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Resumo:

De acordo com Organizacao Mundial da Saude (OMS) a definicdo de seguranca do paciente é a reducao de riscos
e danos desnecessérios associados a assisténcia em salde até um minimo aceitdvel, tendo em vista tal conceito é
relevante ressaltar a importancia que a seguranca do paciente possui para o dia a dia de uma unidade que presta
servicos de cuidados com a saude para que os danos e riscos a salde dos usuarios seja reduzido ao minimo aceitavel.
OBJETIVO: analisar a cultura de notificacdo de eventos adversos a partir da perspectiva dos profissionais de uma
unidade de terapia intensiva de uma instituicdo publica que compde a Rede de Atencao Materno-Infantil do municipio
de Natal, estado do Rio Grande do Norte, regidao nordeste do Brasil. METODOLOGIA: Trata- se de um estudo
epidemioldgico, transversal, descritivo e analitico de abordagem quantitativa que abordou a cultura de notificacao de
eventos adversos no ambiente de uma Unidade de Terapia Intensiva. Os dados foram coletados através do E-
questiondrio de Cultura de Seguranca Hospitalar, no primeiro semestre de 2023. RESULTADOS: um total de 68
profissionais que atuavam direta e/ou indiretamente nos cuidados aos pacientes participaram da pesquisa, dentre eles
técnicos de enfermagem (39,71%), fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e fonoaudiélogos (13,24%), enfermeiros
(11,76%), técnicos de radiologia, laboratério e farmacia (11,76%), médicos do corpo clinico (8,82%), farmacéuticos
(5,88%), nutricionistas (2,94%), e outros (5,88%). Quanto a cultura de notificacdo de incidentes/eventos adversos
identificou-se que 79,41% dos participantes relataram ndo ter realizado nenhuma notificagao nos Ultimos 12 meses.
Com relacdo a perspectiva de punicdo que envolve o ocorréncia de um erro relacionado ao cuidado em salde 53,8%
dos profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles; 53,1% acredita que quando um evento é
notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndao sobre o problema; e 64,2% dos profissionais temem que
seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais. CONSIDERACOES FINAIS: O presente estudo possibilitou
refletir sobre a cultura de notificacdao enquanto dimensao da seguranca do paciente que busca a criacdo de um
ambiente positivo para notificacdo de incidentes e formulacdo de acdes e gestdo de mudancas mediado por um
processo continuo de aprendizagem organizacional.



