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Introducao

A seguranca do paciente pode ser definida como um
conjunto de ag¢des que visam minimizar 0s riscos de eventos
adversos (EA) a saude e tem participacdao fundamental nos
processos que garantam a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada nas organizacOes de satide. O EA é um
incidente que causa dano ao cliente e ndo possui relacao com
0 quadro natural da doenca de base. Um dos grandes
desafios atualmente para garantir que o cuidado em saude
ocorra de maneira segura, reside nas notificacoes de EA. A
notificacdo fornece subsidios para o monitoramento dos
erros, viabiliza espacos de aprendizagem e fomenta a criagao
de uma cultura de seguranca na instituicdo de saude.
Contudo, se torna essencial quebrar o paradigma punitivo
que ainda cerceia a pratica de notificar e a ideia centrada no
profissional enfermeiro como tnico responsavel na execugao
das notificacbes, sendo esta uma competéncia de toda a
equipe multiprotfissional.

Objetivos

Identificar os fatores facilitadores e dificultadores envolvidos
no processo de notificacao de eventos adversos em saude
realizadas pelos enfermeiros que atuam em um hospital da
Zona da Mata Mineira.

Material e Métodos

Estudo de caso qualitativo realizado em um hospital da Zona
da Mata Mineira. Os participantes da pesquisa foram 25
enfermeiros e a coleta de dados foi por meio de entrevista
com roteiro semiestruturado e os dados foram submetidos a
analise de conteudo.

Resultados e Discussao

A partir dos depoimentos, emergiram duas categorias
tematicas intituladas como “Aspectos facilitadores para a
realizacdo da notificacdo de eventos adversos a saude” e
“Notificacao de eventos adversos: desafios vivenciados pela
equipe de enfermagem”. Os enfermeiros apontaram o
trabalho em equipe, a comunicacdo e o aprendizado a partir
da notificagao como aspectos positivos no tocante ao registro
das notificacdes. Elencaram a cultura punitiva, a falta de
feedback apo6s realizacdo da notificacao, as falhas nas
barreiras (sejam elas assistenciais, estruturais e/ou no
processo de trabalho) e a sobrecarga de trabalho do
enfermeiro como desafios vivenciados pela equipe de
enfermagem na notificacao de EA.

Conclusoes

A sensibilizacdo dos profissionais de saude quanto a
notificacdo dessas ocorréncias € condi¢ao primordial para que
praticas seguras sejam instituidas nas organizacoes de satde.
Nesse sentido, o desafio dos gestores institucionais no
monitoramento dos EA, reside em transformar o paradigma
punitivo em um novo modelo voltado a trabalhar o erro de
modo coletivo, compactuando da ideia de que este é
multifatorial, garantindo a aprendizagem de toda a equipe
multiprofissional por meio de estratégias de capacitagdo
continua com vistas a implementar a seguranca do paciente.
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