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RESUMO

Objetivo: descrever as etapas e dificuldades da investigacdo de eventos adversos
das instituicbes de salde, na pratica dos Nucleos de Seguranga do Paciente.
Método: estudo transversal, prospectivo, com abordagem quantitativa, desenvolvido
em 24 hospitais publicos e privados que possuem NSP, distribuidos em diferentes
regides do Brasil. A amostra foi composta por 95 participantes. A coleta de dados
ocorreu por meio de um questionario estruturado composto de 14 perguntas
objetivas. Os dados foram organizados em planilhas e analisados por meio de
estatistica descritiva. Resultados: a maioria dos profissionais € do sexo feminino
(83,2%), na faixa etaria de 39 a 42 anos (40,0%), enfermeiros (89,5%), com pos-
graduacdo tipo MBA (61,1%), sendo a primeira especializagdo terapia intensiva
(56,8%) e a segunda especializagdo gestdo da qualidade dos servigos de salde
(79%). ldentificaram-se as etapas e as principais dificuldades na pratica de
investigacdo de eventos adversos: coleta de dados, enfrevistas, Tracer e
acompanhamento do plano de acdo. Conclusdo: a investigacdo de eventos
adversos € um desafio para todas as instituicbes de saude, sobretudo devido a
necessidade do alinhamento das ferramentas de acordo com a complexidade do
evento analisado.

Descritores: Seguranca do paciente; Gestao de riscos; Dano ao paciente; Qualidade
em salde; Gestdo da seguranca.

ABSTRACT

Objective: To describe the steps and challenges in the investigation of adverse
events in healthcare institutions, as practiced by Patient Safety Centers. Method:
This is a cross-sectional, prospective study with a quantitative approach, conducted
in 24 public and private hospitals with Patient Safety Centers (PSCs) located in
different regions of Brazil. The sample consisted of 95 participants. Data collection
was carried out using a structured questionnaire composed of 14 objective questions.
The data were organized in spreadsheets and analyzed using descriptive statistics.
Results: Most of the professionals were female (83.2%), aged between 39 and 42
years (40.0%), nurses (89.5%), with an MBA postgraduate degree (61.1%), with
intensive care being the first specialization (56.8%) and quality management of health
services as the second specialization (79%). The steps and main challenges in the
practice of investigating adverse events were identified: data collection, interviews,
tracer, and monitoring the action plan. Conclusion: Investigating adverse events is a
challenge for all healthcare institutions, mainly due to the need to align tools according
to the complexity of the event being analyzed.

Descriptors: Patient safety; Risk management; Patient harm; Healthcare quality;
Safety management.
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INTRODUGAO

A gestdo de riscos consiste na aplicagcao sistémica e continua de politicas,
procedimentos, condutas e recursos na identificagdo, analise, avaliagdo, comunicagao e
controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a
integridade profissional, o meio ambiente e a imagem institucional. Ademais, com a
publicacdo da RDC 36/2013, foi possivel compreender que a gestdo de riscos possui uma
abordagem proativa e reativa nos servigos de saude.’

A abordagem proativa dos riscos consiste na identificagdo, planejamento e
implementacao de agdes e atividades que funcionam como barreiras para evitar que este
risco resulte em um incidente. Ja a abordagem reativa consiste no gerenciamento dos
incidentes, visto que os riscos ja sao identificados como um incidente, ou seja, evento ou
circunstancia que poderia ter resultado ou resultou em dano desnecessario ao paciente.>*

Neste contexto, no Brasil, foi publicada a RDC n° 36, que instituiu as agdes para a
seguranca do paciente em servigcos de saude, assim como a criagdo do Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP).!

O NSP é definido como uma instancia do servigo de saude criada com o objetivo de
promover e apoiar a implantacdo das acdes voltadas a seguranca do paciente. E fungao
primordial do NSP a integracao das diferentes instancias que trabalham com riscos nas
instituicdes de saude, considerando o paciente como sujeito e objeto final do processo de
cuidado em saude.?>*

Neste sentido, nos servicos de saude, compete ao NSP a gestdo e
operacionalizagdo da abordagem proativa e reativa da gestao de riscos como: identificagcao,
analise, avaliagcdo, monitoramento, tratamento e comunicagéo de riscos.*®

O grande desafio das instituicbes de saude € a operacionalizacao efetiva da
abordagem reativa do gerenciamento de risco, sobretudo na condug¢do do processo de
investigagdo de um evento adverso (EA) que, segundo a Organizagcao Mundial de Saude
(OMS), consiste em uma falha que resulta em dano ao paciente decorrente do cuidado em
saude.®®

Estudo internacional constatou que um a cada quatro pacientes internados em
hospitais americanos sofreu algum evento adverso. Além disso, a cada ano, na Europa,
entre 8% e 12% dos pacientes hospitalizados experimentam algum tipo de dano ou lesao
relacionada aos cuidados que recebem.®

Em estudo observacional, cujo objetivo foi caracterizar os eventos adversos de uma
Unidade de Terapia Intensiva, constatou-se a ocorréncia de 152 eventos adversos,

destacando o perfil dos pacientes do sexo masculino, adultos jovens, com média de 45
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anos. Os principais eventos adversos identificados foram: erros de medicagao (29,6%),
lesdo por pressado (21%), extubacao né&o planejada (17%), infecgbes associadas aos
cuidados de saude (15,13%) e perda de sonda (9,90%), ressaltando a necessidade de
educacgao permanente dos profissionais, a fim de sensibiliza-los para notificar os eventos,
e da capacitacdo para reduzir os indices dos eventos adversos.’

Recentemente, a OMS publicou o Plano de Agdo Global para Segurancga do Paciente
2021-2030, cujo objetivo € tratar da eliminagcado de danos evitaveis nos cuidados de saude,
pois a estimativa € que 1 a cada 10 pacientes esta sujeito a um evento adverso durante a
internacdo hospitalar e estudos mais recentes sugerem que 134 milhdes de eventos em
decorréncia de fragilidade dos cuidados e/ou inseguros, o que pode resultar em 2,6 milhdes
de mortes anuais.®

Dessa forma, a investigacdo dos eventos adversos nos servicos de saude,
considerada uma exigéncia para o NSP, € uma acao fundamental para identificar e mapear
as falhas ocorridas na assisténcia e explorar as possiveis causas que levaram ao incidente,
tragcando planos de agao que permitam a reducao do grau do dano e a prevengao de uma
possivel recorréncia.’>

Atualmente, existem ferramentas e/ou instrumentos que ajudam a realizar a
investigagdo e, assim, a chegar a uma analise robusta e resultados consistentes. As
ferramentas mais utilizadas para investigagcdo de EA sdo: Canadian Incident Analysis
Framework; Yorkshire Contributory Factors Framework e o Protocolo de Londres. No
entanto, todos os instrumentos possuem uma caracteristica em comum, a busca pela causa
raiz do EA resultando na construgdo de um plano de agéo efetivo.13

E importante destacar que, para obter uma investigagdo completa e robusta, existem
pontos necessarios que o instrumento necessita conter, como: utilizar a base conceitual da
OMS, possuir um time de especialistas dedicado na investigacdo, esgotar a analise de
causa raiz atraveés das ferramentas da qualidade, esgotar a identificagédo de fatores
contribuintes, a criagdo de um plano de acéo alinhado com a causa raiz e o modo de falha.''-
14

Além disso, o enquadramento da forga de intervencao da agao descrita, ou seja, a
capacidade que aquela agdo possui para eliminar o modo de falha ou mitigar os riscos
existentes e, por fim, a resposta que a instituicao vai gerar frente ao EA alinhado com a
cultura justa.™

Outro diferencial no processo de investigacdo € a participagdo e validacdo do
departamento juridico da instituicdo para permitir uma resposta imediata no que tange ao

envolvimento da familia, e na compreensao sobre os aspectos relacionados ao processo
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de trabalho e o profissional e a articulagao da organizagao para a minimizagdo do impacto
juridico.'®-16

Embora haja recomendagbes nacionais e internacionais sobre o processo de
investigagcdo, emerge a necessidade de padronizagcdo desta pratica. Este aspecto foi
corroborado ao evidenciar nas produgdes cientificas uma lacuna no conhecimento acerca
de estudos que tratem da operacionalizacdo da abordagem reativa dos riscos e a
implementacédo dos instrumentos para a investigagdo.'-1°

Estudos indicam, nesse sentido, que, nos paises em desenvolvimento, ainda ha a
necessidade de realizar pesquisas que possam revelar os aspectos acerca dos fatores
contribuintes, pois, nas instituicdes de saude, ainda € bastante elevado o risco de morte por
erro durante a internacao ou o risco de ocorrer um EA.

Assim, o desenvolvimento deste estudo contribuiu para a melhoria da abordagem
reativa e o incremento no conhecimento da pratica acerca das etapas necessarias para

uma investigagao adequada alinhada as producgdes cientificas.

OBJETIVO

O objetivo desta pesquisa foi descrever as etapas e as respectivas dificuldades dos

NSP na pratica da investigagao de eventos adversos nas instituicbes de saude.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, com abordagem quantitativa,
desenvolvido em 24 hospitais publicos e privados que possuem NSP, distribuidos em
diferentes regiées do Brasil. A amostra foi composta por 95 participantes que atuavam em
24 NSP dos hospitais selecionados para o estudo e que atenderam aos seguintes critérios
de elegibilidade: dedicacao exclusiva ao NSP, possuir nivel superior na area da saude e
atuacdo na analise e investigacao de incidentes. Excluiram-se oito profissionais, afastados
de suas fungdes no periodo de setembro a novembro de 2019, durante a coleta de dados.

O recrutamento dos participantes, realizado no més de agosto de 2021,
operacionalizou-se em trés etapas. Na primeira etapa, realizou-se videoconferéncia, por
meio do software Google Hangouts da versao 80.0.3987.163, com os profissionais de cada
hospital, separadamente, com o objetivo de apresentar a pesquisa, seus objetivos € o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Na segunda etapa, encaminhou-se
por e-mail o TCLE para apreciacdo dos participantes e assinatura, caso aceitassem
participar do estudo. Por fim, na ultima etapa, disponibilizou-se o link para acesso ao

instrumento utilizado para coleta de dados, elaborado no software Survey Monkey online.

Rev. enferm. UFPE on line. 2024;18:e25 DOI: https://doi.org/10.5205/1981-8963.2024.257766




A coleta de dados ocorreu de setembro a novembro de 2021, por meio de
questionario estruturado composto por 14 perguntas. O questionario, baseado nas
recomendacdes oriundas do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) e na
abordagem das ferramentas recomendadas pelas metodologias de acreditagdo nacional e
internacional, continha duas partes: perguntas relacionadas ao perfil do profissional e
informagées sobre a instituicio em que atuava; e perguntas sobre as etapas e
recomendacgdes praticas que devem ser incluidas no processo de investigacao dos eventos
adversos na saude.

Os dados foram organizados em planilhas no Programa Excel® 2011 e analisados
por meio de estatistica descritiva. O tratamento estatistico foi realizado através do software
IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 22.0, e do software R.

A pesquisa cumpriu todos os aspectos éticos legais da Resolugcdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Salde, sendo aprovada pelo Comité de Etica da instituicdo

proponente, sob parecer consubstanciado n°: 3.567.788.

RESULTADOS

Participaram do estudo 95 profissionais atuantes no processo de investigacao de
incidentes de 24 NSP dos hospitais selecionados para o estudo. A maioria dos profissionais
€ do sexo feminino (83,2%), na faixa etaria de 39 a 42 anos (40,0%), enfermeiros (89,5%),
com pos-graduacao tipo MBA (61,1%), sendo a primeira especializagao terapia intensiva
(56,8%) e a segunda especializagdo gestdo da qualidade dos servicos de saude (79%)
(Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas dos profissionais que atuam na investigagao dos incidentes do

nucleo de seguranca do paciente. Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 2022.

Global
Variavel (n=95)
F %
Sexo
Feminino 79 83,2
Masculino 16 16,8
Idade (anos)
30 —33 11 11,6
33 |—36 15 15,8
36 —39 4 4,2
39 |—42 38 40,0
42 |—45 13 13,7
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45 |—48 8 8,4

48 |— 51 0 0,0
51 —54 6 6,3
Cargo na instituicao
Analista/ Coordenador/ Consultor/Supervisor de Qualidade 64 67,37
Gerente do NSP 15 15,79
Gerente assistencial 8 8,42
Analista Seguranca do Paciente 5 5,26
Consultor/ Gerente de riscos 3 3,16
Formacao
Enfermeiro 85 89,5
Biomedica 3 3,2
Médico 3 3,2
Farmacéutico 2 2,1
Fisioterapeuta 1 1,1
Psicdloga 1 1,1
Maior Titulacao
Doutorado 6 6,3
Especializacéo 15 15,8
MBA 58 61,1
Mestrado 16 16,8
Numero de Especializagcoes
1 32 33,7
2 63 66,3
Trajetoria de formagao — Primeira Especializacao
Controle de infecgao 10 10,5
Oncologia 17 17,9
Terapia Intensiva 54 56,8
Centro Cirurgico 3 3,2
Qutras 11 11,5
Trajetoria de formagao — Segunda Especializacao
Gestao de Qualidade em Servicos de Saude 79 79,0
Gestdo em Saude 7 7,4
Gestao da Qualidade Total 2 2,1
Seguranca do Paciente 2 2,1
Executivo em Saude 3 3,2
Qutras 6 6,3
Tempo de formado (anos)
8 |—11 11 11,6
1 —14 40 421
14 |—17 27 28,4
17 —20 5 5,3
20 |—23 6 6,3
23 |— 26 5 53
26 |— 29 1 1,1
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Neste estudo, identificou-se como ocorrem as etapas de investigagdo dos eventos
adversos na pratica clinica, baseada nas recomendagdes do Programa Nacional para
Seguranca do Paciente (PNSP). Na Figura 1 elenca-se este processo nas instituicdes

participantes da pesquisa.

»Classificagdo prévia do Evento Adverso relacionado ao grau do dano

Fase'l *Definicao do Time de Investigagao

*Coleta dos dados
sEntrevistas
Fase 2 | oTracer

*Aplicagao da Técnica de ACR com os Fatores Contribuintes
sEsgotamento das Causas a partir da Técnica 5 PORQUES

Fase 3 J
X
* Matriz de Responsabilizagdo
Fased I Elaboracdo do Plano de Acdo )
~
*|mplementagdo e Monitoramento das Agoes Corretivas
Fase 3

Figura 1. Etapas de investigacao de eventos adversos. Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 2022.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo de frequéncias das respostas relativas as
questbes que tratam sobre as etapas consideradas importantes para investigagcao dos

eventos adversos.

Tabela 2. Respostas sobre as etapas consideradas importantes para investigagéo dos

eventos adversos. Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 2022.

Questao N %

1) A decisao para investigar um evento adverso devera ser definida a
partir de uma politica de gerenciamento de risco e dependentemente ao
grau do dano

Discordo Totalmente 15 15,8%
Concordo Parcialmente 10 10,5%
Concordo Totalmente 70 73,7%

2) E importante a definicdo de um time multidisciplinar investigacdo dos
eventos adversos
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Concordo Parcialmente

Concordo Totalmente

3) Devera ser incluido um especialista na area para investigagao de
eventos adversos

Discordo Totalmente

Concordo Parcialmente

Concordo Totalmente

4) Na etapa de coleta de dados, em alguns casos, € importante utilizar
outros recursos como, por exemplo: gravagao de imagem (video),
gravacao de voz, registros do departamento de pessoal (folha de ponto)
e escalas de trabalho

Concordo Parcialmente

Concordo Totalmente

5) A etapa de entrevista devera ser posterior a etapa de coleta de
dados

Concordo Parcialmente

Concordo Totalmente

6) Apos a coleta de dados e entrevistas, realizar a uma visita na
unidade, para refazer o processo/linha de cuidado/protocolo para
identificar outros aspectos que serao incluidos na compreensao do
modo de falha

Nem discordo, nem concordo

Concordo Parcialmente

Concordo Totalmente

7) A equipe de investigacao devera levantar todos os fatores
contribuintes utilizando a técnica de Analise de Causa Raiz (ACR) com
base de todos os achados (Coleta de dados, entrevistas e tracer)
Concordo Parcialmente

Concordo Totalmente

8) E interessante aplicar a técnica de “5 porqués?” na categoria — fator
contribuinte - que obteve o maior numero de selecao para esgotar a
analise de causa raiz

Nem discordo, nem concordo

Concordo Parcialmente

Concordo Totalmente

9) Caso seja evidenciado - fator do profissional - como contribuinte no
evento adverso € importante aplicar a matriz de responsabilizagéo
Nem discordo, nem concordo

Concordo Parcialmente

Concordo Totalmente

10) A partir dos fatores contribuintes serao criadas as acgdes de
melhoria no modelo 5W3H

Concordo Totalmente

11) O plano de acao devera ser categorizado de acordo com o grau de
forca da intervencgao

15
80

85

10

85

10
85

15
75

15
80

15
75

15
75

95

15,8%
84,2%

5,3%
5,3%
89,5%

10,5%
89,5%

10,5%
89,5%

5,3%
15,8%
78,9%

15,8%
84,2%

5,3%
15,8%
78,9%

5,3%
15,8%
78,9%

100%
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Concordo Parcialmente 10 10,5%
Concordo Totalmente 85 89,5%
12) E importante selecionar um lider do plano de agdo para

acompanhar a implementagao e ser a referéncia do nucleo de

seguranca do paciente para a atualizagao

Concordo Totalmente 95 100%
13) O documento completo de investigacdo devera ser apreciado pelo

departamento juridico da instituicdo

Discordo Totalmente 5 5,3%
Concordo Parcialmente 30 31,6%
Concordo Totalmente 60 63,2%

14) Todas as a¢des de melhorias concluidas deverao ser compiladas e

apresentadas nas reunides de lideranga

Concordo Parcialmente 20 21,1%
Concordo Totalmente 75 78,9%

Quando indagados sobre quais as etapas do processo de investigacao de eventos
adversos, a dificuldade mais relatada pelos profissionais foi a etapa de acompanhamento
do Plano de Agao, com 59 (62%) menc¢des. Ademais, sobre a pratica do Disclosure, 90
(94,7%) profissionais ja realizaram e 82 (86,3%) ja realizaram um feedback para os
notificantes. Por fim, 95 (100,0%) profissionais consideram importante ter um férum de
discuss@o com a alta lideranca e os lideres de unidade para discutir os incidentes e os

planos de melhorias.

DISCUSSAO

Quanto a predominancia, 85 (89,5%) enfermeiros atuavam na lideranca da
investigagado dos eventos adversos nas instituicdes participantes. Observa-se que, ao longo
do tempo, o enfermeiro tem assumido papéis de destaque, ndo somente na gestdo da
enfermagem, mas, sobretudo, na gestao assistencial das organizacdes.'’-'®

Sendo assim, esse papel protagonista e transformador do enfermeiro nas instituicées
de saude deve-se ao fato da formacao deste profissional, visto que o curso de graduagao
em enfermagem € um dos poucos que oferece, em sua grade curricular, disciplinas tedricas,
ensino clinico e estagio curricular na area da Gestdo. Isso permite que os futuros
profissionais desenvolvam uma visao ampliada dos processos organizacionais, articulando
a gestao e a pratica clinica, permitindo agregar valor as instituicbes de saude, sobretudo,
na performance da organizacgdo.'®1°

Acerca da decisdo para investigar um evento adverso ser definida a partir de uma

politica de gerenciamento e dependendo do grau do dano, isso reforga o modelo canadense
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que se inicia com a etapa de “Preparo para Analise”, consistindo em uma investigagao
preliminar. A partir da percep¢ao do grau do dano, com o objetivo de determinar o
acompanhamento adequado de um incidente, incluindo a necessidade de analise, é
necessaria uma investigagao inicial ou apuragédo de fatos. Apos essa etapa, inicia-se o
“Processo de Analise”; a estrutura canadense oferece trés tipos de investigacdo: conciso,
compreensivo e multi-incidentes. 213

Ja o Protocolo de Londres, que consiste em uma investigagao sistematizada, permite
que o time de investigacdo realize uma analise mais aprofundada acerca do incidente, a
partir do modelo de acidente organizacional. Ademais, ndao permite uma linha de
investigagdo pautada no grau do dano, pois, segundo o autor, a gravidade do desfecho nao
tem relagcao de proporcionalidade com a gravidade da falha. No entanto, a presenca de
fatores agravantes e fatores atenuantes pode moldar o desfecho, sendo que os fatores
atenuantes podem proteger o paciente de um dano mais grave. %2

Por conseguinte, € uma tarefa complexa, pois envolve inumeras agdes, mas € uma
metodologia importante para “esgotar” a analise do incidente e propor as a¢des para corrigir
as falhas. Alem disso, € importante compreender os aspectos dos fatores contribuintes
relacionados aos profissionais, com o objetivo de identificar consequéncias para a segunda
vitima, que se refere ao profissional que sofre emocionalmente diante de um evento
adverso inesperado para a seguranca do paciente.®2°

Atualmente, o Protocolo de Londres € uma ferramenta aplicada para analisar os
incidentes com dano e gravidade grave e/ou obito. Em alguns hospitais, 0 mesmo método
€ aplicado na analise das comissdes de obito depois da identificagcdo de um obito evitavel,
apos o parecer da comissdo, criando assim um fluxo de investigagdo robusto e
consistente.® "

Todos os profissionais que participaram desse estudo concordam com a
necessidade de selecionar um lider do plano de agao para acompanhar a implementacéo
e ser a referéncia do nucleo de seguranca do paciente para a atualizagcdo das acgdes.
Estudos evidenciam que, no ambito da enfermagem, a sobrecarga de trabalho e o numero
reduzido de pessoal contribuem para a ocorréncia dos incidentes. Desta forma, o gestor da
unidade possui uma série de atribuigées gerenciais e assistenciais, ndo sendo possivel
acompanhar de forma adequada o plano de acéo e atualiza-lo.'%?"

Ademais, a gestao da seguranca do paciente € um compromisso de todos, néo
somente dos membros do NSP. Por isso, a maior dificuldade relatada € o acompanhamento

do plano de agao. Uma medida ja indicada para melhoria deste processo seria a sele¢ao
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de um profissional para liderar a execugao do plano de melhorias oriundas do processo de
investigacdo.’20

Evidenciou-se o papel da alta lideranca na validacdo dos achados da investigacéo,
bem como no acompanhamento das acdes de melhorias. Esse resultado infere que a
seguranca do paciente envolve recursos humanos e tomada de decisdo em todos os niveis
da instituicdo de saude, pois uma organizacdo de alta confiabilidade deve possuir uma
consciéncia situacional coletiva com relacdo a segurancga do paciente. O compromisso se
da em todos os niveis da organizagdo, incluindo a alta administrac&o.?"

Nesse contexto, vale ressaltar também a participagdo do departamento juridico da
instituicdo em apreciar todo o documento resultante do processo de investigagdo, com o
objetivo de identificar e entender o modo de falha e atenuar os riscos de imagem e juridico
para a instituicdo.

Estudo europeu, que objetivou analisar a contribuicao do litigio médico-legal no
gerenciamento de risco clinico e propor um modelo de intervengao juridica, permitiu o
entendimento sobre a importancia de incluir esta etapa no processo de investigacao, visto
que a avaliagdo dos casos de responsabilidade profissional, modo de falha, padroniza¢ao
de uma lista de eventos associados aos processos judiciais podem ajudar a identificar
potenciais riscos da pratica assistencial e enriquecer a informacao relativa aos fatores
contribuintes e ao plano de acgéo.'’22

Emerge, neste contexto, a necessidade de investimento em capacitagdao dos
profissionais do NSP para garantir uma investigagao robusta, e ndo somente sob uma
perspectiva de informar os 6rgaos vigentes e certificadores. Alguns estudos descrevem os
desafios inerentes as agdes de educagao permanente em saude, tais como resisténcia a
mudanca de cultura, adesao as atividades e alta rotatividade de profissionais, sobretudo,
da equipe assistencial.?>?%*

Este estudo contribui com profissionais que investigam eventos adversos nos
servigos de saude, pois permite o aprofundamento no conhecimento acerca das etapas
realizadas atualmente e compreensao sobre as dificuldades apontadas pelos participantes,
possibilitando a identificagéo de novas pesquisas que irdo fornecer conhecimento cientifico
para os profissionais que atuam na pratica da gestao dos incidentes.

Destaca-se, como limitagado do estudo, o fato de ter sido evidenciado um predominio
de instituicbes privadas entre os participantes da pesquisa. Com isso, ndo foi possivel
realizar uma analise comparativa das respostas entre os profissionais de instituicées
publicas e privadas, pois o subgrupo de instituicées publicas apresentou um tamanho

amostral pequeno.
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CONSLUSAO

Os resultados deste estudo possibilitaram descrever as etapas e as dificuldades na
pratica de investigacdo de eventos adversos pelas instituicbes de saude, alem de
contribuirem para uma ampla compreensao acerca do entendimento do enfermeiro sobre
estas etapas.

Constatou-se que as principais dificuldades na pratica de investigacao de eventos
adversos sdo: coleta de dados, entrevistas, Tracer e acompanhamento do plano de acao.
Ressalta-se a necessidade de uma politica de gestao de riscos que norteie os profissionais
e as etapas que deverado ser operacionalizadas, além do envolvimento ativo das liderancas
para garantia, credibilidade e sustentabilidade das agées de melhorias.

E oportuno, portanto, a continuidade de investigar a tematica, sobretudo, em estudos
clinicos que possibilitem ampliar, efetivamente, o conhecimento tedrico articulado com a
pratica, de forma a garantir a seguranca do paciente por meio de um processo de
investigagado que possibilite a identificacao sistematica dos fatores contribuintes, das falhas
no cuidado, elaboracdo de um plano de agdo efetivo e sustentavel, engajamento das

liderancgas e cultura justa.
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