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Justificativa e Objetivos: A segurança do paciente é preocupação mundial destacada nos últimos anos e seu estudo subsidia ações 
preventivas. O objetivo foi analisar os incidentes de segurança ocorridos com os pacientes durante o cuidado de enfermagem. Métodos: 
pesquisa documental descritivo-exploratória retrospectiva realizada em um hospital universitário do sul do Brasil. Foram classificados e 
analisados os documentos relacionados aos incidentes de segurança durante o cuidado de enfermagem na instituição. Resultados: foram 
analisados 82 incidentes, dos quais 43 (52%) foram classificados como eventos adversos e 39 (48%) como incidentes sem dano. Em 53 
(64%) casos as causas dos incidentes ocorreram por erros, em 14 (17%) por violações e em 15 (18%) por falha no sistema. Os incidentes 
relacionados a procedimentos técnicos contribuíram com 67 (82%) ocorrências, sendo que em 38 (57%) ocorreram eventos adversos. 
Conclusão: identificados incidentes tanto com dano quanto sem dano durante os cuidados, causados em sua maioria por erros seguidos 
de violações ou falhas no sistema.
Descritores: Riscos ocupacionais. Cuidados de enfermagem. Acidentes e eventos biológicos. Segurança do paciente. 

Background and Objectives: Patient safety is a worldwide concern that has been highlighted in recent years and its study subsidizes pre-
ventive actions. The objective was to analyze patient safety incidents that occurred during nursing care. Methods: This was a retrospective, 
descriptive-exploratory documentary study carried out at a university hospital in southern Brazil. The documents related to patient safety 
incidents occurred during nursing care at the institution were classified and analyzed. Results: A total of 82 incidents were analyzed, of 
which 43 (52%) were classified as adverse events and 39 (48%) as incidents without harmful consequences. In 53 (64%) cases, the causes of the 
incidents occurred due to errors, 14 (17%) due to violations and 15 (18%) due to system failure. Incidents related to technical procedures were 
responsible for 67 (82%) occurrences, and adverse events occurred in 38 (57%) of them. Conclusion: Incidents causing both adverse events and 
those with no harmful consequences during care were identified, mostly caused by errors, followed by violations or system failures.
Keywords: Occupational Risks. Nursing care. Biological Accidents and Events. Patient safety.
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Justificación y objetivos: La seguridad del paciente es preocupación mundial destacada en los últimos años y su estudio subsidia 
acciones preventivas. El objetivo fue analizar los incidentes de seguridad ocurridos con los pacientes durante el cuidado de enfermería. 
Métodos: investigación documental descriptiva-exploratoria retrospectiva realizada en un hospital universitario del sur de Brasil. Se 
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importância da notificação dos eventos adversos, incluindo 
a sua compreensão e a identificação das causas.13,14 Isto é 
importante visto que o reconhecimento da ocorrência pelos 
profissionais de saúde é a base para o estabelecimento de 
uma cultura de segurança organizacional, com adoção de 
medidas de prevenção a eventos adversos.15,16 Impulsiona-
das pela relevância da temática, um grupo de enfermeiras 
de um hospital universitário do sul do Brasil, atualmente 
acreditado pela JCI, percebeu a necessidade de identificar 
as ocorrências de incidentes de segurança na instituição e 
de analisá-las, a fim de implementar medidas de prevenção 
e favorecer a segurança dos pacientes. Somado a isto, 
o processo de acreditação pela JCI pelo qual passava o 
hospital reforçou esta necessidade, visto que o cuidado aos 
pacientes deve estar focado na realização de procedimentos 
de forma correta e com resultados efetivos, prevenindo 
riscos e reduzindo ou eliminando erros durante o 
processo de trabalho.10-13 

Diante disso, emergiu a seguinte questão: quais 
os incidentes de segurança identificados pela equipe de 
enfermagem? A fim de responder a este questionamento, 
realizou-se este estudo, com o objetivo de analisar os 
incidentes de segurança ocorridos com os pacientes 
durante o cuidado de enfermagem. Esse estudo 
contribuiu na obtenção de conhecimentos para subsidiar 
o planejamento e a implementação de medidas de 
prevenção de forma sistemática, de acordo com os tipos 
de riscos identificados, proporcionando maior segurança 
aos profissionais e pacientes.

MÉTODOS

Desenho, local do estudo e período 
Trata-se de uma pesquisa documental descritivo-

exploratória retrospectiva, a qual favorece a observação 
do processo de maturação ou de evolução de indivíduos 
ou grupos, além de criar novas formas de compreender 
os fatos e conhecer a forma como estes têm sido 
desenvolvidos.

Esta pesquisa foi realizada de janeiro a dezembro 
de 2013, em um hospital público universitário do sul 
do Brasil, com aproximadamente 2.300 profissionais 
de enfermagem. O hospital assiste em média 2.800 
internações de pacientes/mês, nas diversas especialidades 
médicas. Para o presente estudo, foram investigados os 
documentos com as descrições dos relatos de incidentes 
utilizado por um grupo de profissionais responsáveis pela 
discussão e análise dos riscos, erros e danos relacionados 
ao cuidado de enfermagem da instituição.

INTRODUÇÃO

A segurança do paciente é uma preocupação 
mundial que ganhou destaque nos últimos 15 anos, 
quando as instituições de assistência à saúde passaram 
a dar maior atenção à ocorrência de erros relacionados 
ao cuidado.1 Muitos estudos abordam erros com 
medicamentos.2-4 Entretanto, outros tipos de eventos 
também têm sido estudados e evidenciam os riscos 
relacionados a procedimentos e processamento de 
materiais para uso em saúde.5-9

No Brasil, o Consórcio Brasileiro de Acreditação 
(CBA) representa a Joint Comission Internacional (JCI), 
que é a instituição que realiza mundialmente a avaliação 
de instituições hospitalares, com foco na segurança do 
paciente e na necessidade do gerenciamento desses 
riscos. Muitos hospitais brasileiros desejando essa 
avaliação preparam para serem acreditados pela JCI. 
Para isso, são desenvolvidos programas de melhoria 
da qualidade, os quais incluem estratégias para buscar 
resultados que demonstrem ações eficientes para 
segurança do paciente.10

A cultura de segurança é considerada como um re-
curso fundamental para cuidados seguros e eficazes com 
os pacientes. A implementação dessa cultura subjacente 
auxilia na aprendizagem contínua e trabalho em equipe 
eficaz, assim como é condutor chave de comportamentos 
de segurança que levam a redução de eventos adversos.11 
Uma das estratégias que podem ser implementadas 
para essa cultura é a criação de grupos institucionais, 
para discutir os incidentes de segurança identificados e 
adotar medidas preventivas para os mesmos. 

Uma linha de pensamento que envolve os estudos 
que sugerem a compreensão de como os acidentes são 
causados e, portanto, de como podem ser evitados, 
evolui em diferentes estágios. O primeiro está associado 
à tecnologia, o segundo com comportamentos e erro 
humano, o terceiro com o socio-técnico, o quarto 
com cultura e o quinto com resiliência.12 O acidente, 
dano, ou perda, é o último evento de uma cadeia de 
ocorrências, enquanto o evento é algo que acontece 
ou que envolve alguém. Quando há consequência, 
ou seja, poderia resultar ou resultou em danos, é 
reconhecido como um incidente de segurança. Esse 
incidente de segurança é também definido como 
quase falha ou quase evento quando não chega ao 
paciente e não causa dano e evento adverso quando 
causa dano ao paciente.1

Com base nessas definições e na necessidade de 
previnir tais eventos, alguns estudos recentes destacam a 
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clasificaron y analizaron los documentos relacionados con los incidentes de seguridad durante el cuidado de enfermería en la institución. 
Resultados: se analizaron 82 incidentes, de los cuales 43 (52%) fueron clasificados como eventos adversos y 39 (48%) como incidentes sin 
daño. En 53 (64%) casos las causas de los incidentes ocurrieron por errores, en 14 (17%) por violaciones y en 15 (18%) por falla en el sistema. 
Los incidentes relacionados con procedimientos técnicos contribuyeron con 67 (82%) ocurrencias, siendo que en 38 (57%) ocurrieron 
eventos adversos. Conclusión: identificados incidentes tanto con daño como sin daño durante el cuidado, causados en su mayoría por 
errores seguidos de violaciones o fallas en el sistema.
Palabras clave: Riesgos Laborales. Atención de Enfermería. Accidentes y Eventos Biológicos. Seguridad del Paciente.
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permanente ou dano maior de longa duração. 
Morte - quando causada ou acelerada em pequeno 

período de tempo pelo incidente.
As informações coletadas foram digitadas e 

organizadas em um banco de dados do programa 
Microsoft Excel 2010®. 

Análise dos resultados e estatística
A análise dos incidentes de segurança foi 

previamente realizada em conjunto com os integrantes 
do grupo de profissionais, com base nos critérios da 
OMS, conforme descrito anteriormente.17 Para a análise 
de cada incidente, representantes da unidade onde o 
evento ocorreu foram convidados a participar do grupo 
multiprofissional. As informações geradas nessa análise 
compuseram o banco de dados, que posteriormente 
foi analisado por meio da estatística descritiva, para 
medidas de tendência central. O uso do teste de Fisher 
foi apenas para análise das variáveis referentes a erros 
e violações pois houve violações com dano em número 
inferior a cinco. 

Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pelo Comitê de ética do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre sob número 23127 
conforme a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde.19 Os autores assinaram Termo de Compromisso 
para utilização de dados e se comprometeram a manter 
o anonimato e quaisquer informações que identificassem 
os profissionais e pacientes envolvidos.

RESULTADOS

Foram analisadas 82 notificações, das quais 43 
(52,5%) foram classificadas como eventos adversos e 
37(45,5%) como incidentes sem dano e 2 (2%) quase eventos.

Em relação às causas, 53(64%) ocorreram por erros, 
14 (17%) por violações e 15 (18%) por circunstâncias de 
risco (Tabela 1).

O teste da dependência entre as variáveis erros 
e violações com e sem danos não foi significativo (p = 
0,23). Ou seja, os incidentes com ou sem danos ocorrem 
independentemente de serem por erros ou por violações.

Em uma das notificações de incidentes o cirurgião 
responsável marcou a sala cirúrgica informando que 
ocorreria um tipo de cirurgia, mas foi realização ou-

População e amostra
A população do estudo foi representada pelo 

censo dos casos notificados e discutidos pelo grupo 
multiprofissional formado com a finalidade de analisar 
os casos de incidentes de segurança relatados ao grupo 
de enfermagem do hospital. Os critérios de inclusão 
foram casos notificados, classificados como erros ou 
violações ou falhas no sistema. Foram excluídos os 
casos relacionados a quedas, uma vez que existe um 
grupo específico que estuda esse tipo de evento na 
instituição. Assim, o estudo contou com uma amostra de 
82 incidentes de segurança.

Protocolo do estudo 
A coleta de dados foi realizada a partir de um 

banco de dados que continha instrumentos preenchidos 
com informações sobre os incidentes de segurança 
notificados, incluindo a sua descrição e classificação de 
acordo com a sua natureza: Evento adverso - incidente 
com danos; Incidente sem dano ou quase falha; Quase 
evento - incidente que não causou nenhum dano e não 
chegou no paciente. Além disso, o instrumento incluía se 
a causa do evento foi erro, violação ou falha no sistema 
caracterizando uma circunstância de risco, quais os fatores 
contribuintes e quais as medidas adotadas em relação 
ao profissional; qual a gravidade do dano (nenhuma, 
fraca, moderada, severa e morte). Além disso, havia uma 
descrição sobre o comportamento do profissional acerca 
do ocorrido e a conduta administrativa adotada. 

O critério utilizado para classificar os casos seguiu 
o preconizado pela OMS, o que também é recomendado 
pelo Ministério da Saúde, e utilizado na instituição em 
estudo conforme as definições descritas a seguir.17,18

Quanto às causas do incidente: 
Erro - quando não foi realizado plano ou aplicação 

incorreta de uma rotina ou projeto;
Violação ou infração - desvio deliberado de um pro-

cedimento operacional ou rotina, mesmo que não maldoso. 
Quando não associados a erros ou infrações foi 

considerada: 
Circunstância de risco – situação que pode 

influenciar um acontecimento por métodos operacionais, 
agente ou pessoa ou infraestrutura insuficiente ou 
inadequada.

Quanto à  gravidade do dano: 
Nenhum - resultado no paciente é não sintomático, 

sem detecção ou necessidade de tratamento.
Ligeiro - resultado no paciente é sintomático, 

com sintomas leves, perda de função, dano mínimo ou 
intermediário, sem necessidade ou mínima de intervenção 
(observação extra, investigação ou tratamento menor).

Moderada - resultado no paciente é sintomático, 
requer intervenção (tratamento ou cirurgia adicional), 
aumento de permanência na internação, perda de função 
permanente ou dano de longa duração.

Grave - resultado no paciente é sintomático, requer 
intervenção para salvamento ou maior intervenção cirúr-
gica ou clínica, reduz expectativa de vida ou causa adi-
cional, aumento de permanência, perda maior de função 

Tabela 1. Classificação de incidentes sem dano e com 
dano, quase evento de acordo com as suas causas (erro, 
violação e falha no sistema). Porto Alegre, 2013.

Incidentes e causas 

Incidente com dano/ erros

Incidente com dano/ violações

Incidente com dano/circunstância risco 

Incidente sem dano/ erros

Incidente sem dano/ violação 

Quase evento/ circunstância risco  

N

27

4

13

26

10

2

%

33

5

16

32

12

2
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(coxins cirúrgicos específicos), tendo como evento adverso 
lesões de pele, principalmente úlcera de pressão. 

Em relação à classificação da gravidade dos 44 
eventos adversos, 33 (75%) foram moderados, 6 (13,6%) 
leves e 5 (11,6%) severos. Dos cinco eventos adversos 
severos, quatro ocorreram por erros e um por violação. 
Não houve registros de morte.

Quanto aos 37 (45,5%) incidentes considerados 
sem dano, em cinco situações houve intervenção ime-
diata como interrupção de infusão de alimento em via 
endovenosa no exato momento em que se identificou 
o equívoco, preparo de dose maior do que a prescrita, 
preparo para infusão de soro com eletrólitos ao invés de 
puro, sangue com nome de paciente trocado que não 
foi instalado. Nos dois incidentes considerados quase 
eventos ou quase-falha em um caso houve esquecimento 
do material de biópsia na mesa cirúrgica, e em outro 
identificou-se que o material havia sido esterilizado 
em ciclo inadequado identificado no momento em que 
iria ser utilizado. 

Em 35 (43%) casos há registros do comportamento 
do profissional responsável em relação ao incidente. 
Destes, 31 relataram pesar consigo mesmo pelo ocorrido. 
Houve três casos em que o profissional imputou a culpa 
ao familiar, ou na chefia, ou permaneceu inerte e sem 
reação, além de um caso que o profissional relatou que 
não achava importante.

Dentre os incidentes que foram classificados 
como erros e violações, o resultado foi uma demissão 
em um caso de incidente sem dano, pois os incidentes 
vinham se repetindo sem que a profissional considerasse 
importantes as orientações recebidas em relação aos 
eventos ocorridos. Nessa situação a profissional administrou 
glicerina na via endovenosa, mas a enfermeira responsável 
percebeu e interrompeu o fluxo antes que fosse infundido 
na corrente sanguínea do paciente. 

Em 10 casos a decisão do grupo responsável por 
analisar os incidentes foi somente registrar em ficha 
de avaliação funcional do profissional o ocorrido. 
Destes, cinco receberam advertências por escrito e três 
receberam orientações técnicas, incluindo capacitação 
e revisão do procedimento operacional padrão para 
aquele cuidado. Em todos os casos identificados houve 
abordagem do profissional envolvido e suas respectivas 
chefias, no sentido de refletir sobre o ocorrido e pensar 
estratégias para evitar novo incidente.  

Em 38 (46%) dos 82 incidentes os profissionais 
envolvidos identificaram 196 fatores que contribuíram 
para que o incidente ocorresse. A falha nos processos 
e a organização do trabalho foram as causas mais 
frequentes de incidentes com 101 (51,5%) dos 196 
fatores, seguida da capacidade técnica e questões 
pessoais como distração e ansiedade durante a 
revisão da prescrição, da dose ou do preparo. Nos 
casos de erros com medicamentos há registro de 
que a dispensação por dose unitária reduziria o risco 
de incidente em 13 das 15 situações relacionadas a 
prescrição, dose confusa e preparo (Tabela 3).

tro procedimento na sala. A cirurgia foi realizada no 
paciente certo, mas a marcação indevida resultou em 
maior espera do outro paciente para as providencias 
necessárias, pois este precisou de sangue que não 
havia sido pedido e de material diferente do previsto 
anteriormente.

Houve um caso de perda de material de biópsia, 
no qual existe um dano não mensurável, ou seja, 
necessidade de nova biópsia ou diagnóstico feito 
de outra forma ou ainda a possibilidade de ficar 
sem confirmação diagnóstica. A passagem de uma 
sonda em pessoa errada e a perda de uma aliança 
de casamento entregue ao suposto familiar a quem 
não foi solicitado a identificação e o objeto não foi 
devolvido são também exemplos de erros com danos 
de difícil mensuração.

Quanto aos tipos de incidentes de segurança, 
65 (79,3%) das 82 notificações foram relacionados a 
procedimentos assistenciais que ocorreram durante 
algum cuidado direto aos pacientes, dois (3,4% foram 
quase eventos, 15 (18,3%) relacionados a administração 
de medicamentos, um ocorreu por um comportamento 
não ético e um por circunstância de risco.  (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuição dos incidentes relacionados a 
procedimento assistencial e a medicamento, de acordo 
com a causa dos mesmos (erro, violação ou falha no 
sistema). Porto Alegre, 2013.

Causas/Danos

Incidente com dano/ erros

Incidente sem dano/ erros

Incidente com dano/ violações

Incidente sem dano/ violação

Incidente com dano/circunstância risco 

Quase evento/circunstância risco

N

21

17

4

10

13

2

N

6

9

-

-

-

-

%

80,8

65,4

100

100

100

100

%

19,2

34,6

-

-

-

-

Procedimento 
assistencial

Medicamento

Os incidentes relacionados a procedimentos assis-
tenciais contribuíram com 67 (82%) ocorrências, sendo 
que em 38 (46%) ocorreram eventos adversos. Todos os 
15 (18%) incidentes identificados com medicamentos 
foram associados a erros, sendo que em 9 (34,6%) deles 
não houve reação no paciente, isto é, incidente sem dano. 
A omissão de dose de antibiótico foi uma situação que 
envolveu o paciente e não resultou em dano físico direto 
ou visível, mas houve risco de evento adverso grave. Nos 
casos que resultaram em evento adverso evidente, houve 
um caso de flebite como consequência. Nessa ocasião 
não foi possível concluir se foi erro ou violação, pois não 
houve como identificar se o profissional sabia que teria 
que trocar um cateter e não trocou, ou se não sabia da 
necessidade deste procedimento. Portanto, a causa do 
incidente foi considerada como erro. 

Nos 13 incidentes  em que o motivo associado foi 
circunstância de risco gerando eventos adversos os mesmos 
ocorreram por indisponibilidade de material adequado 
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infusão conforme rotina, assim como a administração 
de 20 ml de solução após o término do antibiótico para 
preencher o espaço morto do equipo. Assim, o paciente 
não recebia a totalidade da dose prescrita. 

Embora os incidentes sem dano sejam definidos 
como tal, considera-se que o dano potencial existiu. Se os 
resultados fossem acompanhados em longo prazo, talvez 
fossem considerados eventos adversos a omissão de 
uma dose do medicamento, sonda em paciente errado, 
aliança entregue a pessoa errada. Em algumas situações 
o resultado pode ter causado alteração psicológica ou 
repercussões de difícil identificação. Neste ultimo caso 
da aliança, foi classificado como sem dano devido à 
dificuldade de acompanhar o dano emocional ou mesmo 
financeiro porventura causado, embora previsto também 
na recomendação da OMS.8 Quanto à omissão de dose de 
antibiótico não foi determinado se houve reflexos na pressão 
seletiva de antimicrobianos e aumento da resistência 
bacteriana, o que demandaria novos estudos.3,4

No caso de procedimentos técnicos que 
levaram a lesões de pele, embora considerados como 
circunstanciais, deve ser levado em consideração a 
dificuldade que a instituição pública tem em possuir 
coxins adequados, levando à utilização de materiais 
improvisados, os quais podem ter contribuído para a 
lesão de pele. Nesse caso, o incidente aconteceu por 
uma falha do sistema.

A falta de organização do trabalho é reconhecida 
como responsável por aumentar os riscos a pacientes e 
profissionais, visto que cada profissional necessita lidar 
com a situação conforme esta se apresenta. Isto é, às vezes 
quase imperceptível para alguém externo e configura 
uma circunstância de risco que não é mensurada, mas 
que certamente reflete nas atividades cotidianas. A 
percepção baseia-se na interpretação que a pessoa dá 
à realidade, existindo evidentes interações contextuais 
entre múltiplos atributos.22 Cada um percebe objetos 
ou situações conforme os aspectos que avalia terem 
maior ou menor importância para si. Em outro prisma, 
a autorreflexão mostra profissionais preocupados com 
seu desempenho e com o dano que podem causar, pois 
não desejam causar danos aos pacientes. 

Entre os fatores contribuintes para que o incidente 
ocorresse, a organização do trabalho e falhas nos proces-
sos foram as mais citadas. A articulação entre gerência e 

DISCUSSÃO

A partir da publicação Errar é Humano, a cultura da 
segurança do paciente tornou-se mais forte.20 O movi-
mento incentiva a ideia de não punição, o que facilita 
identificar os incidentes por notificações voluntárias e 
permite buscar medidas que possam reduzir os riscos.

Por outro lado, hoje, em contraste com uma cultura 
que inicialmente teve como seu princípio orientador em-
bora siga com a não punição hoje os experts defendem 
que em uma cultura justa a ignorância consciente de 
riscos claros para pacientes ou a má conduta grosseira 
é intolerável.21 

A avaliação do erro, violação e mesmo em uma 
circunstância de risco depende do reconhecimento da 
pessoa que realizou ou estava envolvida em determinada 
ação ou procedimento, o que exigiu uma conversa/
orientação para que a avaliação do caso pudesse ocorrer. 
No presente estudo, a marcação indevida da cirurgia 
foi considerada sem dano, mas sabe-se que acarreta 
sofrimento ao paciente. O dano psicológico também 
pode ter ocorrido nos casos de extravio de material de 
biópsia e a entrega da aliança de casamento ao suposto 
familiar. Embora nas definições da OMS essas situações 
sejam consideradas sem dano, o texto que subsidia as 
definições descreve os sofrimentos psicológicos como 
um evento adverso ocasiona.1

Do ponto de vista epidemiológico, a fim de 
prevenir novos casos, seria importante seguir os danos 
psicológicos pelas perdas e extravios ocorridos. No 
entanto, resta definir se devemos priorizar esse tipo 
de avaliação ou se o foco deve continuar nos casos com 
repercussão física, seguindo as definições. O risco percebido 
decorre das informações da realidade do processo 
sociocultural do indivíduo como influência de seus valores, 
personalidade, experiências, grau de exposição ao risco, 
além de seu nível social, econômico e cultural.19

No presente estudo, os incidentes com medica-
mentos foram notificados apenas quando classificados 
como erros. Não foram identificadas violações, o que 
levanta dúvidas quanto à supervisão de rotinas e proto-
colos pela equipe de enfermagem. Em estudos anteriores 
na mesma instituição foram identificadas violações por 
meio de observação direta relacionada à administração 
de antibióticos.3,4 Nesta pesquisa foi identificado que não 
era realizada a contagem do gotejo para velocidade de 

Tabela 3. Fatores contribuintes para incidente segundo causas, Porto Alegre, 2013.

Fatores contribuintes

Organização/processo de trabalho

Capacidade técnica

Pessoais/distração/ansiedade

Comunicação

Prescrição, dose confusa, preparo

Recursos humanos/ superlotação

N

16

4

2

5

-

2

N

55

24

19

13

15

11

N

101

28

21

18

15

13

N

30

-

-

-

-

-

Violações Erros TotalCircunstâncias de risco

%

15,8

14,3

9,5

27,8

-

15

%

54,5

85,7

90,5

72,2

100

84,6

%

100

100

100

100

100

100

%

29,7

-

-

-

-

-

  *Alguns casos foram acompanhados de outras descrições como fatores contribuintes ao evento como, a superlotação da unidade, o final do plantão, problemas pessoais, ansiedade 
e engano.
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Como seguimento desta iniciativa a instituição 
criou grupos multiprofissionais trabalhando vinculados a 
gerência de risco. O grupo existente anteriormente era 
de um grupo de enfermeiros interessados com outros 
profissionais vinculados. Embora medidas corretivas 
tenham sido tomadas quando identificadas e possíveis, 
hoje os grupos são em número maior, sendo um por ca-
da especialidade e com especialistas das áreas. Ou seja, 
a atuação é muito mais ampla. As equipes multiprofissio-
nais nomeadas pela direção discutem sistematicamente 
os incidentes de segurança notificados por um sistema 
que atualmente é informatizado. As equipes organizadas 
por áreas realizam em média uma reunião semanal para 
discussão dos incidentes de segurança de suas especia-
lidades. Após análise de cada evento são propostas e 
implementadas melhorias no processo de trabalho e na 
capacitação das equipes.

A instituição além de seguir as recomendações 
nacionais e internacionais para os programas de 
segurança do paciente tomou medidas como atualizações 
obrigatórias sistemáticas em todos os níveis. Os cursos 
com o tema segurança são hoje obrigatórios para todos 
os profissionais e acadêmicos que ingressam no hospital e 
cuidam dos pacientes. Além disso nenhum profissional ou 
estagiário de qualquer área pode ingressar para atividades 
no hospital sem realizar cursos de Ensino a Distância para 
aprendizado de aspectos básicos do cuidado.
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