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Resumo

Introdugdo: A notificacdo de eventos tornou-se, a nivel mundial, um importante
instrumento para a melhoria da qualidade no sistema de saude. A World Health
Organization (WHO) publicou nove solugdes para a “Seguranca do Doente” e langou
varios desafios dos quais destaca a criacdo de Sistemas de Relatos de Eventos para
partilhar e aprender com os erros. Partilhar a ocorréncia de eventos na area dos
cuidados de saude é fundamental para se obter informacdo para a implementagéo de
mecanismos de prevencdo que aumentem a seguranca do doente e dos préprios
profissionais.

Objetivo: Conhecer a adesdo dos enfermeiros a notificagdo de eventos nos servigos
de internamento e unidades de cuidados intensivos de um hospital central.
Metodologia: Estudo exploratério, descritivo, com abordagem quantitativa.
Resultados: Relativamente aos eventos em que o dano é tragico, a grande maioria
das vezes sao notificados. Em relagdo a queda, todos os profissionais que referem
que ocorreu com eles este evento, referem que notificaram. Os enfermeiros apontam
como principais barreiras a notificagdo de eventos: o esquecimento decorrente do
excesso de trabalho; a evolugdo do evento tornar desnecesséria a notificacdo e a
aplicacéo informatica para notificacdo ser complicada, ndo ser intuitiva.

Conclusdes: Apés a recolha de dados verificamos que, quando ocorrem eventos, 0S
enfermeiros notificam-nos poucas vezes. Os resultados obtidos apontam algumas
orientagBes para a melhoria da cultura de seguranca na instituicdo, ressalvando-se a
necessidade de formacdo na area da seguranca e da notificacdo antes de o evento

acontecer.

Palavras-chave: evento adverso; qualidade; seguranca; sistema de notificacdo de

eventos.
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Abstract

Introduction: the event notification has become worldwide, an important instrument for
improving quality in the health system. The World Health Organization (WHO) has
published nine solutions for "patient safety" and released several challenges of which
highlights the creation of event reports systems to share and learn from mistakes.
Share the occurrence of events in the area of health care is essential to obtain
information for the implementation of prevention mechanisms that increase patient
safety and professional themselves.

Objective: Meet the accession of nurses to the notification of events in inpatient
services and intensive care units of a central hospital.

Methodology: exploratory study, descriptive, quantitative approach.

Results: in relation to events in which the damage is tragic, the vast majority of the
time are notified. In relation to fall, all the professionals with whom this event occurred,
notified. The nurses as major barriers to event notification: Oblivion due to be a lot of
work; the evolution of the case render unnecessary the notification and application for
notification be complicated, not be intuitive.

Conclusions: After data collection when events occur nurses notify them a few times.
The results obtained indicate some guidelines for the improvement of the safety culture
in the institution, subject to the need for training in the area of security and proactive

notification of events.

Key words: event reporting system; adverse event; patient safety; quality in health.
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1. Introducao

A qualidade e a seguranca dos cuidados prestados aos doentes sdo questdes
indissociaveis, sendo espectavel que os processos de melhoria continua promovam a
cultura de seguranca entre os profissionais de saude.

A seguranca do doente constitui um dos grandes desafios dos cuidados de salde do
século XXI. A WHO define seguranca como a reducdo do risco de danos
desnecessarios relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel
(DGS, 2011).

De acordo com a WHO (2008), um em cada dez doentes no mundo € vitima de erros e
eventos evitaveis durante a prestacdo de cuidados de saude. Todos os dias ocorrem
milhdes de erros em todos os paises. Alguns erros passam despercebidos, muitas
vezes nao sao registados, e outros geram danos irreversiveis e até a morte.

O reconhecimento da ocorréncia de erros ou eventos com consequéncias gravosas
para os doentes e para as instituicoes de saude, levou a WHO a publicar nove
solugbes para a “Seguranca do Doente” e langou varios desafios a nivel mundial,
dentre os quais se destaca a criacdo de Sistemas de Notificacdo de Eventos para
partilhar e aprender com os erros (WHO, 2007).

Em 2013, foi criado em Portugal o Sistema de Notificagdo de Eventos — “Notific@”
gue, de acordo com a Direcdo Geral de Saude (DGS), consiste numa plataforma,
anonima, confidencial e ndo punitiva, de gestao de incidentes, ocorridos nas unidades
prestadoras de cuidados do Sistema de Saude. Esta plataforma surge com o propdsito
de aprender com a experiéncia (DGS, 2012).

Num contexto de melhoria continua da qualidade dos cuidados, com foco na
seguranca do doente, € fundamental fomentar uma cultura de partilha e confianca,
investindo-se na aprendizagem a partir de situagdes nas quais ocorreram falhas ou
eventos, sem se concentrar em culpabilizar e punir os profissionais (Reason e Hobbs,
2006).

Partilhar a ocorréncia de eventos na area dos cuidados de saude é fundamental para
se obter informacdo para a implementacdo de mecanismos de prevencdo que
aumentem a seguranga do doente e dos préprios profissionais.

Os enfermeiros sdo o grupo profissional dentro de uma instituicAo que, pelas
caracteristicas da sua profissdo, permanece 24 horas junto dos doentes.

Nesta perspetiva, € imprescindivel que os enfermeiros desenvolvam acdes que

tenham como objetivo a prevencédo de eventos, na prestacdo de cuidados ao doente.



Mas também, é fundamental que os enfermeiros identifiquem e notifiquem os eventos
que ocorrem na pratica de enfermagem, com vista a aumentar a seguranca do doente
e a melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

O estudo do evento € recente e os profissionais da salde relacionam os mesmos com
vergonha, medo e puni¢des, além de associa-los a desatencao, desmotivagéo e treino
insuficiente, portanto, quando estes ocorrem ha tendéncia em escondé-los. Também,
quando um evento acontece, a principal preocupacdo esta relacionada com a
descoberta do culpado, perdendo-se a oportunidade de conhecer o que aconteceu, as
circunstancias em que ocorreu e, consequentemente, tomar medidas para trata-lo e
principalmente prevenir novos eventos (Rosa e Perini, 2003).

A WHO (2007) ao equacionar éareas de investigagdo, aponta a comunicagao,
coordenagéo e cultura de seguranga do doente como focos prioritarios, definindo-a
como um modelo integrado de comportamentos individuais e organizacionais,
baseado em crencas e valores partilhados, para minimizar os danos aos doentes que
podem resultar da prestagéo de cuidados.

Esta crescente complexidade dos sistemas de salde, onde interatuam fatores
pessoais, profissionais, organizacionais, clinicos e tecnoldgicos potencialmente
perigosos, ainda que eficazes, fazem com que a seguranca do doente seja uma
prioridade.

Também Wachter (2010) refere que, o novo movimento para a seguranca do doente
substitui uma abordagem culpabilizante por um modelo em que se pressupfe que 0s
humanos erram tendo por base a ideia de que a seguranca depende da criacdo de um
sistema que antecipe 0S erros e 0s previna ou intercete antes de causar dano ao
doente.

E crucial para a seguranca do doente e para a melhoria continua dos cuidados
prestados que, exista notificacéo e discusséo acerca dos erros ocorridos. E através da
identificac@o dos erros que, estes se podem estudar com vista as mudancgas na pratica
para evitar erros futuros.

Nesta perspetiva, € fundamental incutir nos profissionais uma cultura coletiva de
prevencdo dos eventos, utilizando uma abordagem pré-ativa, ndo punitiva e
incentivando a sua notificacdo (Wachter, 2010).

De acordo com Paiva et al. (2014) o sistema de notificagdo € um processo que
consiste em detetar e analisar eventos e situacdes de risco com o objetivo de melhorar
a seguranca do doente durante o internamento. No entanto, os mesmos autores

referem que, em varios estudos se verifica que este tipo de sistema ndo plasma a



totalidade dos eventos que ocorrem nos hospitais devido a subnotificacdo pelos

profissionais.

O sistema de notificagdo constitui-se em acdes interligadas para detetar e analisar

eventos e situagcbes de risco com o objetivo de melhorar a seguranca do doente

durante o internamento (Clarke, 2006).

Estudos apontam que os aspetos que precisam ser melhorados nas instituicbes, em

relacdo aos sistemas de notificacdo, sdo as respostas ndo punitivas e o numero de

eventos notificados.

Como refere o estudo da DGS e Associagdo Portuguesa para o Desenvolvimento

Hospitalar (APDH) (2015), uma das causas da ndo notificagdo dos eventos pelos

profissionais sdo, o sentimento de que os erros podem ser usados contra eles e,

parecer que € o proprio que esta a ser alvo de ateng&o e ndo o problema em si.

Estudar estas questdes pode contribuir para a criagdo de estratégias que visem ndo

so evitar futuras situacdes de eventos adversos, mas também como um estimulo a

notificagé@o pelos profissionais, contribuindo para a cultura de seguranca do doente.

Nesta perspetiva, pretendemos estudar este tema com o objetivo de conhecer a

adesdo dos enfermeiros a notificacdo de eventos nos servigcos de internamento e

unidades de cuidados intensivos de um hospital central.

Assim, realizamos um estudo exploratdrio, descritivo, com abordagem quantitativa.

Partimos da questdo de investigagéo:

“‘Em que medida os enfermeiros aderem a notificacdo de eventos nos servigos de

internamento e unidades de cuidados intensivos de um hospital central?”

O presente trabalho esta estruturado em quatro partes:

— Na primeira parte apresentamos 0 enquadramento tedrico onde é feita uma breve
abordagem conceptual sobre a tematica da qualidade em saude e seguranca do
doente e descreve-se a importancia do sistema de notificagdo de eventos e o0s
contributos da enfermagem nesta area;

— Na segunda parte é apresentada a metodologia utilizada na realizagédo do estudo;

— Na terceira parte sdo apresentados, analisados e discutidos os dados;

— Na quarta parte sdo abordadas as consideracdes finais do estudo.






2. Enquadramento Tedrico

2.1 — Qualidade em Saude

Atualmente, a busca pela qualidade nos diversos servi¢os oferecidos a sociedade tem
sido cada vez mais valorizada pelas instituicdes hospitalares.

O Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-2016 aponta que o desenvolvimento de
programas que promovam a qualidade dos servi¢cos de saude deve constituir uma das
preocupacgdes das instituicbes, com o0 objetivo de oferecer uma assisténcia de
exceléncia, diminuir custos e assegurar a satisfacdo dos doentes em todos 0s niveis
de cuidados (Portugal, 2012).

Nesta perspetiva, a melhoria da qualidade nos servigos de saude, o acesso e controlo
dos custos surge como uma questao prioritaria.

Assim, para garantir a qualidade dos servigos, foi necessario definir, compreender e
quantificar indicadores apropriados ao &mbito da saude.

A qualidade é definida pelo Institute Of Medicine (IOM), como a prestacdo de cuidados
segura, eficaz, atempada, eficiente, equitativa e centrada no doente, 0 que, promove a
melhoria do conhecimento, competéncias, medidas e implementacdo de mudancas
nos sistemas (IOM, 1999).

No PNS 2012-2016 a qualidade em saude é definida como a prestacdo de cuidados
de saude acessiveis e equitativos, com um elevado nivel profissional, que tenha em
conta os recursos disponiveis, conseguindo a adesdo e satisfacdo dos cidaddos
(Portugal, 2012).

Nas organizacfes de saude, a satisfacdo das necessidades dos doentes tornou-se um
critério obrigatorio para atingir a qualidade dos seus servicos.

Nesta sequéncia, a énfase dada a prestacdo de cuidados de qualidade levou a
implementacdo de politicas de segurangca centradas no doente. Este deve ser
considerado a base da qualidade dos cuidados em saude.

Também no PNS 2012-2016, é descrita como dimensdo da qualidade em saude, os
cuidados centrados no doente. Além desta, salienta a importancia de outras
dimensdes como: a efetividade; a eficiéncia; o acesso; a seguranca; a equidade; a
adequacdo; a oportunidade; a continuidade dos cuidados e o respeito mutuo (Portugal,
2012).



Nesta perspetiva, a qualidade é indissociavel da seguranca. Nao existe qualidade sem
seguranca.

O PNS 2015-2020 preconiza que a melhoria continua da qualidade aplicada a
seguranca dos doentes deve identificar os riscos, avalid-los e hierarquiza-los,
identificando as ag¢des de melhoria a desencadear. Assim, o PNS visa melhorar a
prestacdo segura de cuidados de saude em todos os niveis de cuidados, de forma
integrada e num processo de melhoria continua da qualidade (Portugal, 2015).

De acordo com esta premissa, a qualidade e a seguranca na prestacdo de cuidados
constituem o principal e fundamental desafio das organizacdes de saude.

A Ordem dos Enfermeiros (2006), refere que os enfermeiros tém o dever de assegurar
cuidados de exceléncia, em seguranga, e promover um ambiente seguro. Acrescenta
ainda, que a exceléncia é uma exigéncia ética, no direito ao melhor cuidado em que a
confianga, a competéncia e a equidade se reforcam. Controlar os riscos que ameagam
a capacidade profissional promove a qualidade dos cuidados, 0 que corresponde a
realizar plenamente a obrigacao profissional.

Nesta perspetiva, a enfermagem tem um papel fundamental na prevencdo da
ocorréncia de eventos o que contribui para a qualidade e a seguranca do doente.

O IOM (1999) estabeleceu como componentes essenciais para a qualidade em saude:
Seguranca - evitando danos colaterais para o doente;

Acesso a tempo - evitando atrasos;

Eficacia - baseada na evidéncia e voltada para os resultados;

Eficiéncia - evitando desperdicios;

Equidade - sem discriminag&o de doentes;

Centrado no doente - respondendo as necessidades de cada doente.

Donabedian (2003) desenvolveu um modelo de avaliagdo da qualidade, de acordo
com trés componentes: estrutura, processo e resultado com o objetivo de melhorar a
prestacdo de cuidados, no qual se espera a maximizagcdo do bem-estar do doente,
depois de tomar em consideracdo o balanco entre os ganhos e as perdas esperadas
nas varias fases do processo.

O PNS 2012, preconiza a avaliagdo da qualidade dos cuidados e dos servicos
prestados integrando areas como a informacdo, cuidados e apoio personalizados,
garantia da qualificacdo e competéncia dos profissionais, gestédo do risco, padrdes de

seguranca e gestdo adequada da organizacéo (Portugal, 2012).



Deste modo, torna-se importante o desenvolvimento de instrumentos de padronizacéo
no que se refere a: procedimentos clinicos, informacgédo, indicadores da qualidade,
monitorizacao e avaliagdo, formacgéo e gestao dos servigos e instituicoes.

Torna-se entdo importante a criacdo de praticas seguras e de qualidade com énfase
na promoc¢ao da seguranca do doente.

2.2 — Seguranca do doente

As questdes sobre seguranca do doente nos hospitais constituem uma preocupacgao a
nivel mundial e sdo frequentemente abordadas na comunicagéo social.

O relatorio publicado pelo IOM (1999), veio mostrar a alta incidéncia de eventos
evitaveis advindos do cuidado a saude nos hospitais.

Nesta sequéncia, a WHO criou um grupo de trabalho com o objetivo de avaliar a
seguranca do doente nos servigos de saude, definindo em 2004, o programa Alianca
Mundial para a Seguranga do Paciente (World Alliance for Patient Safety). Este grupo
desenvolveu um documento “Seven steps to Patient Safety a guide for NHS staff”, no
qual estdo descritos sete passos, cada qual com a sua checklist que ajuda a planear
as atividades e a medir o desempenho e a efetividade das ag¢Bes adotadas para
promover a seguranca dos doentes, e promover a qualidade dos cuidados prestados.
Os sete passos essenciais para melhorar a seguranca dos doentes sao:

1.Construir uma cultura de seguranca,

2. Liderar e apoiar os profissionais;

3.Gerir o risco de forma integrada;

4. Promover a notificacao;

5. Envolver e comunicar com os doentes e publico;

6. Aprender e partilhar licbes de seguranca;

7. Implementar solucdo para a prevencao de danos.

Desde entdo, sucessivas adaptacdes do documento com orientacdes especificas
adaptadas a diferentes tipos de servicos, nomeadamente cuidados de saude
primarios, salde mental, pratica em geral, tém sido publicadas, suportando o

desenvolvimento da cultura de seguranca (Castilho, 2014).



Nesta sequéncia, nos EUA, foi criada a National Patient Safety Foundation e a Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ), que uniram esforcos na procura
continua de novas solucfes e na definicdo de medidas que permitissem melhorar a
seguranca do doente.

A Joint Commission on the Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) criou a
ponte entre os hospitais e 0s objetivos da seguranca do doente. No Reino Unido foi
criada a National Patient Safety Agengy (NPSA), integrada no departamento de Saude
e um sistema de notificacdo com medidas de performance.

Todos os anos o Programa de Seguranca do Doente lancga diferentes programas para
a melhoria da seguranga do doente por todo o mundo. Em 2006, o Conselho Europeu
reconhece a Seguranc¢a do doente como um principio fundamental a todos os niveis
de prestagdo de cuidados e com coordenacgéo aberta a nivel nacional e internacional
(Council of Europe/ Committee of Ministers, 2006).

A partir daqui foram criadas, por todo o mundo, véarias organiza¢des de seguranca do
doente com sistemas de notificagdo, como por exemplo, na Dinamarca, Canada,
Espanha, Suécia e Suica. Em alguns paises, como é o caso da Austrélia, a seguranga
do doente foi integrada nos programas politicos da area da saude. Portugal nao foi
excecdo, segundo o Ministério da Saude, em 2009, foi criado o Departamento da
Qualidade na Saude, onde foi integrada a seguranca do doente. Neste Departamento,
foi incluido um Programa Nacional para a Notificacdo de incidentes e de eventos
adversos (DGS, 2012).

Sendo a seguranca do doente uma preocupacao para as organizacdes de saude, é
essencial alertar os profissionais de saude, doentes e populacdo em geral para esta
temética.

De acordo com a WHO a seguranca do doente é caracterizada pela reducao do risco
de danos desnecessarios associados a assisténcia a saude até o minimo aceitavel. O
“minimo aceitavel” refere-se ao viavel diante do conhecimento atual, dos recursos
disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi realizada frente ao risco de nao-
tratamento ou de outro tratamento (DGS, 2011).

Amado (2014) refere que a seguranca do doente é tida como foco central da prética
dos enfermeiros, pois sdo estes que mais tempo permanecem com o doente e mais
facilmente identificam e previnem eventos.

Nesta perspetiva, a seguranca do doente consiste em reduzir atos inseguros nos
processos assistenciais e usar as melhoras praticas descritas de forma a alcangar os

melhores resultados possiveis para o doente.



A Unido Europeia adotou, em 2009, uma Recomendacdo (2009/C 151/01) sobre a
seguranca do doente, na qual os estados membros sdo convidados a por em pratica
uma série de medidas com vista a minimizar os danos aos doentes que recebem
cuidados de saude. Nestas medidas esté incluido o estabelecimento de sistemas de
notificacédo e aprendizagem sobre eventos (Unido Europeia, 2009).

De acordo com o relatério de 2012 da referida Recomendacédo, os profissionais de

saude sdo incentivados a notificar eventos em quase todos os paises onde existem

sistemas de notificagcdo e aprendizagem. Também é sugerida a recolha de

informacgdes sobre eventos através do desenvolvimento dos sistemas de notificacdo e

aprendizagem, garantir um contexto ndo punitivo para a notificacdo de eventos e

avaliar os progressos na notificagdo, ou seja, a taxa de notificagdo pelos profissionais

de salde, por outros trabalhadores do setor da salude e pelos doentes (Unido

Europeia, 2012).

Assim, é fundamental conhecer todo o contexto dos eventos, em que consistem e

como se podem prevenir para deste modo contribuir para a gestdo do risco,

promovendo uma cultura de seguranca nas instituices de saude.

Ribas (2010), refere que a taxonomia dos eventos envolve a identificagéo,

classificacdo e descricdo das razdes da ocorréncia de falhas que ocorrem nos

servicos de saude, contribuindo para a melhoria da comunicacéo, entre todos os que
se interessam e preocupam com a Seguranca do Doente.

Nesta sequéncia, a utilizagdo uniformizada de termos relacionados com 0s eventos,

faz com que todos os profissionais utilizem a mesma linguagem e percebam o que

cada um quer dizer e contribui para que, quem investiga os eventos, tenha a descricédo
mais correta do que ocorreu.

Assim, a WHO (DGS, 2011, p.15) definiu varios conceitos dos quais destacamos:
“Ocorréncia comunicavel € uma situacdo com potencial significativo para causar
dano, mas em que nao ocorreu nenhum incidente;

— Quase evento (near miss) € um incidente que ndo alcancou o doente;

— Evento sem danos € um incidente em que um evento chegou ao doente mas néo
resultou em danos discerniveis;

— Incidente com danos (evento adverso) é um incidente que resulta em dano para
o doente.”

Para Duarte et al. (2015) é necessaria a compreensdo por parte dos gestores das

instituicdes de salde, de que o0s eventos sdo muitas vezes causados por falhas no

sistema, e néo pela intervencéo do profissional.



Nesta perspetiva, mais do que buscar culpados, é necessério identificar as
“fragilidades” existentes no processo e adotar medidas preventivas.
Assim, é fundamental conhecer todo o contexto dos eventos, em que consistem e
como se podem prevenir para deste modo contribuir para a gestdo do risco,
promovendo uma cultura de seguranca nas instituicdes de saude.
Nas organizagbes de saude, os enfermeiros sdo o grupo profissional que, pelas
caracteristicas da sua profissdo, permanece 24 horas junto dos doentes. Sendo 0s
enfermeiros quem mais tempo permanece junto do doente, é importante o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca que tenha por base a perce¢do dos
eventos mais frequentes na sua pratica (Amado, 2014).
A Ordem dos Enfermeiros (2006), faz referéncia aos eventos adversos mais comuns
em enfermagem, enunciando as quedas, os erros de terapéutica, as Ulceras por
presséo, as Infe¢bes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) e as readmissdes, 0
gue vai de encontro ao que refere a literatura.
Segundo dados da WHO (2008), a maior incidéncia de eventos ocorre com anestesia
e cirurgia (48%), Ulceras por pressédo (10 a 14%), a utilizacdo de farmacos (7,5 a
10,4%), infecBes (5 a 10%), dispositivos médicos (6,3%), quedas (4,8 a 8,4%).
Fragata (2011), refere que os erros mais frequentes e importantes de referir sdo os
erros de diagnostico e de laboratério; erros de medicacdo; infecdes nosocomiais
(infecdes urinarias associadas a algaliagdo, pneumonia associada ao ventilador,
infecdo por cateter central, infecdes no local cirargico, infec6es pelo uso prolongado
de antibiéticos) e por fim, erros na pratica de cuidados gerais, como quedas de
doentes e Ulceras por pressao.
Também a DGS (2011), apresenta os tipos de incidentes mais comuns, sobre os quais
se deve prestar maior atencdo e consequentemente avaliar, de modo a contribuir para
uma melhor prestacdo de cuidados:

e Processo/procedimento clinico;

e Documentacéo;

e IACS;

¢ Medicacdo/fluidos endovenosos;

e Sangue/hemoderivados;

e Comportamento;

¢ Dieta/alimentacao;

e Oxigénio/géas/vapor,;

¢ Dispositivo/equipamento médico;
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e Acidentes do doente;

¢ Infraestrutura/edificio/ instalaces;

e Recursos/ gestéao organizacional.
Fragata (2009) afirma que “a gestdo do risco clinico corresponde a um conjunto de
medidas destinadas a melhorar a seguranca e, logo assim, a qualidade de prestacéo
dos cuidados de saude, mediante a identificacdo prospetiva das circunstancias que
colocam os doentes em risco e pela atuacao destinada a prever e a controlar esses
mesmos riscos”.
Neste contexto, a gestdo de risco, quando implementada de forma eficaz, apresenta-
se como uma estratégia capaz de diminuir o risco de dano desnecessario ao doente e
aumentar a seguranca do doente.
Assim, o grande desafio da gestdo do risco é o de criar solu¢cdes para que a
seguranca dos doentes e a qualidade dos cuidados sejam o centro da atividade
assistencial.
Bruno (2010), afirma que a gestdo do risco nas instituicbes hospitalares implica, para
além de uma série de medidas tais como as auditorias clinicas, indicadores de
gualidade e seguranga, avaliacdes do risco, monitorizacdo do risco, relatérios de
manutenc¢do, também inclui o registo de eventos.
Nesta sequéncia, um dos pilares dos processos de gestdo de risco é utilizar e
encorajar o relato e a investigacdo de eventos e, uma das estratégias é a notificacdo
destes eventos, a andlise e condutas decorrentes, para evitar novos eventos
relacionados & mesma causa.
De acordo com Peralta (2012), a gestéo de risco surge assim como um instrumento de
controlo da qualidade que atua proactivamente ou preventivamente sobre a ocorréncia
de eventos. Para tal, assenta em trés bases fundamentais: o registo de eventos;
auditorias clinicas e revisdo periddica de protocolos, normas de seguranca e
programas de treino.
Assim, é fundamental recolher informagfes sobre eventos através do desenvolvimento
dos sistemas de notificacéo e aprendizagem, garantir um contexto ndo punitivo para a
notificacdo de eventos e avaliar a taxa de notificacéo pelos profissionais de salude, por
outros trabalhadores do setor da salde e pelos doentes.
No Relatério de 2014, relativo & Recomendacdo 2009/C 151/01 da Unido Europeia, é
reforcado o incentivo a notificacdo como instrumento para difundir uma cultura de

seguranca dos doentes. E também destacada a importancia da atualizac&o regular e a

11



divulgacao da implementacgéo e do funcionamento dos sistemas de notificacdo (Unido
Europeia, 2014).

Nesta sequéncia, no referido relatorio (Unido Europeia, 2014), também foram emitidas
recomendacdes relacionadas com o0s sistemas de notificagdo de eventos
nomeadamente:

1. Todas as pessoas que notifiguem um evento devem estar cientes de que
beneficiam com essa notificagcdo, uma vez que tal contribuird4 para evitar a ocorréncia
de eventos potencialmente prejudiciais para si proprias e para a reputacdo das
organizacdes a que pertencem.

2. Os quadros superiores dos sistemas de salude e os prestadores de cuidados de
saude devem divulgar a mensagem de um «objetivo ndo recriminatério e nao
punitivo.

3. Devem ser transmitidas informacdes de retorno aos prestadores de cuidados de
salde sobre os resultados de um inquérito e as medidas preventivas adotadas.

4. A fim de promover a aprendizagem, os doentes e respetivos familiares devem estar
autorizados a apresentar notificagbes separadamente do sistema de tratamento das
reclamacoes.

5. Deve ponderar-se a introducdo de alteracBes legislativas no que se refere a
protecdo das informacdes no caso dos relatorios de incidentes de 6rgédos judiciais ou
policiais, uma vez que as informagdes sao recolhidas para finalidades diferentes. As
notificacdes devem ser tornadas andnimas, uma vez que tal facto indica claramente
uma auséncia de interesse pelo individuo, mas sim um interesse principal no
incidente.

Ja em 2005, a WHO referia que, o objetivo principal de sistemas de informacao
seguranca do doente é aprender com a experiéncia. E importante notar que o relato
em si ndo melhora a seguranca. E a resposta aos relatérios que leva a mudar. Dentro
de uma instituicdo de saude, o relato de um evento grave ou "near-miss" grave deve
acionar uma investigacdo aprofundada para identificar falhas de sistemas subjacentes
e liderar os esforgos para reformular os sistemas para prevenir a recorréncia. O ponto
importante € que um sistema de relatdrios deve produzir uma resposta visivel e util
pelo recetor para justificar os recursos gastos no relatorio, ou, por falar nisso, para
estimular os individuos ou instituicdes para relatério. O sistema de resposta é mais

importante que o sistema de comunicagédo (WHO, 2005).
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A formacdo dos profissionais de saude, assim como dos gestores da saude, deveria
integrar a perspetiva sistémica da gestdo do risco e da seguranca do doente em
ambiente hospitalar.

Esta formacg&o permitiria passar da cultura da culpa, para a cultura da aprendizagem
com os erros, o que implica uma alteragéo radical de mentalidades dos intervenientes
nos sistemas de prestagéo de cuidados de saude (Lima, 2011).

O sucesso da melhoria da seguranca do doente depende do envolvimento de todos os
profissionais, ndo s6 os envolvidos nos cuidados de saude, com a colaboracdo dos
préprios doentes, como também os administradores hospitalares e gestores do risco
clinico. Logo, depende de todos e ndo apenas de alguns (Lima, 2011).

Para Wachter (2010), a base para um programa de seguran¢a do doente sdo o0s
sistemas de notificacdes voluntarias pois, podem conter informacdes relevantes
acerca da estrutura, processo e resultados em saulde visto que, séo realizadas por
profissionais que prestam cuidados diretos e conhecem a situacéo clinica do doente o
gue, facilita a identificagéo de riscos e eventos que possam afetar a seguranca e, pode

aumentar a eficiéncia da organizacdo na promog¢ao da qualidade.

2.3 — Sistema de notificacao de eventos

De acordo com a Recomendacgédo do Conselho da Unido Europeia de 9 de Junho de
2009, nos hospitais dos Estados-Membros, calcula-se que entre 8 % e 12 % dos
doentes internados sejam afetados por eventos ao receberem cuidados de saude. No
mesmo documento também é referido que, uma grande parte dos eventos pode ser
prevenida (Unido Europeia, 2009).

Desta forma, torna-se um desafio o conhecimento da frequéncia, contexto,
circunstancias e consequéncias dos eventos, possivel através da notificacdo do que
de facto aconteceu.

Para responder a este desafio foram criados por todo o mundo sistemas de
notificagdo, originalmente criados pela aviacdo e adaptados posteriormente a area da
saude (Carneiro, 2010).

Os sistemas de notificacdo tém como objetivo identificar os eventos, investigar e
analisar os dados, compreender as causas e promover alteracdes necessarias para

prevenir novos eventos.
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De acordo com Leitdo (2011) estas alteracbes no sistema permitem a reducdo da

frequéncia dos eventos, ter acesso aos fatores de risco recorrentes, implementar

medidas tendo em vista a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, emitir
relatérios e dar conhecimento aos profissionais.

Quando bem implementados, os sistemas de notificagdo de eventos contribuem para

uma cultura de partilha de informacdo e de aprendizagem, comunicacdo

interdisciplinar, elevadas taxas de notificacdo e consciencializacdo dos profissionais

(Serranheira et al., 2009).

Leitdo (2011) define o sistema de notificacdo de eventos como um tipo de sistema de

informacé&o que depende dos profissionais para que se tenha conhecimento dos

problemas de seguranca, eventos adversos e near miss que ocorrem em situacdes de
trabalho.

De acordo com a WHO (2005) os sistemas de notificagdo de eventos podem

classificar-se em:

— Sistemas obrigatérios — relacionados com o registo de eventos graves, incluem: a
morte inesperada, a morte do recém-nascido relacionado com o parto, reac¢éo a
transfusao sanguinea, cirurgia a parte errada do corpo, entre outros.

— Sistemas Voluntarios - direcionados para a melhoria continua da qualidade e
seguranca, e pretendem identificar a instabilidade do sistema e incluem eventos
sujeitos a registos, como os “near miss”.

Para o IOM (1999), os sistemas voluntarios vao servir de complemento aos sistemas

obrigatorios.

Os sistemas voluntarios permitem acesso a informacao relacionada com eventos sem

dano ou até “near miss”. Assim, ajudam a detetar falhas e a identificar solu¢des que

permitam que se evitem situagdes idénticas, contribuindo para a melhoria na
gualidade dos cuidados prestados.

Para Wachter (2010), um sistema de notificagdo de eventos tem como principais

vantagens: a aprendizagem com os erros, detecdo de potenciais futuros erros e a

possibilidade de dar feedback sobre o que ocorreu. Para além disso, os sistemas

voluntérios anénimos podem ser universalmente aplicados e evitam situacdes onde o

profissional que notifica € culpabilizado por algum evento.

Wachter (2010) refere também que os sistemas institucionais de notificacdo voluntaria

S&80 0S mais comuns.

Esta opcao deve ser preferencial, no entanto, pode ndo permitir uma colheita de dados

que va de encontro ao que se passa na realidade pois, o0 nimero de eventos
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notificados pode n&o espelhar o numero de eventos nem a mortalidade que ocorre
(Leitéo, 2011).

Kalsing (2012) reforca esta ideia referindo que, apesar de a notificagdo voluntaria ser o
método mais simples, eficaz e de menor custo para obter informacdo acerca dos
eventos, como se trata de uma fonte de informagdo esponténea, tem como
desvantagem a subnotificacéo.

Milagres (2015) realca o facto do processo de notificagéo ser informatizado referindo
que, alguns estudos consideram que constitui uma estratégia importante para o
aumento no namero de notificacdes e a melhoria da qualidade destas notificagdes.

Um estudo realizado por Capucho (2012), demonstrou que as notificagbes
encaminhadas por sistemas eletrénicos sao mais vantajosos do que 0S manuscritos
pois a sua utilizagcdo gerou um aumento do nimero de notificagbes em 58,7%, maior
gualidade dos relatos e eliminacdo da ilegibilidade e de rasuras.

Desta forma, a implementagdo deste sistema, constitui a base para a cultura de
seguranca do doente, sendo uma estratégia viavel e necessaria para a gestdo de
riscos e qualidade dos cuidados prestados.

Capucho, Arnas & Cassiani (2013) acrescentam que o sistema informatizado reduz o
tempo de chegada da informacéo; diminui a possibilidade de extravio e perda de
informac®es; elimina a necessidade de espaco para arquivo fisico; além de permitir
facil acesso as informacdes e a andlise de indicadores de gestao.

A reducéo do tempo consumido com o envio da notificacdo aumenta a participacdo
dos profissionais de saude. A utilizacdo de um sistema informatizado de notificacao,
em plataforma web, possibilita que qualquer pessoa com acesso a internet faca uma
notificagdo (Capucho, Arnas & Cassiani, 2013).

De acordo com Amado (2014), a existéncia de um ambiente seguro e de um sistema
de notificacdo dos eventos sem a culpabilizacdo e com a criagdo de uma cultura de
seguranca, sdo algumas das solucdes para evitar eventos adversos nomeadamente,
os relacionados com a medicacao.

Varios autores apontam algumas razdes que dificultam a notificacdo dos eventos,
nomeadamente o medo da acgdo disciplinar, de eventuais litigios, da quebra de
confidencialidade, aliado a vergonha, a dificuldade em reconhecer que ocorreu um
erro, as limitagbes de tempo, a nogédo que ndo existird feedback e que nada ira mudar
(Castilho, 2014).

Torna-se entdo, essencial estimular e orientar os relatérios de notificagédo, para que o0s

profissionais saibam “onde”, “quando”, “como” e “o que” notificar, promovendo um
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ambiente de confianca e consciencializacdo das implicacbes em toda a organizagéo
de saude.

A World Alliance for Patient Safety da WHO (2005) enuncia alguns sistemas de
notificacdo, uns desenvolvidos por organizacbes governamentais como o National
Reporting and Learning System em Inglaterra e no Pais de Gales, os da Dinamarca,
da Republica Checa e Suécia. Por outro lado, o Australian Incident Monitoring System
patrocinado pelo Australian Patient Safety, e a Joint Comission on Accreditation of
Healthcare Organizations Sentinel Events Reporting System, foram desenvolvidos no
sector ndo-governamental ou privado.

Em Portugal, a Estratégia Nacional para a Qualidade determinou que fosse criado um
sistema de notificagdo ndo punitivo e que permita que se aprenda com os erros, o qual
€ designado atualmente por “Notific@”. Neste Programa, um dos obijetivos
estratégicos que visa atingir €: assegurar a pratica sistematica de notificacdo, andlise
e prevencéo de incidentes (Portugal, 2012).

No entanto, a subnotificagdo é um problema quer a nivel internacional, quer a nivel
nacional pelo que, € fundamental que as instituicbes melhorem a notificacdo de
eventos.

Corroborando, um estudo realizado por Capucho (2012) demonstra que 70% dos
profissionais entrevistados concordaram que uma carta de feedback sobre as etapas
gue se seguiram, ap0s a realizacdo de uma notificagcdo, pode estimular o profissional a
notificar novamente.

Para Capucho, Arnas & Cassiani (2013), a principal dificuldade da notificacédo
voluntéria é a subnotificacdo, que ocorre por diversos fatores, entre eles o medo, a
culpa, a vergonha, a autopunicdo, medo da critica de outras pessoas e do litigio, e que
€ muito comum em varios paises.

A este propdsito, o relatério da AHRQ (2014)“User Comparative Database Report:
Hospital Survey on Patient Safety Culture (2014)” refere que 50% dos 405.281
profissionais de saldde que responderam ao questionario sentem que 0S Seus erros
sdo usados contra eles, 35% temem que erros cometidos por eles sejam mantidos no
arquivo pessoal e 64% consideram que 0s erros levaram a mudangas positivas na
instituicao.

Em relacé@o a Portugal, o relatorio do estudo da DGS & Associagdo Portuguesa para o
Desenvolvimento Hospitalar (APDH) “Seguranca do Doente: avaliagéo da cultura nos
hospitais” de 2014, refere que 33% dos 17928 profissionais de saude que

responderam ao questionario sentem gue 0s seus erros sao usados contra eles, 13%

16



temem que erros cometidos por eles sejam mantidos no arquivo pessoal e 53%
consideram que os erros levaram a mudancas positivas na instituicdo (DGS & APDH,
2015).
Para Silva et al. (2011), a subnotificacdo dos eventos relacionada ao medo da
punicdo, pode limitar a efetividade da notificagdo dos eventos e a avaliagdo da
qualidade.
Além disso, a subnotificacdo também pode estar relacionada com a dificuldade em
relatar o evento, com a extenséo e a natureza do que deve ser relatado, o tipo de
sistema de notificagdo, a facilidade para envia-la, a existéncia de incentivos e de
obstaculos.
Verifica-se também que ainda predomina a percecdo de que falhas na seguranga do
doente resultam apenas em ag¢des punitivas para o profissional, o0 que impede que o
assunto seja discutido com o objetivo de melhorar o cuidado de saude e a reducéo de
riscos para o doente (Rigobello et al., 2012).
Também Claro et al. (2011), num estudo realizado acerca da percecdo dos
enfermeiros sobre a cultura ndo punitiva relacionada com o0s eventos adversos,
constataram que a maioria dos enfermeiros participantes (71,4%) percebe a existéncia
de subnotificacdo de eventos adversos nas suas unidades de trabalho e que os
motivos estdo relacionados com: a sobrecarga de trabalho (25,2%); o esquecimento
(22,6%); a nao valorizacdo dos eventos adversos (20,0%); sentimentos de medo
(15,7%); vergonha (11,3%) e outros (5,2%).
Atualmente, o movimento para a seguranca do doente substitui os sentimentos de
culpa e vergonha por uma nova abordagem, a de repensar 0s processos assistenciais,
visando antecipar a ocorréncia de eventos (Wachter, 2010).
Neste contexto, algumas estratégias como a garantia do anonimato e da
confidencialidade podem ser utilizadas para aumentar a confianga dos profissionais
nos sistemas de notificacdo. A medida que os sistemas sejam capazes de proteger 0s
dados e garantir que ndo serdo divulgados publicamente, havera maior possibilidade
de envolvimento dos profissionais (Andrés, 2009).
Wachter (2010) cita a ARHQ que refere que, um sistema de notificacdo ideal deveria
ter determinadas caracteristicas, das quais destacamos:

e Cultura de justica — quem notifica deve ser protegido, na medida do possivel,

de implicacdes legais;
e Aspetos relacionados com a responsabilidade do evento devem ser claros e

precisos — limitados a negligéncia, intencao, violacao;
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e Opcao para notificagdo andnima ou confidencial.
As instituicbes devem fazer um esforgo para definir politicas que transmitam confianga
aos profissionais e abordem aspetos como o0 apoio aos profissionais que notificam
eventos. Por este motivo, é necesséario ndo sé desenvolver sistemas de comunicacao
voluntéria, anénima, confidencial, ndo punitivo, a qual requer um maior empenho dos
profissionais, como também devem existir uma preocupagdo com a protecdo dos

profissionais a nivel legal (Wachter, 2010).

18



3. Metodologia

Na opinido de Fortin (2009) a Fase Metodoldgica “(...) diz respeito as etapas no
decurso das quais foram tomadas decisdes pelo investigador sobre a maneira de
responder as questdes de investigacao (...)"

No decurso da fase metodolédgica “o investigador determina os métodos que utilizara
para obter as respostas as questbes de investigacdo colocadas ou as hipéteses
formuladas” (Fortin, 2009).

3.1 - Objetivo Geral

e Constitui objetivo geral deste estudo, conhecer a adesdo dos enfermeiros a
notificagdo de eventos nos servicos de internamento e unidades de cuidados

intensivos de um hospital central.

3.2 — Objetivos Especificos

e Apurar a frequéncia de registos de eventos num hospital central.

e Apurar quais sdo as barreiras ao registo / notificagdo do evento pelo enfermeiro no

servigo de internamento hospitalar e unidade de cuidados intensivos.

e Avaliar as opinides dos inquiridos sobre o grau de seguranca que atribuem ao seu

hospital.

e Avaliar a opinido dos inquiridos sobre o sistema de notificagcdo implementado no

hospital.

3.3 — Questédo de investigacao

e Em que medida os enfermeiros aderem a notificacdo de eventos nos servigos de

internamento e unidades de cuidados intensivos de um hospital central?
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3.4 - Tipo de estudo

Para a realizacdo desta investigacao, optou-se por um estudo de caracter quantitativo.
Polit, Beck e Hungler (2004), referem que a pesquisa quantitativa enfatiza o raciocinio
dedutivo, as regras da légica e os atributos mensuraveis da experiéncia humana,
enquadrando-se no paradigma positivista onde se realca a regularidade dos factos e a
objetividade na colheita e analise dos dados.

Trata-se de um estudo descritivo pois segundo Fortin (2009), os estudos descritivos
tém como finalidade descrever as caracteristicas dos individuos estudados e
determinar a frequéncia da ocorréncia de um fenémeno numa populagéo.

E um estudo exploratério (ndo experimental) pois, pretendemos compreender melhor o
fendmeno de registo/notificagdo de eventos, sobre o qual existem poucos estudos.

Os objetivos e resultados da investigagao apoiam, fundamentam e justificam o objetivo
geral do trabalho e podem contribuir para criacdo de estratégias que visem evitar
futuras situagdes de eventos no hospital.

3.5 —=Variaveis em estudo

De acordo com Fortin (2009), as variaveis podem englobar caracteristicas de pessoas,
objetos ou de situagfes estudadas numa investigacdo. Polit, Beck e Hungler (2004, p.
46), acrescentam que variavel é “qualquer qualidade de uma pessoa, grupo ou
situacao que varia ou assume diferentes valores”.

A variavel dependente é a que depende dos procedimentos da investigacao,
conotando-se diretamente com as respostas que se procuram. Polit, Beck e Hungler
(2004), referem que variavel dependente € aquela que o investigador pretende
compreender, explicar ou prever no seu estudo.

As varidveis dependentes, subordinam-se as variaveis independentes, alterando-se a
medida que o investigador modifica as condi¢bes de investigagdo. No presente estudo
a variavel dependente é: adesao dos enfermeiros a notificagdo de eventos.

A variavel independente é aquela que é autbnoma dos procedimentos da investigacao,
constituindo no entanto um fator que a vai influenciar. Polit, Beck e Hungler (2004) e
Fortin (2009), referem que a variavel independente € aquela que o investigador

manipula para observar qual o efeito produzido na varidvel dependente.
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Neste estudo, as variaveis independentes séo: a idade (medida em anos inteiros) e

sexo (feminino ou masculino).

3.6 — Populacao / Amostra

Populacdo para Fortin (2009), define-se como um conjunto de elementos com
caracteristicas comuns e que satisfazem os critérios de selecdo previamente
definidos. Grupo a quem se aplicam os resultados do estudo.

Neste estudo, a populagédo é representada por todos os enfermeiros que exercem
fungbes em servigcos de internamento e unidades de cuidados intensivos do hospital
central, tendo como critério de exclusdo a investigadora que faz parte da equipa de um
desses servicos de internamento. Assim, é constituida por 332 enfermeiros.
Escolhemos este grupo profissional pois, exercemos funcbes de gestdo de
enfermagem e, os enfermeiros intervém na prestacéo direta de cuidados aos doentes;
tém conhecimento dos eventos adversos que acontecem e o registo dos eventos
adversos depende destes profissionais.

Temos consciéncia que o facto de exercermos fungdes no hospital central pode limitar
de algum modo este estudo mas, para ultrapassar este eventual viés, introduzimos um
procedimento de recolha de dados que contribui para diminuir esta limitacao.

A amostra consiste numa parte de uma populacdo sobre a qual se faz o estudo de
acordo com Fortin (2009, p. 312). A técnica de amostragem aplicada neste estudo é
por conveniéncia nao probabilistica pois, como refere Fortin (2009, p.31) os elementos
da populacédo ndo tém todos a mesma possibilidade de ser escolhidos para a amostra.
Neste trabalho, a amostra é constituida por todos 0s enfermeiros que se encontravam
ao servico no periodo que decorreu entre 21 de Dezembro de 2015 e 31 de Janeiro de
2016, que corresponde a 289 enfermeiros.

Assim, atendendo aos critérios, foram distribuidos 289 questionarios. Responderam de

forma voluntéaria 154, que correspondem a 53% da amostra, nenhum foi anulado.

3.7 —Instrumento de recolha de dados

Com o presente estudo pretende-se conhecer se 0s enfermeiros registam ou nao os

eventos adversos e, se nao registam porque € que o fazem. Também pretendemos
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conhecer qual o grau de seguranca do doente que os enfermeiros atribuem ao seu

servico no hospital e se concordam com o sistema de notificagdo implementado no

hospital. Para concretizar este propdsito, o instrumento escolhido para a recolha dos
dados foi o questionério.

Fortin (2009), define questionario como sendo um método de recolha de dados,

preenchido pelos participantes do estudo a um conjunto de questdes formuladas.

Segundo a mesma autora, 0s inquiridos sentem-se mais seguros e exprimem mais

livremente as suas opinides individuais quando utilizado este método.

Neste estudo, o instrumento utilizado para a recolha de dados foi a técnica de

inquérito por questionario. Utilizamos o questionario aplicado no estudo de Paula

Bruno (2010) “Registo de incidentes e eventos adversos: implicacdes juridicas da

implementacao em Portugal”, a quem solicitamos autorizagdo para a sua aplicagao no

nosso estudo (Anexo |). De referir que, no estudo de Paula Bruno, o questionario foi

validado e aplicado a médicos e enfermeiros de servi¢cos de especialidades médicas e

cirurgicas de quatro hospitais do Servico Nacional de Saude (SNS). Foi utilizado este

questionario de modo a assegurar um bom nivel de fiabilidade e validade.

O questionario (Anexo II) inclui questdes fechadas, com alternativas de resposta e é

autoadministrado, coube ao inquirido ler as questbes e responder com total

confidencialidade e anonimato, sendo este um forte motivo de op¢do da investigacédo
por questionarios ja que algumas das questdes colocadas sao sensiveis. Do ponto de
vista da estrutura as questfes colocadas séo dicotomicas e de escolha multipla.

Foram realizadas algumas adaptacdes de forma a adequar o questionario ao hospital

em causa. Assim, foram excluidas algumas questdes:

e A questdo 1 que se refere a classe profissional dos inquiridos uma vez que, o
qguestionario aplicado neste estudo, se destina apenas aos profissionais de
enfermagem;

e A questdo 4, em que os inquiridos devem responder relativamente ao programa de
acreditacdo existente no hospital onde exercem funcbes visto que, no hospital
onde se aplicou o estudo ainda n&o foi implementado qualquer programa de
acreditacao;

e A guestdo 11 pois, esta relacionada com questdes legais e juridicas, e para efeito
do estudo em causa ndo mostra interesse;

e As questdes 12, 13 e 14 estdo relacionadas com o sistema de notificacdo nacional
e, No nosso estudo pretendemos conhecer a opinido dos enfermeiros acerca do

sistema de notificacdo existente no hospital.
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Relativamente as questdes 3 e 6 relacionadas com a adesdo dos enfermeiros a
notificagéo, apresentamos seguidamente o0s respetivos valores de consisténcia
interna. De acordo com Hill & Hill (2012) o coeficiente alpha de Cronbach é uma
medida usada para verificacdo da consisténcia interna de um grupo de variaveis
(itens)”. Para ser considerado como um indicador de boa consisténcia interna deve ser
superior a 0,7.

A questao 3 relacionada com a “frequéncia de notificacdo de acordo com o evento”, é

composta por 5 itens e tem valor de consisténcia interna de 0,787 (quadro 2):

Quadro 3.1 — Consisténcia interna da “frequéncia de notificagdo de acordo com evento”

Alfa de
N de itens
Cronbach
0,787 5

Em cada item tem uma escala tipo Likert de 5 pontos (1 a 5), seguindo cinco
descritores no que respeita a frequéncia: “nunca, raramente, algumas vezes,
frequentemente e sempre”. Segundo Polit, Beck e Hungler (2004, p. 257), escala tipo
Likert “consiste de varias afirmag¢des declaratérias (ou itens) que expressam um ponto
de vista sobre um assunto”.

A questao 6 relativa a “motivos para nao notificar”, € composta por 13 itens com valor

de consisténcia interna de 0,899 (quadro 1):

Quadro 3.2 — Consisténcia interna da questao 6 “Motivos para nao notificar”

Alfa de
N de itens
Cronbach
0,899 13

Em cada item tem uma escala tipo Likert de 5 pontos (1 a 5), seguindo cinco
descritores no que respeita a concordancia: “discordo totalmente, discordo, nao

concordo nem discordo, concordo e concordo totalmente”.
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A aplicacéo dos questionarios, que decorreu no periodo de 21 de Dezembro de 2015 a
31 de Janeiro de 2016, foi efetuada com a colaboracdo dos enfermeiros chefes dos
servi¢os onde foi realizado o estudo, na distribuicao e recolha dos questionarios.

Para a recolha dos dados, os questionarios foram entregues a enfermeira chefe de
cada servico que, por sua vez, entregou a cada enfermeiro do seu servico. Cada
questionario preenchido foi colocado num envelope fechado, pelo proprio enfermeiro,
numa caixa selada, de forma a garantir o anonimato dos respondentes.
Semanalmente, a investigadora passou por cada servico para relembrar o
preenchimento dos questionarios. A recolha dos questionarios respondidos foi

efetuada no final do periodo de aplicagdo dos questionarios.

3.8 — Analise dos dados

Para Fortin (2009) o tratamento estatistico refere-se a analise dos dados numeéricos,
por meio de técnicas estatisticas. A escolha de testes estatisticos, depende, em
grande parte, da funcdo que as variaveis preenchem numa investigagéo (Fortin, 2009).
No caso do presente estudo, as variaveis tém como funcdo descrever as
caracteristicas da amostra junto da qual foram recolhidos os dados. Assim, as analises
descritivas tais como a média, a moda, a variancia e o desvio padrao, sdo 0s
principais indicadores que permitem resumir os dados. Por outro lado, também as
variaveis relacionadas com o fenémeno, serdo analisadas pelo método descritivo com
vista ao relato dos procedimentos relacionados com os eventos adversos.

Depois da recolha dos dados, estes foram analisados, organizados e tratados tendo
por base os objetivos e as variaveis em estudo.

O tratamento estatistico € o método mais adequado para a andlise e interpretacdo dos
dados obtidos. Para tal, foi utilizado o recurso a técnicas de andlise estatistica
descritiva, com o software aplicativo Statistical Package for the Social Science (SPSS),
versao 22.

A estatistica descritiva tem por objetivo a descricdo dos dados, ou seja, permite
descrever as caracteristicas da amostra na qual estes foram colhidos e descrever os
valores obtidos pela medida das variaveis (Fortin, 2009). Na presente investigacao
foram utilizadas medidas de tendéncia central (média, mediana e moda) e medidas de

dispersao (desvio padrdo, variancia, minimo e maximo).
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3.9 — Consideracdes éticas

A investigacdo € importante para o avan¢co dos conhecimentos cientificos no entanto,
€ essencial a salvaguarda do respeito pelos direitos fundamentais das pessoas,
quando esta € efetuada em seres humanos. Nestes direitos estd a nocdo de
consentimento informado, que deve ser livre e esclarecido e, essencial em qualquer
investigacao.

Para a realizagcao da investigacdo, foi aplicado um questionario, que foi aplicado no
estudo de Bruno (2010) “Registo de incidentes e eventos adversos”, a cada
participante. Como folha de rosto foi facultada uma breve introdugdo sobre a
investigacao realizada, qual o objetivo do estudo, o apelo a participacdo, orientacdes
sobre o preenchimento do questionario e a garantia de confidencialidade e anonimato
dos dados obtidos. Como o questionario s6 foi preenchido se o enfermeiro assim o
quis e, foi o préprio que o colocou numa caixa fechada, assume-se que quem
preencheu os questionarios aceitou participar no estudo. Assim, ndo foi utilizado um
documento escrito para informagdo aos participantes e obtengcdo do seu
consentimento.

Inicialmente foi realizado o pedido de autorizagéo formal & autora do questionario para
a sua utilizacéo, tendo sido obtido o seu consentimento (Anexo ).

Antes de se iniciar o estudo, foi solicitada a autorizagdo formal para a aplicacdo do
questionario a Senhora Enfermeira Diretora do Hospital Central, através de um
requerimento acompanhado do questionario em questdo e dos objetivos do estudo,
garantindo sempre o anonimato dos participantes, a confidencialidade e no final do
estudo a disponibilizagdo dos resultados (Anexo IlI).

SO apoOs aprovacao da Direcdo de Enfermagem do Hospital Central (Anexo V),

iniciamos a recolha de dados.
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4. Apresentacao, analise e discusséo dos resultados

by

De seguida procede-se a caracterizacdo da amostra, mostrando como esta se
organizou. Segue-se a analise descritiva dos resultados das variaveis em estudo e
posteriormente a apresentacdo da andlise inferencial dos resultados obtidos. Para
uma melhor interpretacdo, estes serdo apresentados em forma de quadros e
precedidos de uma breve andlise.

Dos 289 questionarios inicialmente entregues nos servicos de internamento e
unidades de cuidados intensivos do hospital central, responderam 154 enfermeiros,
representando 53% da populagéo alvo.

No gréfico 1 apresentamos a distribuicdo da amostra segundo o sexo:

Gréfico 4.1. Distribuigdo segundo o sexo

= Feminino

= Masculino

Da andlise do gréfico 4.1 verifica-se que num total de 154 inquiridos que colaboraram
no estudo, 79,9% (123) s&o do sexo feminino e 20,1% (31) sdo do sexo masculino. A

amostra é constituida na sua maioria por enfermeiras, sendo esta distribuicdo

caracteristica do universo da enfermagem em Portugal.
Em relacdo a variavel idade, conforme se exp6e no gréafico 2, observou-se uma idade

minima de 22 anos e a idade maxima de 56 anos. A média encontra-se nos 33,35

anos. Verificamos que a maioria, 72,7% tem idade inferior a 35 anos.
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Gréfico 4.2. Distribuigdo segundo a idade
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Da andlise do grafico verificamos que 95,5% da amostra tem menos de 50 anos de

idade, o que nos permite demonstrar que se trata de uma populagéo jovem.
No grafico 4.3 apresentamos a frequéncia com que os eventos sao notificados.

Foi efetuada andlise tendo em conta a Escala de Likert, em que 1 corresponde a

Nunca; 2 — Raramente; 3- Por vezes; 4 — A maioria das vezes; 5- Sempre.
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Gréfico 4.3. Frequéncia da notificagdo tendo em conta o tipo de eventos
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Verifica-se que o evento notificado com maior frequéncia pelos inquiridos é “O dano é
tragico (morte, incapacidade) ”, com 81,2%.

Estes resultados vao de encontro aos dos estudos de Bruno (2010) e de Lima (2011),
nos quais também se verificou que, quanto mais grave € o evento maior € a frequéncia
da notificacdo. Os enfermeiros registam mais frequentemente os eventos adversos
como a morte, incapacidade ou dano.

Bruno (2010) afirma que “(...)os inquiridos registam mais os eventos adversos graves
morte, incapacidade, dano, do que os incidentes ndo prejudiciais ou situagcbes de
risco”.

De acordo com os valores divulgados pela NPSA (2015), entre Abril e Junho de 2015,
foram relatados 452.526 incidentes, dos quais 2.715 (0,6%), resultaram em dano
severo ou morte.

Em Portugal, no estudo desenvolvido pela Escola Nacional de Saude Publica (2011),
sobre eventos adversos em hospitais portugueses, pode constatar-se que quanto ao
“Impacto do evento adverso” (dano e incapacidade) em “10,8% ocorreu 6bito”, sendo

que “61% nao causou qualquer tipo de dano ou verificou-se dano minimo”.
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No nosso estudo verificou-se que, os profissionais efetuam com maior frequéncia a
notificacdo quando o evento é grave e tragico, apesar de ocorrerem com maior
frequéncia eventos que ndo prejudicam o doente. Tal facto podera indiciar uma
subnotificacdo de ocorréncia de situagcdes menos graves.

De acordo com Milagres (2015), tdo importante quanto notificar o evento € notificar o
“near miss” ou quase erro, que se manifesta de forma latente e que, se nao for tratado,
pode transformar-se num evento adverso, causando danos ao doente e
comprometendo a qualidade e seguranga do cuidado.

Torna-se entdo fundamental que, da politica organizacional do hospital em causa, faca
parte uma politica de gestdo de erro e o habito de notificar todas as situacdes que
ocorram fora do previsto, para que a comissao de gestdo do risco possa analisar e
avaliar o evento e a sua trajetoria, a fim de se encontrarem estratégias de prevencao e
0s meios adequados que permitam que 0s eventos nao se transformem em grandes
acidentes.

Relativamente aos registos efetuados pelos enfermeiros nos Ultimos 12 meses,
verificamos no grafico 4.4 seguinte que 50% nao notificou qualquer evento nos ultimos
12 meses. No entanto constata-se que a percentagem de notificacdo € mais elevada
agquando da ocorréncia de 1 a 2 eventos com 41,6%:

Gréfico 4.4. Numero de relatérios de eventos ocorridos nos ultimos 12 meses

a0

605

Percentagem

I
nenhum 1 a2relatdrios 3 a6 relatirios 6 a 10 relatdrios

E de salientar que, ndo houve enfermeiros que relatassem mais de 10 eventos nos

Gltimos 12 meses.
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Estes resultados v@o de encontro a varios estudos realizados recentemente citados
por Lima (2011), os quais apontam que pelo menos 10% dos doentes admitidos nos
hospitais vao sofrer danos decorrentes da prestacdo de cuidados mas que, poucos
profissionais registam os eventos adversos ocorridos.

No seu estudo, Bruno (2010) conclui que “relativamente a frequéncia dos registos
pelos inquiridos nos ultimos doze meses, concluimos que € muito baixa, pois metade
dos inquiridos néo registou nenhum incidente”.

Também os dados apontados pelo relatério “2014 User Comparative Database Report:
Hospital Survey on Patient Safety Culture” da AHRQ (2014), no qual o banco de
dados, em margo de 2014, era composto por 405.281 inquiridos de 653 hospitais,
sendo 35% profissionais de enfermagem, e que concluiu que mais da metade dos
inquiridos (56%) nao relatou eventos no seu hospital ao longo dos dltimos 12 meses.
No relatério do estudo da DGS e APDH (2015), cuja amostra era composta por 17928
respostas de profissionais, sendo 41,2% enfermeiros verificou-se que, 63% dos
profissionais refere néo ter realizado qualquer notificagdo nos ultimos 12 meses e 36%
refere que efetuou 1 ou mais relatérios.

Seguidamente procedemos a analise dos eventos ocorridos com os inquiridos,
registados e néo registados:

Da lista dos 25 eventos (pergunta 5 do questionario), foi sugerido aos inquiridos que
selecionassem os que aconteceram no seu local de trabalho, seguido da pergunta se
0S registaram por escrito.

No grafico 4.5 apresentamos a frequéncia de registos de eventos que aconteceram
com os enfermeiros (consideramos apenas o numero de inquiridos que responderam —

“ja aconteceu no local de trabalho”, para apurar a percentagem de registos efetuados):
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Gréfico 4.5. Eventos que aconteceram e foram registados
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Constata-se que, 0s eventos que aconteceram com maior frequéncia foram a “falta de

material clinico e medicamentos” e “Falta de material/roupa alimentos” ambos

referidos por 87% dos inquiridos; as “disfuncbes do sistema informatico” referidas por
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79,9% e; a “avaria ou que aconteceu com menor frequéncia foi “erro de administrag&o
de sangue” com 0,6% que corresponde a 1 inquirido.

Como refere a DGS (2011), relativamente aos eventos mais comuns e sobre os quais
se deve prestar atencdo e dos quais realcamos os relacionados com processo/
procedimento clinico, medicagdo/ fluidos endovenosos, dispositivo/equipamento
médico, recursos/ gestao organizacional.

Neste estudo, também se verifica que, dos eventos relacionados com questfes
organizativas (erro na identificacdo do doente, falta do processo do doente nas
consultas, disfungbes do sistema informatico, esquecimento de exame, analise ou
preparacdo do doente, troca de relatério do exame) apresentam percentagens de
ocorréncia abaixo dos 20%, com excecdo do “esquecimento de exame, analise ou
preparagao do doente” 33,8% e “disfungdes do sistema informatico” com 79,9%.

Bruno (2010), verificou no seu estudo que, 0s eventos que mais ocorrem estdo
relacionados com questdes organizativas.

Os eventos que aconteceram e foram registados com maior frequéncia, realgcamos a
“queda” com 100%; “conflitos com o doente” 76,8%; e “desaparecimento de valores/
objetos pessoais do doente” 75,5%. Os eventos que aconteceram e foram registados
com menor frequéncia, foram “contagem incorreta de compressas na cirurgia”, “corpo
estranho retido apoés cirurgia”, “erro do local a operar” e “erro de administragdo de
sangue”, todos com 0%, ou seja, nenhum inquirido registou qualquer destes eventos.
Dos resultados obtidos, ha a realgar o evento “queda dos doentes” que constitui um
fator importante de andlise, visto ser um evento que tem uma percentagem de registo
da ocorréncia de 100% neste estudo, ou seja, todos os inquiridos com quem
aconteceu o evento registaram-no.

No seu estudo, Bruno (2010) verificou que as quedas dos doentes forma registadas
por 63% dos inquiridos com quem aconteceu o0 evento.

A WHO (2008) faz referéncia a incidéncia de alguns eventos adversos, entre 0s quais
as quedas nos hospitais com valores de 4,8% a 8,4% de quedas por 1000
doentes/dia.

Sendo um fator que acontece com frequéncia no hospital, este resultado revela a
importancia que os enfermeiros ddo a notificacdo da queda do doentes e vai de
encontro a politica do hospital, uma vez que o hospital em estudo, possui um projeto
da qualidade nesta area e, estes dados séo enviados a Dire¢do dos Servicos de
Enfermagem do hospital que trata estes dados e elabora anualmente um relatério do

qual da conhecimento a todos os profissionais, através de publicacdo na intranet do
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hospital e envio a todos os enfermeiros chefes do hospital que reencaminham para

todos os enfermeiros das respetivas equipas.

Estes resultados vao de encontro ao que refere Wachter (2010), sobre a importancia

que constitui o feedback aos profissionais acerca das providéncias tomadas apos a

notificacdo de um evento adverso, o que estimula os profissionais a notificar.

Os resultados de varios estudos também apontam para que, o feedback dado aos

profissionais sobre o que acontece ap6s a notificacdo do evento adverso e as

melhorias implantadas, estimula os profissionais a notificar (Milagres, 2015).

Nesta perspetiva, o feedback constitui um estimulo a melhoria do processo de

notificagdo, uma vez que o profissional recebe o retorno sobre a conduta que foi

estabelecida apds a sua notificagdo e se suas agdes sdo apropriadas ou ndo, o0 que o

faz sentir como parte importante do processo.

Em relacdo ao hospital em estudo, pensamos que a realizagdo de relatérios anuais

sobre a ocorréncia de quedas nos doentes, € um fator que contribui para a notificagéo

deste evento.

No entanto, como refere Bruno (2010) e, verificamos no nosso estudo:

e Apesar de todos os eventos selecionados, ocorrerem na instituicdo hospitalar,
estes nem sempre sdo acompanhados de registo pelos inquiridos;

o Constatamos que os eventos relacionados com falhas no sistema ocorrem com
maior frequéncia nomeadamente, a disfuncdo do sistema informético, falta de
material, avaria de material, desaparecimento de objetos e valores, falta de
material clinico e medicamentos;

¢ Relativamente aos eventos graves, ocorrem com menor frequéncia tais como o
erro do local a operar, corpo estranho retido apés a cirurgia, erro relacionado com
anestesia, erro de administracéo de sangue.

No gréfico 4.6 apresentamos as causas pelas quais os profissionais de enfermagem

inquiridos n&o registam os eventos/ocorréncias.

Foi efetuada a andlise tendo em conta a Escala de Likert, em que 1- corresponde a

Discordo Totalmente; 2 — Discordo; 3 — Nao concordo nem discordo; 4 — Concordo; 5

— Concordo totalmente:
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Graéfico 4.6. Motivos para ndo naotificar
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Verifica-se que as principais razdes apontadas pelos inquiridos para ndo registar os
eventos sdo: “Quando ha muito trabalho esquego-me de registar’ (39%); “As
circunstancias ou a evolugéo do caso frequentemente tornam desnecessario o registo”
(28,1%) e “A aplicacédo informatica para notificacdo € complicada, ndo é intuitiva”
(35,7%).

Estes resultados vao de encontro ao que constatou Claro et al. (2011) na sua
pesquisa sobre subnotificacdo de eventos adversos, na qual a maioria dos
enfermeiros participantes do estudo (71,4%) percebe a existéncia de subnotificacdo de
eventos adversos nas suas unidades de trabalho e os motivos que evocam sao:
sobrecarga de trabalho (25,2%), esquecimento (22,6%), ndo valorizagdo dos eventos
adversos (20,0%), sentimentos de medo (15,7%), vergonha (11,3%) e outros (5,2%).
Relativamente ao motivo “N&do sei quais sdo os incidentes que tém que ser
registados”, apontado por 24,5% dos inquiridos, significa para nds que ha necessidade
de implementagdo de uma cultura de seguranga do doente pois, conforme refere
Capucho (2012), para melhorar a notificagdo de eventos adversos € necessario
esclarecimento de quais os incidentes que devem ser relatados, que o processo de
notificacdo deve ser simples e acessivel e deve ser dado feedback aos profissionais.

A este respeito, Leitdo (2011) refere que os sistemas devem traduzir, pelo menos a
maioria dos incidentes e near-misses. Os dados devem ser colhidos de modo a que os
profissionais se sintam motivados a notificar, num clima de confianca e de percecéo
do que implica para as organizac6es de saude, aumentando assim as notificacdes.
Por outro lado, a mesma autora também refere que, para simplificar a notificacdo de
eventos adversos, poderdo ser dados aos profissionais exemplos praticos de
situacBes que devem ser notificadas e que estdo dirigidas aos objetivos do sistema.

A ocorréncia de um evento adverso, devera constituir-se como uma oportunidade de
identificar os problemas que estiveram na sua origem e implementar as mudancas
necessarias.

A este respeito, Lima (2011) realca que errar € humano e que, todos erramos mas,
temos a capacidade de aprender com os erros e alterar e melhorar 0 nosso
comportamento, a nossa forma de atuar, enquanto profissionais, perante determinada
situacéo.

Nesta perspetiva, com os incidentes e near-misses também aprendemos pelo que, €

importante notifica-los para serem analisados por peritos.
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Bruno (2010) no seu estudo refere que os profissionais de saude sdo unanimes na
necessidade das organizagdes terem sistemas de notificagéo realcando que devem
ser confidenciais e ndo punitivos o que, contribui para a adesédo dos profissionais.
Milagres (2015) refere também que, um instrumento de notificagdo padronizado
beneficia o processo de notificagdo. As orientagBes recebidas e o facil acesso ao
sistema também s&o apontados como facilitadores da notificagéo.

Também é importante que os profissionais conhegam quais sdo 0s eventos adversos
notificaveis e saibam diferencia-los de outros acontecimentos, como, por exemplo, ndo
conformidades, para que ndo haja subnotificacdo destes eventos.

O feedback é uma importante ferramenta de gestao pois, garante a quem notifica que
0s seus relatérios sdo valorizados e nao vao fazer parte de um sem nimero de
registos sem utilidade. Por outro lado também permite ao profissional refletir sobre as
suas praticas e melhora-las, contribuindo para a qualidade dos cuidados prestados
(Milagres, 2015).

Para obter melhor ades&o dos profissionais as notificacdes de eventos adversos, é
importante o feedback dos relatérios realizados, pois para além de ficarem com a
perspetiva de que o que relataram foi alvo de intervengéo pela gestdo, também sao
sugeridas ac6es de melhoria para serem colocadas em pratica.

Neste sentido, de acordo com Milagres (2015), a formagdo em servigo contribui para
que este processo seja mais efetivo e que os profissionais contribuam com a
notificacédo para que a qualidade dos cuidados seja cada vez melhor.

Assim, o0s eventos adversos devem ser tratados como oportunidades de melhoria,
para que a subnotificacdo ndo esteja associada ao medo em natifica-los ou ao
sentimento de que nada é feito a partir do relato dos profissionais.

Milagres (2015), reforca esta ideia referindo que, se os profissionais percebem que a
gestdo ndo se baseia nas notificagbes realizadas e verificam a inexisténcia de
alteracdes praticas, as taxas de notificagdo diminuem.

O gréfico 4.7 apresenta o grau de seguranga do doente no servico.
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Gréfico 4.7. Classificagdo da seguranca do doente no servigo/unidade
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Relativamente ao grau de seguranca do doente no servi¢co ou unidade de trabalho no
hospital, 47,4% dos profissionais de enfermagem inquiridos consideraram ser
Excelente ou Muito Boa, 47,4% consideraram Aceitavel, 3,9% Fraca e 1,3% Muito
Fraca.

No estudo ja referido da DGS e APDH (2015), 50% considerou ser Excelente ou Muito
Boa, 41% considerou ser Aceitavel, 7% Fraca e 2% Muito Fraca.

Quanto a questdo sobre se o sistema de notificacdo esta implementado no hospital,
constatou-se que 85% responderam que se encontra implementado no hospital. No

entanto, 12,3% n&o sabe se esta e 2,6% refere que néo esta.

Gréfico 4.8. Sistema de notificagcdo implementado no hospital
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Apesar de a grande maioria dos enfermeiros saber que esta implementado u sistema

de notificacdo no hospital, ainda ha profissionais que nao sabem ou referem mesmo
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gue ndo esta. Assim, é necessaria a divulgacédo e o esclarecimento as equipas dos
diversos servigos acerca das potencialidades do sistema de notificagao.

Castilho (2014), refere a este propoésito, que a necessidade de maior desenvolvimento
da cultura de seguranca, nomeadamente, atraves do desenvolvimento de um clima
que permita um maior envolvimento dos profissionais na gestdo do risco e potencie a

notificacéo e discusséo dos incidentes de seguranca.

Gréfico 4.9. Concorda com o sistema do hospital
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Relativamente a concordancia com o sistema de notificacdo de eventos implementado
no hospital, 51,9% responderam que concorda. No entanto, 22,1% n&o concorda e
26% refere que néo sabe.

Bruno (2010) afirma que 64% dos inquiridos no seu estudo concordam com o sistema
de notificacdo que existe na instituicdo onde trabalham.

Constata-se que, de um modo geral, os enfermeiros preocupam-se com a tematica
dos eventos adversos e estdo recetivos a implementagdo de estratégias e politicas
qgue promovam a seguranga do doente.
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5. Conclusao

Com este estudo procuramos conhecer a adesdo dos enfermeiros a notificacdo de
eventos nos servigcos de internamento e unidades de cuidados intensivos de um
hospital central.

Apbs a recolha de dados concluimos que quando ocorrem eventos adversos 0S
enfermeiros notificam poucas vezes o0s mesmos. No entanto, relativamente aos
eventos em que o dano é tragico, a grande maioria das vezes sdo notificados.
Também em relagdo a queda, todos os profissionais com quem ocorreu este evento,
notificaram. Os enfermeiros apontam como principais barreiras a notificagdo de
eventos adversos: o esquecimento decorrente de haver muito trabalho; a evolucdo do
caso tornar desnecesséria a notificacdo e a aplicagdo informatica para notificagéo ser
complicada, ndo ser intuitiva. Relativamente ao grau de segurancga, a maior parte dos
enfermeiros atribui um grau de seguranca entre o aceitavel e o muito bom. No que
respeita ao sistema de notificacdo implantado no hospital, apenas cerca de metade
dos enfermeiros concorda.

Os resultados obtidos apontam algumas orienta¢cdes para a melhoria da cultura de
seguranga na instituicdo, ressalvando-se a necessidade de formacdo na area da
seguranca e da notificacdo proactiva dos eventos.

Nesta sequéncia e, de acordo com o que referimos anteriormente, pretendemos
conhecer a adesdo dos enfermeiros a notificacdo de eventos nos servicos de
internamento e unidades de cuidados intensivos de um hospital central.

E fundamental a equipa de enfermagem ter a consciéncia da importancia de fazer
notificacbes de eventos ocorridos durante a sua atuacdo junto do doente, para que o
resultado seja a prestacdo de cuidados seguros ao doente.

Assim, sendo um processo para 0 qual é necesséria a colaboracdo e motivacao dos
enfermeiros e da propria instituicdo, € fundamental implementar estratégias de
formacdo continua relacionada com o sistema de notificacdo, com a taxonomia da
OMS e com o que se deve notificar: ndo s6 eventos adversos mas, também “near
miss” e incidentes.

A realizacéo deste trabalho constituiu para nés um desafio ndo sé porque nos impele a
continuar a investigacao nesta area mas também e principalmente porque contribuiu
para a nossa realizacdo pessoal pois, € uma area que nos permitiu descobrir muito
mais sobre a seguranca do doente e o que podemos e devemos fazer para que seja

cada vez mais efetiva.
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E imprescindivel que todos os profissionais sintam que esta area é da

responsabilidade de todos e que, a notificacdo dos eventos contribui por um lado, para

a seguranca do doente e, por outro para que os profissionais estejam mais seguros na

sua atuacao junto do doente.

A partir da investigagdo dos eventos, é possivel compreender e interpretar os

resultados em saulde, detetando as areas de atuacdo mais prementes, facilitando a

implementacdo de boas praticas com valores de referéncia a seguir,

consequentemente um aumento da qualidade na prestacdo de cuidados e na
seguranca dos doentes, e por fim, mas ndo menos importante a aprendizagem das
instituicoes.

Apbés a conclusdo deste estudo torna-se pertinente expor algumas sugestfes

direcionadas para a gestao de cuidados, para a formagéo e para a investigacao:

e A nivel da gestédo de cuidados, os gestores do risco devem incentivar a notificacao
de ocorréncias por parte dos profissionais de saude; implementar a¢des corretivas,
com vistas a ndo repeticdo dos erros e prevencao de futuros eventos adversos;

e Formacdo dos profissionais sobre gestdo do risco e seguranca dos doentes,
normas de orientacdo sobre seguranca;

¢ Analise das causas das ocorréncias centrada nos fatores que contribuiram para tal
e nas possiveis falhas do sistema.

De acordo com Castilho (2014), a Unido Europeia tem enunciando um conjunto de

recomendacdes de promoc¢do da gestdo do risco, onde salienta a necessidade de

desenvolvimento de wuma cultura de seguranga promotora de ambientes
organizacionais “sem culpas” e “vergonhas”, com uma filosofia de aprendizagem.

Seria recomendavel que se notificasse também os acontecimentos menos graves e 0s

‘near misses”, pois a partir da andlise destes poder-se-ia aprender com 0S mesmos,

sem gue dai resultasse dano para o doente.

Torna-se entdo fundamental que, da politica organizacional do hospital em causa, faca

parte uma politica de gestdo de erro e o habito de notificar todas as situacdes que

ocorram fora do previsto, para que a comissdo de gestdo do risco possa analisar e

avaliar o evento e a sua trajetoria, a fim de se encontrarem estratégias de prevencéao e

0S meios adequados que permitam que 0s eventos ndo se transformem em grandes

acidentes.

Como a subnotificacdo dos eventos pode significar potenciais problemas para a

seguranca do paciente e poder ocorrer por falhas no reconhecimento e identificacao
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dos eventos, pensamos que esta € uma area com necessidade de melhoria para o
hospital em estudo.

Se os profissionais reconhecerem que o erro faz parte do sistema e que, um dos
objetivos da sua atuagcdo é preveni-lo, minimiza-lo e, se possivel, elimina-lo, mais
facilmente vao perceber e promover a notificacdo dos eventos contribuindo para o
planeamento de estratégias e para a definicdo de prioridades nos servigos.

A participacdo da equipe multidisciplinar nas atividades relacionadas com a gestéo do
risco contribui para aumentar a notificacdo dos eventos adversos e para melhorar as
estratégias institucionais para a prevengao e/ou minimizacdo dos eventos adversos.

O facto de existirem em Portugal poucos estudos nesta area da Seguranca do Doente
nomeadamente, sobre a notificacdo de eventos constituiu uma limitacdo para este
estudo o que, me leva a sugerir a elaboragédo de estudos a nivel nacional, sobre esta
tematica, para que haja maior evidéncia cientifica.

Também o tempo reduzido para a elaboracdo do trabalho constituiu uma limitacdo
pois, seria importante alargar este estudo ndo s6 a outros grupos profissionais
nomeadamente médicos e farmacéuticos, como também alargar o estudo aos outros
dois hospitais do centro hospitalar do qual o hospital onde foi realizado o estudo faz
parte.

Também seria interessante e pertinente a realizagédo de trabalhos na area da “second
victim” pois, o profissional implicado no evento também precisa de apoio. Perante um
evento, a prioridade do profissional é ajudar o doente a tratar-se e, se possivel, curar-
se, relegando para segundo plano o relato, a comunicacdo com 0s colegas,
descomprimir da tensdo da ocorréncia de um evento. Tudo isto pode levar a situacfes

de sofrimento no profissional.
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Questionario aos enfermeiros

Pela atualidade e importdncia que tem sido atribuida ao registo de eventos/ocorréncias
pretendemos, abordar os aspetos relacionados com as barreiras a sua notificacdo, que nao
podem ser desprezados na implementacdo do sistema de registo e notificacdo de
eventos/ocorréncias em Portugal.

Com a sua participagdo ira contribuir para um estudo sobre “Barreiras a notificagdo dos
eventos/ocorréncias pelos enfermeiros no servigo de internamento hospitalar’, desenvolvido
pela enfermeira Lina Martins, no d&mbito do Mestrado de Gestéo e Avaliacdo em Tecnologias
da Saude, da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa.

A sua colaboragdo € muito importante, j& que s&o poucos os estudos em Portugal relacionados
com esta area, — sera também com as suas respostas que fundamentarei o meu trabalho.

N&o existem respostas certas nem erradas. Solicitamos apenas que expresse a sua opinido no
momento. Todos os questionarios serdo tratados com confidencialidade e anonimato.

Para melhor compreensdo e preenchimento deste questionario, consideramos as seguintes
defini¢des:

- “eventol/ocorréncia” como qualquer tipo de erro, equivoco, incidente, acidente ou desvio,
independentemente de ter ou ndo causado dano no doente.

- “seguranga do doente” reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com o0s
cuidados de saude, para um minimo aceitavel

Secc¢ao A — Caracterizacdo socio-demogréfica
1. Sexo 2. I|dade: __ anos

[1 Feminino
[1 Masculino

3. Paracada questédo assinale com X a sua resposta conforme a escala?

Nunca
Raramente
Por vezes
A maioria
das vezes

Sempre

Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detetado e corrigido antes de afetar o doente,
com que frequéncia é notificado?

Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo tem perigo potencial para o doente, com que
frequéncia é notificado?

Quando ocorre um evento/ocorréncia, gue poderia causar dano ao doente mas isso ndo
acontece, com que frequéncia é notificado?

Quando o evento/ocorréncia provoca dano moderado, com que frequéncia é notificado?

Quando o dano é tragico (morte, incapacidade), com que frequéncia é notificado?

4. Nos lltimos 12 meses, quantos registos de eventos/ocorréncias preencheu e entregou?
(Escolha apenas UMA resposta)

"] Nenhum

D 1 a 2 relatérios de eventos/ocorréncias

D 3 a 5 relatérios de eventos/ocorréncias

"] 6 a 10 relatérios de eventos/ocorréncias

D 11 a 20 relat6rios de eventos/ocorréncias

D 21 ou mais relatérios de eventos/ocorréncias
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5.

Dos eventos/ocorréncias que a seguir se discriminam, identifique aqueles que ja aconteceram
no seu local de trabalho consigo. Diga também se os registou por escrito.

Eventos / Ocorréncias Ja aconteceu Registei por escrito

Sim Nao Sim

N&o

. Quedas dos doentes

Avaria ou defeito de material/dispositivos médicos

. Falta de material/roupa/alimentos

. Falta de material clinico e medicamentos

. Disfungdes do sistema informéatico

Desaparecimento de valores/objetos pessoais do doente

. Conflitos com o doente

. Falta do processo do doente nas consultas

. Erro da identificacéo do doente

. Erro na avaliagao do estado de saude do doente

. Esquecimento de exame, analise ou preparacéo do doente

. Transmissédo da informac&o médica errada

. Erro de prescricéo de produto ou farmaco

. Erro na administragdo de produto ou farmaco (dose/produto/frequéncia)

. Prescrigdo incorretamente preenchida ou mal legivel

. Erro na interpretagdo de um exame

. Troca de relatério do exame

. Infegdes associadas aos cuidados de satude

. Contagem incorreta de compressas numa cirurgia

. Lesé&o de outros 6rgdos numa cirurgia

. Corpo estranho retido pés cirurgia (compressas, pingas)

. Erro do local a operar

23. Erro relacionado com a anestesia

24. Erro de administracéo de sangue

25. Morte inesperada

6. Nao registo os eventos/ocorréncias porque ...

2 2

85 28| 8 g8 |88
SE 8| 8_8 35 | g&
SE 5|85549 8 £
38 S|€8¢88 48 |88

Tenho receio de processo disciplinar

Quando ha muito trabalho esqueco-me de registar

Tenho receio de um processo judicial

Os meus colegas nao apoiam o registo

N&o quero que o caso seja discutido em reunido

N&o sei quais os incidentes que tém de ser registados

As circunstancias ou a evolugdo do caso frequentemente tornam desnecessario o registo

Desde que se aprenda com o incidente, ndo é necessario discuti-lo mais

O registo contribui pouco para a qualidade dos cuidados

Os profissionais mais novos sao muitas vezes culpabilizados injustamente pelos eventos
adversos

Receio de afetar a minha credibilidade

Receio de afetar a credibilidade da instituicdo

A aplicagdo informética para notificagéo € complicado, ndo é intuitivo

Outro:

7.

Por favor atribua ao seu servigo/unidade de trabalho no Hospital, um grau sobre a seguranga
do doente (assinale apenas uma resposta).

Excelente Muito Boa Acel;avel Fraca Muito ;raca

No Hospital esta implementado um sistema de registo e notificagdo de eventos/ocorréncias?
[J Sim [J Néao [J N&o sei

Concorda com o sistema do hospital?

[ Sim [ Nao [J Nao sei
Muito obrigado pela sua colaboracao!
Lina Martins
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Pedido de autorizagdo para realizagdo do estudo e respetiva distribui¢do do questionario
DINS
Exma. Sra Enfermeira Isabel Gaspar CLM\ g Lo (\ =

Dignissima Enfermeira Diretora do Hospital de Egas Moniz

P,
CHLO, EPEH, g1
Enf, Su%x;j’?@ j 5”
Isabei aépa
Lina Maria Duque Martins, enfermeira chefe, a exercer fun¢Ges no Servigo de Cirurgia Plastica/
Otorrinolaringologia/ Oftalmologia, vem por este meio solicitar a superior autorizagdo para
aplicagdo de um questionario do Estudo “Eventos adversos no servico de internamento de um
hospital central: barreiras & notificacdo pelos enfermeiros”, aos enfermeiros nos servicos de
internamento, incluindo unidades de cuidados intensivos. A sua aplicagdo esta integrada no

projeto de Mestrado em Gestdo e Avaliagdo de Tecnologias em Saude da Escola Superior de

Tecnologias de Satide de Lisboa, no qual é discente.

Com maior estima e consideracio,

Lisboa, 21 de Outubro de 2015

(O ;
J) = Rl

Lina Martins
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL. E.RE

| |
| DIRECCAO DE ENFERMAGEM |
Ex.mo® Senhor®™

Enfermeira Chefe Lina Maria Duque Martins '

DIRETORA DE ENFERMAGEM :
|
| . . .
ENFERMEIRAS ADJUNTAS [ Servigo de Cirurgia
|
|
|

Enf." Isabel Gaspar

Enf* Isabel Westwood Plastica/Otorrinolaringologia/Oftalmologia

Enf" Isabel Santos

Assunto: Pedido de autorizag¢iio de aplica¢do de questionario aos Enfermeiros nos servigos de
internamento do Hospital de Egas Moniz
Estudo de investigacio “Eventos adversos no servico de internamento de um

hospital central: barreiras a notificagiio pelos enfermeiros”.

Relativamente ao vosso pedido e sobre o assunto acima referido, vimos por este meio informar que esta

autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

29-10-2015
A Diretora de Enfermagem
I
XK L‘%ﬁ ) _—
(Maria Isabel Gaspan
Rua da Junqueira, 126 » 1349-019 Lisboa Telefone: 210 432 423 » Fax: 210 432 430
dse@hegasmoniz.min-saude.pt e-mail: dse@hegasmoniz.min-saude.pt
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