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RESUMO

Nas instituicbes de saude, a busca pela qualidade e a exceléncia no cuidar é
incessante por parte dos profissionais que nelas atuam. Prevenir eventos adversos é
um dos principais desafios e uma das metas a serem cumpridas pelos cuidadores. O
presente estudo € uma revisao integrativa que teve como objetivo identificar na
literatura 0 conhecimento produzido sobre o processo ensino aprendizagem da
equipe de enfermagem sobre gestdo de notificagdo de eventos adversos nas
instituicoes de Saude no Brasil. Para selecao dos artigos utilizou-se duas bases de
dados: LILACS e MEDLINE. A amostra desta revisdo constituiu-se de trinta e nove
artigos. Ap6s anadlise dos artigos incluidos na revisdo, os resultados do estudo
apontaram que gerenciar riscos constitui em identificar, prevenir e controlar a
ocorréncia de falhas, que no caso dos servigcos de saude, afetam a integridade do
paciente, da equipe multidisciplinar ou da comunidade onde o servico esta inserido.

Descritores: Gerenciamento de risco. latrogenia. Equipe de Enfermagem.
Qualidade. Evento Adverso. Educagao Permanente.



ABSTRACT

In the health institutions, the search for the quality and the excellency in taking care
of are incessant on the part of the professionals who in them act. To prevent adverse
events is one of main challenges and one of the goals to be fulfiled for the
cuidadores. The present study it is a integrativa revision that had as objective To
identify in literature the knowledge produced on the process education learning of the
nursing team on management of notification of adverse events in the institutions of
Health in Brazil. For election of articles one used two databases: LILACS and
MEDLINE. The sample of this revision consisted of thirty and nine articles. After
analysis of enclosed articles in the revision, the results of the study had pointed that
to manage risks it constitutes in identifying, preventing and to control the occurrence
of imperfections, that in the case of the health services, affect the integrity of the
patient, of the team to multidiscipline or the community where the service is inserted.

Keywords: Management of risk. latrogenia. Team of Nursing. Quality. Adverse
Event. Permanent Education.
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1 INTRODUCAO

O gerenciamento de riscos € um dos temas mais discutidos em ambito hospitalar
nos ultimos anos, uma vez que, vinculado aos processos de melhoria continua, vem
contribuindo para qualidade dos servicos prestados. O enfermeiro tem papel
importante neste cenario, visto que as atividades de gestdo que envolvem o trabalho
da enfermagem sdo de sua responsabilidade, assim como 0s processos de
capacitacao e educacgao permanente (SANTOS; PADILHA, 2005).

Relatos de eventos adversos sdo de suma importancia para a melhoria dos cuidados
prestados e para seguranca do paciente. A notificacdo faz com que sejam
implementadas acgdes, diante dos eventos ocorridos, além de servir como

indicadores que estabelecem metas a serem cumpridas (SANTOS; PADILHA, 2005).

Ainda de acordo com Santos e Padilha (2005), incidentes, eventos adversos,
iatrogenias ou erros assistenciais sdo ocorréncias indesejaveis, prejudiciais e
danosas que comprometem a seguranca do paciente. Além de danos emocionais e
fisicos podem ocorrer aumento no tempo de internagcédo, sofrimento por parte do
cliente, incapacidade temporaria ou permanente e até mesmo a morte. As

consequéncias nao se limitam apenas ao paciente podendo atingir seus familiares.

As falhas estdo presentes em todas as unidades hospitalares sendo maximizadas
em servigos que absorvem grande demanda de pacientes com niveis variados de
complexidade, dentre os quais podem ser citadas as unidades de terapia intensiva,
urgéncia e emergéncia (SANTOS; PADILHA, 2005).

O setor de unidade de transplante, por sua dinamica de atendimento e realizacao de
atividades com pacientes imunossuprimidos, agrega fatores como o stress, o que
pode desencadear ocorréncias indesejaveis, com conseqiéncias para pacientes e
profissionais envolvidos. As causas dos erros identificados estdo relacionadas a
sobrecarga de trabalho, desvio de atencao, falta de conhecimento, entre outros. Os

erros sao considerados um problema multidisciplinar, que requerem sensibilizacédo



dos profissionais para o planejamento de metas a serem implementadas a curto,
médio e longo prazo para prevencao e reducao dos potenciais erros existentes no
setor (OLIVEIRA; CAMARGO; CASSIANI, 2005).

Tendo em vista que os processos iatrogénicos apresentam destaque no cenario de
saude atual, houve a necessidade que estes eventos fossem gerenciados, surgindo
neste panorama a gestdo de risco. Define-se entdo por gestdo de risco, cultura,
estruturas e processos voltados ao reconhecimento de oportunidades potenciais
concomitantemente ao gerenciamento dos seus efeitos adversos (DNV, 2011).

O estudo de erros humanos é recente e os profissionais da saude relacionam os
mesmos com vergonha, medo e punicdes, além de associa-los a desatencao,
desmotivacdo e treinamento insuficiente, portanto, quando estes ocorrem ha

tendéncia em escondé-los.

No cotidiano de nossas atividades na gestdo de qualidade de um hospital
Filantrépico de Belo Horizonte, temos presenciado a falta de notificacdo de eventos
adversos pela equipe de enfermagem. Este fato é justificado pelos profissionais pela
falta de tempo, pela complexidade da assisténcia aos pacientes e principalmente
pela inseguranca em notifica-las alegando desconhecimento das ferramentas de
qualidade disponiveis no Sistema de Informatica atual.

Ao considerar que o gerenciamento de riscos e a notificagdo de eventos adversos
sdo pecas-chaves para o atendimento e a seguranca do cliente, torna-se relevante,
rever as metodologias do ensino aprendizado, o nivel de conhecimento da equipe e
as atitudes que assumem diante dos eventos adversos e do sistema de notificacao
implementado. Este trabalho contribui ainda com a divulgacédo de informacdes sobre
gerenciamento de risco, eventos adversos para profissionais e gestores de servicos
de saude.

O gerenciamento de eventos adversos € o tema mais discutido em ambito hospitalar
nos ultimos anos e, vinculado aos processos de acreditacdo vem ganhando espaco
dentro das unidades assistenciais de saude contribuindo para qualidade do servico
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prestado. O enfermeiro tem papel importante neste cenario, visto que as atividades
de gestdo que envolvem a equipe de enfermagem sao de sua responsabilidade, tais

como o0s processos de capacitacio e educagéo permanente.
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2 OBJETIVO

Identificar na literatura o conhecimento produzido sobre o processo ensino
aprendizagem da equipe de enfermagem sobre gestdo de notificacdo de eventos
adversos nas instituicbes de Saude no Brasil.
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3 REFERENCIAL TEORICO METODOLOGICO

Este estudo de revisdo de literatura, na modalidade de revisdo integrativa, foi
identificado o conhecimento produzido sobre o processo ensino aprendizagem da
equipe de enfermagem sobre gestdo de notificagdo de eventos adversos nas

instituicées de Saude no Brasil.

Para Mendes, Silveira e Galvao (2008) a revisao integrativa possibilita sintetizar o
conhecimento referente a determinado assunto, e também aponta lacunas no
conhecimento que meregam nova investigacao cientifica. Esta sintese é realizada
mediante analise de multiplos estudos publicados, propiciando conclusdes gerais a
respeito do objeto de estudo.

Para a elaboragcdo do presente estudo as seguintes etapas foram seguidas:
estabelecimento dos objetivos da revisdo integrativa; estabelecimento de critérios de
inclusdo e exclusdo de artigos (selecdo da amostra); definicdo das informacdes a
serem extraidas dos artigos selecionados; andlise dos resultados; discussao,
apresentacado dos resultados e da revisao (URSI; GALVAQ, 2006).

Para esta revisdo integrativa, foi elaborada a seguinte questdao norteadora: “Como
ocorre o0 processo ensino aprendizagem da equipe de enfermagem sobre gestao de
notificacdo de eventos adversos nas instituicdes de saude no Brasil?”

Para a selecao dos artigos foram utilizadas duas bases de dados, a saber: LILACS e
MEDILINE. Dessa forma, procurou-se ampliar o @mbito da pesquisa, minimizando
possiveis vieses nessa etapa do processo de elaboragédo da revisao integrativa.

Os critérios de inclusdo dos artigos definidos, inicialmente, para a presente revisao
integrativa foram: artigos publicados em portugués e inglés, com 0s resumos
disponiveis nas bases de dados selecionadas, no periodo compreendido entre 2001
a 2011.
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Os descritores utilizados foram: Gerenciamento de risco, latrogenia, Equipe de
Enfermagem, Qualidade, Evento Adverso, Educagdo Permanente.

Para a coleta de dados dos artigos que foram incluidos na revisdo integrativa, foi
elaborado um instrumento que contempla os seguintes itens: identificacao do artigo
original, caracteristicas metodol6gicas do estudo, avaliacdo do rigor metodolégico,

das intervencdes mensuradas e dos resultados encontrados.

Para a andlise e posterior sintese dos artigos que atenderam aos critérios de
inclusao foi utilizado um quadro sindptico especialmente construido para esse fim,
que contemplara aspectos, considerados pertinentes: nome da pesquisa; nome dos
autores; intervencao estudada; resultados e recomendacdes/conclusoes.

A apresentacao dos resultados e discussao dos dados obtidos foi realizada de forma
descritiva, possibilitando ao leitor a avaliagdo da aplicabilidade da revisédo integrativa
elaborada, de forma a atingir o objetivo desse método, ou seja, impactar
positivamente na qualidade da pratica de enfermagem, fornecendo subsidios ao

enfermeiro na sua tomada de decisdo cotidiana.
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4 RESULTADOS

A apresentacao dos resultados e discussao dos dados obtidos foi realizada de forma
descritiva, possibilitando ao leitor a avaliacao da aplicabilidade da revisao integrativa
elaborada, de forma a atingir o objetivo desse método, ou seja, impactar
positivamente na qualidade da pratica de enfermagem, fornecendo subsidios ao

enfermeiro na sua tomada de decisdo cotidiana.

Neste estudo de revisao integrativa, foram analisados dos 40 artigos, nove, que
atenderam aos critérios de inclusao estabelecidos previamente conforme cenario

apresentado a seguir.

Dos artigos incluidos neste estudo, seis s&o de autoria de enfermeiros, um de

médicos e dois ndo foram identificados a categoria profissional de seus autores.

Entre os artigos avaliados quatro foram desenvolvidos em instituicbes hospitalares

Unicas e cinco de forma multicéntrica.

Sobre o tipo de delineamento dos artigos avaliados evidenciou-se na amostra,
conforme quadro 1, a seguir.
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QUADRO 1
Apresentagdo da sintese de artigos incluidos na revisdo integrativa
(continua)

Nome do artigo | Autores Intervencao realizada | Resultados Recomendacoées
Eventos Paiva et al Implementacéao do Adesao a Analise
adversos: instrumento de utilizagdo do sistematizada e
analise de um notificacdo de eventos | instrumento. acompanhamento
instrumento de adversos, Boletim de dos eventos
notificacao Notificacao adversos
utilizado no associados aos
gerenciamento recursos de
de enfermagem comunicacao
Avaliagédo dos Roque KE Avaliou a ocorréncia A deteccgéo de Detectar os
eventos de eventos e eventos eventos adversos
adversos classificou segundo adversos ocorridos, analisa-
relacionados a gravidade do dano e possibilita los e propor
medicagéo no carater de conhecer as oportunidades de
contexto evitabilidade. falhas que melhoria.
hospitalar ocorrem no

sistema de

medicacao e

implementar

estratégias para

reduzi-las
O erro nos Mansoa A. Compreender o erro Os enfermeiros | Identificagdo dos
cuidados de em enfermagem numa | dao principal erros e reflexao
enfermagem a Unidade de Cuidados | relevancia aos sobre os seus
individuos Intensivos. erros de determinantes e
internados execucao, consequéncias por
numa unidade comunicacao e | parte dos
de cuidados violacédo de implicados.
intensivos procedimentos.
Prevencgéo e Coimbra JAH | Conhecer as Os erros de Instrumentalizar os
detecgéo de tendéncias da medicacao profissionais de
erros de producéo cientifica estdo entre os salde para um
medicagao. nacional publicada em | eventos comportamento
Ciéncia, cuidado bases de dados adversos que preventivo frente
e saude eletrdnicas sobre mais ocorrem aos erros

ocorréncias
iatrogénicas com
medicamentos

durante a
internacao
hospitalar,




16

QUADRO 1
Apresentagdo da sintese de artigos incluidos na revisdo integrativa
(continua)
Nome do artigo | Autores Intervencéo realizada | Resultados Recomendac¢odes
Indicadores de Nascimento Caracterizar eventos A andlise por A monitorizagao
resultados da et al. adversos (EA) nas unidade, mostra | dos eventos insere-
assisténcia: Unidades de Terapia particularidades. | se em um contexto
andlise dos Intensiva (UTI), Semi- | Observa-se que, | ndo punitivo, com
eventos Intensiva (USI) e de na UTl e USI orientacado e
adversos internacao (Ul) quanto | predominaram incentivo
durante a a natureza, tipo, dia da | os EAs com dos profissionais
internacao semana e relacao sondas para o registro
hospitalar funcionario/paciente nasogastricas, voluntario de
no momento da erros de falhas,
ocorréncia; identificar medicacao e tendo como meta
as intervengodes dos eventos com maior a seguranca
enfermeiros apos o cateteres dos pacientes
evento e vVenosos hospitalizados.
as taxas de EAs. centrais. Ja na
Ul, a queda de
pacientes
prevaleceu
seguida pelos
eventos com
sondas
nasogastricas e
erros de
medicacéo.
Gerenciamento | Feldman LB | Analisar a aplicacao Necessidade de | Melhorar a gestéao

de Risco no
Processo de
Assisténcia em
Saude

dos processos de
Gerenciamento de
riscos, a partir dos
processos de
acreditacéo.

uma mudanca
de cultura
envolvendo

0s profissionais
da area de
salde (clinicos
e nao clinicos),
0s pacientes e,
principalmente
0s gestores e
lideres.

de incidentes e
reduzir perdas e
custos com riscos;
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QUADRO 1
Apresentagdo da sintese de artigos incluidos na revisdo integrativa
(continua)
Nome do artigo | Autores Intervencao realizada | Resultados Recomendacoées
Erro médico em | Carvalho M, | Discutir a questao do Estima-se que Erros devem ser
pacientes Vieira AA erro médico em quinze por cento | aceitos como
hospitalizados pacientes das internagdes | evidéncia de falha
hospitalizados, em unidades de | no sistema, e
enfocando sua terapia intensiva | encarados como
conceituacao, neonatal sejam | oportunidade de
incidéncia, fatores acompanhadas | revisdo do
predisponentes e de erro médico. | processo e
mecanismos de A maioria aprimoramento da
prevengado. Aborda, destes erros assisténcia
em especial, erros e acontece prestada ao
eventos durante o paciente
adversos com drogas | periodo noturno,
envolvendo recém- e envolve
nascidos e pacientes administracao
pediétricos. incorreta de
droga (35%) e
erro na
interpretacdo da
prescrigao
(26%). Fatores
ambientais
(barulho, calor),
psicolégicos
(tédio,
ansiedade,
estresse) e
fisiologicos
(fadiga, sono)
contribuem para
a ocorréncia de
erros.
E possivel um Fundacéo Conhecer possiveis Falhas nédo Esse contexto de
cuidado seguro | Oswaldo falhas que intencionais risco requer que
para os Cruz prejudiquem a ocorrem devido | potenciais falhas
pacientes seguranca do paciente | a natureza sejam antecipadas
nas instituigcbes de complexa do e que
salde. cuidado ao procedimentos
paciente, que preventivos de
envolve um riscos aos
grande nimero | pacientes sejam
de intervengdes | implantados

e cujos
aspectos
nenhum
profissional de
salde pode
controlar.
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Apresentagdo da sintese de artigos incluidos na revisdo integrativa

(concluséo)

Nome do artigo | Autores Intervencao realizada | Resultados Recomendacoées
Seguranga dos | Quinto Neto | Apresentar algumas Os dados Substituir a cultura
pacientes, A. medidas de seguranga | cumulativos da culpa e castigo
profissionais e ja disponiveis e da estado a indicar o | pela cultura da
organizagoes: énfase a aplicagdo do | seguinte: aprendizagem a
um novo padréao protocolo universal a) que as falhas | partir da

de assisténcia a que previne, no caso e acidentes identificagéo e
saude das cirurgias/ devem andlise das falhas e

procedimentos
invasivos, local errado,
cirurgia/procedimento
errado e paciente
errado. Menciona a
acreditacéo de
organizagdes de
salde como uma
estratégia global de
reducao de risco para
os clientes/pacientes.

ser examinados
com base em
sistemas

e ndo em
pessoas;

b) que somente
uma cultura
institucional da
seguranga
estimulara a
identificacao de
falhas e
acidentes;

c) que as falhas
e acidentes sdo
comuns na
assisténcia a
salde e
prejudicam
milhares de
pessoas por
ano;

d) que o setor
salde pode
aprender com
as organizagdes
de alta
confiabilidade;
e) que as
liderancas
precisam estar
comprometidas
com a
seguranga

do paciente.

acidentes

Fonte: Elaborado pela autora, 2011.
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A assisténcia a saude envolve a articulagdo de conhecimentos e acbes que se
relacionam com servicos diferentes e tipos diversos de profissionais. A existéncia
destes varios niveis de especializacdo e sua interdependéncia colocam as
instituicdbes de saude como ambientes de alto risco para eventos adversos e
incidentes (PAIVA, S.A.R.; PAIVA, C.M.S.; BERTI, 2010).

Erros relacionados a processos que envolvem o cuidado comprometem a seguranca
do cliente, proporcionando a este, risco de vida, afetando diretamente a qualidade
da assisténcia. Este tipo de conduta promove o distanciamento entre o cuidado
esperado e o cuidado realizado. O cuidado deve proceder com qualidade, livre de
riscos e falhas, comprometido com a seguranca do cliente, promovendo a saude
sem gerar danos (ROQUE, 2009).

O erro é entendido como um termo genérico que abrange todas as ocasides em que
uma sequéncia planejada de atividades fisicas ou mentais ndo consegue atingir o
seu fim pretendido, e quando estas falhas ndo podem ser atribuidas ao acaso
(MANSOA, 2010).

A primeira forma de se prevenir o erro € admitir que este possa acontecer,
entendendo e procurando solucdo para o mesmo. Deve-se lembrar que o erro é
caracteristico do ser humano e ocorre independente da vontade pessoal,
capacidade profissional e atencédo dispensada para o procedimento, tendo em vista
que outros fatores tais como o ambiente, o psicolégico e o fisioldégico contribuem
para sua ocorréncia (COIMBRA, 2006).

Nascimento et al. (2008) afirma que os eventos adversos sao ocorréncias
indesejaveis, porém previsiveis, de natureza danosa ou prejudicial que
comprometem a seguranca do paciente que se encontra sob os cuidados dos

profissionais de saude.
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Dentre os eventos ocorridos observa-se maior incidéncia relacionada a
inexperiéncia, a falta de conhecimento técnico cientifico, além de numero
insuficiente de profissionais na assisténcia. Nota-se que, da mesma forma que o
corpo de funcionarios, os recursos matriciais como planta fisica, materiais e
equipamentos da instituicdo podem acarretar iatrogenias. Desta forma, o profissional
de enfermagem que se encontra diretamente envolvido no cuidado, pode perceber e

evitar que acontecam erros advindos de outros profissionais (FELDMAN, 2009).

O erro pode ser enxergado através de uma visdo individualizada ou sistémica. A
primeira tem como foco apresentar o individuo envolvido como principal “culpado”
pelo erro, levando este a aguardar por uma acao punitiva, 0 que muitas vezes
causara a inibicdo de futuras notificacbes, além de encerrar a elaboracdo de
mecanismos de prevencdo. Ja a visdo sistémica tem como objetivo promover o
pensamento sobre o todo, ndo evidenciando culpado direto pelo erro, caracterizando
este evento adverso como uma falha no sistema, o que torna esta visdo necessaria
para a criagcdo de uma conduta de vigilancia no sentido de se descobrir qual é a real
origem do problema. A partir de entdo s&o criados treinamentos e orientagdes, ou
seja, maneiras de cercar o erro fazendo com que este nao volte a ocorrer
(CARVALHO; VIEIRA, 2002; COIMBRA, 2006).

Durante a assisténcia ao paciente 0s erros e eventos adversos Sao pouco
explorados e estudados. Todo evento que implica em dano ou mesmo aquele que
represente dano potencial ao cliente, deve ser comunicado e relatado por meio de
instrumento adequado, uma vez que em situacées onde ha erro e ndao ha dano
correspondente, eventos adversos ndo sao notificados. Este fato faz crer que os
eventos adversos sao identificados pelos profissionais de saude como algo néo
usual, banalizando assim, a sua ocorréncia. Quando o erro é banalizado ou néo
reconhecido, a consequéncia direta é a subnotificacdo. Consequentemente, casos
que se tornam de conhecimento publico correspondem apenas a ponta de um
imenso iceberg (ROQUE, 2009).

Varios estudos sobre a seguranca dos pacientes tém como foco as falhas no
sistema de cuidado, ou seja, falhas atribuidas a organizacao hospitalar. Falhas nao
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intencionais ocorrem devido a natureza complexa do cuidado ao paciente, que
envolve um grande numero de intervencdes e cujos aspectos nenhum profissional
de saude pode controlar. Esse contexto de risco requer que potenciais falhas sejam
antecipadas e que procedimentos preventivos de riscos aos pacientes sejam
implantados (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2009).

Segundo Runciman (2002), a segurangca do paciente é principio fundamental do
cuidado e componente critico do gerenciamento da qualidade. A perspectiva de que
0 paciente € colocado em risco quando se encontra nos servicos de saude nao
advém de dados recentes, mas de estudos realizados ha cerca de 30 anos nos
paises desenvolvidos (QUINTO NETO, 2006).

Estudos realizados nos Estados Unidos da América (EUA) estimam que cerca de
100 mil pessoas morram nas instituicdes hospitalares ao ano em decorréncia dos
eventos adversos. Este fato evidencia uma taxa de mortalidade maior do que a
atribuida aos clientes com sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), cancer

de mama ou atropelamentos (KOHN et al., 1999).

No Brasil, ndo € possivel mensurar efetivamente a ocorréncia dos eventos adversos
devido a auséncia de um banco de dados Unico que nos mostre 0 nimero e a
analise dos fatos ocorridos, embora, existam algumas iniciativas como a Rede
Sentinela da ANVISA que em parceria com o0s servicos de saude brasileiros, visam
construir uma sistematizacéo preparada para notificacdo de eventos adversos em

trés categorias: tecnovigilanica, hemovigilancia e farmacovigilancia (BRASIL, 2002).

Nesta perspectiva, pode-se citar pesquisa realizada no estado do Rio de Janeiro
onde foram analisados trés hospitais, evidenciando que 8 (oito) em cada 100 (cem)
pacientes internados sofrem um ou mais eventos adversos, frequéncia semelhante
aquela observada nos paises desenvolvidos. Mas o mais grave é que 67% destes
eventos poderiam ser evitados através de acbes gerencias. Esse estudo mostrou
que o numero de dias adicionais de permanéncia no hospital em decorréncia dos
eventos adversos triplicou (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2009).
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Em 2004 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou o projeto “Alianca Mundial
para Seguranca do paciente” que visa a prevencao de danos, sendo que um de seus
elementos centrais € a acdo chamada “Desafio Global”, que a cada dois anos lanca
um tema prioritario a ser adotado (ZAMBON, 2009).

De acordo com Quinto Neto (2006), o gerenciamento de riscos € importante, pois
reduz a incidéncia de doencas e danos, encurta o tempo de tratamento e/ou
hospitalizagdo, melhora ou mantém o status funcional do paciente, além de
aumentar sua sensagdo de bem-estar. Através do gerenciamento de risco, 0s
recursos financeiros empregados no controle dos riscos sdo aplicados de forma
racional, visto que as etapas deste gerenciamento possibilitam a selecédo do que é
necessario e prioritario na execucao dos procedimentos de controle de risco
(RALSTON; LARSON, 2005).

A prevencao dos eventos adversos constitui uma das principais metas a serem
cumpridas pela equipe multiprofissional, além de ser um grande desafio atualmente
enfrentado pelas instituicbes de saude, tendo o profissional de enfermagem
participacdo ativa e de destaque neste processo (FELDMAN, 2009). O
gerenciamento de risco € um importante meio de prevengcdo de incidentes, na
medida em que os riscos sao mantidos dentro de niveis aceitaveis. Todavia, isto s
€ possivel através do comprometimento de todos no cumprimento dos requisitos
estabelecidos, com o rigor necessario ao éxito na garantia da seguranca
(RALSTON; LARSON, 2005).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As instituicbes de saude tém como principio basico oferecer ao cliente uma
assisténcia qualificada e segura. Ficou evidente neste estudo que o gerenciamento
de risco deve fazer parte do cotidiano nas instituicdes de saude.

Para que o servigco apresente melhoria continua e efetivos resultados na prevengao
da ocorréncia dos eventos adversos, torna-se necessaria a pratica de acgdes
educativas juntamente com a equipe multidisciplinar envolvida diretamente no
cuidado. A educacdo permanente € necessaria para construcao de novas praticas
em saude e organizacao do servico, tendo em vista os desafios do cenario atual.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para o fortalecimento de uma cultura
organizacional voltada para seguranca dos pacientes, além de colaborar para
criacao de novas pesquisas referentes ao tema estudado.
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