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UN HOSPITAL ONCOLOGICO

RESUMO

Introducdo: O ato de notificar precisa ser encarado como uma oportunidade para os
profissionais de salde relatarem os eventos adversos em salde, a fim de promover maior
vigilancia entre prestadores de servicos e organiza¢des, permitindo melhorias na seguranca do
paciente e aprendizado a partir das falhas encontradas. O presente estudo teve como objetivo
relatar o processo de implantagdo de um sistema para operacionalizacdo do processo de
notificagdo de eventos e/ou incidentes em salde em um hospital referéncia em tratamento
oncoldgico. Trata-se de um relato de experiéncia, realizado no Hospital do Cancer Aldenora
Bello onde foram realizadas a¢des a fim de promover a notificacdo de incidentes relacionados a
seguranga do paciente por todos os membros da equipe. A mais efetiva foi a criagdo do Qr-Code
e fixacdo deste em locais estratégicos. Relato do caso: Foi verificado uma ampliagdo dos
notificadores e maior diversidades nos eventos que interferem a qualidade da assisténcia. A
criagdo do Qr-Code revelou-se uma ferramenta simples e Util para incentivar as notificagdes dos
eventos adversos e agregar como um novo canal de comunicagio para o hospital, afastando os
profissionais de julgamento e puni¢des. Conclusdo: A notificacdo voluntaria precisa ser
compreendida como uma oportunidade de melhoria da assisténcia em prol da seguranca do
paciente e da construgio de um ambiente organizacional de aprendizado com os erros. E
necessario constranger a utopia aceitando a possibilidade de errar, com o fito de conseguir a
transformacéo de cultura e a adesdo as praticas seguras em salde.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Notificacéo; Institutos de Cancer; Gestéo de Riscos.

ABSTRACT

Introduction: The act of notifying needs to be seen as an opportunity for health professionals to
report adverse health events, in order to promote greater vigilance among service providers and
organizations, allowing improvements in patient safety and learning from the failures found.
The present study aimed to report the implementation process of a system for operationalizing
the process of reporting health events and/or incidents in a reference hospital for cancer
treatment. This is an experience report, carried out at the Aldenora Bello Cancer Hospital,
where actions were taken to promote the notification of incidents related to patient safety by all
team members. The most effective was the creation of the Qr-Code and its placement in
strategic locations. Case report: There was an increase in the number of notifiers and greater
diversity in events that affect the quality of care. The creation of the Qr-Code proved to be a
simple and useful tool to encourage the reporting of adverse events and add it as a new
communication channel for the hospital, keeping professionals away from judgment and
punishment. Conclusion: Voluntary reporting needs to be understood as an opportunity to
improve care in favor of patient safety and the construction of an organizational environment for
learning from mistakes. It is necessary to constrain utopia by accepting the possibility of making
mistakes, with the aim of achieving cultural transformation and adherence to safe health
practices.

Keywords: Patient Safety; Notification; Cancer Care Facilities; Risk Management.

RESUMEN

Introduccion: El acto de notificar debe ser visto como una oportunidad para que los
profesionales de la salud informen eventos adversos para la salud, con el fin de promover una
mayor vigilancia entre los proveedores y organizaciones de servicios, permitiendo mejorar la
seguridad del paciente y aprender de las fallas encontré. El presente estudio tuvo como objetivo
informar el proceso de implementacion de un sistema para operacionalizar el proceso de
notificacion de eventos y/o incidentes de salud en un hospital de referencia para el tratamiento
del céncer. Este es un relato de experiencia, realizado en el Hospital Oncoldgico Aldenora
Bello, donde se tomaron acciones para promover la notificacion de incidentes relacionados con
la seguridad del paciente por parte de todos los integrantes del equipo. Lo mas efectivo fue la
creacion del Cédigo QR y su fijacion en lugares estratégicos. Reporte de caso: Se verifico un
aumento de notificadores y mayor diversidad de eventos que interfieren en la calidad de la
atencion. La creacion del Codigo Qr demostré ser una herramienta sencilla y Gtil para incentivar
la notificacion de eventos adversos y agregarlo como un nuevo canal de comunicacion para el
hospital, alejando a los profesionales de juicios y castigos. Conclusién: La notificacion
voluntaria debe entenderse como una oportunidad para mejorar la atencién en favor de la
seguridad del paciente y la construccion de un entorno organizacional para aprender de los
errores. Es necesario limitar la utopia aceptando la posibilidad de cometer errores, con el
objetivo de lograr una transformacion cultural y la adhesion a practicas de salud seguras.
Palabras clave: Seguridad del Paciente; Notificacion; Instituciones Oncoldgicas; Gestion de
Riesgos.
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INTRODUCAO

Salde ndo representa 0 mMesmo
significado para todas as pessoas. O conceito
de saude reflete a conjuntura social, politica,
econdmica e cultural de um pais. E definida
como um estado dinAmico de completo bem-
estar fisico, mental, espiritual e social. O
cuidar ultrapassa a barreira das necessidades
bioldgicas e adquire uma dimensdo muito
maior e mais abrangente, tendo também foco
as necessidades emocionais, psicologicas,
sociais e espirituais. E também chamado de
cuidado holistico, que tem suas bases na
humanizacdo da assisténcia e como
paradigma emergente a seguranca no cuidado,
analisando o paciente dentro do contexto ao

qual esté inserido®.

A Constituicdo Federal de 1988 pde a
vida como sendo o bem maior dos direitos
fundamentais, preceituando em seu art. 196
que a saude é um direito de todos e um dever
do Estado, fundamentada no Sistema Unico
de Salde (SUS) com seus principios
doutrinarios e organizativos®. O fato é que
existe uma distancia consideravel entre o
chamado SUS legal e o SUS real. Aliado a
isso uma seérie de fatores (deficiéncias
estruturais; falta de medicamentos ou insumos
e equipamentos; além da caréncia de recursos
humanos) contribuem para a criacdo de uma
imagem negativa do sistema, 0 que
compromete em grande medida sua

credibilidade entre a populagio em geral®.

IN DERME

A maior parte dos problemas de saude
tem determinantes multidimensionais e
complexos e que, por consequéncia,
demandam  politicas  publicas  também
complexas e integradas em diversas areas.
Com o objetivo geral contribuir para a
qualificacdo do cuidado em satde em todos 0s
estabelecimentos de saude do territdrio
nacional, o Ministério da Saude instituiu
Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) através da Portaria n°® 529 de 1° de
abril de 2013. Para a OMS, seguranca do
paciente corresponde a reducdo ao minimo
aceitdvel do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de salude, sendo o dano
considerado como qualquer
comprometimento da estrutura ou fungdo do
corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento,
morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo,

assim, ser fisico, social ou psicoldgico®.

A busca pela qualidade da atencdo nao
€ um tema novo, e atualmente € considerado
uma necessidade nos servigos de salde. A
busca de exceléncia na qualidade assistencial
e a necessidade de oferecer um cuidado com
minimizacdo de riscos para 0S pacientes
tornaram-se um grande desafio para as
organizagOes de satde em todo o mundo. Um
cuidado de qualidade visa proporcionar o
completo bem-estar, apds atingir um
equilibrio entre beneficios e riscos que
permeiam a assisténcia a saude. Receber uma
assisténcia a saude de qualidade é um direito

do individuo e os servicos de salude devem

https://doi.org/10.31011/reaid-2023-v.97-n.3-art.2002 Rev Enferm Atual In verme v. Y/;(3) ZUZ3 eUZ3L(8 z
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oferecer uma atencdo que seja efetiva,
eficiente, segura, com o objetivo de garantir a

satisfacio do paciente em todo o processo®.

Uma sucessao de armadilhas pode ser
observada em instituicbes de salde que
impactam na seguranca da assisténcia ao
paciente, dentre elas: a falta de adesdo a
protocolos da institucionais, a inexperiéncia e
a “pressa” de se executar o procedimento, a
falta de lideranca, 0 excesso da carga de
trabalho, falta de treinamento e falhas na
comunicagdo. Nos hospitais, a chance de o
erro acontecer é elevada pelo fato de a
prestacdo de servicos estar ligada a complexas
interacbes  entre

pessoas, instalacdes,

equipamentos e medicamentos®.

A fim de reduzir os erros e ampliar o
nimero de préaticas seguras, as instituices de
salde estdo investindo em a¢des de mudanca
de cultura que primem pela qualidade
assistencial e busquem a difusdo de uma
cultura de seguranca aos  pacientes,
profissionais e ambiente, através do
aperfeicoamento da equipe de saude, da
utilizacdo de boas praticas e do
aprimoramento das tecnologias e melhoria
dos ambientes de trabalho. No Brasil,
conforme a Resolucéo da Diretoria Colegiada
n° 36/2013 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, 2013, a notificacdo de incidentes é
obrigatoria. As notificacbes subsidiam a
gestdo de risco, vigilancia e monitoramento

de circunstancias  cruciais para a

IN DERME

aprendizagem e para a qualificacdo da

seguranca do paciente®7),

O ato de notificar precisa ser encarado
como uma oportunidade para os profissionais
de saude relatarem os eventos adversos em
salde, a fim de promover maior vigilancia
entre prestadores de servigos e organizagoes,
permitindo melhorias na seguranga do
paciente e aprendizado a partir das falhas
encontradas. Portanto, deve ficar claro que
erros ou eventos adversos precisam ser
notificados com objetivo de alcancar
melhorias nos processos de trabalho. Nesse
contexto, €& imprescindivel que 0s
profissionais de salude conhecam quais
eventos sdo notificaveis, pois a falta de
informagéo e 0 desconhecimento,
configuram-se como obstaculos para a
efetividade do processo de notificacdo. A
padronizacdo, conscientizacdo e treinamento
sdo fundamentais para garantir a qualidade da

implantac&o dos protocolos®.

Este estudo tem por objetivo relatar o
processo de implantacdo de um sistema para
operacionalizacdo do processo de notificacdo
de eventos e/ou incidentes em salde em um

hospital referéncia em tratamento oncoldgico.

METODOS

Trata-se de um relato de experiéncia
sobre a implantacdo de um sistema para
operacionalizacdo do processo de notificacdo

e 0s incentivos e estratégias adotadas pelo

https://doi.org/10.31011/reaid-2023-v.97-n.3-art.2002 Rev Enferm Atual In Derme v. 97;(3) 2023 023178 3
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Nucleo de Seguranca do Paciente, para
promocao de acOes que resultem no aumento
no numero de notificacbes de eventos

adversos.

Este estudo foi realizado no Hospital
do Cancer Aldenora Bello (HCAB).

A cidade de Sao Luis, capital do
estado do Maranhdo é referéncia para o
tratamento oncoldgico do estado, estdo
situados o0s dois maiores  Hospitais
Oncoldgicos e onde sdo diagnosticados mais
de 50 % de novos casos de cancer de todo o

estado.

O estado do Maranhdo possui em sua
rede quatro hospitais oncoldgicos em toda sua
regido, o Hospital Tarquinio Lopes Filho
(Hospital Geral), um hospital publico
vinculado ao governo do Estado, o Hospital
Séo Rafael, situado na segunda maior cidade
do estado Imperatriz, referéncia para a regido
Sul do Estado, O Hospital Regional de Caxias
e 0 Hospital do Cancer Aldenora Bello (
HCAB), hospital privado de caréater
filantrépico que atende rede SUS atraves de
um convénio firmado com a prefeitura de S&o

Lufs.

O HCAB ¢é pioneiro no tratamento de
cancer e referéncia em atendimentos
oncoldgicos e 0 unico a possuir o titulo de
Centro de Alta complexidade (CACON) no
Estado do Maranhdo. Por ano sdo
diagnosticados no Hospital mais de 3500
casos novos 0 que representa mais de 50% do

nimero de casos novos esperados para o

IN DERME

estado. Possui 146 leitos de internacao,
divididos em enfermarias clinicas, cirurgicas,
pediatria, Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
e apartamento. Além disso, dispde de um dos
maiores centros de radioterapia do Norte e
Nordeste, braquiterapia e ambulatério de
quimioterapia, possui também um Servico de
Pronto Atendimento (SPA) exclusivo para

pacientes em atendimento oncolégico.

O HCAB cumpre as normas e padrdes
estabelecidos por oOrgdo regulamentadores
para prestar uma assisténcia assertiva e de
qualidade dentro de suas competéncias,
seguindo as resolugbes da Agéncia de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA)- RDC n°
36/2013 que instituiu as acOes para seguranga
do paciente em servicos de saude, através
dessa normativa foi dado inicio na institui¢éo
um processo para atender as normas

existentes na época.

Em novembro de 2016 foi criado o
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) no
HCAB. Nessa época a intencdo era além de
atender as normas exigidas, criar um processo
gue monitorasse 0s eventos adversos atraves
da notificagdo manual pelos setores
assistenciais, onde  exclusivamente o
enfermeiro  preenchia uma ficha de
notificacdo e repassava ao ndcleo para analise
e notificagdo no sistema da ANVISA. No
final de 2021 houve uma reformulagdo do
Nucleo e as primeiras acdes vieram com 0

intuito de ampliar a cultura de seguranca e de

https://doi.org/10.31011/reaid-2023-v.97-n.3-art.2002 Rev Enferm Atual In Derme v. 97;(3) 2023 023178 4
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desassociar as notificaches realizadas ao

nucleo a punicgdes.

Em marco de 2022, com o objetivo de
aumentar em quantidade e qualidade as
notificagbes e otimizar o tempo dos
profissionais, a ficha de notificacdo foi
digitalizada e disponibilizada através de um
QR- CODE em todos os setores hospitalares.
A partir dai, deu-se inicio a um maior
acompanhamento dos casos notificados e
busca ativa deles. Ainda assim o NSP
estimava que houvesse subnotificacdo dos
casos devido a cultura de notificagdo ser
associado apenas ao profissional enfermeiro,
entdo as acOes de fortalecimento dessa préatica
continuaram crescendo com a intencdo de
sensibilizar toda a equipe a realizar a
notificacdo. Semanalmente era realizada
busca ativa de novos casos através de visita
beira leito em todos o0s ambientes
hospitalares.

A segunda acdo constitui-se na
integracdo do NSP ao Nucleo de Educacdo

Permanente (NEP) fortalecendo as agbes de

IN DERME

educacdo, unindo esforcos para melhoria
continua e promocéo da cultura da notificacéo
de incidentes por todo os profissionais do

hospital.

A implantacdo do sistema de
notificacdo atraves do Qr-Code foi criada para
melhorar a adesdo as notificacGes, por ser
rapido e de facil preenchimento e aberto a
notificacdo de qualquer evento que pudesse
interferir na qualidade da assisténcia e
seguranca do paciente, a proposta ampliava a
notificacdo dos eventos para além do que é
exigido pela ANVISA. Assim o NSP com o
apoio da geréncia de Enfermagem e da
direcdo do hospital disponibilizou um sistema
adversos

de notificagdo de  eventos

simplificado,  permitindo  inclusive 0
anonimato do notificador. O enfoque foi a
notificacdo sem medo de punicdo, pois as
acbes ndo resultariam em cardter punitivo.
Nos primeiros meses apds a implantacdo
dessa nova forma de notificacdo foi realizada
avaliacdo dessa nova estratégia adotada e
comparado a quantidade de notificacfes antes

e apos implantacéo.

https://doi.org/10.31011/reaid-2023-v.97-n.3-art.2002 Rev Enferm Atual In Derme v. 97;(3) 2023 023178 5
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Figura 1 - Cartaz de divulgacdo do QR- Code
Cancer Aldenora Bello.
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COLABORADORES, SEJAM PARTICIPATIVOS!
A SEGURANCA DOS PACIENTES DEPENDE DE TODOS.
E simples e rapido. Nos Postos de Enfermagem do HCAB,
vocé encontrard um informativo com o QR Code que lhe

dara acesso ao formulario online,

EVENTOS QUE DEVERAO SER NOTIFICADOS:

Tracionamento de SNE;
Flebite;

, usando o seu celular.

-

paciente;
Falhas no procedimento cirtrgico;
Qutros eventos que decorram da assisténcia

prestada ao paciente.

MAIS INFORMAGOES
RAMAL 3029
98 98701.6596©

NSP

HOSPITAL DO CANCER
ALDENORA BELLO
FUNDAGAO ANTONIO DINO

NUCLEO DE
SEGURANGA

DO PACIENTE ”

Fonte: Elaborada pelo NSP- HCAB

RESULTADOS

A divulgagdo da nova forma de
notificagdo foi feita em locais estratégicos em
todos os setores do servico, tanto assistenciais
como administrativos. Foi realizada atraves
de treinamentos nos setores, por midias
sociais e pela fixacdo do péster nos murais

especificos (Figura 1).

Foi ressaltada que a notificacdo nao
tem o objetivo de gerar punicao, as estratégias
propostas pelo NSP para melhorar qualidade e
quantidade das notificagfes demonstraram um
resultado positivo ao longo desses dois anos,
demonstrando um aumento expressivo no
namero de notificacbes. Tendo como base

https://doi.org/10.31011/reaid-2023-v.97-n.3-art.2002 Rev Enferm Atual In Derme v. 97;(3) 2023 023178

para avaliagdo o numero de notificacbes de
janeiro de 2019 a janeiro de 2022. Além de
aumentar o nimero mensal de notificacdes, a
outra intengdo era a diversificacdo de tipos de
profissionais notificadores, visto que ampliou
0 acesso e passou a ser de forma anbnima
proporcionando privacidade aos profissionais
que tinham receio de se identificar (Tabela 1).
Outro ponto importante foi a ampliacdo de
tipos de incidentes sem danos que antes eram
possivelmente subnotificados devido a falta
de conhecimento dos funcionérios, essas
novas notificagbes possibilitaram novas a¢Ges
treinamento  buscando  melhoria

e na

assisténcia (Tabela 2).
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Essas informacGes permitem que a
instituicdo se adeque as metas de seguranca
proposta pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), além de elencar pontos importantes
para identificar as fragilidades do hospital,

expondo situacbes que facilitariam um

IN DERME

planejamento com acdes que evitem novos
incidentes. O Qr Code constitui um canal
aberto em que os funcionarios podem expor
situagdes que interferem na qualidade da
assisténcia sem apontar um colega ou

membro da equipe para sua chefia.

Grafico 1 - Categoria dos profissionais que realizaram as notificacGes dos eventos adversos nos

Categoria do profissional

12%

10%

8%
6%
4%
2%
O N

jan/19 jan/20

X

jan/21 jan/22

B Enfermeiro M Técnico de Enfermagem M Qutros Profissionais

Fonte: Elaborada pelo autor

Gréfico 2 - Classificacdo dos incidentes notificados nos meses de janeiro de 2019 a janeiro 2022.

Tipos de notificagdes

12

10

jan/13 jan/20

a
) I (] I

jan/21 jan/22

m LesSo por presfic mQueda  m Extravasamento de QT Fiebte mOutros

Fonte: Elaborada pelo autor
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DISCUSSAO

Em 2013 foi publicado o programa
Nacional de Seguranca do Paciente, este
defendia que a cultura de seguranga deveria
ser desenvolvida pelas instituicdes brasileiras
0 que contribuiria em um trabalho seguro
através de uma comunicacdo efetiva,
demonstrando que a maior parte dos eventos

adversos seriam evitaveis?.

Os profissionais de satude conhecem e
sabem da importdncia da notificagdo dos
eventos adversos, porém possuem resisténcia
devido ao desconhecimento desse processo, 0
treinamento e orientacdo adequada podem
ajudar a diminuir as subnotificac@es. E ideal o
uso de estratégias confidenciveis e que sejam
de facil manuseio, os afastando de

julgamentos e punicdes.

H& muitas barreiras que precisam ser
superadas pelas instituicbes de saude e,
principalmente, pelos profissionais, para que
se intensifigue o0 registro dos eventos
adversos, uma vez que O processo de
notificacdo ndo tem a finalidade de identificar
culpados, mas sim de identificar as falhas que
ocorrem na assisténcia, a fim de proporcionar

uma assisténcia de qualidade®.

Estudo recente!® demonstrou que as
equipes de enfermagem estudadas tém se
posicionado em prol da notificagdo dos
eventos adversos e da adogdo de medidas de

minimizacdo de danos, entretanto, a

IN DERME

notificacdo dos eventos adversos ainda €
negligenciada socialmente, dada a cultura

punitiva existente.

Outro estudo!! ratifica que a
notificacdo dos eventos adversos ainda €
negligenciada, por mais que os profissionais
tenham conhecimento da sua importancia para
se conseguir uma melhoria da assisténcia
prestada, alguns optam pela subnotificacéo.
Tal fato ocorre pelo receio que muitos
profissionais tém em serem submetidos a
julgamentos, punicdes, demissdes e enfrentar
processos civis, legais e éticos. Além disso, a
propria cultura punitiva adotada pela maioria
das instituicdes, contribui para que muitos
profissionais omitam seus erros, tanto por
sentirem vergonha em ser expostos, quanto

por medo das punices.

Estudo realizado em um hospital
publico cardiovascular no sul do Brasil em
2017 identificou que os profissionais de salde
relataram sobre o0 desconhecimento do
processo de notificacdo, ilustrando a falta de
protocolos e de uma rotina escrita para
direcionar a notificacdo de eventos adversos
em saude®. Outro estudo®? relata outro aspecto
que dificulta o processo de notificagdo de
evento adverso sdo as diferentes maneiras de
agir dos profissionais de saude frente ao

ocorrido.

Estudo® realizado em um complexo
hospitalar no interior de Sdo Paulo evidenciou
que as notificagdes ficaram centradas na

figura do enfermeiro, deduzindo que a

https://doi.org/10.31011/reaid-2023-v.97-n.3-art.2002 Rev Enferm Atual In Derme v. 97;(3) 2023 023178 8
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responsabilidade pela seguranca do paciente
ndo € compartilhada igualmente por todas as

equipes.

Uma pesquisa®® realizada em 2014
identificou que os profissionais expressam
nos depoimentos o entendimento de que a
notificacdo de eventos adversos € um
instrumento de auxilio & gestdo do cuidado a
salde, na identificacdo do problema e na
busca de alternativas para solucionar
problemas relacionados a assisténcia a saude,
sejam relacionados a enfermagem ou a outras
areas. A notificacdo reduz ou elimina
ocorréncias semelhantes no futuro, promove
aprendizagem, e por meio da investigacdo e
analise dos incidentes, geram informacdes

Uteis para corrigir falhas2,

Pesquisal* realizada em 2013 cujo
objetivo foi comparar dois tipos de métodos
voluntarios de notificacdo de incidentes que
afetam a seguranca do paciente, manuscritos
(HR) e informatizados (CR) demonstrou que
a notificacdo em sistema eletrébnico é mais
vantajosa, aumentando entre 58,7% e 62% a
qualidade dos relatos, com diminui¢cdo nas
rasuras e maior participagao dos profissionais,

principalmente técnicos de enfermagem.

O wuso de formulérios claros e
concisos, a confidencialidade dos casos e o
anonimato das notificagbes sdo alguns
aspectos que podem ajudar na diminuigdo dos
casos de subnotificagdes, pois garantem a
privacidade dos profissionais e os oferece

seguranca®®. Estes estudos corroboram com o

IN DERME

nosso relato de experiéncia, onde foi
encontrado que o uso de um instrumento de
facil acesso e preenchimento resultou em uma
maior diversidade de notificadores e aumento

de incidentes elegiveis como notificaveis.

Recomenda-se maior investimento das
instituicdes de saude no ndcleo de seguranca
do paciente, elaboracdo de programas de
educacdo continuada sobre seguranca do
paciente e capacitacdo acerca da utilizacdo e
divulgacdo dos sistemas de notificacdo para
que toda equipe multiprofissional realize o0s
devidos registros e tenha conhecimento da

dindmica e fluxo desse processo®®.
CONCLUSOES

Os indices de ocorréncia de eventos
adversos em instituicbes de salde sdo
crescentes e torna essencial 0
desenvolvimento de estratégias para dirimir
essa situacdo. Nesse sentido, novas rotinas e
protocolos sdo langados a fim de transformar
as praticas assistenciais de modo é€tico
focando na melhoria da salde das pessoas,
subsidiado por estratégias de apoio
educacional e acbes gerenciais de
acompanhamento para sustentacéo de praticas
assistenciais seguras. Entende-se que o
envolvimento dos profissionais é
fundamental, pois a utilizagdo acritica dos
conhecimentos cientificos ou implementagéo
parcial de protocolos nas instituicbes de
saude, faz com que ndo se obtenha a

seguranca e qualidade almejadas, podendo
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incorrer em riscos a saude dos pacientes e dos

profissionais.

A notificacdo voluntaria precisa ser
compreendida como uma oportunidade de
melhoria da assisténcia em prol da seguranca
do paciente, além de ter papel fundamental
para a identificacdo de incidentes e/ou eventos
adversos em satde. Uma cultura de seguranca
efetiva € marcada pela comunicagdo aberta e
justa com seus profissionais quando 0s
incidentes ocorrem, para motiva-los a relatar
0 erro, aprender como 0S mesmos ao inves de
culpar os individuos e buscar olhar para o que
deu errado dentro do sistema. Desse modo, a
equipe deve perceber que a utilizacdo do
sistema de notificagdo almeja um ambiente
organizacional de aprendizado com os erros, e

ndo um meio punitivo.

Fala-se muito em mudanca de cultura
para que o cuidado seguro e de qualidade seja
alcancado. Porém, essa ndo é uma situacao
facil de ser atingida. E necessario um
interesse individual e coletivo. Pensar
estratégico é de suma importancia, ja que é
preciso mudar quando a realidade muda. E
necessario constranger a utopia aceitando a
possibilidade de errar, s6 assim o primeiro
passo sera dado. E uma busca diaria e
continua, com o fito de conseguir a
transformacdo de cultura e a adesdo as

praticas seguras em saude.
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