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RESUMO
O estudo descreve a implementação de um sistema interno de notifica-
ções de eventos adversos na Santa Casa de Misericórdia de Sobral, Cea-
rá, com foco em fortalecer a segurança do paciente. Objetivou-se apri-
morar a cultura de segurança hospitalar, promovendo uma abordagem 
baseada em aprendizado contínuo e na transparência. A metodologia 
utilizada foi qualitativa e descritiva, analisando o processo de transição 
de um sistema de notificações em papel para um sistema digital. Para 
garantir o engajamento realizaram-se treinamentos contínuos, focando 
na importância da notificação como um elemento não punitivo. Os re-
sultados indicaram um aumento na taxa de notificações e na qualidade 
da comunicação entre as equipes, possibilitando intervenções rápidas 
para reduzir riscos. A padronização e digitalização dos registros facilitaram o monitoramento em tempo real 
e o gerenciamento de dados, auxiliando na identificação de padrões e áreas críticas. A resistência inicial 
foi superada com ações de conscientização e feedback contínuo. A implementação do sistema resultou 
em melhorias na segurança do paciente, evidenciando a eficácia de um sistema robusto e participativo de 
notificação para promover um ambiente hospitalar seguro.

Palavras-chave: Qualidade da assistência à saúde; Segurança do paciente; Sistemas de informação em saúde.
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ABSTRACT
The study describes the implementation of an internal adverse event reporting system at Santa Casa de 
Misericórdia de Sobral, Ceará, focused on enhancing patient’s safety. The aim was to improve the hos-
pital safety culture, furthering an approach based on continuous learning and transparency. Qualitative 
and descriptive methodologies were used, analyzing the transition process from a paper notification 
system to a digital system. To ensure engagement, ongoing training took place focusing on the impor-
tance of notification as a non-punitive element. The results indicated increasing notification rates and 
improvement in the quality of communication between teams, enabling rapid interventions to reduce 
risks. Standardization and digitization of records facilitated real-time monitoring and data manage-
ment, helping to identify patterns and critical areas. Initial resistance was overcome with awareness-
-raising actions and continuous feedback. The implementation of the system resulted in improvements 
in patient safety, demonstrating the effectiveness of a robust and participatory reporting system in 
promoting a safe hospital environment.

Keywords: Health care quality; Patient safety; Health information systems.

RESUMEN
El estudio describe la implementación de un sistema interno de notificaciones de eventos adversos en 
la Santa Casa de Misericórdia de Sobral, Ceará, con el objetivo de fortalecer la seguridad del paciente. 
El propósito fue mejorar la cultura de seguridad hospitalaria, promoviendo un enfoque basado en el 
aprendizaje continuo y la transparencia. La metodología utilizada fue cualitativa y descriptiva, ana-
lizando el proceso de transición de un sistema de notificaciones en papel a un sistema digital. Para 
garantizar el compromiso, se realizaron capacitaciones continuas, enfocándose en la importancia de la 
notificación como un elemento no punitivo. Los resultados indicaron un aumento en la tasa de notifi-
caciones y en la calidad de la comunicación entre los equipos, lo que permitió intervenciones rápidas 
para reducir riesgos. La estandarización y digitalización de los registros facilitaron el monitoreo en tiem-
po real y la gestión de datos, ayudando a identificar patrones y áreas críticas. La resistencia inicial fue 
superada con acciones de sensibilización y retroalimentación continua. La implementación del sistema 
resultó en mejoras en la seguridad del paciente, evidenciando la eficacia de un sistema robusto y par-
ticipativo de notificación para promover un ambiente hospitalario seguro.

Palabras clave: Calidad de la atención en salud; Seguridad del paciente; Sistemas de información en salud.

INTRODUÇÃO
A segurança do paciente é um conjunto abran-

gente de práticas e estratégias que buscam mi-
nimizar ao máximo os riscos de danos evitáveis 
durante a prestação de serviços de saúde. Esse 
conceito vai além da simples prevenção de erros, 
englobando ações para mitigar eventos adver-
sos e promover um cuidado seguro e de quali-
dade. Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a segurança do paciente envolve a imple-
mentação de medidas que tornem o cuidado em 
saúde mais seguro, reduzindo o risco de danos 
desnecessários1. 

Estudos demonstram que investir na seguran-
ça do paciente contribui significativamente para 
a melhoria da qualidade do atendimento e dos 
resultados clínicos, sendo uma prioridade em ins-
tituições de saúde de todo o mundo1.

A segurança do paciente no ambiente hospi-
talar é um processo complexo que exige o com-
prometimento de toda a equipe de saúde, bem 
como o envolvimento dos próprios pacientes e 
de seus familiares2.

Criar um ambiente seguro implica, portanto, 
em consolidar uma cultura organizacional que 
valorize a segurança como um pilar essencial. 
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Para isso, é necessário adotar práticas baseadas 
em evidências científicas, promover uma comuni-
cação efetiva entre os profissionais e investir em 
tecnologias seguras que apoiem o atendimento2. 

O papel das lideranças hospitalares é crucial 
nesse processo, pois elas devem incentivar a 
adesão aos protocolos de segurança e fornecer 
recursos para a capacitação contínua dos profis-
sionais, favorecendo uma cultura organizacional 
em que a segurança seja parte integral da rotina 
hospitalar3.

Uma das estratégias mais eficazes para pro-
mover a segurança do paciente é a implemen-
tação de sistemas de notificação de eventos ad-
versos. Esse tipo de sistema permite o registro 
de incidentes e quase-incidentes, auxiliando na 
identificação precoce de problemas e possibili-
tando uma resposta ágil e eficaz para prevenir 
recorrências3.

As notificações são uma ferramenta essencial 
para a análise de dados, que permite o monito-
ramento de tendências e a identificação de áreas 
críticas que necessitam de intervenção. Quando 
os profissionais de saúde se sentem seguros para 
notificar eventos adversos sem medo de represá-
lias, cria-se um ambiente de aprendizado onde as 
falhas são vistas como oportunidades de melhoria. 
Essa perspectiva de aprendizado contínuo contribui 
para uma cultura de segurança mais forte, onde o 
foco é a melhoria da qualidade do cuidado4.

A Santa Casa de Misericórdia de Sobral (SCMS), 
um hospital de grande porte com mais de 400 
leitos, é um exemplo de instituição que vem im-
plementando práticas de segurança do paciente 
de forma efetiva. Conforme o relatório da Agên-
cia Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) sobre 
a Avaliação Nacional das Práticas de Segurança 
do Paciente, a SCMS foi reconhecida pelo seu de-
sempenho positivo5,6.

A instituição adota protocolos de segurança e 
práticas que minimizam riscos e eventos adver-
sos, com especial atenção às Unidades de Terapia 
Intensiva, onde os pacientes são mais vulneráveis. 
A avaliação da Anvisa destacou a comunicação 
efetiva entre os membros da equipe de saúde e a 
educação continuada dos profissionais como as-
pectos fundamentais para a promoção de uma 
cultura de segurança. A educação permanen-

te permite que os profissionais atualizem suas 
competências, adaptando-se constantemente às 
melhores práticas de segurança e aos avanços 
tecnológicos na área da saúde5.

Embora a SCMS tenha obtido um desempe-
nho positivo, o relatório da Anvisa também apon-
tou áreas para aprimoramento, evidenciando o 
compromisso da instituição com a qualidade do 
cuidado prestado. Essa disposição está alinhada 
às diretrizes nacionais para a segurança do pa-
ciente e reflete uma abordagem responsável em 
relação à gestão de riscos5.

A busca constante por melhorias é essencial 
para que a segurança do paciente se torne um mo-
delo de cuidado sustentável e seguro. Para isso, é 
importante que a instituição mantenha uma postu-
ra proativa, revisando e atualizando continuamente 
seus protocolos de segurança e incentivando o en-
gajamento de toda a equipe. A abordagem multi-
fatorial da segurança do paciente envolve aspectos 
clínicos, culturais e organizacionais7.

Essa análise baseada em dados é essencial 
para o desenvolvimento de práticas preventivas 
que visem à mitigação de riscos. Além disso, a 
participação ativa dos pacientes no processo de 
cuidado é outra estratégia que vem ganhando 
destaque. Ao incentivar a comunicação entre 
profissionais e pacientes, as instituições de saú-
de promovem um cuidado mais colaborativo e 
personalizado, aumentando a segurança e a sa-
tisfação do paciente7.

A implementação de práticas de segurança do 
paciente também requer o uso de metodologias e 
ferramentas de gestão da qualidade, como o Dia-
grama de Ishikawa e o 5W2H, que são úteis para 
identificar causas de problemas e desenvolver pla-
nos de ação específicos. Essas ferramentas ajudam 
a estruturar o processo de investigação de eventos 
adversos e facilitam a criação de intervenções que 
previnam a recorrência de falhas8.

Na instituição, o uso dessas ferramentas con-
tribui para a criação de um ambiente de cuidado 
mais seguro e estruturado, onde as ações de me-
lhoria contínua estão sempre fundamentadas em 
dados e evidências. Além disso, essas metodolo-
gias apoiam a avaliação dos processos internos, 
ajudando a instituição a adaptar-se às necessida-
des dinâmicas do ambiente de saúde.
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Outro aspecto importante é o engajamen-
to dos gestores e líderes hospitalares. Eles de-
sempenham um papel fundamental ao criar um 
ambiente que valorize a segurança e o apren-
dizado contínuo. Para garantir que a segurança 
do paciente seja uma prioridade, os líderes de-
vem promover uma cultura que não tolere er-
ros, mas que também não os penalize de forma 
excessiva.

Em resumo, a segurança do paciente é um 
componente essencial para a qualidade dos ser-
viços de saúde e exige uma abordagem multifa-
torial. O compromisso com a implementação de 
sistemas de notificação, a adoção de práticas ba-
seadas em evidências, o investimento em tecno-
logias e o incentivo à educação continuada são 
fundamentais para construir um ambiente de 
cuidado mais seguro. A segurança do paciente 
deve ser entendida como um processo dinâmico 
e contínuo, onde a melhoria da qualidade está 
sempre em evolução8.

Assim, para transformar o cuidado prestado 
em um modelo sustentável e seguro é essencial 
adotar uma perspectiva de aprimoramento cons-
tante, apoiada em dados, evidências e uma cul-
tura de notificação e aprendizado, visando sem-
pre à excelência no atendimento ao paciente8.

O presente estudo visa relatar a implemen-
tação do sistema interno de notificações, coor-
denado pelo Núcleo de Segurança do Paciente 
(NSP) em parceria com o serviço de Tecnologia 
da Informação (TI) e representantes de várias 
áreas assistenciais.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo de caráter descritivo, 

com abordagem qualitativa, que se baseia na 
experiência da implantação de um sistema de 
notificações na SCMS, uma instituição hospitalar 
de grande porte, fundada em 1925 e localizada 
no Ceará4. Reconhecida pela excelência no aten-
dimento à saúde da população, destacando-se 
como referência em áreas como traumato-orto-
pedia, obstetrícia, neonatologia, oncologia e te-
rapia renal substitutiva. 

Além de prestar cuidados de saúde, a institui-
ção mantém um compromisso com a formação 
de profissionais da saúde, atuando na educação 

e na pesquisa, o que a torna um importante cen-
tro de desenvolvimento na região4.

Desde a sua fundação, tem demonstrado um 
compromisso contínuo com a qualidade e a se-
gurança do atendimento. A partir de 2021, a ins-
tituição implementou um novo sistema para a 
notificação de eventos adversos, garantindo que 
todos os incidentes sejam reportados ao Sistema 
de Notificações para a Vigilância Sanitária (Noti-
visa) do Ministério da Saúde. Essa prática reflete 
a dedicação da Santa Casa à segurança do pa-
ciente e à melhoria contínua dos serviços pres-
tados, alinhando-se às diretrizes nacionais e às 
melhores práticas em saúde.

A implementação do sistema começou em 
2021, entretanto em 2023, após um diagnóstico 
minucioso das lacunas no sistema anterior, o pro-
cesso sofreu inúmeras atualizações. As principais 
deficiências identificadas incluíam baixa padroni-
zação, subnotificação e dificuldades de comuni-
cação entre as equipes de diferentes áreas. Com 
base nessas análises, foi desenvolvido um plano 
de ação integrado que envolveu diversos setores 
e profissionais da saúde, com o objetivo de ga-
rantir a eficácia do novo sistema.

Para facilitar a transição e assegurar o enga-
jamento das equipes, foram realizadas reuniões 
regulares com profissionais de distintas especiali-
dades. Essas reuniões foram cruciais para alinhar 
expectativas, promover o engajamento interdis-
ciplinar e permitir a troca de experiências du-
rante o desenvolvimento do sistema. O feedback 
contínuo das equipes contribuiu para aprimorar 
o sistema em cada fase de implementação, resul-
tando em melhorias significativas.

Foi possível observar os impactos positivos da 
implementação do novo sistema, que não ape-
nas melhorou a notificação de eventos adversos, 
mas também fortaleceu a cultura de segurança 
do paciente dentro da instituição. O aumento na 
taxa de notificações foi acompanhado por um 
aprimoramento na comunicação entre as equi-
pes, o que, por sua vez, resultou em interven-
ções mais rápidas e eficazes para mitigar riscos 
e eventos adversos. Esse processo exemplifica a 
importância de um sistema robusto de notifica-
ções na promoção de um ambiente hospitalar 
seguro e na melhoria contínua da qualidade do 
atendimento.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO
O processo de notificação de eventos adversos na SCMS passou por uma significativa transformação 

ao longo dos anos. Anteriormente, as notificações eram registradas em fichas de papel, o que limitava 
a eficiência, a precisão e a acessibilidade dos dados, resultando na implementação de um sistema digi-
tal adaptado às especificidades da instituição e alinhado com as diretrizes internacionais de segurança 
do paciente, conforme ilustrado nas Figuras 1 e 2.

Com essa transição, buscou-se aumentar a agilidade e a eficácia no registro e na análise dos eventos 
adversos, promovendo uma resposta mais rápida e assertiva aos incidentes que poderiam comprome-
ter a segurança dos pacientes.

A adoção do sistema digital trouxe uma série de benefícios que se refletem na qualidade dos servi-
ços prestados e no fortalecimento da cultura de segurança do paciente. As Figuras 3 e 4 demonstram 
como a digitalização tornou o processo de notificação mais ágil, acessível e integrado, promovendo 
uma coleta de dados mais precisa e facilitando a análise de informações.

Figura 1 – Ficha antiga de notificação (frente).

Fonte: Núcleo de Segurança do Paciente.
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Figura 2 – Ficha antiga de notificação (verso).

Fonte: Núcleo de Segurança do Paciente.

Estudos recentes indicam que a digitalização melhora a eficiência no registro e no compartilhamen-
to de dados, o que contribui para uma resposta mais rápida a incidentes. Isso é essencial em contextos 
hospitalares, onde o tempo de resposta pode influenciar diretamente a segurança do paciente6.

A acessibilidade oferecida por sistemas digitais possibilita que profissionais de saúde, em todos os 
níveis de atuação, relatem eventos adversos com maior facilidade e menos barreiras. De acordo com 
uma revisão publicada em 2024, a agilidade proporcionada pelos sistemas digitais resulta em uma re-
dução na subnotificação de incidentes, pois os profissionais estão mais propensos a relatar ocorrências 
quando o sistema é intuitivo e de fácil acesso6.

Outro ponto abordado na literatura é a precisão e confiabilidade dos dados coletados. Sistemas 
digitais, ao minimizarem o risco de erros de preenchimento e promoverem a padronização de infor-
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mações, aumentam a qualidade dos dados, o que 
se reflete em análises mais precisas e em uma 
compreensão mais detalhada dos fatores de risco 
associados a incidentes7.

Isso permite a adoção de intervenções mais 
bem direcionadas e baseadas em dados consis-
tentes. No estudo publicado, a análise de dados 
de sistemas de notificação digital foi correlacio-
nada com melhorias significativas nas taxas de 
incidentes preveníveis, especialmente em institui-
ções com alta aderência à cultura de segurança7.

A integração de dados de diferentes setores 
também emerge como um fator essencial, pois 
a digitalização possibilita que informações sobre 
incidentes sejam acessíveis a múltiplas equipes, 
favorecendo a comunicação interdisciplinar e a 
tomada de decisões colaborativa. Uma pesquisa 
desenvolvida em um hospital de grande porte 
demonstrou que a digitalização facilitou a iden-
tificação de padrões de erro comuns em diferen-
tes departamentos, permitindo abordagens de 
melhoria que beneficiaram a instituição como um 
todo7.

Esses treinamentos foram essenciais para au-
mentar a adesão dos profissionais ao novo siste-
ma e conscientizá-los sobre os impactos positivos 
da notificação. Cada sessão buscou não apenas 
explicar as funcionalidades da ferramenta digital, 
mas também reforçar que a notificação não é uma 
prática punitiva, e sim uma medida crucial para a 
melhoria contínua da segurança do paciente. O 
processo foi fundamental para desmistificar o pa-
pel das notificações e transformar a forma como 
os profissionais de saúde encaram os incidentes, 
promovendo uma cultura de segurança baseada 
no aprendizado e na prevenção, em vez de uma 
“cultura de culpa”.

Figura 3 – Nova ficha de notificação de incidente.

Fonte: WebSys e Núcleo de Segurança do Paciente.

Figura 4 – Nova ficha de notificação de não 
conformidade.

 

Fonte: WebSys e Núcleo de Segurança do Paciente.
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No entanto, como esperado em qualquer pro-
cesso de mudança organizacional, houve desa-
fios significativos durante a implementação do 
sistema digital. A resistência inicial de alguns 
profissionais foi um obstáculo, especialmente 
entre aqueles que temiam que as notificações 
pudessem resultar em ações corretivas severas.

Para lidar com essa resistência, a gestão do 
NSP adotou uma abordagem baseada em diá-
logo e incentivo, reforçando a ideia de uma “cul-
tura de segurança” que valoriza a transparência 
e o aprendizado contínuo, e não a punição. Esse 
processo de conscientização foi essencial para 
que os profissionais se sentissem mais seguros e 
incentivados a relatar eventos adversos, sabendo 
que o objetivo era prevenir recorrências e não 
penalizar os envolvidos.

Com o tempo, o aumento no número de no-
tificações evidenciou o crescimento do engaja-
mento dos profissionais em relação à segurança 
do paciente. A padronização dos procedimentos 
de notificação também foi um fator crucial, pois 
contribuiu para uma comunicação mais eficaz 
entre as equipes, possibilitando intervenções 
mais rápidas e precisas.

A eliminação do papel e a centralização das 
informações em uma plataforma digital acessível 
a todos os membros da equipe facilitaram o flu-
xo de informações e aumentaram a transparên-
cia nas operações. Esse sistema permitiu que os 
gestores acompanhassem os dados em tempo 
real, identificando padrões e intervindo pronta-
mente quando necessário.

A análise dos dados coletados por meio das 
notificações revelou padrões importantes, como 
erros recorrentes na administração de medica-
mentos e falhas em procedimentos clínicos. A 
partir desses dados, foram desenvolvidas cam-
panhas internas de conscientização e interven-
ções específicas, focadas nas áreas que apresen-
tavam maior risco. A análise sistemática permitiu 
uma resposta mais direcionada e eficaz, criando 
um ambiente de aprendizado contínuo em que 
os profissionais podem refletir sobre suas práti-
cas e buscar melhorias.

Além disso, a integração do sistema de notifi-
cações com outras ferramentas tecnológicas da 
instituição foi um avanço significativo. Essa inte-

gração possibilitou uma visão mais abrangente 
dos dados de segurança e facilitou a implemen-
tação de ajustes nas práticas de segurança.

A capacidade de acompanhar os dados em 
tempo real permitiu que os gestores detectassem 
tendências e implementassem ações preventivas 
de maneira mais eficaz. Como resultado, obser-
vou-se um aumento substancial nas notificações 
de eventos adversos, refletindo uma maior cons-
cientização e atenção dos profissionais para com 
os cuidados preventivos e o cumprimento dos 
protocolos de segurança.

Essas intervenções contribuíram também para 
uma diminuição na gravidade dos eventos ad-
versos, indicando que o novo sistema e os es-
forços de treinamento e conscientização estavam 
surtindo efeito. Esse impacto positivo reforça a 
importância de um sistema de notificação bem 
estruturado como ferramenta para fortalecer a 
segurança do paciente.

A literatura já aponta que a notificação é es-
sencial para o desenvolvimento de uma cultura 
de segurança nas instituições de saúde, e a ex-
periência da SCMS corrobora essa visão, mos-
trando que um sistema eficaz pode transformar 
a abordagem de segurança do paciente, promo-
vendo práticas de prevenção e gerenciamento 
de incidentes9.

O sucesso do sistema interno de notificações 
na SCMS pode ser atribuído a três pilares prin-
cipais: a abordagem de treinamento contínuo, a 
promoção da transparência e o engajamento dos 
profissionais de todos os níveis da instituição. O 
treinamento contínuo ajudou a reduzir a subno-
tificação e aumentar a adesão às práticas de se-
gurança, criando um ambiente onde os erros são 
encarados como oportunidades de aprendizado. 
Além disso, a transparência no processo de no-
tificação incentivou a participação dos profissio-
nais, enquanto o engajamento dos líderes hospi-
talares ajudou a criar uma cultura organizacional 
que valoriza a segurança do paciente como uma 
prioridade.

Ainda que os resultados sejam positivos, este 
estudo revelou algumas limitações importantes. 
O tempo necessário para a aceitação do sistema 
e a variação na adesão entre diferentes setores 
mostram que a implementação de sistemas de 
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notificação exige um comprometimento de longo 
prazo.

Para enfrentar essas dificuldades, a equipe do 
NSP vem desenvolvendo estratégias para incen-
tivar a adesão ao sistema e reduzir a resistência 
cultural. Estudos indicam que ações como fee-
dback regular, programas de educação perma-
nente e políticas de incentivo à notificação po-
dem ajudar a mitigar a resistência.

O feedback regular permite que os profissio-
nais vejam os impactos reais de suas notificações, 
reforçando a importância do sistema para a segu-
rança do paciente. Programas de educação per-
manente, por sua vez, garantem que os profissio-
nais estejam atualizados em relação às melhores 
práticas e aos avanços tecnológicos que podem 
influenciar a segurança.

Um dos pontos críticos para o sucesso desse 
sistema é o compromisso contínuo da liderança 
em apoiar a notificação e a transparência. Os ges-
tores e líderes desempenham um papel funda-
mental ao criar um ambiente onde a segurança 
é valorizada e os profissionais são incentivados 
a relatar falhas sem medo de represálias. Para 
consolidar o sistema de notificação como parte 
da cultura institucional, tem-se trabalhado para 
reforçar a ideia de que a segurança do paciente é 
um processo dinâmico e que a melhoria da quali-
dade está em constante evolução.

Esse processo de fortalecimento contínuo visa 
assegurar que o sistema de notificação seja uma 
ferramenta eficaz para identificar riscos, preve-
nir eventos adversos e melhorar o atendimento 
aos pacientes. Além de investir em campanhas 
internas para aumentar a conscientização sobre 
a importância da notificação, destacando que a 
segurança do paciente é uma responsabilidade 
compartilhada por todos, promovendo um am-
biente colaborativo onde todos se sentem res-
ponsáveis por contribuir para a qualidade do 
atendimento.

A experiência com o sistema digital de noti-
ficações reforça a importância de uma aborda-
gem estruturada para a segurança do paciente. 
A transição para um sistema digital não apenas 
modernizou o processo de notificação, mas tam-
bém transformou a cultura organizacional, pro-
movendo um ambiente onde os profissionais se 

sentem mais seguros para relatar incidentes e 
onde as falhas são tratadas como oportunidades 
de aprendizado e melhoria. Essa abordagem é 
essencial para criar um modelo de cuidado segu-
ro e sustentável, onde a segurança do paciente é 
uma prioridade constante10.

Ao olhar para o futuro, a SCMS planeja conti-
nuar aprimorando o sistema de notificação, incor-
porando novas tecnologias e metodologias para 
fortalecer ainda mais a segurança do paciente. A 
instituição está avaliando a possibilidade de inte-
grar o sistema com outras plataformas de gestão 
hospitalar, o que poderia proporcionar uma visão 
ainda mais ampla dos dados de segurança e fa-
cilitar a implementação de medidas preventivas. 
Além disso, pretende expandir os programas de 
treinamento e educação permanente, assegu-
rando que todos os profissionais estejam capa-
citados para utilizar o sistema e comprometidos 
com a cultura de segurança.

Em resumo, o sistema de notificação digital 
implantado é uma ferramenta essencial para o 
fortalecimento da segurança do paciente. A ex-
periência mostra que, com uma abordagem es-
truturada e o compromisso de todos os envolvi-
dos, é possível transformar o cuidado em saúde 
e promover um ambiente mais seguro para os 
pacientes. A continuidade desse processo de 
aprimoramento é essencial para garantir que a 
segurança do paciente permaneça uma priorida-
de e para que a instituição continue a evoluir em 
direção a um modelo de cuidado seguro, eficien-
te e de alta qualidade.

CONCLUSÃO
A implementação de um sistema interno de 

notificações é um passo essencial para conso-
lidar uma cultura de segurança do paciente no 
ambiente hospitalar. Essa estratégia permite não 
apenas a identificação precoce de eventos adver-
sos, mas também o fortalecimento de uma abor-
dagem de aprendizado contínuo, onde erros são 
vistos como oportunidades para melhorias, e não 
como falhas punitivas. Este relato evidencia que, 
ao promover a conscientização dos profissionais, 
oferecer treinamentos abrangentes e tornar o 
processo de notificação acessível e eficiente, é 
possível reduzir substancialmente a ocorrência 
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de eventos adversos e aprimorar a qualidade do 
atendimento prestado.

O sistema de notificações também cumpre 
um papel crucial ao oferecer dados sobre inci-
dentes, que são fundamentais para a análise de 
padrões e a identificação de áreas críticas que 
exigem intervenções. Esses dados são mais do 
que estatísticas; eles representam um mapea-
mento detalhado de oportunidades de melhoria 
e oferecem uma base sólida para a tomada de 
decisões informadas. Quando analisados de for-
ma sistemática, os dados de notificação podem 
revelar tendências em falhas nos processos, per-
mitindo que a instituição tome medidas preven-
tivas e crie campanhas de conscientização foca-
das em situações específicas que apresentam 
maiores riscos.

Além disso, a eficácia do sistema depende da 
continuidade no monitoramento e da atualização 
constante, garantindo que ele se adapte às no-
vas demandas e necessidades dos profissionais 
de saúde. É importante que a instituição esteja 
sempre atenta aos desafios e oportunidades que 
surgem, ajustando e aprimorando o sistema con-
forme o contexto muda, seja por avanços tecno-
lógicos, seja por mudanças nas regulamentações 
de segurança.

A experiência mostra que, ao adotar uma 
abordagem proativa, comprometida e focada 
no aprendizado, é possível transformar o siste-
ma de notificações em uma ferramenta essencial 
para a segurança e qualidade do atendimento 
hospitalar.

Quando as notificações são devidamente re-
gistradas, analisadas e utilizadas para orientar 
mudanças no ambiente hospitalar, os benefícios 
se estendem para toda a instituição e para os 
pacientes atendidos. Além disso, a transparên-
cia e a confiabilidade geradas por um sistema 
de notificações bem implementado fortalecem 
a imagem da instituição e aumentam a confian-
ça dos pacientes e familiares na qualidade do 
atendimento.

Por fim, para que o sistema de notificações 
mantenha sua eficácia ao longo do tempo, é 
fundamental que a instituição mantenha uma 
postura de aprimoramento contínuo. Novas tec-
nologias, métodos de análise e estratégias de 

engajamento devem ser explorados, garantin-
do que o sistema esteja sempre alinhado com 
as melhores práticas em segurança do paciente. 
Esse compromisso contínuo com a melhoria e a 
inovação cria um modelo de cuidado hospitalar 
cada vez mais seguro e sustentável, reforçando o 
papel da instituição como um ambiente compro-
metido com a excelência na prestação de servi-
ços de saúde.
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