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RESUMO

Objetivo: caracterizar o perfil dos pacientes e dos incidentes em unidade de clinica cirlrgica. Método:
estudo quantitativo, transversal descritivo, em que os dados foram coletados em prontuarios impressos por
meio do instrumento de classificacao internacional para a seguranca do paciente da Organizacao Mundial da
Saude e, para a analise dos dados, empregou-se estatistica descritiva. Resultados: participaram do estudo 34
pacientes, a maioria homens (64,7%), provenientes do domicilio (44,1%), com mediana de idade de 55,5 anos
e mediana de tempo de internacédo na clinica cirdrgica de 8,5 dias. No periodo de estudo, nao houve obitos na
unidade. Foram registrados 2.396 incidentes com os pacientes estudados, relacionados a medicacao/fluidos
endovenosos, documentacao, procedimentos/processo clinico, administracdo clinica e nutricdo. Conclusao:
houve predominancia de pacientes do sexo masculino e, quanto aos incidentes, sobressairam-se os
relacionados a medicacdo/fluidos endovenosos. Reitera-se a importancia da educacdo permanente com os
profissionais para que seja evitada a subnotificacao e para reduzir os incidentes. Descritores: Seguranca do
Paciente; Gestdo de Riscos; Enfermagem Perioperatdria; Enfermagem; Hospitais Universitarios; Profissionais
de Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: to characterize the profile of patients and incidents in a surgical clinic unit. Method: a
descriptive, cross-sectional study in which data were collected from printed medical records using the World
Health Organization's international classification instrument for patient safety, and descriptive statistics were
used for data analysis. Results: thirty-four patients participated in the study, mostly men (64.7%), coming
from their residence (44.1%), with a median age of 55.5 years and a median length of stay in the surgical
clinic of 8.5 days. During the study period, there were no deaths in the unit. A total of 2,396 incidents were
recorded with the patients studied, related to intravenous medication/ fluids, documentation,
procedures/clinical process, clinical administration and nutrition. Conclusion: male patients predominated
and the incidents related to intravenous medication/fluids stood out. We reiterate the importance of
continuing education for professionals to avoid underreporting and to reduce incidents. Descriptors: Patient
Safety; Risk management; Perioperative Nursing; Nursing; University Hospitals; Nursing professionals.

RESUMEN

Objetivo: caracterizar el perfil de los pacientes y de los incidentes en una unidad de clinica quirdrgica.
Método: estudio cuantitativo, transversal descriptivo, en que los datos fueron recogidos en prontuarios
impresos por medio del instrumento de clasificacion internacional para la seguridad del paciente de la
Organizacion Mundial de la Salud y, para el analisis de los datos, se empled la estadistica descriptiva.
Resultados: participaron del estudio 34 pacientes, la mayoria hombres (64,7%), provenientes del domicilio
(44,1%), con mediana de edad de 55,5 afos y mediana de tiempo de internacion en la clinica quirdrgica de 8,5
dias. En el periodo de estudio, no hubieron obitos en la unidad. Fueron registrados 2.396 incidentes con los
pacientes  estudiados, relacionados a la medicacion/fluidos endovenosos, documentacion,
procedimientos/proceso clinico, administracion clinica y nutricion. Conclusiéon: hubo predominancia de
pacientes del sexo masculino y cuanto a los incidentes, se sobresalieron los relacionados a la
medicacion/fluidos endovenosos. Se reitera la importancia de la educacion permanente con los profesionales
para que sea evitada la subnotificacion y para reducir los incidentes. Descriptores: Seguridad del Paciente;
Gestion de Riesgos; Enfermeria Perioperatoria; Enfermeria; Hospitales Universitarios; Enfermeras
Parcticantes.
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INTRODUCAO

Junto com o avanco na assisténcia em
salde, a seguranca do paciente passou a ser
uma das maiores preocupacdes dos 6rgaos e
instituicoes de salude, no ambito mundial,
tendo seu inicio no século XX, apos a
publicacao do relatério do Institute of
Medicine dos Estados Unidos da América
(EUA), demonstrando dados alarmantes
referentes a erros na assisténcia em satde.’ A
Enfermagem, por sua vez, com o objetivo de
aprimorar e fortalecer a sua assisténcia, criou
a Rede Brasileira de Enfermagem em
Seguranca do Paciente (REBRAENSP), em
2008, visando a articulacao e cooperacao das
instituicoes de saude na busca por estratégias
para melhorar a seguranca do paciente.?

A Organizacdo Mundial da Salde (OMS)
define incidente como evento ou condicao
evitavel ocorrido devido ao cuidado
inadequado prestado, nao associado a doenca
de base. Os incidentes (I) podem ser
classificados em incidente sem danos (atinge o
paciente, mas nao causa danos a sua
integridade) e em eventos adversos (EA), os
que resultam em dano ao paciente.?

Os incidentes na area da saude sao
utilizados como indicadores para avaliar a
qualidade assistencial, uma vez que se nao
avaliados e estudados podem vir a
comprometer a seguranca do paciente.?
Corroborando, a Organizacao Pan-Americana
de Saude (OPAS) publicou no ano de 2009 que
234 milhdes de cirurgias sao feitas por ano no
mundo. Estima-se que ocorram dois milhdes
de obitos e 7 milhdes de incidentes com ou
sem danos, 50% evitaveis; ainda, de 3 a 16%
das cirurgias realizadas com alta
complexidade registram complicacoes e um
obito para cada 300 pacientes admitidos.>

Em 2010, por meio da anadlise de
prontuarios de pacientes internados na Clinica
Cirargica de um Hospital da Rede de Hospitais
Sentinela da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, constatou-se em 750 internagdes o
registro de 5672 incidentes, classificados
conforme a consequéncia para o paciente.
Destes, 82% representaram os incidentes sem
danos, concluindo que 615 internacoes foram
expostas a, no minimo, um incidente;
também, houve o predominio de 218 (18,7%)
eventos adversos ocorridos no periodo, 140
internacoes foram expostas a, no minimo, um
EA.> Na pratica diaria, a clinica cirtrgica
constitui-se em uma unidade que provoca
ansiedade, estresse e medo aos pacientes,
visto que sao expostos a procedimentos que,
muitas vezes, desconhecem.®
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Ao se considerar a magnitude dos
problemas relacionados a ocorréncias de EA/I
na assisténcia em saude, acredita-se que
sejam importantes estudos que venham a
contribuir com a seguranca do paciente, no
que diz respeito a incidentes em unidades de
clinica cirlrgica, uma vez que a falta de dados
disponiveis impossibilita definir exatamente os
fatores que contribuem para a ocorréncia
desses acontecimentos. Assim, este estudo
justifica-se diante da possibilidade de
contribuir para a seguranca do paciente com a
producao de conhecimento acerca dessa
tematica. Nesse sentido, tem-se como questao
norteadora: Qual é o perfil dos pacientes e
quais sao os incidentes que ocorrem durante a
prestacao de cuidados em unidade de clinica
cirtrgica de um Hospital Universitario?

OBJETIVO

e Caracterizar o perfil dos pacientes e dos
incidentes em unidade de clinica cirurgica.

METODO

Estudo quantitativo, transversal descritivo,
realizado na Unidade de Clinica Cirlrgica de
um Hospital Universitario de grande porte do
Rio Grande do Sul. Esta unidade presta
atendimento de salde a pacientes com
afeccoes cirargicas de diferentes
especialidades.

Os critérios de inclusao utilizados para
selecao dos participantes foram: pacientes
adultos, maiores de 18 anos e internados na
unidade no periodo de 21 de maio a 20 de
junho de 2015. O critério de exclusao limitou-
se aos prontuarios nao disponiveis no periodo
da coleta.

Definiu-se uma amostra por conveniéncia,
considerando o total de pacientes internados
no ano de 2014 (N=1500), com erro amostral
de 0,05, percentual estimado de 0,5 e nivel
de significancia de 0,05, resultando em uma
amostra minima de 307 pacientes. Nessa
amostra estratificada por més seria necessario
incluir 25,58 pacientes. Neste estudo,
analisaram-se prontuarios de 34 pacientes.

Os dados foram coletados nos prontuarios
impressos disponiveis no Servico de Arquivo
Médico e Estatistica (SAME), durante os meses
de dezembro de 2015 e marco e abril de 2016.
Os registros nos prontuarios foram extraidos
desde o dia de internacao do paciente até a
alta da unidade. Os dados foram coletados por
voluntarios treinados para a analise de
prontuarios.

Para a categorizacao dos incidentes,
utilizou-se a classificacao internacional para a
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seguranca do paciente, segundo a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), traduzida no Brasil
em 2016’, que considera os tipos de
incidentes, os processos e 0s problemas
envolvidos. As categorias utilizadas neste
estudo  foram: administracdo  clinica;

procedimento/processo clinico;
documentacao; infeccao hospitalar;
medicacoes/fluidos endovenosos (EV);

hemoderivados; nutricdo; gases/oxigénio e
equipamento médico. Foi elaborado um
consenso para categorizacao dos incidentes
pelos coletores do estudo, com base também
no documento da OMS supracitado.

As informacOes coletadas para o estudo
foram digitadas, por dois digitadores
independentes, em planilhas especificas do
Software Microsoft Office Excel 10, com
posterior checagem das inconsisténcias.

Para analise dos dados, empregou-se
estatistica descritiva, com distribuicao de
frequéncia relativa e absoluta, e medidas de
posicao e dispersao. Para verificacao da
normalidade dos dados, utilizou-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov.

A pesquisa respeitou as diretrizes em
observancia a legislacdo sobre pesquisa
envolvendo seres humanos, n® 466/12, e foi
autorizada pela instituicao cenario do estudo
e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Santa Maria, sob
parecer numero 1.035.521 e  CAAE:
43176215.3.0000.5346. Para a coleta de dados
dos prontuarios, utilizou-se o Termo de
Confidencialidade que assegura o
compromisso de manter o sigilo dos dados,
assinado pelo coordenador responsavel pela
pesquisa.

RESULTADOS

Fizeram parte da amostra analisada 34
pacientes, sendo que 64,7% (n=22) eram
homens, 44,1% (n=15) provenientes do

Tabela 1. Distribuicao dos tipos de incidentes em

de 2015. Santa Maria (RS), Brasil (2017)
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domicilio (cirurgias eletivas), 41,2% (n=14)
procedentes do pronto-socorro e 14,7% (n=5)
procedentes do centro cirirgico. Todos os
pacientes que compuseram a amostra tiveram
alta hospitalar.

A mediana de idade dos pacientes foi de
55,5 anos, com minima de 20,0 anos € maximo
de 95,0 anos. Ainda, mediana do tempo de
internacao na Clinica Cirurgica foi de oito dias
e meio, sendo trés dias correspondendo ao
minimo e 30 dias correspondendo ao maximo
de dias internados.

Do total de 2.396 ocorréncias, no turno da
manha, foram 1.365 (57%); a tarde, observou-
se 416 (17,4%) ocorréncias; e no turno da
noite 615 (25,6%).

Quanto ao motivo da internacao, 41,2%
(n=14) foram acometidos por neoplasias,
35,3% (n=12) por fraturas/artrose, 5,9% (n=2)
por ferimento por arma branca e arma de fogo
e 17,6% (n=6) por patologias clinicas gerais
(colecistites e evisceracoes cirlrgicas).

Em relacao as ocorréncias, os 34 pacientes
sofreram incidentes no periodo de internacao
na clinica cirdrgica. O total de ocorréncias foi
de 2.396, sendo que a mediana de ocorréncias
foi de 61,0 por paciente, com minimo de nove
e maximo de 220,0 ocorréncias. Das 2.396
(100%) ocorréncias, 2.364 (98,7%)
correspondem a incidentes sem danos e 27
(1,3%) a incidente com dano (EA). Destes, com
uma média de 0,8 incidente por paciente,
minimo de zero e maximo de 16.

Os tipos de ocorréncias estao apresentados
na Tabela |, sendo que os mais frequentes
foram relacionados a medicacao/fluidos
endovenosos, representados por  63,6%
(n=1524).

uma Unidade de Clinica Cirurgica no ano

Variaveis n %
Medicacoes/fluidos endovenosos 1.524 63,6
Documentacao 824 34,4
Procedimento/processo clinico 32 1,3
Administracao clinica 15 0,6
Nutricao 1 0,1
Total 2.396 100,0
Nos incidentes com medicacao/fluidos medicacao. Ainda, 1.518 ocorréncias
endovenosos, das 1.524 ocorréncias, 1.518 corresponderam a doses omitidas,

corresponderam a prescricao médica, quatro a
administracdo e dois ao monitoramento.
Destes incidentes, trés ocorréncias
representam o desfecho medicacao errada,
uma para frequéncia errada, uma para via
errada e uma para reacdao adversa a

representando a falta de checagem das
medicacdes nos prontuarios médicos.

Em relacao a documentacao, das 824
ocorréncias, 823 correspondem as fichas de
prontuario/registro e uma é referente a
médico/avaliacao/consulta.  Destas, sete
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ocorréncias tiveram como desfecho
documentacao ausente/nao disponivel, 9 por
documentacao de paciente
errado/documentacao errada, 114 referentes
a informacodes incompletas/ilegiveis/ambiguas
e 694 para outro, o que se refere a
ocorréncias de documentacao por linhas em
branco no prontuario do paciente e por
evolucoes médicas e de enfermagem sem
assinatura e sem carimbo.

Para as ocorréncias relacionadas a
procedimento/processo  clinico, das 32
ocorréncias, trés foram referentes a
diagnostico/avaliacao, seis referentes a
procedimentos, 14 referentes a
assisténcia/cuidados gerais e 9 referentes a
isolamento. Destas, o desfecho de sete
ocorréncias foram por nao serem realizadas
quando indicadas e 25 por serem
incompletas/inadequadas.

Para os incidentes de administracao clinica,
das 15 ocorréncias, 13 representam o processo
encaminhamento/consulta, uma refere-se a
admissao e uma a alta hospitalar. Destas, 13
problemas foram referentes a nao realizacao
quando indicado e duas correspondem ao
desfecho nao disponivel.

A variavel nutricio obteve um evento
adverso, sendo este correspondendo a
administracao, com desfecho para reacao
adversa a nutricao.

Ocorréncias com infeccao hospitalar,
hemoderivados, gases/oxigénio e
equipamento médico, que também foram
analisadas no estudo, nao foram identificadas
nessa amostra.

DISCUSSAO

Quanto as caracteristicas biossociais dos
pacientes, observou-se que a maioria da
amostra estudada era do sexo masculino
(64,7%), com proveniéncia predominante do
domicilio (44,1%), com mediana de idade de
55,5 anos. Embora tenha sido expressivo o
numero de ocorréncias com a amostra deste
estudo, todos sobreviveram ao periodo de
internacao na clinica cirurgica (100%). O perfil
dos pacientes investigados reflete o observado
na literatura, aproximando-se do que traz o
Ministério da Saide, em que a
morbimortalidade  atinge  principalmente
homens e os fatores estdao relacionados as
causas externas, que refletem um problema
de salde publica.?

Corroborando, estudo que buscou avaliar o
perfil epidemiologico dos pacientes com
fraturas de membros inferiores, internados em
unidade de clinica cirurgica, apontou a
predominancia de pacientes do sexo
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masculino. Em contraposicao, com relacao a
faixa etaria, este estudo caracterizou adultos
jovens, em que a maioria da populacao
estudada estava na faixa etaria até 40 anos, o
que se opoe ao perfil da faixa etaria dos
pacientes deste estudo.’

Com relacado a mediana do tempo de
internacao na Clinica Cirurgica foi de oito dias
e meio, tempo este que € maior se comparado
a outros estudos brasileiros, que apontaram o
tempo médio de internacdao dos pacientes
variando entre trés dias e meio e quatro
dias.”" O que se pode considerar é que os
pacientes internados em Clinicas Cirlrgicas
tratam em maior percentual as neoplasias,
geralmente em estado avancado, o que exige
tempo de recuperacao e reabilitacao mais
prolongado.

No que se refere ao turno em que
ocorreram os EA/I, a predominancia neste
estudo foi no turno da manha (57%),
correspondendo a 1.365 ocorréncias. Este
parametro se contrapde aos achados na
literatura, na qual a prevaléncia de
ocorréncias é no periodo da noite.>*' O que
se pode levar em consideracao é que, no
hospital em estudo, o turno da manha é o que
concentra o maior nimero de procedimentos a
serem realizados. Nesse interim, cabe a
reflexdao se este fator pode ou nao estar
associado a ocorréncia de incidentes com ou
sem danos e/ou se a equipe deste turno acaba
sofrendo uma sobrecarga de trabalho.

No que concerne ao motivo de internacao
dos pacientes da amostra desta pesquisa, em
sua maioria, 41,2% foram acometidos por
neoplasias e 35,3% por fraturas. Esse
parametro vai ao encontro dos achados na
literatura, visto que a mediana de idade dos
pacientes do presente estudo aproxima-se da
terceira idade, sendo os idosos predominantes
nas internacbes em unidades de clinica
cirrgica. Estes, por sua vez, estao mais
vulneraveis e suscetiveis a neoplasias e
fraturas por fatores, biologicos, fisicos,
intrinsecos e extrinsecos.'""3

A prevaléncia de EAs verificada na amostra
deste estudo é menor quando comparado a
outros estudos em clinica cirtrgica, os quais
obtiveram prevaléncia de EAs entre 18,7% e
19,1%.>® Os achados deste trabalho vdo ao
encontro do que a literatura traz, em relacao
a predominancia de incidentes sem danos, por
exemplo, em estudo que investigou a
prevaléncia de incidentes sem danos e
eventos adversos em uma unidade de clinica
cirargica, estimou-se 82% de incidentes sem
danos.?

Nesse contexto, estudo® constatou a
ocorréncia de 264 EAs registrados nos livros de
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enfermagem, em unidade de clinica cirurgica.
Destes, a prevaléncia de EAs foi com retirada

nao programada de sondas, drenos e
cateteres; quedas; processos alérgicos;
evasao; lesao por pressao; erros de
medicacao; procedimentos médicos;

hemoderivados e queimaduras.

Os erros com medicacoes e fluidos
endovenosos destacaram-se na amostra desta
pesquisa, atingindo um percentual de 63,6%,
corroborando a literatura, sendo estas falhas
comuns na assisténcia em saude. Estudo
apontou os erros de medicacao como 0s mais
frequentes (61,5%), seguidos de reacles
adversas a medicamentos (21,2%)."

Ainda, a omissao de dose e a falta de
checagem foram os principais problemas
encontrados. Esse resultado indica uma
inconformidade no que se refere aos registros
de enfermagem, que consequentemente
acaba revelando que a equipe nao realizou o
cuidado oficialmente. Se comparado a outros
estudos, a categoria erros de
medicacoes/fluidos endovenosos mais
presente é a de omissao de doses, nao
obstante, no ambiente hospitalar, esses EA/I
sdao atribuidos a equipe de enfermagem, ja
que a administracao das medicacoes é uma de
suas atribuicoes." '

A segunda categoria com maior percentual
de EA/I foi a documentacao dos pacientes
(34,40%). Nesta, a predominancia foi por
problemas que envolveram rasuras nos
documentos; informacoes insuficientes,
erradas ou faltantes; falta de documentos;
entre outros. Todos esses fatores
dificultaram, inclusive, a analise dos
prontuarios dos pacientes durante o periodo
de coleta de dados. Cabe salientar que todos
esses acontecimentos envolvendo registros se
contrapdem ao que o Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem traz, em que
esta claro na resolucao n° 311/2007 que é
dever destes profissionais registrar
informacdes inerentes e indispensaveis de
maneira clara, objetiva e completa.'’

Corroborando, estudo que objetivou avaliar
os registros efetuados pela equipe de
enfermagem apontou a presenca de espaco
em branco nas folhas de registro, letras
ilegiveis, rasuras, abreviaturas nao
padronizadas, registros sem carimbo e/ou sem
assinaturas dos profissionais.’® Todos esses
achados vao ao encontro dos erros de
documentacao cometidos pela equipe de
enfermagem da amostra deste estudo.
Ressalta-se, ainda, a falta de clareza das
prescricoes médicas, que, embora sejam
digitalizadas, muitas apresentavam rasuras e
complementacdées manuscritas, o que pode
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dificultar a  dispensacao,
administracao dos medicamentos.

A terceira categoria com maior percentual
foi a de EA/I com procedimento/processo
clinico (1,3%), este ligado a assisténcia e
cuidados gerais, havendo perdas de acessos
venosos e centrais, perdas de sondas
nasoentéricas, abdutor/tala gessada retiradas
sem prescricdo médica e paciente recebendo
solucao continua sem prescricao médica.

O desfecho das ocorréncias com
procedimento/processo clinico foi por nao
serem realizadas quando indicadas e por
terem sido realizadas de maneira
incompleta/inadequada. Neste grupo, os
processos e atividades podem ser considerados
passiveis de prevencao, portanto, evitaveis,
por exemplo, com utilizacao de protocolos
para a realizacao de procedimentos, bem
como de checagem para cada etapa de
realizacao destes. Ainda, estudo encontrou
um numero maior de EAs evitaveis, se
comparado a este estudo, em uma amostra de
1.103 pacientes em que 56 sofreram EAs
evitaveis. '

Outras categorias identificadas em relacao
aos EA/Il neste estudo foram administracao
clinica (0,6%) e nutricao (0,1%). Com excecao
do EA relacionado a nutricdo, as ocorréncias
de administracao clinicas também sao aquelas
passiveis de prevencdo. Neste estudo, os
achados nesta categoria compreenderam falta
de encaminhamento dos pacientes para
consultas quando indicado, falta de folha de
admissao na unidade de clinica cirlrgica e
falta de folha de alta hospitalar.

Ao que se percebe, dos EA/I relacionados a
administracao clinica, estes podem estar
diretamente ligados a falhas na comunicacao,
que por sua vez é ferramenta basica dos
profissionais de enfermagem. Alguns estudos
apontam a comunicacao como sendo estressor
significativo e responsavel pela ocorréncia de
EA/1.19%0

A ocorréncia relacionada a nutricao na
amostra deste estudo refere-se a reacao
adversa a dieta parenteral, o que em numeros
€ inferior se comparado a outros estudos que
também buscaram identificar EA/lI com
nutricao e tiveram seus desfechos pelo mesmo
motivo."

Considerando todos os avang¢os que a
seguranca do paciente teve no Brasil e no
mundo, percebe-se o crescente numero de
estudos que estao sendo realizados abordando
esta tematica. Essa evolucao, que teve inicio
com o entendimento de alguns termos, como
o de iatrogenia, por exemplo, logo apos
passou a ser contextualizada e instigada a

preparo e
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estudar sobre os eventos adversos e incidentes
na assisténcia em saude. Nessa abordagem,
passou-se a investigar, na enfermagem,
fatores que vinham a interferir na seguranca
das pacientes, entre eles o estresse, os
fatores humanos e os do trabalho de
enfermagem.

Cabe salientar ainda que varios dos erros
referentes a documentacao dos pacientes,
encontrados nos prontuarios do presente
estudo, sao de responsabilidade e cunho
médico, sendo assim nao s6 a enfermagem
deve ser responsabilizada. Porém, o que se
percebe, muitas vezes, € que por estar na
linha de frente do cuidado com o paciente, a
enfermagem acaba sendo “culpabilizada” pela
grande maioria desses acontecimentos.

Neste sentido, considera-se de suma
importancia a identificacdo dos fatores
contribuintes para a ocorréncia de EA/I.
Sendo assim, torna-se necessario que haja
uma implementacdao de planos de cuidado
visando a uma melhor qualidade da assisténcia
para, consequentemente, melhorar a
seguranca do paciente.

CONCLUSAO

Participaram do estudo 34 pacientes cujos
perfis sao de pacientes homens, provenientes
do domicilio, com mediana de idade de 55,5
anos e mediana de tempo de internacao na
clinica cirurgica de oito dias e meio, em razao
de neoplasias. Evidenciou-se um total de
2.396 EA/I, sendo 2.364 incidentes e 27
eventos adversos. Quanto ao tipo de
ocorréncias, predominou as relacionadas a
medicacdo/fluidos endovenosos. O turno
prevalente das ocorréncias foi o da manh3,
correspondendo a 57%.

Diante destes achados, conhecer as
caracteristicas dos incidentes, do perfil dos
pacientes internados, bem como dos processos
de trabalho na unidade estudada, permite
planejar medidas interventivas, quais sejam:
uso de protocolos e checklists, objetivando
padronizar o processo de trabalho
diminuindo interrupcdes;  implantacao de
prontuario e  prescricdao medicamentosa
informatizada; orientacao, sensibilizacao e
promocao da cultura de seguranca do
paciente como espaco para educacao
permanente sobre os tipos/classificacées dos
eventos adversos e incidentes a fim de evitar
a subnotificacdao; e oportunizar a equipe
multiprofissional discussao e reflexao acerca
das condicdes de trabalho.

Algumas limitacoes podem ter dificultado a
identificacao dos incidentes neste estudo,
como a subnotificacdo e a baixa qualidade e
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clareza dos registros nos prontuarios dos
pacientes. Além disso, a nao disponibilidade
dos prontuarios dificultou a coleta e analise
dos dados do estudo. Ressalta-se ainda que na
literatura brasileira poucos sao os estudos que
objetivam analisar os incidentes em clinica
cirlrgica, fator limitante para a discussao dos
dados encontrados.

Por fim, considera-se que o investimento
na formacao dos futuros profissionais da area
da saude, no que tange a seguranca do
paciente, € um aliado na prevencao de
incidentes e deve visar o preparo e o
enfrentamento dessa realidade. Profissionais
bem capacitados podem contribuir de maneira
equanime, integral e efetiva para a seguranca
do paciente, melhorando e qualificando a
assisténcia em saude.
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