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RESUMO

Objetivos: analisar as notificagdes de incidentes relacionados a assisténcia a saide em um hospital de urgéncia
e emergéncia. Métodos: estudo transversal analitico, com as fichas de notificacdo de incidentes registradas
pelo Nucleo de Seguranga do Paciente, no periodo de Janeiro de 2017 a Junho de 2018. Foram aplicados
testes de regressdo logistica simples e multipla, os quais associaram a variavel resposta “dano ao paciente” a
um ou mais fatores. Resultados: das 385 notificagdes, 53% foram incidentes com dano. Houve prevaléncia de
eventos classificados como “outros” (30,9%) e das “falhas de procedimento” (17,9%). Os dados demonstraram
associacao estatistica entre ocorréncia de evento com dano e o ébito. Conclusao: tornam-se imprescindiveis
esfor¢os voltados a capacitagdo dos profissionais para o conhecimento dos processos corretos de notificagéo,
das praticas para prevencéo de incidentes e promogio da seguranca do paciente.

DESCRITORES: Seguranca do paciente; Gestdo da seguranca; Qualidade da assisténcia a saude; Notificagao;
Servicos médicos de emergéncia.

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
atencién de salud en un hospital de urgencia y emergencia. Métodos:
estudio transversal analitico, compuesto por los formularios de
notificacién de incidentes, registrados por el Centro de Seguridad del
Paciente, desde enero de 2017 hasta junio de 2018. Se aplicaron pruebas
de regresion logistica simples y multiples, que asociaron la variable
“dafio al paciente” a uno o mas factores. Resultados: se registraron 385
notificaciones, el 53% fueron incidentes con dafios. Hubo una prevalencia
de eventos clasificados como “otros” (30,9%) y “fallas de procedimiento”
(17,9%). Los datos demostraron una asociacion estadistica entre la
ocurrencia de un evento con dano y muerte. Conclusion: los esfuerzos
dirigidos a capacitar a los profesionales para que sean conscientes de los
procesos de notificacion correctos, las practicas para prevenir incidentes y
promover la seguridad del paciente se vuelven esenciales.

DESCRIPTORES: Seguridad del paciente; Administracion de la
seguridad; Calidad de la atenciéon de salud; Notificacion; Servicios

médicos de urgencia.

INTRODUCAO

As discussoes sobre seguranca do paciente, gestdo de
riscos e melhoria da qualidade assistencial tém ganhado
crescente importincia em dmbito mundial, e ocupado papel de
destaque dentro das organizagdes hospitalares, especialmente
no que tange a prevencao e controle de eventos relacionados
a assisténcia a satde e no desenvolvimento de uma cultura
que privilegie a seguranca do paciente' 2.

Durante a assisténcia a saude, os pacientes podem estar
expostos a ocorréncia de eventos adversos (EA), que podem
gerar lesdes, comprometimento e incapacidade temporaria
ou permanente, disfungio fisica, psicossocial, prolongamento
do tempo de internacgao e até a morte*”.

As falhas associadas a assisténcia tém afetado paises de
diferentes niveis de desenvolvimento. No mundo, estima-se
que cerca de 42,7 milhdes de EA ocorram anualmente®. Nos
paises desenvolvidos, os dados apontam que um em cada
seis pacientes hospitalizados seja vitima de algum incidente
relacionado a falhas na seguranca do paciente®. A situagdo é
agravada nos paises em desenvolvimento, onde poucas sdo
as evidéncias, e que possivelmente, milhdes de pacientes
sofrem lesdes incapacitantes ou morrem em decorréncia
de EA””.

No Brasil, as discussdes sobre seguranca do paciente
iniciaram-se em 2002, com a da criagdo da Rede Brasileira
de Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA)". Em 2009, houve a implantagdo
do Sistema de Notificagdo e Investigagdo em Vigilancia
Sanitaria (Notivisa), que possibilitou melhor controle e o
monitoramento das falhas em 4&mbito nacional, e em 2013, por
meio da Portaria n° 529 foi instituido o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP) como estratégia para o
monitoramento e a preven¢do de danos assistenciais'®!'.
Posteriormente, houve a publicagdo da RDC 36/2013, que
implementou os Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP)
para cumprimento de metas, vigildncia, monitoramento,
notificagdo, educagido permanente, controle e preven¢iao
dos riscos relacionados a assisténcia®*.

A literatura aponta que a notificacdo e andlise dos
incidentes é uma ferramenta extremamente util para a
gestdo de risco, vigilancia e monitoramento. Os dados
obtidos com as notificagdes podem gerar informagoes que
possibilitem as institui¢des o desenvolvimento de estratégias
para o enfrentamento dos problemas identificados, visando
melhoria da qualidade assistencial e promog¢ao da seguranga
do paciente®”.

Apesar dos avangos, ainda hd problemas de ordem
organizacional, estrutural, educacional e profissional, que
refletem na ocorréncia de falhas assistenciais e que limitam
o processo de coleta e sistematizacdo dessas informagdes.
No contexto hospitalar, percebe-se a necessidade do
desenvolvimento de interven¢des que contemplem sistemas
de notificagdo eficientes, andlise e acompanhamento
dos incidentes, e processos educativos que estimulem os
profissionais ao reconhecimento do evento, do dano, e a
notificacao adequada®”'>™,

Frente a esse desafio, em um contexto da gestdo do
cuidado, da promog¢do da qualidade assistencial e da
seguranca do paciente, o estudo tem por objetivo descrever
e analisar as notificacdes de incidentes relacionados a
assisténcia a saide em um hospital referéncia no atendimento
de urgéncia e emergéncia.

METODO

Trata-se de um estudo transversal analitico de dados
secundarios, conduzido em um hospital de alta complexidade,
com 425 leitos, no municipio de Belo Horizonte - MG.

Os dados foram obtidos por meio de um banco de dados
estruturado com as notificagoes de eventos relacionados
a assisténcia a saide que foram fornecidas pelo NSP da
instituicdo. A amostra foi constituida por todas as fichas de
notificagao, registradas junto ao NSP no periodo de Janeiro
de 2017 a Junho de 2018. Foram excluidas notifica¢des
que ndo apresentavam o numero de registro do paciente,
por impossibilitar a busca de informagdes adicionais no
prontudrio eletronico.

Foram estudadas as varidveis:

1) Resposta: dano ao paciente (incidentes sem dano,
incidentes com dano/EA, incidentes em que nédo sabe
se houve dano).

2) Relacionadas ao paciente: idade, sexo, clinica principal,
tempo de permanéncia hospitalar apds a ocorréncia do
evento, tempo de permanéncia hospitalar total, desfecho
final (alta, ébito, transferéncia).

3) Relacionadas ao incidente: setor de ocorréncia, categoria
do evento (grupo e subgrupo), tempo de ocorréncia do
evento apds admissdo hospitalar, tempo de notificagdo
do evento ao Notivisa, agdes tomadas apds a identificacdo
e notificacdo do evento, identificagdo do profissional
notificador (sim, nio).

Para melhor compreensdo, os incidentes foram
categorizados em grupos e subgrupos conforme padronizagio
da instituicao, com base nas orientacdes da ANVISA*!!, em
eventos relacionados a: 1) Equipamentos e material médico;
2) Processo transfusional; 3) Cadeia medicamentosa; 4) Lesao
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de pele; 5) Queda; 6) Falha na identificagdo do paciente;
7) Falha na documentagio; 8) Falha no suporte ventilatorio;
9) Perda, obstru¢ao, deslocamento de dispositivos invasivos;
10) Falha de procedimento; 11) Falha cirurgica; 12) Outros.
Apds a coleta de informacdes adicionais, os dados
foram reestruturados no programa Microsoft Excel 2010 e
posteriormente exportados para o software IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 24.0. A analise
estatistica descritiva foi realizada por meio de frequéncia
observada e relativa, medidas de tendéncia central e dispersao.
Foram aplicados testes de regressio logistica simples e
multipla, os quais associaram a variavel resposta “dano ao
paciente” com um ou mais fatores. Também foi reportado o
odds ratio (OR) para quantificar essas associagdes. O nivel
de significancia adotado nas andlises foi de 5% (p <0,05).
Os procedimentos éticos em pesquisa foram seguidos
conforme a Resolu¢do n° 466 de 12 de dezembro de 2012,
do Conselho Nacional de Satde. O projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em 07 de Junho
de 2018, sob parecer 2.698.416 e CAAE 90734418.8.0000.5119.

RESULTADOS

Na instituigdo em estudo, as notifica¢des de incidentes sdo
realizadas de maneira voluntaria, por meio do preenchimento
manual das fichas de notificacio.

No periodo em estudo foram registradas 390 notifica¢des,
e houve perda amostral de cinco notificagbes. Das 385
notificagdes 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
clinica, 128 (33,2%) pacientes estavam sob os cuidados
da neurocirurgia, 56 (14,5%) cirurgia geral e 55 (14,3%)
ortopedia. A maioria das notificagdes foram registradas
pelo Bloco Cirtrgico 96 (24,9%) e Unidade de Terapia
Intensiva- UTI adulto 85 (22%). Os resultados detalhados
estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Perfil epidemiolégico e clinico dos incidentes
registrados em um hospital de Urgéncia e Emergéncia -
Janeiro 2017 a Junho 2018. Belo Horizonte - MG, Brasil, 2019

Varidvel N %
Sexo Masculino 285 74
Feminino 100 26
Neurocirurgia 128 332
Cirurgia Geral 56 14,5
Ortopedia 55 14,3
Cirurgia Plastica 52 13,5
Clinica Médica 40 10,4
. Toxicologia 15 39
pfi'r"’;'i:I Pediatria 36
Cirurgia Cardiovascular 9 2,3
Cirurgia da Mao 4 1
Otorrinolaringologia 4 1
Cirurgia Bucomaxilofacial 3 0,78
Outros/ néo informado 3 0,78
Oftalmologia 2 0,52

Varidvel N %
Bloco Cirurgico 96 24,9

UTI Adulto 85 22
Ambulatdrios 65 16,9

Sala de: Emergéncias 46 1.9

Setor de Traumaticas

ocorréncia Radiologia 39 10,1
Internagao 19 4,9

Outros/ néo informado 16 4,2

Sala de Emergéncias Clinicas 13 34

UTI Pediatrica 6 15

Os incidentes ocorreram, em média, 7,5 dias (DP 17,1) apds
aadmissao hospitalar. Apds a ocorréncia do evento, os pacientes
tiveram, em média, mais 19,8 dias (DP 30,5) de internacio.

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

Em relagdo ao tipo de incidente, 119 (30,9%) foram
classificados como “outros’, 69 (17,9%) como “falhas de
procedimento”. As “falhas durante a assisténcia a saude” foi o
subgrupo com maior prevaléncia, compreendendo 148 (37,9%)
do total das notificacdes. Os resultados detalhados para os
grupos e subgrupos dos incidentes sao apresentados na Tabela 2.

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

Categoria dos eventos

0,
(grupos e subgrupos) n %
Equipamento/material médico 16 4,2
Queixa técnica de equipamento/material/
- B 16 100
tecnologia hospitalar
Falha de procedimento 69 17,9
Relacionado ao processo cirurgico n 15,9
Falha durante transferéncia e transporte de 8 e
paciente ’
Falhas durante a assisténcia a saude 30 43,5
Perda/Troca de amostra bioquimica ou
) 8 1,6
laboratorial
Pneumotdrax/Barotrauma iatrogénico 7 10,1
Relacionado a pun¢ao de acesso vascular 2 29
Relacionado ao acesso de via aérea 3 4,3
Falha na documentag¢ao 29 7,5
Relacionada ao prontuério 28 96,5
N&o especificado/N&o informado 1 35
Falha na identificagao 16 4,2
Relacionadas a pulseira de identificacdo ou
. S . 16 100
identificacdo no leito
Falha no processo transfusional 2 0,52
Indisponibilidade e identificacdo errada do
2 100
hemocomponente
Lesao de pele 24 6,2
Lesao por pressao (LPP) 9 375
Lesdo de cérnea/Lesdo por parasitas/ 5 208

Outras lesdes
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Categoria dos eventos

(grupos e subgrupos) n %
Lesdo associada a contencdo mecéanica/
Dispositivos médicos 10 a7
Outros 19 30,9
Falhas durante a assisténcia a saude nz 98,3
N&o especificado/N&o informado 1 0,84
Suicidio 1 0,84
Perda/deslocamento/obstrucédo de
dispositivo invasivo 43 n.2
Perda/Obstrucao acidental de dispositivo
intravascular 28 651
Perda/Obstrucdo de drenos e sondas 15 34,9
Queda 16 4,2
Leito/cadeira/propria altura 16 100
Cadeia medicamentosa 33 8,6
Dose errada/N&o administrado 12 36,3
|dentificacdo/Rotulagem inadequada 3 91
Medicamento errado 6 18,2
Paciente errado 1 3
Prescricdo errada 5 15,2
Via de administracao errada 3 91
N&o especificado/N&o informado 3 9]
Suporte ventilatério 18 4,7
Falhas durante a assisténcia a saude 1 55
Perd.a/op;trucéo de dispositivos 3 166
respiratérios (TQT, TOT) ’
Pneumotdrax/Barotrauma iatrogénico 2 13,3
Reintubacdo em menos de 24 horas 12 66,6
TOTAL 385

Em relagdo ao desfecho final, 264 (68,5%) pacientes
obtiveram alta hospitalar e 121 (25,5%) evoluiram a 6bito.

Em 204 (53%) notificagdes, o incidente gerou dano ao
paciente. Desses, 62 (30%) evoluiram a 6bito, sendo: dois (3%)
obitos imediatamente apds a ocorréncia do EA; dois (3%)
um dia ap6s 0 EA; e oito (13%) de dois a dez dias apds o EA.
Em 112 (29%) notifica¢des, os notificadores nao souberam
avaliar se houve dano ao paciente, desses, 28 (25%) evoluiram
a Obito. Em 69 (18%) foi assinalado que ndo houve dano ao
paciente, desses, oito (12%) evoluiram a o6bito.

Na andlise da relagio entre a varidvel resposta “incidente
com dano/EA” e o desfecho final “6bito’, observou-se relagdo
estatisticamente significante (p=0,020; OR=2,9). De maneira
que, pacientes que sofreram EA tém 2,9 mais chances de
evoluir a obito, quando comparados aos pacientes que
sofreram incidentes sem danos. As demais varidveis nio
foram consideradas fatores de risco ou protegao para o
desfecho final.

Na analise da relacdo entre variavel resposta “incidentes
que ndo sabe se houve dano” com o desfecho final “6bito”, os
resultados apontam associagdo estatistica (p=0,015; OR=3,9).
Pacientes que sofreram incidentes no qual o notificador néo
soube determinar a presenga de dano tém 3,9 vezes mais
chances de 6bito, quando comparado aos incidentes sem
dano. Essa varidvel também apresentou associagdo com o
setor de notificacio - Unidade de internacao (p=0,018).

As notificagdes feitas por profissionais da unidade de
internagao tém maior probabilidade de nao saber identificar
se houve dano ao paciente, quando comparados aos eventos
que ocorreram nos demais setores.

Sobre as condutas tomadas apds a ocorréncia do incidente,
142 (37%) notificagdes indicou que houve orientagdo e (ou)
treinamento do profissional ou equipe envolvida, 120 (31%)
conduziram notifica¢do/orientagdo do setor/coordenagio e
123 (32%) nio informaram.

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

DISCUSSAO

Sabe-se que os incidentes assistenciais sao subnotificados
no Brasil, e possivelmente este estudo retrata esta realidade.
A literatura aponta que a subnotificagdo estd associada a
fatores como: o sistema de notificagao utilizado, 8 metodologia
passiva e voluntdria, desconhecimento, sentimento de culpa
oumedo e ndo adesdo a cultura de seguranga do paciente®'* .

Um estudo que comparou as metodologias de notificagao
apontou maior adesdo dos profissionais ao método
informatizado, no qual o notificador é identificado. O fato foi
explicado pela cultura de seguranga adotada pela instituicéo.
Além disso, a utilizagdo de um sistema informatizado pode
facilitar e agilizar o processo de notificagio’ No entanto,
independente da metodologia escolhida, o importante é
assegurar que esta seja acessivel, facil, clara e desburocratizada™.

Percebe-se um padréao no perfil epidemioldgico e clinico dos
pacientes, que acompanha os resultados de estudos conduzidos
em hospitais de emergéncia. As emergéncias traumaticas é
uma das causas externas que mais leva a morbimortalidade,
especialmente entre jovens do sexo masculino's".

O Bloco Cirurgico e a UTT adulto foram os setores que
mais notificaram. Estudos apontam que as caracteristicas
desses setores estdo correlacionadas com o maior nimero de
ocorréncia de incidentes, uma vez que sdo unidades criticas,
que participam de inimeros processos assistenciais a pacientes
graves e utilizam grande nimero de insumos, materiais e
tecnologias. Tais fatores fazem com que os profissionais
ali inseridos tenham melhor capacidade de observacio,
percepgao, avaliagdo e notificagdo dos incidentes'*'.

Sobre o tempo para a ocorréncia do incidente, resultado
semelhante foi encontrado na literatura, em média, 10
dias a partir da data de admissao hospitalar'’. Pacientes
com periodo de internagio igual ou superior a nove dias
tém 34 vezes mais chance de sofrer EA que as internagdes
com periodo inferior”. No contexto do atendimento de
emergéncia, os pacientes apresentam tempo de internagdo
elevado devido as condi¢oes clinicas e maior necessidade de
intervencodes diagnostico-terapéuticas, aumentando assim,
o risco para ocorréncia de incidentes®*?.

Percebe-se uma forte relagdo entre a ocorréncia de
incidentes e o prolongamento do tempo de internagio.
Estima-se um aumento de 20 a 30 dias de internagao* 2.
A extensdo no periodo de permanéncia hospitalar, além dos
impactos financeiros, aumenta a exposi¢ao do paciente aos
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riscos assistenciais, deixando-o mais vulneravel a ocorréncia
de novos incidentes®! %2,

Apds a ocorréncia do incidente, o NSP deve comunicar
ao Sistema Notivisa, em até 72 horas os 6bitos relacionados
a EA, e até o 15° dia util do més subsequente os demais
incidentes'. Um estudo brasileiro sobre EA que resultaram
em Obito apontou que, em media, os NSP demoram 63 dias
para reportar o incidente”. O cumprimento dos prazos
determinados permite melhor atuagdo do NSP, por estimular
a busca ativa e a monitorizacio dos riscos'. A utilizagdo de
um sistema de notificagdo informatizado pode contribuir ao
agilizar o processo, possibilitando o reconhecimento precoce
pelo NSP e a tomada de decisdes em tempo habil’.

A maior parte dos incidentes foi classificada como:
“outros”, “falhas de procedimentos” e “falhas durante a
assisténcia a satde”, o que também foi identificado em outros
estudos *#. A inespecificidade dessas classificagdes limitam o
reconhecimento do real cendrio dos incidentes assistenciais.
A literatura aponta que problemas relacionados ao formulério
de notificacdo, a falta de clareza na descrigdo dos incidentes
e as lacunas de conhecimento dos profissionais quanto aos
conceitos, descrigdes e terminologias presentes na ficha de
notificagdo, comprometem o processo de notificagao’**+.

Na identifica¢do de fichas incompletas, mal descritas ou
eventos classificados de maneira incorreta, espera-se que o
NSP acompanhe por meio de busca ativa em prontuarios e
com os profissionais envolvidos no evento, e quando se fizer
necessario, deve-se conduzir a reclassificagdo desses eventos.
A partir dessas intervengdes sera possivel reconhecer as reais
causas e circunstincias do evento, possibilitando intervengdes
especificas e a busca por melhorias que assegurem a seguranga
do paciente. Além disso, faz-se necessario repensar a
metodologia de notificacdo adotada, haja vista a necessidade
de minimizar generalidades e garantir a qualidade dos dados
descritos nas notificagdes*.

No Brasil, estudos efetivos que demonstrem a real
letalidade dos EA e os impactos dos danos gerados ainda
sdo escassos, especialmente pela metodologia de notificagdo
e acompanhamento adotado pelas instituicdes". Neste estudo
foi observado que a maioria dos incidentes gerou dano ao
paciente, e que houve associagao estatisticamente significativa
entre a ocorréncia do EA e mortalidade. A literatura ja
demonstra que a ocorréncia de EA implica em aumento
da chance de 6bito*'. Os dados reforgam o grave problema
dos EA e a necessidade de ag¢des voltadas para o processo
assistencial e reducdo de incidentes.

Os resultados também apontam para a necessidade de
capacitagdo e sensibilizagdo dos profissionais quanto ao
reconhecimento do dano. Neste estudo observou-se associagio
entre incidentes no qual ndo se sabia o dano e a mortalidade.
Embora a ficha de notificacdo utilizada pela instituicao
possibilite aos profissionais assinalar que ndo sabem se houve
dano, ¢ imprescindivel que o NSP investigue ativamente
eventos assim classificados, devido a potencialidade de
evoluirem com dano e desfecho desfavoravel ao paciente*.

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

gerado possibilita a equipe rever as praticas, planejar e
melhorar o cuidado, intervir precocemente e de maneira
oportuna nas complica¢des geradas e prevenir a ocorréncias
de novos incidentes'>". Adicionalmente, a visdo punitiva que
a notificagdo ainda gera nos profissionais, pode ser o fator
contribuinte para omissdo do real dano causado. Fomentar
estratégias de educagio permanente, de seguranca do paciente e
adesconstrugio da visao punitiva pode contribuir na melhoraria
da qualidade qualitativa e quantitativa das notificagoes>™.

A literatura aponta que os incidentes sem danos sio menos
relatados, embora ocorram com maior frequéncia dentro das
institui¢oes. O fato do incidente ndo ter causado danos ao
paciente, ndo diminui sua importancia e a necessidade de
notificagio e investigagdo. Seu registro deve ser estimulado, por
possibilitar o reconhecimento das fragilidades da instituigdo
e a implantagdo de medidas preventivas que assegurem a
qualidade assistencial™.

Em relagdo as condutas adotadas apds a ocorréncia do
incidente, percebe-se que em geral, os servicos utilizam
uma abordagem pessoal para resolver as falhas, o que ja esta
claramente descrito na literatura como ndo sendo a estratégia
mais efetiva®'’.

Apos a identificagdo e comunicagdo de um incidente,
um plano de a¢do amplo com abordagem sistémica deve ser
estruturado, tomando por base a identificagdo das causas
principais, dos riscos envolvidos, das fragilidades e dos fatores
contribuintes"". Neste processo, ¢ imprescindivel que o evento
seja analisado sob a dtica 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 envolvidos"**!. Essas condutas podem
auxiliar no desenvolvimento de estratégias para qualificar a
seguranca assistencial e reduzir riscos aos pacientes.

Este estudo apresenta como limitacdo o numero de
incidentes notificados, especialmente pelo fato de as notificacoes
serem passivas e assistematicas. Percebe-se também, limitacdes
no instrumento de notificagdo, que induz a classificagdes
generalizadas dos incidentes. Sugere-se, o desenvolvimento
de estudos com delineamento longitudinal, por produzirem
melhores evidéncias, favorecendo a identificagdo e analise
dos incidentes, dos danos e suas repercussdes.

CONCLUSAO

A ocorréncia de incidentes assistenciais representa um
sério problema para os servigos de satde, especialmente pela
associagdo dos eventos com dano e o Obito. Apesar desta
constatac¢do, a subnotificacio ainda é uma realidade. Neste estudo
pdde-se inferir a subnotificagdo, especialmente ao se considerar
a caracteristica do atendimento de urgéncia e emergéncia.

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