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RESUMO

Introducéo: A seguranca do paciente busca reduzir, a um minimo aceitavel, o risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude. Em relacdo a assisténcia materna e neonatal,
a qualidade e seguranca também tém ocupado a agenda das politicas publicas brasileiras
de forma intensa como estratégia para reducao da morbimortalidade perinatal. Objetivo:
Analisar os incidentes relacionados ao cuidado obstétrico notificados em um hospital piblico
segundo o perfil das mulheres envolvidas e fatores associados aos eventos adversos graves.
Método: Estudo transversal e retrospectivo, com incidentes registrados no sistema de
notificagao de incidentes de um hospital pUblico do Distrito Federal especializado em atencéo
materna e infantil, entre 2015 e 2017. Para avaliar os fatores associados aos eventos adversos
graves, foi utilizada a regressao logistica em um modelo simples, com subsequente ajuste
das variaveis em um modelo multiplo. Resultados: Foram notificados 114 incidentes, sendo
que 104 ocorreram com pacientes e resultaram em danos leves (16,7%), moderados (32,5%)
e graves (24,5%), com 4,8% de obitos relacionados ao incidente. A maioria dos incidentes
ocorreu durante o dia (75,3%), no centro obstétrico (51,7%), por notificacao de enfermeiros
(57,0%) e foram relacionados aos procedimentos de assisténcia a satde (48,3%). Os eventos
adversos graves apresentaram maior chance de ocorrer no centro obstétrico (OR = 3,86;
1C95% 1,26-11,84) e no periodo noturno (OR = 3,37; 1C95% 1,16-9,75). Conclusées: A maioria
dos incidentes causou dano moderado ou grave as pacientes. Os eventos graves apresentaram
maior chance de ocorrer no centro obstétrico e no periodo noturno.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do Paciente; Gestdo de Risco; Erros Médicos; Saude da
Mulher; Qualidade da Assisténcia a Saude

ABSTRACT

Introduction: Patient safety seeks to reduce, to an acceptable minimum, the risk of
unnecessary harm associated with health care. Regarding maternal and neonatal care,
quality and safety have also occupied the agenda of Brazilian public policies intensively
as a strategy for reducing perinatal morbidity and mortality. Objective: To analyze the
incidents related to obstetric care reported in a public hospital according to the profile
of the women involved and factors associated with serious adverse events. Method: A
cross-sectional, retrospective study with incidents recorded in the Incident Reporting
System of a public hospital in Federal District specialized in maternal and child care
between 2015 and 2017. A logistic regression in one model, with subsequent adjustment
of variables in a multiple model, was used to evaluate the factors associated with severe
adverse events. Results: A total of 114 incidents were reported, of which 104 occurred
in patients and resulted in mild (16.7%), moderate (32.5%) and severe (24.5%) injuries,
with 4.8% of deaths related to the incident. The majority of the incidents occurred during
the day (75.3%), in the Obstetric Center (51.7%), were notified by nurses (57.0%) and
were related to health care procedures (48.3%). Serious adverse events were more likely
to occur at the Obstetric Center (OR = 3.86, 95%Cl 1.26-11.84) and at night (OR = 3.37,
95%Cl 1.16-9.75). Conclusions: Most incidents caused moderate or severe damage to
patients. Serious events were more likely to occur at the Obstetric Center and at night.

KEYWORDS: Patient Safety; Risk Management; Medical Errors; Women’s Health; Quality
of Health Care
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente é um tema discutido mundialmente
desde a publicacdo do relatorio do Institute of Medicine (IOM)
denominado To Err is Human: Building a Safer Health System em
1999. Entre as varias repercussdes, o documento evidenciou o
impacto das taxas de mortalidade e do prolongamento do tempo
de internacao hospitalar’. Constitui-se como um importante com-
ponente da qualidade da assisténcia a salde e é definida como
a prevencao, a melhoria e a correcao dos resultados adversos ou
das lesoes provenientes do processo assistencial, com apoio aos
pacientes e aos profissionais envolvidos??3.

No Brasil, O Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) foi instituido, mediante a publicacdo pelo Ministério da
Salde da Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013 e da Resolucéao
da Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) n° 36, de 25 de julho de 2013, com o objetivo
de contribuir para a qualificacao do cuidado em todos os esta-
belecimentos de salde. Por meio desses documentos normati-
vos, foi determinada a obrigatoriedade de criacao dos Nicleos
de Seguranca do Paciente (NSP) em todas as instituicoes de
cuidados hospitalares*>.

Uma relevante competéncia do NSP é a vigilancia de inciden-
tes relacionados a assisténcia a salde e notificacdo ao Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS). Esse registro deve ser
realizado no moddulo especifico do Sistema de Notificacdes em
Vigilancia Sanitaria (Notivisa).

Para este proposito, os formularios ou sistemas de notificagoes
de incidentes (SNI) sao importantes ferramentas dos NSP, os
quais devem ser criados nos servicos de salde, baseados na
construcao de uma cultura em que pacientes, profissionais e
gestores possam compreender os fatores de risco envolvidos
na assisténcia, bem como elaborar estratégias para evitar a
repeticdo do incidente®’.

As notificacoes analisadas colaboram para a identificacao de
oportunidades de melhorias no desenvolvimento de uma cul-
tura de seguranca®®. Os dados gerados por estes sistemas se
constituem em elemento para a producao de informacdes que
subsidiam acOes corretivas e preventivas para uma assisténcia
mais segura®.

A seguranca do paciente busca reduzir, a um minimo aceita-
vel, o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de
saude. Incidente de seguranca do paciente é o evento ou cir-
cunstancia que possa ter ou nao resultado em dano desne-
cessario ao paciente. Aqueles incidentes que causaram danos
decorrentes do cuidado sao denominados de eventos adversos
(EA) e podem aumentar o tempo de permanéncia do paciente
ou resultar em uma incapacidade presente no momento da
alta hospitalar+”.

0 EA é classificado segundo a presenca de dano evitavel podendo
ser considerado: EA leve, quando o paciente apresenta sintomas
leves, danos minimos ou intermediarios de curta duragdo sem
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intervencdo ou com intervencdo minima; EA moderado, quando
€ necessaria alguma intervencao suplementar ou adicional, com
prolongamento da internacao, perda de funcao, danos perma-
nentes ou em longo prazo; e EA grave, quando é necessaria uma
grande intervencao médico/cirdrgica para salvar a vida ou por-
que houve grandes danos permanentes ou em longo prazo, per-
turbagdo/risco fetal ou anomalia congénita; Obito causado ou
antecipado pelo EA™.

Em relacdo a assisténcia materna e neonatal, a qualidade e
seguranca também tém ocupado a agenda das politicas publicas
brasileiras de forma intensa como estratégia para reducdo da
morbimortalidade perinatal®®.

O EA no cuidado a maternidade é frequentemente evitavel e os
custos do cuidado sao crescentes no mundo, assim como os liti-
gios decorrentes dos danos assistenciais'" "2,

E fundamental compreender o problema em abordagens diferen-
tes, o que possibilitaria intervencées adequadas para a reducao
de mortes e danos desnecessarios™.

Para aumentar o conhecimento sobre a ocorréncia de inciden-
tes, com ou sem danos em obstetricia, é necessario o uso de
outras tecnologias da informacao e ferramentas analiticas, como
os indicadores de seguranca obstétrica, sessdes clinicas ou siste-
mas de notificacdo. A deteccdo das caracteristicas do EA possi-
bilita desenvolver estratégias destinadas a preveni-los ou miti-
gar o impacto de eventos imprevisiveis, bem como construir um
modelo sustentavel para melhorar o atendimento e a seguranca
do paciente™ ",

No Distrito Federal, os estudos sobre as complicacoes do ciclo
gravidico-puerperal sdo escassos'®. Assim, conhecer incidentes
relacionados ao cuidado obstétrico é uma importante ferra-
menta que pode contribuir para intervengao na assisténcia rela-
cionada, a fim de tornar o cuidado mais seguro, o que justifica a
execucao do presente estudo.

Diante disso este artigo teve como objetivo analisar os inciden-
tes relacionados ao cuidado obstétrico notificados em um hos-
pital publico segundo o perfil das mulheres envolvidas e fatores
associados aos EA graves.

METODO

0 estudo ¢é do tipo transversal e retrospectivo. Foi realizado em
um hospital publico do Distrito Federal, referéncia para aten-
dimento de alto risco gestacional, especializado na atencao
materna e infantil.

A populacao foi composta pela totalidade de notificacoes de inci-
dentes relacionados ao cuidado obstétrico referente aos casos
relacionados ao periodo de gestacéo, parto e até 42 dias apds o
término da gestacao registrados no periodo de 1° de janeiro de
2015 a 30 de junho de 2017.
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As notificagcdes foram coletadas no Nicleo de Qualidade e Segu-
ranca do Paciente (NQSP), através do SNI, e as informagdes
complementares foram colhidas nos prontuarios eletronicos
das pacientes envolvidas. O NQSP foi instituido em novembro
de 2013 e o SNI consiste em um formulario eletronico disponi-
vel para profissionais, usuarios e familiares, implantado desde
outubro de 2014. O formulario eletrdnico de notificacdo apos ser
preenchido pelo notificador com as informacgdes basicas sobre o
incidente observado é enviado ao NQSP para analise e, quando
as informacoes apresentam a descricao de danos graves, elas sao
objeto de plano de acao.

As variaveis que constam no formulario de notificacdo e que
foram extraidas e analisadas neste estudo foram: data do
incidente, data da notificacdo, local e turno de ocorréncia do
incidente, identificacao da paciente envolvida (nome, data de
nascimento e nimero de prontuario), descricdo do incidente
e categoria profissional do notificador. Incluiram-se também o
tipo, o subtipo e a classificacao do incidente, bem como a ocor-
réncia ou nao de danos a paciente, os quais foram confirmados
nos prontuarios.

Foram calculados os percentuais de mulheres envolvidas em EA
notificados, segundo o numero de mulheres atendidas por ano.
Os incidentes analisados foram categorizados em tipos, con-
forme a classificacao realizada no Notivisa.

A organizac¢ao do banco de dados foi realizada no sistema Excel®
versdo 15.26. Para analise dos dados, foi utilizado o software
Statistical Package for the Social Science (SPSS®), versao 25.0.
Na analise descritiva, foi realizada a distribuicao percentual das
variaveis qualitativas e medidas de tendéncia central e disperséo
das variaveis quantitativas. Para avaliar os fatores associados aos
EA graves, essa variavel foi considerada como dependente e foi
categorizada como “sim”, quando EA com dano grave, e “nao”,
quando incidente EA com dano leve e moderado.

Como variaveis independentes foram analisadas a idade (< ou
> 35 anos) diante de associacao da morbidade materna grave
entre as mulheres com idade > 35 anos'’, dias de internacao
(< ou > 4 dias) devido ao tempo médio de internacao de 4 dias
por partos cesarea de alto risco® e os EA terem ocasionado
mais dias de internacdo em estudo prévio', local de ocorrén-
cia do incidente (sim: centro obstétrico - CO; nao: enfermaria
e Unidade de Terapia Intensiva) e turno da ocorréncia (diurno
e noturno), por se considerar as variacoes nos processos de
trabalho, conforme setor e horario, e a possivel relacdo disso
com os EA.

Para se estimar a associacdo entre as variaveis dependentes e
independentes em um estudo transversal, optou-se por buscar a
razao de chances ou odds ratio (OR) em vez da razao de preva-
léncia tendo em vista que um estudo prévio nao observou gran-
des diferencas numéricas entre ambos e também pela variavel
dependente nao apresentar alta prevaléncia®.

Inicialmente foi realizado um modelo simples de regressao
logistica para analisar as variaveis independentes associadas
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a variavel dependente com o teste qui-quadrado. Em seguida
foram ajustadas em um modelo multiplo de regressao logistica
(stepwise forward) as variaveis independentes que apresentaram
p < 0,25 no modelo simples™. Permaneceram no modelo multiplo
as variaveis com p < 0,05. Todas as medidas de associacdo foram
estimadas com seus respectivos intervalos de confianca 95%.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fun-
dacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS), sob
o nimero 1.907.907.

RESULTADOS

No periodo estudado, houve 9.323 partos, 48,6% partos cesa-
reas e 51,3% partos normais, com média de 310 partos/més e
3.729 partos/ano. Foram notificados 114 incidentes no periodo,
dos quais 104 envolveram pacientes, equivalendo a 1,1% do
total de mulheres atendidas no periodo. Os outros dez inciden-
tes foram circunstancias notificadas com potencial risco de EA,
porém nao atingiram nenhuma paciente, por isso a discrepancia
entre o niumero de pacientes e o de incidentes no estudo.

Observou-se que as mulheres envolvidas nas 20 notificacoes de
EA do ano de 2015 representaram 0,4% do total de mulheres
atendidas; as 52 notificacoes realizadas em 2016 foram equiva-
lentes a 1,3% do total de mulheres atendidas; e as 42 notifica-
coes realizadas no primeiro semestre de 2017 corresponderam a
2,8% do nimero de mulheres atendidas no mesmo periodo.

Elas apresentaram a média de idade de 28,2 anos (+ 7,6 anos),
variando entre 16 e 44 anos. A faixa etaria mais frequente foi
de 20 a 34 anos (54,8%). O tempo médio de internacéo foi de
14 dias (+ 16,4 dias), com minimo de um e maximo de 79 dias de
internacao. A maioria era nulipara (53,5%), estava com gestacéo
pré-termo (< 37 semanas) e estava internada para realizar ou por
ter realizado parto cesarea (49,0%) (Tabela 1).

Dos incidentes notificados e analisados neste estudo, a maioria
apresentou danos (73,7%), dentre eles 57,0% com danos classi-
ficados como moderados e graves. O local de maior ocorréncia
foi 0 CO (51,7%). O enfermeiro foi o profissional responsavel pela
maioria das notificacoes (57,0%). A maior parte dos EA ocorreu no
periodo diurno (75,3%) (Tabela 2).

A maioria deles foi relacionada a procedimentos de assisténcia
a salde (48,3%) e infeccOes relacionadas a assisténcia a saude
(IRAS) (20,1%). Entre os desfechos, 61,0% das pacientes tiveram
alta, 21,1% foram transferidas e 8,8% foram a 6bito. Dos dez
obitos identificados, cinco foram relacionados com os inciden-
tes notificados.

No modelo simples da regressao logistica, observou-se associa-
cdo estatisticamente significativa entre a ocorréncia do EA com
dano grave e o CO como local do evento (p = 0,002) e o turno
noturno (p = 0,013) (Tabela 3). Essas variaveis permaneceram
associadas ao EA com dano grave no modelo de regressao logis-
tica multiplo, apontando trés vezes mais chance desse evento
ocorrer durante o periodo noturno e no CO (Tabela 4).
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Tabela 1. Caracteristicas das 104 pacientes envolvidas nos incidentes

notificados relacionados ao cuidado obstétrico. Brasilia-DF, 2017.
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Tabela 2. Caracteristicas dos 114 incidentes notificados relacionados ao
cuidado obstétrico. Brasilia-DF, 2017.

Variavel Categoria N (%) Variavel Categoria N (%)
< 19 anos 19 18,3 Incidente sem dano 30 26,3
Faixa etaria 20 a 34 anos 57 54,8 Classificacdo do Evento adverso com dano leve 19 16,7
> 35 anos 28 26,9 incidente Evento adverso com dano moderado 37 32,5
Primeira gestacio 32 30.8 Evento adverso com dano grave 28 24,6
Duas ou trés gestacoes 41 39,4 Local de Centro obstétrico 59 51,8
NUmero de gestacoes Anci :
Mais de trés gestacdes 25 24,0 pcqrrenaa do Enfermaria 20 17,5
incidente . i X
. Unidade de terapia intensiva 35 30,7
Sem registro 6 5,8
3 Enfermeiro 65 57,0
Nulipara 53 51,0
, ) 240 Técnico de enfermagem 35 30,7
Primipara 5 4, ;
NUmero de partos vaginais !\lot_ldﬁcatdor do Farmacéutico 5 4,4
Multipara 21 20,2 incidente i
Médico 7 6,1
Sem registro 5 4,8 .
Paciente 2 1,8
Nenhuma ceséarea 67 64,4
i ’ Diurno 73 64,0
NUmero de partos . . Turno de
. Uma ou mais cesareas 30 28,8 P
cesareas ocorréncia do Noturno 24 21,1
: incidente
sem registro v 6,7 Sem registro 17 14,9
Nenhum aborto 67 64,4 Relacionado a procedimento de 55 482
NUmero de abortos Um ou mais abortos 31 29,8 assisténcia a salide
Sem registro 6 58 Relacionado a procedimento 27 23,7
cirtrgico
Tipo de incidente
N2 LU e Incidente relacionado a 21 18.4
22 a 31 9 8,7 medicamento ’
Idade gestacional em 32a36 29 279 Relacionado a artigo ou 11 96
semanas ’ equipamento médico-hospitalar ’
37a41 43 41,3 = . 8 e A ]
Infeccdo relacionada a assisténcia 23 202
Sem registro 13 12,5 a salde ’
Parto vaginal 35 33,7 Queixa técnica 21 18,4
Parto cesarea 51 49.0 Leséo evitavel durante prestacao 15 132
Motivo da internagao de cuidados ’
Aborto 8 77 Morbidade materna grave 12 10,5
3 Subtipo de
Gestacao 10 9,6 incidgnte Incidente relacionado a medicacao 12 10,5
Alta 70 67,3 Pratica de parto nao recomendada 6 53
Desfecho da paciente Transferéncia 24 23,1 Relacionado a ambiente e processos 6 53
Obito 10 9,6 Lesao por pressao e quedas 6 5,3
Obito relacionado ao Sim 5 48 Falhas de identificacéo 5 4,4
incidente Nao 99 95,1 Outros 8 7,0

Tabela 3. Distribuicao das ocorréncias de evento adverso grave e associagao com caracteristicas das pacientes e incidentes notificados. Brasilia-DF, 2017.

Evento adverso com dano grave

i . Nao Sim
Variavel Categoria N (%) N (%) P OR 1C95%
< 35 anos 57 (54,8) 19 (18,3) - 1,00
Idade
> 35 anos 19 (18,3) 9 (8,7) 0,467 1,42 0,55-3,67
< 4 dias 25 (24,0) 8(7,7) - 1,00
Dias de internacao
> 4 dias 51 (49,0) 20 (19,2) 0,675 1,23 0,47-3,17
Nao 49 (43,0) 6 (5,3) 1,00
Centro obstétrico
Sim 37 (32,5) 22 (19,3) 0,002 4,86 1,79-13,18
Diurno 61 (62,9) 12 (12,4) - 1,00
Turno de ocorréncia
Noturno 14 (14,4) 10 (10,3) 0,013 3,63 1,31-10,08

OR - odds ratio; IC - intervalo de confianca; p - p valor.
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Tabela 4. Variaveis associadas a ocorréncia de evento adverso com dano grave no modelo multiplo de regressao logistica. Brasilia-DF, 2017.

Variavel Categoria OREJ.“m - 1C95% p
i Nao 1,00 - -
Centro obstétrico
Sim 3,86 1,26-11,84 0,018
Diurno 1,00 - -
Turno de ocorréncia
Noturno 3,37 1,16-9,75 0,025

OR - odds ratio; IC - intervalo de confianga; p - p valor.

DISCUSSAO

A maioria dos incidentes notificados no cuidado obstétrico cau-
sou dano as pacientes e mais da metade foram classificados
como moderado ou grave, inclusive com evolugao para 6bito em
alguns casos. Os eventos com danos graves apresentaram mais
chance de ocorrer no CO e no periodo noturno.

Apesar de ter sido verificado um aumento no nimero de notifi-
cagobes ao longo do periodo estudado, as notificacdes analisadas
neste estudo seguramente nao representam a totalidade dos
incidentes ocorridos no periodo. Isso porque se estima que, no
mundo, ocorram anualmente 421 milhoes de internacées, com
cerca de 42,7 milhoes de incidentes com dano?.

Em estudo retrospectivo realizado na Espanha, encontrou-se
uma incidéncia de 3,6% de ocorréncia de EA relacionados a assis-
téncia obstétrica’?. No Brasil, estudo realizado em um hospital
geral encontrou 3,3% de incidentes notificados entre os inter-
nados?'. Em uma coorte retrospectiva de 2017, foi encontrada,
por busca ativa, a incidéncia de 7,2% de condicoes adquiridas?.
Esses dois estudos ocorreram em servicos acreditados com sis-
temas de gestao da qualidade. A variacao das estimativas de EA
pode ser explicada pelos diferentes métodos de identificacao
de incidentes, a forma de extracao de dados, a racionalidade
para deteccdo, definicdo e confirmacdo do incidente?. Ainda
assim acredita-se em subnotificacao dos incidentes no presente
estudo, o que demonstra a necessidade de intensificar esforcos
para fortalecer a cultura de seguranca na instituicao pesquisada.

As pacientes envolvidas nas notificacdes permaneceram interna-
das por um periodo mais longo do que o tempo médio de per-
manéncia para partos de gestantes de alto risco por via vaginal
(3,2 dias) ou por cesarea (4,2 dias) no Sistema Unico de Saude
(SUS)3. Em estudo retrospectivo realizado no Rio de Janeiro, o EA
evitavel foi responsavel por 373 dias adicionais de internacédo na
populacao estudada, que consistia em pacientes adultos interna-
dos em hospitais gerais, hospitais publicos e hospitais de ensino
durante o ano de 2003, Em analise retrospectiva, com busca ativa
de incidentes, realizada na Espanha, foi demonstrado que 36,7%
das ocorréncias de EA prolongaram a internacao da mulher.

Entretanto, nao foi verificada associacao entre maior tempo de
internacao e a ocorréncia de EA grave, o que pode ser explicado
pela limitacao do estudo, que incluiu somente dados de pacien-
tes que foram envolvidas em incidentes.

A maioria dos incidentes notificados foi relacionada a procedi-
mentos de assisténcia a salde. Quanto ao subtipo de incidente,
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as infeccdes relacionadas a assisténcia a saide foram as mais
prevalentes. Resultados semelhantes foram observados na Espa-
nha, onde os EA relacionados ao cuidado obstétrico mais fre-
quentes foram os que envolviam intervencées cir(rgicas ou pro-
cedimentos de satde'™.

Os procedimentos realizados no cuidado obstétrico, em especial
os mais complexos e consequentemente os de maior risco, sao
executados no CO e esse pode ser o motivo para que se tenha
verificado associagdo entre esse local e a ocorréncia de EA com
dano grave. Entretanto, nao é possivel descartar a possibilidade
de fragilidades no processo de trabalho desse setor terem favo-
recido EA com dano grave. Sao indicados novos estudos envol-
vendo essas variaveis para avaliacdo dessa hipdtese.

Em relacdo ao turno de ocorréncia dos incidentes neste estudo,
observou-se a predominancia do periodo diurno assim como em
outros estudos, provavelmente pela maior frequéncia de proce-
dimentos®?"?4, Todavia, observou-se que os danos graves tiveram
trés vezes mais chances de acontecerem no turno noturno, suge-
rindo aos gestores maior atencao aos trabalhadores desse turno
para avaliar se a caréncia de treinamentos ou a existéncia de
peculiaridades da organizacdo possa ter relacdo com a ocorrén-
cia de EA nesse turno.

Sobre os incidentes notificados com desfecho o6bito, o presente
estudo apresentou percentual maior do que o encontrado em
estudo nacional com dados do Notivisa (0,6%)*. Sendo que no
Notivisa os dados sdo referentes a populacao geral notificada,
diferente da populacao estudada nesse estudo, que se limita a
mulheres em cuidado obstétrico. Os registros das investigacées
dos casos que resultaram em o6bito no Notivisa sdo escassos, o
que pode dificultar a associacao do 6bito ao EA%,

O profissional que mais notificou foi o enfermeiro, resultado seme-
lhante a outros estudos sobre notificacdes de incidentes®?+%.
Apesar de apenas duas notificaces terem sido realizadas pelos
pacientes neste estudo, é valido ressaltar a importancia do relato
dos incidentes pelos pacientes, auxiliando no desenvolvimento da
cultura de seguranca?, realidade ja verificada em estudo norue-
gués?. O envolvimento do paciente e da familia oferece um cami-
nho promissor para os cuidados de salde de melhor qualidade,
cuidados mais eficientes e melhorias na satde da populacao®.

Por ser um estudo retrospectivo e somente com dados de inci-
dentes notificados, ha limitacdes na generalizagao dos resultados
bem como na associacdo entre as variaveis devido ao desenho
do tipo transversal limitar a compreensao da relacao de causa
e efeito. Todavia, a analise dos dados oriundos de notificacoes
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voluntarias de incidentes possibilita o aperfeicoamento dos ins-
trumentos, bem como contribui para a tomada de decisoes ins-
titucionais em prol da melhoria da qualidade e da seguranca do
cuidado materno e infantil.

CONCLUSOES

Na analise dos incidentes notificados no periodo, observou-
-se que a maioria se caracterizou como EA por terem causado
danos as mulheres e, destes, mais da metade foram classificados
como moderado ou grave com evolucado para 6bito em alguns
casos. Observou-se também que os EA graves tém mais chance
de ocorrer no CO e no periodo noturno, evidenciando a impor-
tancia da instituicdo em implementar estratégias de melhoria
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