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RESUMO
Objetivos: analisar as notificações de incidentes relacionados à assistência à saúde em um hospital de urgência 
e emergência. Métodos: estudo transversal analítico, com as fichas de notificação de incidentes registradas 
pelo Núcleo de Segurança do Paciente, no período de Janeiro de 2017 a Junho de 2018. Foram aplicados 
testes de regressão logística simples e múltipla, os quais associaram a variável resposta “dano ao paciente” a 
um ou mais fatores. Resultados: das 385 notificações, 53% foram incidentes com dano. Houve prevalência de 
eventos classificados como “outros” (30,9%) e das “falhas de procedimento” (17,9%). Os dados demonstraram 
associação estatística entre ocorrência de evento com dano e o óbito. Conclusão: tornam-se imprescindíveis 
esforços voltados à capacitação dos profissionais para o conhecimento dos processos corretos de notificação, 
das práticas para prevenção de incidentes e promoção da segurança do paciente.
DESCRITORES: Segurança do paciente; Gestão da segurança; Qualidade da assistência à saúde; Notificação; 
Serviços médicos de emergência.

ABSTRACT

Objectives: to analyze the notifications of incidents related to health care in a hospital of urgency and emergency. Methods: analytical 
cross-sectional study, consisted by the incident notification forms, recorded by the Patient Safety Center, from January 2017 to June 2018. 
Simple and multiple logistic regression tests were applied, which associated the variable “damage to the patient” to one or more factors. 
Results: 385 notifications were recorded, 53% were incidents with damage. There was a prevalence of events classified as “other” (30.9%) 
and “procedural failures” (17.9%). The data demonstrated a statistical association between the occurrence of an event with damage and 
death. Conclusion: efforts aimed at training professionals to become aware of the correct notification processes, practices for preventing 
incidents and promoting patient safety become essential.
DESCRIPTORS: Patient safety; Safety management; Quality of health care; Notification; Emergency medical services.
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RESUMEN

Objetivos: analizar las notificaciones de incidentes relacionados con la 
atención de salud en un hospital de urgencia y emergencia. Métodos: 
estudio transversal analítico, compuesto por los formularios de 
notificación de incidentes, registrados por el Centro de Seguridad del 
Paciente, desde enero de 2017 hasta junio de 2018. Se aplicaron pruebas 
de regresión logística simples y múltiples, que asociaron la variable 
“daño al paciente” a uno o más factores. Resultados: se registraron 385 
notificaciones, el 53% fueron incidentes con daños. Hubo una prevalencia 
de eventos clasificados como “otros” (30,9%) y “fallas de procedimiento” 
(17,9%). Los datos demostraron una asociación estadística entre la 
ocurrencia de un evento con daño y muerte. Conclusión: los esfuerzos 
dirigidos a capacitar a los profesionales para que sean conscientes de los 
procesos de notificación correctos, las prácticas para prevenir incidentes y 
promover la seguridad del paciente se vuelven esenciales.
DESCRIPTORES: Seguridad del paciente; Administración de la 
seguridad; Calidad de la atención de salud; Notificación; Servicios 
médicos de urgencia.

INTRODUÇÃO 
As discussões sobre segurança do paciente, gestão de 

riscos e melhoria da qualidade assistencial têm ganhado 
crescente importância em âmbito mundial, e ocupado papel de 
destaque dentro das organizações hospitalares, especialmente 
no que tange à prevenção e controle de eventos relacionados 
à assistência à saúde e no desenvolvimento de uma cultura 
que privilegie a segurança do paciente1-2.

Durante a assistência à saúde, os pacientes podem estar 
expostos à ocorrência de eventos adversos (EA), que podem 
gerar lesões, comprometimento e incapacidade temporária 
ou permanente, disfunção física, psicossocial, prolongamento 
do tempo de internação e até a morte3-5.

As falhas associadas à assistência têm afetado países de 
diferentes níveis de desenvolvimento. No mundo, estima-se 
que cerca de 42,7 milhões de EA ocorram anualmente6. Nos 
países desenvolvidos, os dados apontam que um em cada 
seis pacientes hospitalizados seja vítima de algum incidente 
relacionado a falhas na segurança do paciente5. A situação é 
agravada nos países em desenvolvimento, onde poucas são 
as evidências, e que possivelmente, milhões de pacientes 
sofrem lesões incapacitantes ou morrem em decorrência 
de EA7-9.

No Brasil, as discussões sobre segurança do paciente 
iniciaram-se em 2002, com a da criação da Rede Brasileira 
de Hospitais Sentinela pela Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA)10. Em 2009, houve a implantação 
do Sistema de Notificação e Investigação em Vigilância 
Sanitária (Notivisa), que possibilitou melhor controle e o 
monitoramento das falhas em âmbito nacional, e em 2013, por 
meio da Portaria nº 529 foi instituído o Programa Nacional 
de Segurança do Paciente (PNSP) como estratégia para o 
monitoramento e a prevenção de danos assistenciais10-11. 
Posteriormente, houve a publicação da RDC 36/2013, que 
implementou os Núcleos de Segurança do Paciente (NSP) 
para cumprimento de metas, vigilância, monitoramento, 
notificação, educação permanente, controle e prevenção 
dos riscos relacionados à assistência3-4.

A literatura aponta que a notificação e análise dos 
incidentes é uma ferramenta extremamente útil para a 
gestão de risco, vigilância e monitoramento. Os dados 
obtidos com as notificações podem gerar informações que 
possibilitem às instituições o desenvolvimento de estratégias 
para o enfrentamento dos problemas identificados, visando 
melhoria da qualidade assistencial e promoção da segurança 
do paciente2,7.

Apesar dos avanços, ainda há problemas de ordem 
organizacional, estrutural, educacional e profissional, que 
refletem na ocorrência de falhas assistenciais e que limitam 
o processo de coleta e sistematização dessas informações. 
No contexto hospitalar, percebe-se a necessidade do 
desenvolvimento de intervenções que contemplem sistemas 
de notificação eficientes, análise e acompanhamento 
dos incidentes, e processos educativos que estimulem os 
profissionais ao reconhecimento do evento, do dano, e à 
notificação adequada1,7,12,14.

Frente a esse desafio, em um contexto da gestão do 
cuidado, da promoção da qualidade assistencial e da 
segurança do paciente, o estudo tem por objetivo descrever 
e analisar as notificações de incidentes relacionados à 
assistência à saúde em um hospital referência no atendimento 
de urgência e emergência.

MÉTODO 
Trata-se de um estudo transversal analítico de dados 

secundários, conduzido em um hospital de alta complexidade, 
com 425 leitos, no município de Belo Horizonte – MG.

Os dados foram obtidos por meio de um banco de dados 
estruturado com as notificações de eventos relacionados 
à assistência à saúde que foram fornecidas pelo NSP da 
instituição. A amostra foi constituída por todas as fichas de 
notificação, registradas junto ao NSP no período de Janeiro 
de 2017 a Junho de 2018. Foram excluídas notificações 
que não apresentavam o número de registro do paciente, 
por impossibilitar a busca de informações adicionais no 
prontuário eletrônico.

Foram estudadas as variáveis:
1) Resposta: dano ao paciente (incidentes sem dano, 

incidentes com dano/EA, incidentes em que não sabe 
se houve dano).

2) Relacionadas ao paciente: idade, sexo, clínica principal, 
tempo de permanência hospitalar após a ocorrência do 
evento, tempo de permanência hospitalar total, desfecho 
final (alta, óbito, transferência).

3) Relacionadas ao incidente: setor de ocorrência, categoria 
do evento (grupo e subgrupo), tempo de ocorrência do 
evento após admissão hospitalar, tempo de notificação 
do evento ao Notivisa, ações tomadas após a identificação 
e notificação do evento, identificação do profissional 
notificador (sim, não).
Para melhor compreensão, os incidentes foram 

categorizados em grupos e subgrupos conforme padronização 
da instituição, com base nas orientações da ANVISA3,11, em 
eventos relacionados a: 1) Equipamentos e material médico; 
2) Processo transfusional; 3) Cadeia medicamentosa; 4) Lesão 
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de pele; 5) Queda; 6) Falha na identificação do paciente;  
7) Falha na documentação; 8) Falha no suporte ventilatório; 
9) Perda, obstrução, deslocamento de dispositivos invasivos; 
10) Falha de procedimento; 11) Falha cirúrgica; 12) Outros.

Após a coleta de informações adicionais, os dados 
foram reestruturados no programa Microsoft Excel® 2010 e 
posteriormente exportados para o software IBM Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 24.0. A análise 
estatística descritiva foi realizada por meio de frequência 
observada e relativa, medidas de tendência central e dispersão. 
Foram aplicados testes de regressão logística simples e 
múltipla, os quais associaram a variável resposta “dano ao 
paciente” com um ou mais fatores. Também foi reportado o 
odds ratio (OR) para quantificar essas associações. O nível 
de significância adotado nas análises foi de 5% (p ≤0,05).

Os procedimentos éticos em pesquisa foram seguidos 
conforme a Resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012, 
do Conselho Nacional de Saúde. O projeto de pesquisa foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 07 de Junho 
de 2018, sob parecer 2.698.416 e CAAE 90734418.8.0000.5119.

RESULTADOS
Na instituição em estudo, as notificações de incidentes são 

realizadas de maneira voluntária, por meio do preenchimento 
manual das fichas de notificação.

No período em estudo foram registradas 390 notificações, 
e houve perda amostral de cinco notificações. Das 385 
notificações analisadas, 285 (74%) foram incidentes com 
pacientes do sexo masculino e 100 (26%) sexo feminino.  
A média de idade foi 42,6 anos (DP 22,1). Sobre a especialidade 
clínica, 128 (33,2%) pacientes estavam sob os cuidados 
da neurocirurgia, 56 (14,5%) cirurgia geral e 55 (14,3%) 
ortopedia. A maioria das notificações foram registradas 
pelo Bloco Cirúrgico 96 (24,9%) e Unidade de Terapia 
Intensiva- UTI adulto 85 (22%). Os resultados detalhados 
estão apresentados na Tabela 1. 

Tabela 1 - Perfil epidemiológico e clínico dos incidentes 
registrados em um hospital de Urgência e Emergência - 
Janeiro 2017 a Junho 2018. Belo Horizonte – MG, Brasil, 2019

Variável N %

Sexo
Masculino 285 74

Feminino 100 26

Clínica 
principal

Neurocirurgia 128 33,2

Cirurgia Geral 56 14,5

 Ortopedia 55 14,3

Cirurgia Plástica 52 13,5

Clínica Médica 40 10,4

Toxicologia 15 3,9

Pediatria 14 3,6

Cirurgia Cardiovascular 9 2,3

Cirurgia da Mão 4 1

Otorrinolaringologia 4 1

Cirurgia Bucomaxilofacial 3 0,78

Outros/ não informado 3 0,78

Oftalmologia 2 0,52

Variável N %

Setor de 
ocorrência

Bloco Cirúrgico 96 24,9

UTI Adulto 85 22

Ambulatórios 65 16,9

Sala de Emergências 
Traumáticas

46 11,9

Radiologia 39 10,1

Internação 19 4,9

Outros/ não informado 16 4,2

Sala de Emergências Clínicas 13 3,4

UTI Pediátrica 6 1,5

Os incidentes ocorreram, em média, 7,5 dias (DP 17,1) após 
a admissão hospitalar. Após a ocorrência do evento, os pacientes 
tiveram, em média, mais 19,8 dias (DP 30,5) de internação. 

A média do tempo total de permanência hospitalar foi de 
27,3 dias (DP 37,6). A média de tempo entre a ocorrência do 
evento e a sua notificação ao Notivisa foi de 22,7 dias (DP 11,3).

Em relação ao tipo de incidente, 119 (30,9%) foram 
classificados como “outros”, 69 (17,9%) como “falhas de 
procedimento”. As “falhas durante a assistência à saúde” foi o 
subgrupo com maior prevalência, compreendendo 148 (37,9%) 
do total das notificações. Os resultados detalhados para os 
grupos e subgrupos dos incidentes são apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 - Grupos e subgrupos dos incidentes notificados 
em um hospital de Urgência e Emergência - Janeiro 2017 a 
Junho 2018. Belo Horizonte – MG, Brasil, 2019

Categoria dos eventos  
(grupos e subgrupos) n %

Equipamento/material médico 16 4,2

Queixa técnica de equipamento/material/ 
tecnologia hospitalar

16 100

Falha de procedimento 69 17,9

Relacionado ao processo cirúrgico 11 15,9

Falha durante transferência e transporte de 
paciente

8 11,6

Falhas durante a assistência à saúde 30 43,5

Perda/Troca de amostra bioquímica ou 
laboratorial

8 11,6

Pneumotórax/Barotrauma iatrogênico 7 10,1

Relacionado à punção de acesso vascular 2 2,9

Relacionado ao acesso de via aérea 3 4,3

Falha na documentação 29 7,5

Relacionada ao prontuário 28 96,5

Não especificado/Não informado 1 3,5

Falha na identificação 16 4,2

Relacionadas à pulseira de identificação ou 
identificação no leito

16 100

Falha no processo transfusional 2 0,52

Indisponibilidade e identificação errada do 
hemocomponente

2 100

Lesão de pele 24 6,2

Lesão por pressão (LPP) 9 37,5

Lesão de córnea/Lesão por parasitas/
Outras lesões

5 20,8
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Categoria dos eventos  
(grupos e subgrupos) n %

Lesão associada à contenção mecânica/
Dispositivos médicos

10 41,7

Outros 119 30,9

Falhas durante a assistência à saúde 117 98,3

Não especificado/Não informado 1 0,84

Suicídio 1 0,84

Perda/deslocamento/obstrução de 
dispositivo invasivo 43 11,2

Perda/Obstrução acidental de dispositivo 
intravascular 

28 65,1

Perda/Obstrução de drenos e sondas 15 34,9

Queda 16 4,2

Leito/cadeira/própria altura 16 100

Cadeia medicamentosa 33 8,6

Dose errada/Não administrado 12 36,3

Identificação/Rotulagem inadequada 3 9,1

Medicamento errado 6 18,2

Paciente errado 1 3

Prescrição errada 5 15,2

Via de administração errada 3 9,1

Não especificado/Não informado 3 9,1

Suporte ventilatório 18 4,7

Falhas durante a assistência à saúde 1 5,5

Perda/obstrução de dispositivos 
respiratórios (TQT, TOT)

3 16,6

Pneumotórax/Barotrauma iatrogênico 2 13,3

Reintubação em menos de 24 horas 12 66,6

TOTAL 385

Em relação ao desfecho final, 264 (68,5%) pacientes 
obtiveram alta hospitalar e 121 (25,5%) evoluíram a óbito. 

Em 204 (53%) notificações, o incidente gerou dano ao 
paciente. Desses, 62 (30%) evoluíram a óbito, sendo: dois (3%) 
óbitos imediatamente após a ocorrência do EA; dois (3%) 
um dia após o EA; e oito (13%) de dois a dez dias após o EA. 
Em 112 (29%) notificações, os notificadores não souberam 
avaliar se houve dano ao paciente, desses, 28 (25%) evoluíram 
a óbito. Em 69 (18%) foi assinalado que não houve dano ao 
paciente, desses, oito (12%) evoluíram a óbito.

Na análise da relação entre a variável resposta “incidente 
com dano/EA” e o desfecho final “óbito”, observou-se relação 
estatisticamente significante (p=0,020; OR=2,9). De maneira 
que, pacientes que sofreram EA têm 2,9 mais chances de 
evoluir a óbito, quando comparados aos pacientes que 
sofreram incidentes sem danos. As demais variáveis não 
foram consideradas fatores de risco ou proteção para o 
desfecho final.

Na análise da relação entre variável resposta “incidentes 
que não sabe se houve dano” com o desfecho final “óbito”, os 
resultados apontam associação estatística (p=0,015; OR=3,9). 
Pacientes que sofreram incidentes no qual o notificador não 
soube determinar a presença de dano têm 3,9 vezes mais 
chances de óbito, quando comparado aos incidentes sem 
dano. Essa variável também apresentou associação com o 
setor de notificação – Unidade de internação (p=0,018).  

As notificações feitas por profissionais da unidade de 
internação têm maior probabilidade de não saber identificar 
se houve dano ao paciente, quando comparados aos eventos 
que ocorreram nos demais setores.

Sobre as condutas tomadas após a ocorrência do incidente, 
142 (37%) notificações indicou que houve orientação e (ou) 
treinamento do profissional ou equipe envolvida, 120 (31%) 
conduziram notificação/orientação do setor/coordenação e 
123 (32%) não informaram.

Em 243 (63%) das notificações, o profissional notificador 
se identificou.

DISCUSSÃO
Sabe-se que os incidentes assistenciais são subnotificados 

no Brasil, e possivelmente este estudo retrata esta realidade. 
A literatura aponta que a subnotificação está associada a 
fatores como: o sistema de notificação utilizado, à metodologia 
passiva e voluntária, desconhecimento, sentimento de culpa 
ou medo e não adesão à cultura de segurança do paciente2,13-15.

Um estudo que comparou as metodologias de notificação 
apontou maior adesão dos profissionais ao método 
informatizado, no qual o notificador é identificado. O fato foi 
explicado pela cultura de segurança adotada pela instituição. 
Além disso, a utilização de um sistema informatizado pode 
facilitar e agilizar o processo de notificação7

. No entanto, 
independente da metodologia escolhida, o importante é 
assegurar que esta seja acessível, fácil, clara e desburocratizada14.

Percebe-se um padrão no perfil epidemiológico e clínico dos 
pacientes, que acompanha os resultados de estudos conduzidos 
em hospitais de emergência. As emergências traumáticas é 
uma das causas externas que mais leva a morbimortalidade, 
especialmente entre jovens do sexo masculino16-17.

O Bloco Cirúrgico e a UTI adulto foram os setores que 
mais notificaram. Estudos apontam que as características 
desses setores estão correlacionadas com o maior número de 
ocorrência de incidentes, uma vez que são unidades críticas, 
que participam de inúmeros processos assistenciais a pacientes 
graves e utilizam grande número de insumos, materiais e 
tecnologias. Tais fatores fazem com que os profissionais 
ali inseridos tenham melhor capacidade de observação, 
percepção, avaliação e notificação dos incidentes13,18.

Sobre o tempo para a ocorrência do incidente, resultado 
semelhante foi encontrado na literatura, em média, 10 
dias a partir da data de admissão hospitalar17. Pacientes 
com período de internação igual ou superior a nove dias 
têm 34 vezes mais chance de sofrer EA que as internações 
com período inferior19. No contexto do atendimento de 
emergência, os pacientes apresentam tempo de internação 
elevado devido às condições clínicas e maior necessidade de 
intervenções diagnóstico-terapêuticas, aumentando assim, 
o risco para ocorrência de incidentes20-21.

Percebe-se uma forte relação entre a ocorrência de 
incidentes e o prolongamento do tempo de internação. 
Estima-se um aumento de 20 a 30 dias de internação21-22.  
A extensão no período de permanência hospitalar, além dos 
impactos financeiros, aumenta a exposição do paciente aos 
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riscos assistenciais, deixando-o mais vulnerável a ocorrência 
de novos incidentes21-22. 

Após a ocorrência do incidente, o NSP deve comunicar 
ao Sistema Notivisa, em até 72 horas os óbitos relacionados 
à EA, e até o 15º dia útil do mês subsequente os demais 
incidentes10. Um estudo brasileiro sobre EA que resultaram 
em óbito apontou que, em media, os NSP demoram 63 dias 
para reportar o incidente13. O cumprimento dos prazos 
determinados permite melhor atuação do NSP, por estimular 
a busca ativa e a monitorização dos riscos10. A utilização de 
um sistema de notificação informatizado pode contribuir ao 
agilizar o processo, possibilitando o reconhecimento precoce 
pelo NSP e a tomada de decisões em tempo hábil7.

A maior parte dos incidentes foi classificada como: 
“outros”, “falhas de procedimentos” e “falhas durante a 
assistência à saúde”, o que também foi identificado em outros 
estudos 13,23. A inespecificidade dessas classificações limitam o 
reconhecimento do real cenário dos incidentes assistenciais. 
A literatura aponta que problemas relacionados ao formulário 
de notificação, a falta de clareza na descrição dos incidentes 
e as lacunas de conhecimento dos profissionais quanto aos 
conceitos, descrições e terminologias presentes na ficha de 
notificação, comprometem o processo de notificação13-14,23.

Na identificação de fichas incompletas, mal descritas ou 
eventos classificados de maneira incorreta, espera-se que o 
NSP acompanhe por meio de busca ativa em prontuários e 
com os profissionais envolvidos no evento, e quando se fizer 
necessário, deve-se conduzir a reclassificação desses eventos. 
A partir dessas intervenções será possível reconhecer as reais 
causas e circunstâncias do evento, possibilitando intervenções 
especificas e a busca por melhorias que assegurem a segurança 
do paciente. Além disso, faz-se necessário repensar a 
metodologia de notificação adotada, haja vista a necessidade 
de minimizar generalidades e garantir a qualidade dos dados 
descritos nas notificações4.

No Brasil, estudos efetivos que demonstrem a real 
letalidade dos EA e os impactos dos danos gerados ainda 
são escassos, especialmente pela metodologia de notificação 
e acompanhamento adotado pelas instituições13. Neste estudo 
foi observado que a maioria dos incidentes gerou dano ao 
paciente, e que houve associação estatisticamente significativa 
entre a ocorrência do EA e mortalidade. A literatura já 
demonstra que a ocorrência de EA implica em aumento 
da chance de óbito 21. Os dados reforçam o grave problema 
dos EA e a necessidade de ações voltadas para o processo 
assistencial e redução de incidentes. 

Os resultados também apontam para a necessidade de 
capacitação e sensibilização dos profissionais quanto ao 
reconhecimento do dano. Neste estudo observou-se associação 
entre incidentes no qual não se sabia o dano e a mortalidade. 
Embora a ficha de notificação utilizada pela instituição 
possibilite aos profissionais assinalar que não sabem se houve 
dano, é imprescindível que o NSP investigue ativamente 
eventos assim classificados, devido à potencialidade de 
evoluírem com dano e desfecho desfavorável ao paciente4.

A falta de clareza quanto ao dano pode comprometer 
a assistência e o acompanhamento que será dispensado 
ao paciente. Analisar e compreender corretamente o dano 

gerado possibilita a equipe rever as práticas, planejar e 
melhorar o cuidado, intervir precocemente e de maneira 
oportuna nas complicações geradas e prevenir a ocorrências 
de novos incidentes1-2,13. Adicionalmente, a visão punitiva que 
a notificação ainda gera nos profissionais, pode ser o fator 
contribuinte para omissão do real dano causado. Fomentar 
estratégias de educação permanente, de segurança do paciente e 
a desconstrução da visão punitiva pode contribuir na melhoraria 
da qualidade qualitativa e quantitativa das notificações2,14.

A literatura aponta que os incidentes sem danos são menos 
relatados, embora ocorram com maior frequência dentro das 
instituições. O fato do incidente não ter causado danos ao 
paciente, não diminui sua importância e a necessidade de 
notificação e investigação. Seu registro deve ser estimulado, por 
possibilitar o reconhecimento das fragilidades da instituição 
e a implantação de medidas preventivas que assegurem a 
qualidade assistencial14.

Em relação às condutas adotadas após a ocorrência do 
incidente, percebe-se que em geral, os serviços utilizam 
uma abordagem pessoal para resolver as falhas, o que já está 
claramente descrito na literatura como não sendo a estratégia 
mais efetiva9,11.

Após a identificação e comunicação de um incidente, 
um plano de ação amplo com abordagem sistêmica deve ser 
estruturado, tomando por base a identificação das causas 
principais, dos riscos envolvidos, das fragilidades e dos fatores 
contribuintes1,11. Neste processo, é imprescindível que o evento 
seja analisado sob a ótica de falhas nos processos de trabalho, 
de problemas ocupacionais, de infraestrutura e tecnologia,  
e que, além da equipe assistencial, gestores, coordenadores e 
chefias também sejam envolvidos1,9,24. Essas condutas podem 
auxiliar no desenvolvimento de estratégias para qualificar a 
segurança assistencial e reduzir riscos aos pacientes.

Este estudo apresenta como limitação o número de 
incidentes notificados, especialmente pelo fato de as notificações 
serem passivas e assistemáticas. Percebe-se também, limitações 
no instrumento de notificação, que induz a classificações 
generalizadas dos incidentes. Sugere-se, o desenvolvimento 
de estudos com delineamento longitudinal, por produzirem 
melhores evidências, favorecendo a identificação e análise 
dos incidentes, dos danos e suas repercussões.

CONCLUSÃO 
A ocorrência de incidentes assistenciais representa um 

sério problema para os serviços de saúde, especialmente pela 
associação dos eventos com dano e o óbito. Apesar desta 
constatação, a subnotificação ainda é uma realidade. Neste estudo 
pôde-se inferir a subnotificação, especialmente ao se considerar 
a característica do atendimento de urgência e emergência.

O estudo possibilitou concluir sobre a real necessidade de 
se estabelecer metodologias que assegurem notificações com 
melhor qualidade de preenchimento, que sejam reportadas mais 
rapidamente, que haja um acompanhamento prospectivo dos 
incidentes e suas vítimas, além do desenvolvimento de ações 
educativas e preventivas eficazes, especialmente junto à equipe 
de enfermagem que participa ativamente desses processos.
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