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Incidentes e eventos adversos notificados em âmbito hospitalar*

Incidents and adverse events  notified at hospital level

RESUMO
Objetivo: identificar os incidentes e eventos adversos noti-
ficados em um hospital de grande porte. Métodos: estudo 
retrospectivo, realizado com base em dados extraídos das 
fichas de notificações manuscritas, disponibilizados pelo 
Núcleo de Segurança do paciente de um hospital de grande 
porte. Analisaram-se as seguintes variáveis: tipo de inciden-
te, conforme as metas internacionais de segurança; gravida-
de dos incidentes com dano; e medidas propostas para mini-
mizar os efeitos do incidente notificado. Resultados: entre 
as 1167 notificações, 653 (66,8%) dos incidentes estavam 
relacionados com farmacovigilância, 563 (48,6%) apresen-
tavam-se como potencial dano, 355 (28,7%) ocasionaram 
dano ao paciente e destes, 228 (68,0%) foram de intensida-
de leve. Ações propostas estavam descritas em 705 (60,4%) 
das notificações. Conclusão: as notificações permitiram 
identificar um elevado número de incidentes com potencial 
para causar dano, denotando falhas passíveis de serem mi-
nimizadas com a implantação de protocolos institucionais e 
capacitação profissional. 
Descritores: Segurança do Paciente; Notificação; Assistên-
cia à Saúde.

ABSTRACT
Objective: to identify the incidents and adverse events noti-
fied in a large size hospital. Methods: a retrospective study 
was carried out based on data extracted from handwritten 
notifications sheets, made available by the Patient Safe-
ty Nucleus of a large size hospital. The following variables 
were analyzed: type of incident, according to international 
safety goals; severity of the incidents with damage; and me-
asures proposed to minimize the effects of the notified inci-
dent. Results: among the 1167 notifications, 653 (66.8%) 
of the incidents were related to pharmacovigilance, 563 
(48.6%) presented as potential harm, 355 (28.7%) caused 
harm to the patient and of these, 228 (68.0%) were of mild 
intensity. Proposed actions were described in 705 (60.4%) 
of the notifications. Conclusion: the notifications allowed 
identifying a high number of incidents with potential to cau-
se harm, denoting failures that could be minimized with the 
implementation of institutional protocols and professional 
training.
Descriptors: Patient Safety; Notification; Delivery of Health 
Care.
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Introdução

Os sistemas de saúde apresentam-se preocupa-
dos com procedimentos realizados, de maneira inade-
quada, ao constatarem índices elevados de incidentes 
ocorridos nos diversos processos de cuidar. Sendo as-
sim, para garantir um cuidado efetivo ao paciente, a 
qualidade e a segurança são atributos essenciais, uma 
vez que a população procura por esses serviços para a 
recuperação ou melhoria de sua saúde, sem a expecta-
tiva de sofrer algum tipo de dano devido à assistência 
recebida e, ainda, relacionado com motivos que pode-
riam ser evitados(1). 

Denomina-se incidente um acontecimento ou 
conjuntura procedente do cuidado, que não possui 
congruência com a patologia existente. Os incidentes 
são categorizados em: incidente com dano, também 
denominado evento adverso, quando provoca algum 
tipo de prejuízo ou consequência negativa para o pa-
ciente, sendo capaz de ocasionar o óbito deste; in-
cidente sem danos,  quando atinge o paciente e não 
resulta em danos,  estes,  embora não necessitem de 
intervenções adicionais, constituem uma ameaça à 
saúde; potencial dano é o incidente identificado e in-
terceptado antes de alcançar o paciente; e circunstân-
cia notificável é àquela reconhecida como um acon-
tecimento com alta capacidade para causar dano, no 
entanto o evento não ocorre(2).

Desse modo, a notificação é um instrumento 
útil para conhecer, analisar e prever qualquer tipo de 
incidente, que, quando inserido na rotina, permite o 
gerenciamento adequado das falhas dos sistemas, 
sendo considerado uma ferramenta eficiente para 
melhorar a qualidade da assistência em saúde, posto 
que permite que sejam identificados os tipos de erros 
e riscos que, frequentemente, ocorrem durante a as-
sistência e que podem comprometer a segurança dos 
pacientes(3-4). 

As consequências dos factíveis eventos errône-
os ocasionam repercussões desfavoráveis aos pacien-
tes e suas famílias e no que concerne à sociedade e aos 

sistemas de saúde. A fatalidade do evento adverso na 
execução do atendimento aos pacientes internados fo-
menta complicações no restabelecimento de sua saú-
de, com acréscimo nas taxas de infecções hospitala-
res, na duração do tempo estimado de hospitalização 
e custos financeiros(4-5). Estima-se que entre quatro e 
dez admissões hospitalares resultam na ocorrência 
de, pelo menos, um evento adverso, dados alarman-
tes que chamam a atenção, ao considerar que metade 
desses incidentes poderia ter sido evitada(5-6).

Além disso, os custos ocasionados para trata-
mento e minimização dos efeitos ocasionados pelos 
eventos adversos poderiam ser revertidos em ações 
para melhoria da qualidade e segurança dos sistemas 
de saúde. Quanto aos custos financeiros e tempo de 
internação relacionados com eventos adversos, um 
estudo identificou que o tempo de internação aumen-
ta em torno de 28,3 dias em relação ao habitual e as 
despesas com o tratamento crescem 200,5%(6). 

Nesse contexto, este estudo parte do pressu-
posto de que os erros podem trazer danos e agravos 
adversos, porém, podem, igualmente, ser utilizados 
como instrumentos de aprendizados e desenvol-
vimento de uma organização, com base na análise 
crítica das notificações para constatar e controlar a 
possibilidade de perigos porvires e colaborar com a 
indagação de possibilidades para elucidar impasses 
referentes à assistência. 

Esta pesquisa contribuirá como um instrumen-
to de auxílio à gestão da assistência para o precoce 
reconhecimento dos riscos aos quais os pacientes es-
tão vulneráveis nas instituições. Baseando-se nesses 
achados, profissionais da saúde poderão desenvolver 
medidas preventivas voltadas a tornar a assistência 
mais segura e estimular ações corretivas com vistas a 
não repetição dos erros e prevenção de riscos e apri-
moramento na qualidade do atendimento.

Diante do exposto, este estudo teve como obje-
tivo identificar os incidentes e eventos adversos noti-
ficados em um hospital de grande porte.
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Métodos

Trata-se de estudo retrospectivo com base em 
dados extraídos das fichas de notificações de inciden-
tes e/ou eventos adversos, em um hospital de grande 
porte da região Sul do Brasil, com aproximadamente 
300 leitos, referência em atendimento oncológico, 
traumatologia, transplante e gestação de alto risco. 
A instituição instaurou o Núcleo de Segurança do Pa-
ciente em 2013, composto de uma comissão multidis-
ciplinar com representantes de todos os setores do 
hospital. 

A coleta de dados ocorreu entre os meses de fe-
vereiro e abril de 2019. No total, analisaram-se 1191 
fichas e destas, foram incluídas 1167 notificações 
realizadas no período de 01 de janeiro de 2017 a 31 
de dezembro de 2018, pois foi nesse período que as 
fichas passaram a ser arquivadas no banco de dados 
da instituição. Excluíram-se 24 fichas porque estavam 
ilegíveis ou incompletas. 

Para a coleta e organização dos dados, utilizou-
-se o programa Microsoft Office Excel® 2018, reali-
zando processo de dupla digitação e validação poste-
rior. O instrumento continha as informações da ficha 
de notificação, a saber: data da notificação; setor de 
notificação; categoria do incidente (medicamento, 
hemocomponentes, equipamentos, artigos médicos, 
vacinas); descrição do incidente; descrição de infor-
mações adicionais; e encaminhamentos. 

Os dados extraídos das notificações foram clas-
sificados seguindo as definições da Classificação In-
ternacional de Segurança do Paciente (International 
Classification for Patient Safety – ICPS) da Organização 
Mundial da Saúde(7). 

As notificações também foram classificadas 
conforme o tipo de incidente: circunstância notificável 
(com potencial para causar dano ou lesão); potencial 
de dano (não atingiu o paciente); incidente sem lesão 
(atingiu o paciente, mas não causou dano); e evento 

adverso (ocasionou dano ao paciente)(7).
Os incidentes que causaram dano ao paciente 

(evento adverso) foram classificados de acordo com o 
grau de dano: Grau I (leve): prejuízo ínfimo com in-
tervalo de tempo curto e interferências meramente 
irrisórias; Grau II (moderado): apresenta sintomas e 
precisa de interferências dos profissionais da saúde, 
com acréscimo do período de hospitalização e prejuí-
zo ou ausência da funcionalidade definitiva ou por um 
período extenso; Grau III (grave): requer providências 
para o conjunto de medidas e procedimentos de su-
porte de vida ou execução cirúrgica de grande dimen-
são, ocasionando redução na sobrevida, com ausência 
da funcionalidade definitiva ou por um período exten-
so. Grau IV (óbito): o incidente apressou ou ocasionou 
o óbito(7).

Coletaram-se informações sobre as medidas 
propostas pelo Núcleo de Segurança do Paciente para 
minimizar o incidente registrado e para evitar novas 
ocorrências das inconformidades. Para análise, em-
pregou-se estatística descritiva e os resultados apre-
sentados por meio de tabelas e gráficos. 

Esta investigação é um excerto de um macro-
projeto de pesquisa, intitulado Segurança do Pacien-
te: construindo caminhos para a cultura de seguran-
ça, que foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
com Seres Humanos pelo parecer nº 2.621.561/2018 
e Certificado de Apresentação de Apreciação Ética no 
85960518.0.0000.5564, segundo as normas da Reso-
lução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do 
Ministério da Saúde.

Resultados

No período de estudo, foram recebidas 1.167 
notificações de incidentes relacionados com a segu-
rança do paciente com média de 48,6 notificações/
mês (desvio-padrão (DP) ±38,9). A Figura 1 mostra as 
médias das notificações por ano.
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Figura 1 – Número de notificação de incidentes e/ou eventos adversos relacionados com a segurança do  pa-
ciente no período de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Chapecó, SC, Brasil, 2019

Observou-se um expressivo aumento do nú-
mero de notificações, o que coincide com o período 
das atividades do programa de extensão no hospital 
que trabalhava as metas de segurança e enfatizava 
a importância da notificação com a atuação mais in-
tensa do Núcleo de Segurança do Paciente nas ações 
relacionadas com o tema na instituição. Nota-se um 
decréscimo das notificações nos meses de outubro e 
dezembro, relacionado provavelmente com o período 
de férias dos profissionais e diminuição do número de 
atendimentos.

Dos incidentes notificados no período de janei-
ro a dezembro de 2017, os principais motivos foram 
hiperemia/flebite (54,5%), queda (27,2%), infecção 
relacionada com a assistência à saúde (4,5%) e infil-
tração e extravasamento de solução pelo meio subcu-
tâneo com a mesma incidência. 

Em 2018, estes foram erro de identificação 
(30,1%), hiperemia/flebite (26,0%) e queda (14,8%). 
Em 2017, notificaram-se 3 (1,3%) incidentes com he-
mocomponentes em relação ao índice total do mesmo

ano e 43 (4,6%) no ano de 2018 e, em ambos a prin-
cipal causa esteve relacionada com reação transfusio-
nal. Ainda em 2017, 10 (4,3%) incidentes foram rela-
cionados com artigos médico-hospitalares e 6 (2,6%) 
com problemas com equipamentos. Já em 2018, noti-
ficaram-se 109 (11,7%) artigos médico-hospitalares e 
8 (0,9%) problemas com equipamentos.

Quanto à farmacovigilância no ano de 2017, 
destacaram-se a incidência de erros relacionados com 
prescrições (46,0%), dispensação (19,3%) e adminis-
tração (16,6%). Enquanto que, em 2018, sobressaí-
ram-se a dispensação (36,7%), prescrições (28,4%) 
e outros (12,7%), interpretados neste estudo como 
aqueles incidentes com medicamentos que não se en-
quadram nas descrições acima.

A Tabela 1 apresenta a classificação dos inciden-
tes notificados de acordo com as metas de segurança 
do paciente no período de estudo, correspondendo a 
977 (82,0%) das notificações totais. As notificações 
restantes foram relacionadas com tecnovigilância e 
hemovigilância, ou seja, fora dos itens de classificação 
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das metas. Entre as seis metas internacionais para a 
segurança do paciente analisadas, optou-se por divi-
dir a “Meta 6: reduzir o risco de quedas e lesão por 
pressão”, a fim de obter melhores indicadores para 
avaliação no estudo.

Tabela 1 – Notificações de incidentes de acordo com 
as metas de segurança do paciente segundo os anos 
em estudo. Chapecó, SC, Brasil, 2019

Metas de segurança do paciente
2017 2018 Total
n (%) n (%) n (%)

Identificação correta do paciente 7 (7,8) 82 (92,1) 89 (9,1)
Comunicação efetiva - 24 (100,0) 24 (2,4)
Melhorar a segurança dos medica-
mentos

150(22,9)503 (77,0) 653(66,8)

Cirurgia segura 3 (60) 2 (40,0) 5 (0,5)
Reduzir o risco de infecção 46 (31,7) 99 (68,2) 145(14,8)
Reduzir o risco de danos resultan-
tes de quedas

18 (30,5) 41 (69,4) 59 (6,0)

Reduzir o risco de lesão por pressão - 2 (100,0) 2 (0,2)

Identificaram-se problemas prevalentes em 
relação às metas, tais como na “Identificação cor-
reta do paciente”, falha na pulseira de identificação, 
81 (91,0%); na “Comunicação efetiva”, a ocorrência 
na falha de informação entre profissionais,  em 24 
(100,0%) dos casos analisados; assim como na “Ci-
rurgia segura”, em que prevalecem as falhas técnicas 
durante os procedimentos realizados, 5 (100,0%).

Na meta “Melhorar a segurança dos medica-
mentos”, destacaram-se os incidentes relacionados 
com prescrições, 300 (46,0%), dispensação, 126 
(19,3%) e administração, 109 (16,7%). Observou-
-se que a meta “Reduzir o risco de infecção” estava 
relacionada com escassez de procedimentos assép-
ticos, 99(68%), e a prevalência das quedas foi devi-
do à perda do equilíbrio, 32 (54,2%), ao escorregar 
(deslizamento), 23 (38,9%) e síncope, 4 (6,7%). Já em 
“Reduzir o risco de lesão por pressão”, o destaque foi 
para lesão decorrente do posicionamento cirúrgico, 2 
(100,0%). 

Na Tabela 2, são apresentadas as classificações 
das notificações quanto ao tipo de incidente e grau de 
dano.

Tabela 2 – Classificação das notificações de acordo 
com o tipo de incidente e grau de dano dos eventos 
adversos segundo os anos em estudo. Chapecó, SC, 
Brasil, 2019

Tipo de incidente
2017 2018 Total

n (%) n (%) n (%)

Circunstância notificável 10 (6,1) 152 (93,8) 162 (14,0)

Potencial dano 83 (14,7) 480 (85,2) 563 (48,0)

Incidente sem dano 17 (48,5) 18 (51,4) 35 (3,0)

Evento adverso 64 (19,1) 271 (80,8) 335 (29,0)

Não foi possível identificar 61 (84,7) 11 (15,27) 72 (6,0)

Grau de dano dos eventos adversos

Leve 44 (19,2) 184 (80,7) 228 (68,0)

Moderado 4 (10,5) 34 (89,4) 38 (11,0)

Grave 1 (33,3) 2 (66,6) 3 (1,0)

Óbito - - -

Não classificado* 15 (22,7) 51 (77,2) 66 (20,0)
*Devido à falta de informações na ficha de notificação, não foi possível con-
cluir qual foi o grau de dano ocasionado pelo evento adverso

Nos incidentes classificados em circunstância 
notificável, destacaram-se os problemas relacionados 
com Dispositivos/Equipamentos Médicos, 9 (90,0%) 
no ano de 2017, seguidos de 130 (85,5%) no ano de 
2018. Já com relação aos incidentes com potencial 
dano, o maior índice foi direcionado ao processo me-
dicamentoso, perfazendo 60 casos (72,2%) em 2017 
e 400 (83,3%) em 2018. Nos incidentes sem danos, 
houve prevalência das quedas, 10 casos (58,8%) em 
2017 e 15 (83,3%) em 2018.

No que diz respeito à análise das ações propos-
tas para minimizar os efeitos do incidente notificado, 
considerando que havia registro desta informação em 
705 (60,4%) das fichas analisadas, durante o ano de 
2017, destacaram-se as seguintes medidas propos-
tas: solicitação de alteração da prescrição, 21 (9,3%); 
realização de treinamentos, 20 (8,9%); realização de 
intervenção para minimizar o incidente, 16 (7,1%); 
advertência, 5 (2,2%). Já em 2018, evidenciaram-se a 
realização de intervenção para minimizar o incidente, 
229 (24,5%); realização de orientação, 208 (22,3%); e 
solicitação de alteração da prescrição 77(8,2%).
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Discussão

O estudo encontrou limitações determinadas 
pela utilização de uma fonte de dados secundária por 
meio de notificações manuscritas da instituição, onde 
a qualidade e quantidade da informação dependem do 
informante, repercutindo diretamente na análise dos 
achados e conclusões do trabalho. Contudo, esta pes-
quisa gerou informações importantes sobre a qualida-
de e a segurança do paciente em nível organizacional 
e assistencial, trazendo à tona desafios que requerem 
maior dedicação por parte da gestão. Ademais, pos-
sibilitou identificar que algumas metas possuem um 
número pequeno de notificações, alertando para a ne-
cessidade de investigar a ocorrência desses incidentes 
na instituição e, caso ocorr, se estão sendo efetivamen-
te notificados.

Com base nos achados deste estudo, identifi-
cou-se que houve aumento da notificação de inciden-
tes, à luz do observado em todo o território nacional. 
A instituição pesquisada vem desenvolvendo uma po-
lítica de cultura de segurança, visando à educação em 
saúde no âmbito da segurança do paciente, com maior 
ênfase a partir de meados de 2017. Acredita-se que tal 
comportamento pode demonstrar a maturidade dos 
profissionais e aculturamento da política de seguran-
ça(6-7).

Diante do baixo índice das notificações, preva-
lecem os desafios da subnotificação ou mesmo a não 
notificação, o que pode levar à construção de falsos 
indicadores, com risco real para a tomada de decisão. 
Portanto, esforços para superar tal problemática têm-
-se direcionado para o desenvolvimento de sistemas 
de notificação informatizados(7-8).

Após analisar mais de 1.089 notificações ma-
nuscritas e informatizadas durante uma pesquisa em 
uma instituição hospitalar, pesquisadores concluíram 
que as notificações informatizadas são as mais fre-
quentes de serem realizadas na práxis cotidiana dos 
profissionais, apresentando-se, assim, mais eficien-
tes(8). Os autores destacam que a informatização dessa 
prática favorece a construção de um hábito em que os 
relatos espontâneos são associados à maior qualida-

de das informações, contribuindo, dessa forma, para o 
aperfeiçoamento do processo de investigação e conso-
lidação de evidências para as tomadas de decisão em 
prol da segurança do paciente.

Contudo, mesmo em países com sistemas de 
notificações mais avançados ou naqueles em que essa 
medida é obrigatória, há subnotificação de incidentes, 
voltando-se para a necessidade de desenvolver uma 
cultura de segurança entre os profissionais de saúde, 
de modo que se sintam encorajados para notificar os 
erros ocorridos, compreendendo a importância de tal 
ação para a melhoria da assistência prestada(8-9).

Todavia, em diversos contextos, essa prática di-
ária é negligenciada, sobretudo em ambientes de lon-
ga internação, sendo recomendada a cooperação mú-
tua entre as equipes, usuários e gestores de saúde, a 
fim de consolidá-la como um eficiente indicador, e não 
mais como um aporte burocrático na organização(1-2).

Com relação à comunicação efetiva, os dados 
apresentaram destaques para as falhas de informa-
ções entre profissionais, mais do que ostensivamen-
te ressaltá-las como um problema nos ambientes de 
saúde, uma vez que comprometem desde o processo 
formativo daqueles, imperando como um grande vi-
lão na implementação de cuidados. Desse modo, pes-
quisadores(10-11) advogam que o desenvolvimento de 
capacitações contínuas voltadas ao desenvolvimento 
da habilidade profissional em comunicar-se asserti-
vamente, com abordagens participativas e significati-
vas, como a simulação realística, faz-se imprescindí-
vel para otimizar o fluxo das informações no setor da 
saúde. 

Dentre as notificações pesquisadas, a ocorrên-
cia de incidentes relacionados com medicamentos foi 
a mais prevalente, à semelhança de outro estudo(10-11). 
Estima-se que cada paciente internado está sujeito a 
um erro de medicação por dia, sendo as notificações 
na área de farmacovigilância as mais frequentes, po-
dendo acontecer em diversas fases do processo de uti-
lização de medicamentos(6).

No tocante à “Cirurgia segura”, destacaram-se 
os incidentes relacionados com falhas técnicas du-
rante procedimentos, um índice reduzido de eventos, 
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uma vez que qualquer falha nesses processos assis-
tenciais causa danos irreversíveis aos pacientes. Nes-
se ponto, questiona-se a ocorrência ou subnotificação 
dos incidentes encontrados. Um estudo constatou a 
ocorrência de 8,7% de incidentes cirúrgicos, afirman-
do a necessidade de melhorias no processo de gestão 
de materiais e recursos humanos por meio da notifi-
cação permanente para rastreamento e prevenção dos 
incidentes(9).

As notificações relacionadas com lesões por 
pressão contemplam uma realidade que afeta pesso-
as de todos os grupos etários e resulta em encargos 
financeiros significativos para os sistemas de saúde, 
com aumento no investimento em materiais, equipa-
mentos, fármacos, intervenções cirúrgicas e no tempo 
de internação(12). Observa-se, na instituição pesquisa-
da, um baixo número dessas notificações relacionadas 
com lesão por pressão, todavia evidencia-se o uso de 
escalas para mensuração desse indicador.

No que diz respeito aos incidentes que foram 
interceptados antes de atingir o paciente, o maior ín-
dice foi direcionado ao processo medicamentoso, na 
fase de prescrição e dispensação. Estudo que analisou 
as notificações de incidentes relacionados com medi-
camentos potencialmente perigosos obteve 1,1% erro 
de dispensação e 0,5% erro de administração, indi-
cando a necessidade de adoção de estratégias, a fim 
de garantir maior segurança ao paciente(13). 

Nos incidentes sem danos no universo pesqui-
sado, houve prevalência das quedas. Resultados se-
melhantes foram identificados em outro estudo que 
evidenciou que 48,0% dos incidentes sem danos re-
gistrados ocorreram em decorrência de erros segui-
dos de violações ou falhas no sistema(14). Nessa pers-
pectiva, ressalta-se que os sistemas possuem graus 
variados de segurança, os quais devem ser levados em 
conta na sua construção, funcionamento e   limitações 
humanas. As consequências para o paciente podem 
ser classificadas de acordo com o tipo de dano, o grau 
e o impacto social e/ou econômico. Neste estudo, o 
grau de dano leve foi mais frequente entre os eventos 
adversos e não houve registro de notificação que te-
nha resultado em óbito.

Congruente a isso, estudo que descreveu os in-
cidentes e eventos adversos notificados nos serviços 
médicos de emergência das Astúrias, Espanha, encon-
trou um total de 88,1% dos incidentes relatados, con-
siderados evitáveis e 46,2% necessitaram de algum 
tipo de intervenção para atenuar os efeitos do inci-
dente. A pesquisa concluiu, ainda, que as notificações 
são uma importante fonte de informações necessária 
para compreender os erros cometidos e tomar medi-
das para evitá-los(15). Enfatiza-se a importância da no-
tificação como um indicador para o gerenciamento da 
qualidade nos serviços de saúde. 

Estudos realizados na Espanha e Finlândia re-
velaram que uma mudança cultural constitui um im-
portante desafio e demanda tempo na rotina hospi-
talar, o que vem ao encontro das medidas propostas, 
para minimizar os efeitos dos incidentes. A prática 
educativa, com estímulos às notificações embasadas 
na cultura não punitiva contribuem para uma assis-
tência de qualidade, fundamentada na melhoria con-
tínua(5,15). No entanto, para que essas mudanças sejam 
efetivas, faz-se necessário a revisão dos processos de 
trabalho, além de capacitar e treinar estes profissio-
nais, abrindo espaço para possibilitar a instalação de 
uma cultura de segurança.  Ademais, torna-se relevan-
te que a instituição disponibilize tecnologias para o 
aprimoramento do cuidado, colaborando para a pre-
venção de incidentes e sua recorrência(8-11). 

Conclusão

Os dados mostram que o tipo de incidente com 
maior frequência foi o potencial dano. Assim sen-
do, nesse contexto geral, os incidentes relacionados 
com o uso de medicamentos tiveram números mais 
expressivos com relação aos demais. Evidencia-se que 
a cultura de segurança do paciente na instituição tem 
mostrado indícios de progressiva maturidade, contu-
do, esforços por parte dos gestores, ainda, se fazem 
necessários, como a implantação de protocolos ins-
titucionais e a capacitação profissional para garantir 
sistemas de saúde mais seguros.
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