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RESUMO: Objetivo: Caracterizar as notificagbes dos incidentes e eventos adversos do Centro de Material e Esterilizagio (CME) de um hospital de ensino.
Método: Estudo retrospectivo, documental, descritivo e quantitativo em um CME classe II, em que foram analisadas as notifica¢des contidas no banco
de dados do Nucleo do Sistema de Gestdo da Qualidade e Seguranga do paciente, entre 2016 e 2020. Como técnica de analise dos dados coletados, uti-
lizou-se o diagrama de causa e efeito, e a descri¢do das notificacdes foram agrupadas conforme o diagrama de 6M: método; material; méo de obra;
maquina; medida; e meio ambiente. Resultados: Entre as notificagdes realizadas, as varidveis matéria-prima e método foram as que mais geraram inci-
dentes durante todo o periodo, representando 28,54 e 26,44%, respectivamente. Além disso, o Centro Cirtrgico foi o que mais notificou e foi notificado
pelo CME. Conclusao: Foi possivel conhecer os incidentes que mais predominam no CME da instuigdo, e as variaveis materiais e método, com o centro
cirtrgico, foram as variaveis e setor que mais geraram notifica¢des no periodo pesquisado.
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ABSTRACT: Objective: To characterize the notifications of incidents and adverse events at the Material and Sterilization Center (MSC) of a teaching hos-
pital. Method: Retrospective, documentary, descriptive, quantitative study in a class I MSC, in which the notifications contained in the database Quality
Management and Patient Safety Management System between 2016 and 2020 were analyzed. As data collection strategy, a cause and effect diagram was
used, and the descriptions of notifications were grouped according to the 6M diagram: method; material; man power; machine; measure; and mother
nature. Results: Among the notifications made, the raw material and method variables were the ones that generated the most incidents throughout the
period, representing 28.54 and 26.44%, respectively. In addition, the Surgical Center was the one that notified the most and was notified by the MSC.
Conclusion: The incidents that most predominate in the MSC of the institution could be observed, and the material and method variables, with the sur-
gical center, were the variables and sector that generated the most notifications in the research period.

Keywords: Notification. Nursing. Patient Safety. Sterilization

RESUMEN: Objetivo: Caracterizar las notificaciones de incidentes y eventos adversos en el Centro de Material y Esterilizacion (CME) de un hospital escuela.
Método: Estudio retrospectivo, documental, descriptivo y cuantitativo en un CME clase II, en el que se analizaron las notificaciones contenidas en la
base de datos del Centro del Sistema de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente, entre los afios 2016 y 2020. Como técnica de anlisis de los datos
recogidos, se utilizo el diagrama de causa y efecto, y la descripcién de las notificaciones se agruparon segtn el diagrama 6M: método; material; mano de
obra; maquina; medida y ambiente. Resultados: Dentro de las notificaciones realizadas, las variables materia prima y método fueron las que generaron
mas incidencias a lo largo del periodo, representando un 28,54 y un 26,44%, respectivamente. Ademas, el Centro Quirtrgico fue el que mas notificé y
fue notificado por el CME. Conclusion: Se pudo conocer las incidencias que mas predominan en el CME del instuvo, y las variables material y método,
junto con el centro quirtrgico, fueron las variables y sector que mas notificaciones generaron, en el periodo de investigacion.
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INTRODUCAO

O Centro de Material e Esterilizacio (CME) é o servico loca-
lizado dentro ou fora da institui¢do hospitalar, responsavel
pelo processamento dos produtos para a satide (PPS), por
métodos quimicos ou fisicos. Esse servi¢o tem por finalidade
promover PPS livres de contaminacio para serem utilizados
nos mais diversos procedimentos de assisténcia a saide em
nivel hospitalar'.

O CME é definido pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) como “unidade funcional destinada ao
processamento de Produtos Para Satide (PPS) dos servicos
de saude™?. A diversidade de produtos a serem processados
no CME ¢ grande. Por esse motivo, a limpeza, integrali-
dade, funcionalidade, inspe¢do e montagem das cargas para
a esteriliza¢io dos produtos necessitam de cuidado especial,
para evitar possiveis consequéncias e 0 comprometimento
do processo’.

O profissional que atua nessa unidade deve possuir carac-
teristicas/habilidades importantes, como: responsabilidade,
iniciativa, equilibrio emocional, trabalho em equipe, capa-
cidade de organizacio, facilidade para memorizar especifi-
cagdes e padronizagdes, agilidade e destreza manual. Além
disso, ter conhecimento, respeitar os principios das técnicas
assépticas e, obrigatoriamente, fazer uso dos equipamentos
de protecio individual (EPI)".

Desse modo, o trabalho no CME requer profissionais com
capacita¢io adequada para a execugio de técnicas especiali-
zadas para minimizar erros e falhas, uma vez que o aumento
da complexidade dos PPS processados e o uso cada vez mais
frequente de materiais implantaveis torna-se um desafio dia-
rio nesse ambiente'.

Assim, é de vital importancia conhecer os prinincipais
incidentes notificados envolvendo o CME e encaminhados ao
Ncleo de Seguranga do Paciente (NSP), pois a notificagdo e
o relato das ndo conformidades tornam-se fundamentais para
o conhecimento da(s) causa(s), a fim de implementar inter-
ven¢oes de maneira educativa, preventiva e ndo punitiva’.

Define-se como notificagdo o documento que cumpre a
tarefa de informar alguém sobre um acontecimento ou deci-
sao importante, por meio de formulario fisico ou digital, para
a descri¢io de informacdes relacionadas a ndo conformidades;
o evento adverso (EA) é o incidente com dano, complicagio,
erro médico, com ou sem danos, que pode estar relacionado
a fatores humanos, organizacionais ou técnicos; e queixa

técnica (QT) é a suspeita de altera¢do/irregularidade de um
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produto/empresa, relacionada a aspectos técnicos ou legais,
que podera oundo causar dano a satide individual ou coletiva’.

No Brasil, as notifica¢des de incidentes e/ou EA e QT
tém como objetivo fundamental a detec¢do precoce de
problemas relacionados a assisténcia a satde, desenca-
deando medidas pertinentes para que o risco seja inter-
rompido ou minimizado’. Constituem ferramenta impor-
tante para a gestdo de risco, devendo ser utilizadas tanto
nos servigos de saude quanto em instancias de gestdo do
Sistema Unico de Satide (SUS)’. E essencial que a vigilan-
cia e o monitoramento do que é notificado sejam realiza-
dos, pois os dados notificados podem gerar informagdes
que identifiquem padrdes e tendéncias sobre a seguranga
do paciente, priorizando a aprendizagem continua e o
enfrentamento dos problemas identificados e a ado¢io de
medidas gerenciadas, com o intuito de evitar que danos
aos pacientes venham a se repetir, melhorando a quali-
dade da assisténcia nesses servicos*.

Dessa forma, com o objetivo de conhecer a realidade
do pais e realizar um diagnostico situacional dos incidentes
ocorridos, foram regulamentados a notificacio e o monito-
ramento dos incidentes relacionados a assisténcia a saude,
que sdo realizados por meio do Sistema de Informagdes
para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), sistema informati-
zado desenvolvido pela ANVISA para receber notifica¢oes
de incidentes, EA e QT, relacionadas ao uso de produtos e
de servigos sob vigilancia sanitaria’.

Diante ao exposto, destaca-se que as falhas estdo mais
presentes nas institui¢des de satde e, no contexto do CME,
podem colocar em risco a seguranca do paciente e até mesmo

do profissional de satide atuante no setor.

0BJETIVO

Caracterizar as notifica¢cdes dos incidentes e eventos adver-
sos do CME de um hospital de ensino.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, documental, descri-
tivo e quantitativo, desenvolvido em um CME de classe 11
de um hospital publico de ensino localizado no oeste do
Paran4, Brasil. Localizado estrategicamente anexo ao Centro
Cirtirgico (CC), o CME realiza suas atividades 24 horas por
dia, sete dias por semana. A equipe é composta de enfermeira
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coordenadora, um enfermeiro por turno de trabalho, técni-
cos de enfermagem e técnico administrativo.

Em média, no CME do presente estudo, sdo processa-
dos diariamente 700 produtos para a satide. Esse processo
inicia-se com a chegada dos materiais sujos ou vencidos
provenientes dos setores de internacdo e CC. Na area de
recepgdo e limpeza (area suja), inicia-se a limpeza e desin-
fecgdo, seguidas da secagem realizada na area limpa do
CME. Em seguida, a montagem dos kits que cada proce-
dimento exige e, posteriomente, a esteriliza¢do. Sdo utili-
zados campos de algoddo ou papel grau cirtirgico para a
embalagem dos produtos.

O setor possui duas termodesinfectoras e duas lavadoras
ultrassonicas que realizam a limpeza e desinfec¢do de alto
nivel dos produtos e trés autoclaves a vapor saturado sob
pressdo. Alguns materiais, dada sua composi¢io, sdo envia-
dos para empresa tercerizada que realiza a esterilizagdo por
o6xido de etileno (ETO). Todo esse material processado é
identificado com data, validade, produto e nome do profis-
sional que o embalou.

O setor conta com protocolos intituicionais para o pro-
cessamento dos PPS, incluindo limpeza, secagem, avaliacio
da integridade e da funcionalidade, preparo, desinfec¢do ou
esterilizacdo, armazenamento e distribui¢io para as unida-
des consumidoras.

O hospital é de alta complexidade, faz parte da
Macrorregional Oeste, que é composta de cinco Regionais
de Satude (RS) do Estado do Parana, abrange uma popula-
¢3o de quase 2 milhdes de pessoas. Atualmente, disponibiliza
em torno de 237 leitos, sendo 198 operacionais e 39 de tera-
pia intensiva, 100% deles destinados a pacientes do Sistema
Unico de Satide (SUS). Abrange varias especialidades clini-
cas e cirargicas, incluindo: craniomaxilofacial, bucomaxilo-
facial, cabeca e pescoco, aparelho digestério, toracica, vascu-
lar, neurocirurgia geral e especializada, ortopedia, materno
infantil, entre outras®.

No ano de 2015, quando da implanta¢do do setor da quali-
dade na institui¢do, o qual desenvolve as atividades do Nticelo
de Seguranca do Paciente (NSP) bem como as do Nucleo do
Sistema de Gestao da Qualidade (NSGQ), foram instituidos
os protocolos imprescindiveis exigidos pela ANVISA e foi
implantado o formulario de notifica¢bes de eventos adversos.

Com protocolos instituidos, todas as notifica¢des rea-
lizadas pelos setores de internagdao ou administrativos sao
encaminhadas para o NSGQ para avaliacio e investigacio,
para posterior envio para o notificado; ap6s retorno com
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justificativas, é destinada para o notificante. Com a autori-
zagdo do NSGQ, que disponibilizou todas as planilhas que
alimenta desde sua criacdo, foram extraidas as notificacbes
realizadas e destinadas ao CME. Algumas notificagGes foram
excluidas do estudo, por nio se conformarem aos requisitos
no NOTIVISA. Esses dados foram separados, agrupados e
digitados em planilhas do programa Microsoft Excel® ver-
sdo 10, para analise estatistica descritiva simples. Na plani-
lha foram agrupados respectivamente, por ano do incidente,
setor notificado, setor notificante e descri¢io do motivo da
notifica¢do e varidvel relacionada ao incidente descrito pelo
notificante (Figura 1).

Em seguida, de acordo com o fluxograma descrito na
Figura 1, os pesquisadores agruparam os dados utilizando o
diagrama de Ishikawa, também conhecido como diagrama
de causa e efeito, que é eficiente para registrar informages
que possibilitem a identificagdo das possiveis causas de deter-
minado problema ou efeito e identificar 4reas ou processos
problematicos na organizacao’. Nessa ferramenta, cada espi-
nha acena a uma causa e a cabega refere-se ao problema a
que as causas levaram, e o diagrama pode ser utilizado em
conjunto com outros métodos. Na industria, as causas pri-
marias potenciais sdo conhecidas como fatores de manufa-
tura ou 6M, no entanto podem ser adaptadas conforme a

necessidade de cada institui¢ao®.

-

Extraidas as notificagdes das panilhas
do setor de qualidade entre os anos
2016 a 2020, realizadas ou destinadas
ao CME

Agrupadas pelo ano
correspondente

| ]
Notificagdes Notificagdes
recebidas destinadas
'. [
Descrigio do Descrigéo do
incidente incidente

L

Figura 1. Fluxograma do processo de coleta dos dados.
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)
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Os efeitos foram agrupados em: método, ou como a
forma de desenvolver o trabalho influencia o problema;
matéria-prima, ou como a qualidade e o tipo dos mate-
riais utilizados influenciam o problema; mao de obra, ou
como as pessoas envolvidas na atividade influenciam o
problema; maquina, ou como os equipamentos utilizados
no processo influenciam o problema; medida, ou como
as métricas utilizadas para medir o desenvolvimento da
atividade influenciam o problema; e meio ambiente, ou
como o meio em que a atividade est4 sendo desenvolvida
influencia o problema’.

Este estudo faz parte de um projeto maior de pesquisa, que
engloba a Construgao de Indicadores Assistenciais e Gerenciais
do Servigo de Enfermagem no Hospital Universitario do
Oeste do Parand (HUOP), aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) que envolve seres humanos, conforme
Parecer n° 3.323.244/2019 e Certificado de Apresentacio de
Apreciagio Etica (CAAE) 58636916.5.0000.0107, respeitando
as diretrizes da Resolugdo 466 de 2012°.

RESULTADOS

A amostra analisada neste estudo foi composta de 571 inci-
dentes notificados entre os anos de 2016 a 2020 relacionados
anio conformidades no CME.

A Tabela 1 traz a distribui¢do das notifica¢des realizadas
no periodo estudado conforme as seis dimensées da ferra-
menta diagrama de causa e efeito, e a Figura 2 representa a
espinha de peixe com as varidveis e algumas causas agrupa-
das, compondo o diagrama de causa e efeito para sustentar
a discussdo dos dados levantados.

Entre as notifica¢bes realizadas, a varidvel matéria-prima
foi a que prevaleceu durante todo o periodo, representando
28,54% da totalidade das notifica¢des, e em 2017 foram rea-
lizadas 51 notificacdes desse tipo.

Na sequéncia, o método representou 26,44% do total
das notifica¢bes, com destaque para o ano de 2019, no qual
foram realizadas 47 delas, tendo sido constatado que houve
falha no modo de executar o trabalho ou um procedimento,
bem como falta de validagio dos processos.

Na Tabela 2, apresentamos os dados dos setores respon-
saveis pelas notifica¢gdes durante todo o periodo do estudo,
com destaque para o CC, que em ambas as situa¢Ges (noti-
ficado e notificante) ficou com o maior nimero de notifica-
¢Oes, pois é a unidade que mais utiliza os produtos proces-
sados pelo CME.

No total, foram 402 notifica¢des realizadas e 169 desti-
nadas ao CME, representando 51,0% de notifica¢des recebi-
das e 30,0% realizadas por ele. J4 as alas e unidade de terapia
intensiva (UTI) correspondema 17,0 e 11,0% de notificagoes

realizadas, respectivamente.

DISCUSSAD

Observou-se no estudo que o numero de incidentes notifi-
cados aumentou no decorrer dos anos até 2019, com decli-
nio significativo em 2020. Essa diminui¢do coincidiu com o
inicio da pandemia da COVID-19 no pais e, por isso, mui-
tas institui¢des concentraram seus esfor¢os no cuidado de
pacientes infectados com o virus, e alguns protocolos e
questdes relacionadas a seguranca do paciente ficaram em
segundo plano. Contudo, sabe-se que a notifica¢do constitui

Tabela 1. Total de notificagdes realizadas entre os anos de 2016 e 2020, conforme variaveis da ferramenta gerencial diagrama de

causa e efeito, no Hospital Universitario do Oeste do Parana — Cascavel (PR).

Variaveis

Matéria-prima

Método 35 35
Mao de obra 06 20
Maquina 06 10
Medida 23 11
Meio ambiente 07 0
Total 101 127

FA: fator absoluto.

28
28
28
28
07
164

Periodo

2006|207 | 2018 | 2019 | 2020 | FA(%)
24 51 45 40 03

163 (28,54)
47 06 151 (26,44)
32 01 87 (15,23)
29 02 75 (13,13)
10 03 75 (13,13)
05 01 20 (3,50)
163 16 571 (100)

Fonte: Nucleo do Sistema de Gestdo da Qualidade do Hospital Universitario do Oeste do Parana, 2021.
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Método Material

ek - Falta de materiais
- Falta de supervisdo nas

etapas do processo de
trabalho

. - Materiais vencidos
- Falhas nos processos de limpeza,

desinfecgdo e esterilizagdo

- Materiais danificados ou desvio de

- Falta de validagdo de processcs qualidade

Mao de obra

- Desatencdo, sobrecarga
de trabalho

- Falha no dimensionamento

- Falta de profissicnals capacitados

Né&o conformidades

- Falta de manutengéc - Falta de indicadores

- Falta de conferéncia dos
materiais apds os processos de
limpeza e desinfecgdo

- Equipamentos antiges

= Uso inadequado dos
equipamentos

- Falta de rastreabilidade

Magquina Medida

CME: Centro de Material e Esterilizacdo. *Dados do pesquisador.

no CME

- Risco de inalagdo de produtos téxicos

- Instalagdes inadequadas

- Excesso de caler no
ambiente de trabalho

Meio ambiente

/

Figura 2. Espinha de peixe com as variaveis e causas agrupadas compondo o diagrama de causa e efeito.

Tabela 2. Distriuicdo das notificagdes realizadas e recebidas no CME, no periodo de 2016 a 2020, conforme setores notificantes, no

Hospital Universitario do Oeste do Parana — Cascavel (PR).

Notificacoes recebidas (%)* Notificacoes realizadas (%)*

Centro cirurgico 87 (51,0) 120 (30,0)
Centro obstétrico 22 (13,0 25 (6,0)

Alas 18(11,0) 66(17,0)
Lavanderia 01 (1,0) 42 (10,0)
Tecnovigilancia 00(0,0) 44(11,0)
Unidade de terapia intensiva 26 (15,0) 16 (4,0)

Outros 15 (9,0) 89 (22,0)
Total 169 (100) 402 (100)

*Dados do pesquisador.

Fonte: Nucleo do Sistema de Gestao da Qualidade doHospital Universitario do Oeste do Parana, 2021.

fundamental fonte de informacio para o monitoramento
e a gestdo de risco dos eventos adversos ocorridos nos ser-
vicos de saude, bem como a prioriza¢io das investigacGes
desses eventos'.

A matéria-prima representou o tipo de material que foi
utilizado no trabalho, o que pode ser a causa do problema
e/ou que gerou uma ocorréncia ou um EA. As notifica-
¢Oes observadas nessa variavel foram a falta de materiais, a

validade, o dano e o desvio de qualidade deles. Notoriamente,
alguns hospitais ptiblicos sofrem com problemas no controle
de estoques, como a falta de recursos estruturais adequados
para armazenamento e, principalmente, desarticulacio entre
os setores de suprimento''.

Diante de eventuais danos que os PPS possam ocasio-
nar aos usuarios, foi necessario monitorar sua producio e

uso, a fim de conhecer suas caracteristicas e planejar a¢oes
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preventivas para a reduc¢io dos riscos. Nesse contexto, sendo
parte integrante das estratégias de controle sanitario, a tec-
novigilancia vem sendo estruturada e aperfeicoada como um
subsistema capaz de detectar oportunamente EA, ineficicia e
desvios de qualidade de produtos, de forma a gerar medidas
corretivas, retroalimentar as institui¢es de vigilancia sanita-
ria e subsidiar o conhecimento cientifico sobre a concepg¢io,
produgcio e utilizagdo dos produtos’.

A variavel método representou 26,44% do total das nofifi-
cag¢Oes realizadas. Considerado unidade vital de um hospital,
0 CME realiza atividades complexas de limpeza, desinfeccio,
esterilizacio e distribui¢do de PPS para as unidades assisten-
ciais, priorizando a qualidade de cada etapa do processamento
de PPS, com o objetivo de reduzir eventos indesejados, sendo
0 monitoramento, supervisio e validacio das etapas de lim-
peza primordiais por promoverem a efetividade de processos
posteriores, como a desinfec¢io e/ou esterilizagdo".

A mio de obra representou 15,23% das notifica¢es. O
CME apresenta algumas especificidades, como a organiza-
¢ao dos processos de trabalho em areas fracionadas, grande
complexidade de tarefas, auséncia do paciente e falta de reco-
nhecimento profissional®. O trabalho no CME, muitas vezes,
esta associado a dificuldades que, quando nio superadas,
refletem-se diretamente nos trabalhadores e na qualidade da
assisténcia indireta prestada. Destaca-se que o CME da ins-
tituicdo do estudo estd com a estrutura em desacordo com
o tamanho dela, a qual foi criando servi¢os novos, aumen-
tando a demanda, porém manteve sua estrutura. Isso gerou
desconforto para a equipe, que trabalha em condi¢des ina-
dequadas, o que causa desatencio e sobrecarga de trabaho.

Essas dificuldades podem estar associadas ao préprio pro-
cesso de trabalho, envolto nas seguintes situagoes: existéncia
de riscos (fisicos, quimicos e biolbgicos); fragilidade na escala
de recursos humanos de enfermagem,; falta de apoio, consi-
derando-se a demanda institucional; precariedade na comu-
nicac¢io intersetorial; profissionais atuando sem capacidade
técnica para desempenhar a fungio; e profissionais adoecidos
desenvolvendo fun¢bes incompativeis com suas habilidades'.

As variaveis maquina e medida geraram poucas notifica-
¢Oes. A variavel maquina representa o uso de equipamentos
antigos, a falta de manutenco e também seu uso inadequado,
o que reflete a situa¢io brasileira de muitas intitui¢ées publi-
cas de sauide, com a falta de recurso e investimentos nesse
campo”. A varidvel medida mostra a importancia da vigi-
lancia nos processos e reprocessos de trabalho. Além disso,

constitui um instrumento de for¢a para mudar processos
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internos, gerando melhorias continuas no desenvolvimento
do trabalho'.

O sistema de rastreabilidade ajuda nessa vigilancia, iden-
tificando o histérico dos processos dos PPS, agregando quali-
dade e padronizagio e possibilitando uma gestao mais asser-
tiva, porém muitas institui¢cdes nio dispdem desse sistema
em razdo do alto custo de investimento'’.

O meio ambiente foi a varidvel que menos gerou notifica-
¢Oes. Os riscos ocupacionais sio um conjunto de causas que
tem a capacidade de ocasionar consequéncias e impactos na
satde dos profissionais que prestam assisténcia indireta ao
paciente. Diariamente os profissionais estio expostos a ris-
cos biologicos, fisicos, quimicos, ergondmicos e psicologicos.
Nesse contexto, evidencia-se a importancia dos mecanismos
de autocuidado por meio do comportamento preventivo na
utiliza¢do dos EPI, a fim de evitar doengas infectocontagio-
sas e lesdes ocupacionais as quais o profissional da enferma-
gem pode estar suscetivel no ambiente de trabalho e em suas
atividades laborais'®.

No diagrama de causa e efeito, foram agrupadas as nio
conformidades no CME. O método gerou notifica¢Ges rela-
cionadas a falta de supervisio e valida¢io nas etapas de pro-
cesso de trabalho. A varidvel materiais gerou inconformidades
em virtude, muitas vezes, da falta, validade e desvio de quali-
dade. Na mao de obra, observou-se que o dimensionamento,
o acumulo de trabalho e a falta de profissionais capacitados
foram os fatores que mais geraram notifica¢des. Relacionados
a maquina, a falta de manutencao, os equipamentos antigos
e seu uso inadequado foram eventos que desencadearam a
realizacdo da notifica¢do. A varidvel medida notificou em
consequécia de falta de indicadores, rastreabilidade e confe-
réncia no final dos processos. E, por fim, o meio ambiente
foi a variavel que originou algumas notifica¢des devidas a
infraestrutura e a alguns riscos ocupacionais.

Asnotifica¢Ges realizadas pelo CME ao CC relacionam-se
com o descarte incorreto de materias perfurocortantes, que
em alguns casos acabam retornando para o setor, com risco de
ocasionar acidente com material biol6gico; e com o estrago
ou extravio de instrumentos cirargicos, gerando gastos com
sua reposi¢ao. Ja as notificacdes destinadas ao CME pelo CC
deram-se por falta de indicadores nos kits esterilizados que
comprovem a esteriliza¢do e pela presenca de sujidade nos
materiais ap6s a desinfec¢io e esterilizagdo. A distragdo e a
interrup¢ao no desenvolvimento do trabalho podem ter con-
tribuido para as falhas notificadas, eventos estes presentes no
cotidiano de um CC e do CME, pois interferem na rotina e

estdo relacionados com multiplos fatores™.
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EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES NOTIFICADOS EM UM CENTRO DE MATERIAIS E ESTERILIZACAO

Quanto as limita¢oes deste estudo, destacam-se as sub-
notifica¢des, pois muitas vezes, em consequéncia da falta de
informacdo e de comprometimento, os profissionais nio rea-
lizam o preenchimento da notifica¢do. Além disso, observa-
ram-se poucos artigos publicados relacionados ao tema, e,
nesse sentido, sugere-se a amplia¢io das pesquisas para pro-
porcionar o aprimoramento e a funcionalidade nos proces-
sos, criando estratégias para melhorias e contribuindo para
a diminui¢o e a prevencio de incidentes no CME.

CONCLUSAD

O CME tem importancia fundamental na preven¢ao e no
controle das infec¢Bes relacionadas a assisténcia a aaude
(IRAS). Sendo assim, para que todas as etapas do traba-
lho sejam realizadas com eficacia e seguranca, é necessario
conhecer os incidentes que acontecem nesse servigo, pois
eles influenciam indiretamente na qualidade da assisténcia
prestada ao paciente.

Mediante os resultados encontrados neste estudo, foi
possivel conhecer os incidentes que mais predominam no
CME da institui¢do, e, mesmo com a diminui¢io das noti-
ficagBes no ano de 2020, o diagrama dos 6M revelou que os
materiais e métodos foram os incidentes que mais geraram
notifica¢des no periodo pesquisado. Além disso, por ser
um setor que diretamente fornece material ao CC, o setor

de materiais e métodos foi o que mais notificou e foi noti-
ficado pelo CME.

Este estudo contribuiu para a producio do conhecimento
com relacio ao tema abordado, pois as notificacdes, além de
serem um instrumento de facil preenchimento, tém baixo
custo e sdo um indicador eficaz para a detecgdo de EA e
para o gerenciamento da qualidade no ambiente hospitalar.
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