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Iniciativa Estratégica 
padroniza notificações 
de incidentes 
hospitalares

A s unidades assistenciais do INCA usavam cada 
uma um tipo de formulário diferente para 

registro de incidentes hospitalares. Agora, todas utilizam 
um único modelo. Esse é um dos resultados da Iniciativa 
Estratégica (IE) “Fortalecimento da Política de Qualidade 
e Segurança do Paciente”, prevista no Plano Estratégico 
do INCA 2020-2023 e finalizada em setembro. O objetivo 
da iniciativa foi elaborar um sistema unificado e informa-
tizado de notificações no Instituto para aperfeiçoamento 
dos processos de gestão de riscos na Assistência. Essas 
notificações podem identificar padrões e tendências, 
permitindo que haja adoção de medidas que diminuam 
danos aos pacientes.

Mais ações decorrentes da IE foram a padronização 
da metodologia de notificações e a criação de planilha 
para acompanhamento, com informações como local da 
ocorrência, turno em que ocorreu, dados do paciente, 
classificação do evento, dentre outras. A Coordenação 

de Assistência promoveu, ainda, campanha de incentivo 
ao registro de incidentes junto às equipes multiprofis-
sionais, com cartazes, divulgações na intranet e visitas 
aos setores da instituição. O próximo passo é a criação 
do sistema informatizado pelo Serviço de Tecnologia 
da Informação do INCA.

A analista em Ciência e Tecnologia na área de Admi-
nistração Hospitalar e líder da iniciativa, Raquel Santana, 
ressaltou as melhorias trazidas pelas ações. “O compar-
tilhamento de conhecimento entre os integrantes da 
equipe que trabalhou na iniciativa estratégica levou 
à construção de um sistema de notificações que gera 
informações para subsidiar a tomada de decisão, seja 
para o desenvolvimento de ações de educação, quanto 
para aprimoramento de procedimentos voltados à quali-
dade e segurança do paciente”.
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Simpósio de Gerência de Risco
Em setembro, também foi realizado o I Simpósio de Gerên-

cia de Risco do INCA, que desempenhou papel fundamental 
na promoção do conhecimento e na divulgação das melho-
res práticas na área de gerenciamento de risco hospitalar 
no contexto da tecnovigilância. “Foi uma oportunidade enri-
quecedora para adquirir novos insights, conhecer colegas 
talentosos e, acima de tudo, fortalecer nosso compromisso 
em manter a qualidade dos serviços. As palestras e discus-
sões ampliaram nossa compreensão sobre a tecnovigilân-
cia e a pré-qualificação de produtos para a saúde”, disse 
a responsável pelo NSP do HC II, Maria Tatiane Fonseca 
da Costa, que organizou o simpósio junto com as geren-
tes de risco de todas as unidades hospitalares. O evento 
contou com palestrantes da Anvisa e da Visa do Estado do 
Rio de Janeiro.

Ferramenta para causas e efeitos
O HC II promoveu, em outubro, o curso Failure Mode and Effect 

Analysis (FMEA), realizado no auditório da unidade. A diretora do 
hospital, Priscila Marietto, que ministrou o curso, explicou o signi-
ficado da iniciativa. “Podemos traduzir como Análise de Modos de 
Falha e seus Efeitos, uma ferramenta utilizada na prevenção e na 
análise de riscos a partir do reconhecimento de causas e efeitos, com 
o intuito de descobrir ações capazes de inibirem esses problemas”.

Prevenção e rapidez
Todas as ações, materiais impressos, simulações realísticas e 

campanhas direcionadas à força de trabalho realizadas nas unida-
des assistenciais para a comemoração do Dia Mundial da Segu-
rança do Paciente tiveram a mesma finalidade: unir as pessoas 
em torno do tema, priorizando a prevenção e a rapidez em infor-
mar as ocorrências.

O HC III proporcionou um momento 
de pausa para repensar práticas

O Grupo Técnico de Educação de Pacientes e Acompanhantes 
do CEMO realizou a ação "Segurança do Paciente pelo Paciente”
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