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Causas de subnotificacao de eventos adversos por profissionais de
enfermagem: uma revisao integrativa.

Priscila Nayara de Oliveira Fonseca!
Thiago Rodrigues da Silva Santos 2

Resumo:

As notificaces de eventos adversos tem sido um tema de discussao nas institui¢oes de salde, e um dos
principais indicadores utilizados para avaliar a qualidade da assisténcia prestada, para a seguranca do
cliente. O enfermeiro que supervisiona a equipe de enfermagem tem um papel destaque na gestdo de
riscos por meio da notificacdo sistematica desses eventos que deve programar estratégias preventivas
para melhorias da qualidade da assisténcia e seguranca do paciente. Objetivo: Analisar o conhecimento
e a atuacao dos enfermeiros mediante o processo de notificacdo de eventos adversos. Método: Estudo
de revisdo de literatura do tipo integrativa baseada na elaboracdo e avaliagdo de aspecto literario, que
fornece informagdes acerca de debates, metodologias e respostas advindas de pesquisas, bem como, a
analise de elaboracdo de estudos posteriores. Resultados e Discussdo: Foram colhidos dados de 30
artigos, sendo selecionados 15 destes, onde o resultado foi indicado que por medo de punicbes ou
represalia os profissionais da area da salde deixam de notificar erros cometidos. Conclusdes: A
necessidade de investimento na capacitacdo de enfermeiros e profissionais da salde e evidente, para
melhor conhecimento da dindmica e fluxo do sistema de notificacdo do hospital por meio de programas
de educacdo continuada envolvendo a comunicacdo dos eventos como estratégia educativa para o
alcance de melhorias na qualidade da préatica assistencial e seguranca do cliente.

Palavras-chave: Notificacdo de EA. Subnotificagdo de EA no Brasil. Mundo.

Abstract:

The reports of adverse events have been a topic of discussion in health institutions, and one of the main
indicators used to assess the quality of care provided, for client safety. The nurse who supervises the
nursing team has a prominent role in risk management through the systematic notification of these events
that should program preventive strategies for improvements in the quality of care and patient safety.
Objective: To analyze nurses' knowledge and performance through the process of reporting adverse
events. Method: A literature review of the integrative type based on the elaboration and evaluation of
the literary aspect, which provides information about debates, methodologies and responses from
researches, as well as the analysis of elaboration of later studies. Results and Discussion: Data were
collected from 30 articles, 15 of which were selected, where the result was indicated that due to fear of
punishment or reprisal, health professionals fail to report errors. Conclusions: The need for investment
in the training of nurses and health professionals is evident in order to better understand the dynamics
and flow of the hospital notification system through continuing education programs involving the
communication of events as an educational strategy to achieve improvements in the quality of care
practice and customer safety.

Keywords: EA Notification. Sub Notification of EA. No notification of EA. Brazil. World.
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1 INTRODUCAO

No Brasil a ocorréncia de EA relacionado a assisténcia a salde é pouco investigada. As
notificagdes sdo obrigatdrias desde junho de 2014 e precisam ser registradas no Sistema de
Notificaces para a Vigilancia Sanitaria (Notivisa) versdo 2.0, sob supervisdo da ANVISA

Nas instituicoes de saude € utilizado o gerenciamento de risco com intuito principal de
reducdo dos eventos adversos, que afetam especialmente a seguranga e a salde humana, e
quando aplicado em salde, é uma aplicacdo sistémica e continua de politicas, procedimentos,
condutas e recursos na avaliacdo de riscos. Os eventos adversos (EA) podem resultar em
consequéncias fisicas, sociais, econémicas ou materiais, sendo a mais grave delas a perda da
vida humana.:

Vaérios fatores que podem levar a uma piora do quadro clinico do cliente foram
encontrados na internacdo hospitalar, alguns desses, podem ser provocados pelos proprios
profissionais de forma ndo intencional, porém, propiciando algum dano ao cliente. Portanto, o
evento adverso é intitulado como um erro acidental cometido pelo profissional, que pode
ocasionar um prejuizo temporario ou permanente ao cliente.:

Para o profissional da equipe de enfermagem, a ocorréncia dos EAs pode acarretar
diversas problematicas, dado o estresse emocional, 0s preceitos éticos e as punicGes legais a
gue esta exposto. Nas instituicbes hospitalares a ocorréncia de EA esta se transformando cada
vez mais frequente, resultando em danos nédo sé para o cliente, como também para o hospital,
pois aumenta o tempo de internacdo do cliente, que é um fator utilizado para avaliar a qualidade
da assisténcia, e danos financeiros.:

“Assim, ¢ importante o investimento em uma cultura de seguranga, através da
disseminacéo do conceito de segurancga do paciente e de uma discussdo ndo punitiva sobre 0s
EA” A equipe de enfermagem deve prezar pela qualidade do cuidado ofertado por ser o
profissional que mantém contato direto com o cliente, e sendo assim mais passivel a cometer
falhas durante a prestacdo desses cuidados, seja durante a preparacdo ou administracdo de
medicamentos, no banho, ou realizando alguns procedimentos, entre outros cuidados.

As investigacOes crescentes pela melhoria da qualidade nos servigos de salde e na
transmissdo das boas praticas na assisténcia como seguranca do cliente, se tornou um
movimento global nas Ultimas décadas. Alguns estudos apresentam que a maioria dessas falhas

sdo resultado da complexidade da assisténcia desenvolvida, além do desinteresse dos
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profissionais que executam a assisténcia, bem como o avanco tecnoldgico somando ao
deficiente aperfeicoamento de recursos humanos.«

Os processos de trabalho tornaram-se mais complexos e 0s riscos sdo adicionados a
prestacdo da assisténcia. Portanto a atencdo com a qualidade nos servicos de salde fez—se
evidente com a incorporagdo macica de tecnologias e de técnicas desenvolvidas ao cuidado em
saude.s

O controle da qualidade do cuidado prestado pela enfermagem sempre foi o foco de
atencdo, determinado historicamente, datando da época de Florence Nightingale. A
incorporacgdo dos avangos hoje em dia na categoria e com 0 seu crescimento como profisséo, a
enfermagem volta ainda mais seu olhar para a preservacdo da qualidade do cuidado como
direito do cliente.s

As instituicGes de salde estdo cada vez mais se preocupando com a qualidade na
assisténcia do cliente, considerando a magnitude e relevancia da seguranca do paciente,
seguindo as diretrizes internacionais da OMS, o ministério da salde langou, em 2013, o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, conduzindo a implantacdo do sistema de
notificacdo de EA para melhoria da qualidade da assisténcia e seguranca do paciente.:

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) estd promovendo seis
“objetivos” a serem implantados pelas instituicGes de saude, entre eles a de seguranca na
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos. Em 2013, foi determinado pela ANVISA a
Resolucdo da Diretoria Colegiada de nimero 36 (RDC 36/2013), criando as acbes para a
promocdo da seguranca do paciente e tendo como propdsito a melhoria da qualidade nos
servicos de saude.’

A notificacdo de EAs é uma das estratégias conhecidas por diversos paises, organizagdes
de satde e pelos profissionais da area, para melhorar a seguranca do cliente. Os incidentes
devem ser notificados por meio da aplicacdo de sistemas de notificagéo de incidentes (SNIs):.
Estes sistemas podem ser informatizados ou néor, e, a notificacdo local representa no registro
ou comunicacdo da ocorréncia desses eventos ao setor responsavel no servico de saude,
normalmente a gestdo de risco ou departamento de qualidade. A partir de 2013, no Brasil, estas
notificagdes feitas pelos profissionais de satde tém ocorrido no nucleo de seguranca do
paciente. Tais notificacdes podem contribuir para o aprendizado com as fragilidades e para
mudancas sistémicas na prevencado de incidentes similaresws:2 Neste contexto, 0s profissionais
de salde sdo as melhores fontes de informacé&o para entender os riscos relacionados a assisténcia

a saude e os verdadeiros erros.e
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A promocéo de praticas seguras na administracdo de medicamentos € uma constante
preocupacao da enfermagem, pois é umas das atividades mais prestadas por esses profissionais,
assim como a prestacao de outros cuidados, mesmo que os EAs ndo tragam graves efeitos aos
pacientes, eles devem ser notificados e estudados, para prevenir sua reincidéncia e tornar mais
forte um sistema de administracdo de medicamentos e outros cuidados.=

As organizacdes dedicadas a seguranca do paciente no mundo indicam o protocolo:
“Seguranca no uso de Medicamentos de Alta Vigilancia”, para que os profissionais que
trabalham com esses medicamentos compreendam seus riscos e que 0s hospitais programem
praticas para reduzir a ocorréncia de erros com 0s mesmos. Para diminuir as ocorréncias de
erros existem estratégias que inclui a padronizacdo das prescricdes, do armazenamento, da
dispensacdo do preparo e da administracdo desses medicamentos, melhorias no acesso as
informac@es sobre esses farmacos, restricdo ao acesso, uso de rotulos auxiliares e a checagem
independente, manual ou automatizada.:

O Ministério da salde aponta que a ocorréncia de EA, no Brasil, possui um impacto
fundamental no Sistema Unico de Saude (SUS), por fatores diversos como: acarretamento da
morbimortalidade, tempo de tratamento dos pacientes e custos carregados para estes servicos,
além de repercutir em outros campos da vida social e econémica do pais. A porcentagem de
tal problematica gira em torno de 5 a 15%, nos paises desenvolvidos, ja nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, séo menos avaliados devido a cultura organizacional de
subnotificacdo em algumas instituicGes de salde.s

No Brasil a equipe de enfermagem é considerada a maior forca de trabalho em salde,
com mais de um milhdo de profissionais ativos.: Sendo assim esses profissionais estdo
comprometidos com os deveres éticos da profissdo e com a exceléncia na assisténcia, evidencia-
se uma consideracgdo entre a relagdo direta dessa categoria com as estratégias de seguranga do

paciente e a prevencgéo de erros.-

2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de uma reviséo de literatura do tipo integrativa baseada na elaboragéo e
avaliacdo de aspecto literario, que fornece informacdes acerca de debates, metodologias e
respostas advindas de pesquisas, bem como, a analise de elaboracdo de estudos posteriores.
Para sua realizacdo, deve-se obedecer a padrbes rigorosos em sua metodologia, nitidez na
apresentacdo dos resultados, sendo claramente observadas as caracteristicas das pesquisas

inseridas na revisao.
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O modelo integrativo compde-se de seis etapas, a primeira etapa consiste na
identificacdo do tema e escolha da hipdtese de solucdo, a segunda etapa diz respeito aos
critérios para inclusdo e exclusdo dos estudos, na terceira etapa define-se as informaces a
serem retiradas dos estudos selecionados, na quarta etapa realiza-se a avaliacdo dos estudos
inseridos na revisao integrativa, a quinta etapa relaciona-se a interpretacao dos resultados e,
por fim, na sexta etapa faz-se a apresentacdo da revisao e sintese do conhecimento.

O presente estudo teve como énfase a seguinte questao norteadora: Quais as causas de
subnotificacdo de EA por profissionais de enfermagem?

As informacdes para construcdo da pesquisa foram obtidas a partir das bases de dados:
Centro Latino-Americano de Informacdo em Saude (Lilacs), Base de dados de Enfermagem
(Bdenf) e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline).

A escolha das publicacdes quanto aos critérios de inclusdo e exclusao, realizou-se a
partir de artigos cientificos publicados na integra entre os anos de 2010 a 2018, de Lingua
Portuguesa que tivessem relevancia com a tematica proposta. Foram utilizados 15 artigos para
formaram o proposito do estudo.

A busca ocorreu atraves dos descritores inseridos nos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) a saber: Notificacdo de EA, subnotificacdo de EA, ndo notificacdo de EA,

Brasil e mundo.

3 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

No Quadro 1, estdo elencados artigos resumidos em ordem periddica de publicacéo:

Quadro 1 - Artigos relacionados a Subnotificacéo de EA.

Periodico e
N° Titulo ano de Autores Delineamento Desfechos
Publicacéo

O principal
motivo para a

Notificacéo de Biblioteca néo notificacdo

eventos digital de Revisdo de aderosg\geQ tr%edo
01 adversos: o teses e Moreira IA literatura da punicio ou
saber e o fazer | dissertacgdes, o ng o u% ncias
de enfermeiros= 2018 g

dessa exposicao a
equipe
assistencial
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A notificacao

de eventos Santos MM pl\ljlr?i?;%edsee
adver_sos pela Internafuonal Pereira AS, - represélias, o que
equipe de Nursing Analise
02 enfermagem: Congress Fraga IMN, bibliografica leva a uma
gem: g Correia SA, g subnotificacdo da
uma 2017 Gois RMO ocorréncia dos
abordagem eventos adversos
bibliografica: '
Principais
barreiras para
notificar: medo
das
Motivos para a consequéncias de
nao notificacao Ver. Da sua notificacao;
de incidentes Associagéo Alves Mft, - falta de
- revisao
de seguranca | Brasileira de | Carvalho Ds, | . . feedback,
03 . ; integrativada | .
do paciente por saude Albuquerque - incerteza sobre o
N ) literatura e
profissionais de coletiva, Gsc gue notificar e,
saude: Revisao 2017 porque muitas
integrativar vezes as
notificacbes ndo
levam a
mudancas
positivas.
Desconhecimento
ou a falta de
compreensao da
equipe de que
A pratica de ro?ig; anl;iresté
notificacdo de Siman AG , Proms
Rev Esc . sujeito ao erro
04 eventos Enferm USP Cur_1ha SGs, Pesqwga pode acarretar
adversos em 2017 Brito MIJM qualitativa para o envolvido,

um hospital de
ensinox

sentimentos de
vergonha, culpa
e medo, 0 que
pode ser
agravado pela
cultura punitiva.
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O profissional

Erros na Estudo sente-se
administracdo | Cadernos de descritivo intimidado, o que
de graduacéo . ’ colabora para a
. A Nascimento Com 164 e L
medicamentos Ciéncias . o subnotificacao de
-~ o MA, Freitas | publicaces.
na pratica Biologicas e o ) : erros,
05 . ) ; K, Oliveira | Apos a leitura -
assistencial da de Saude L dificultando
: : CGS. e avaliacéo . x
equipe de Unit/ critica intervencoes,
enfermagem: Outubro ’ como por
0~ resultaram em
uma revisao 2016 . exemplo, a
. A 20 artigos. ~
sistematica= educacao
permanente.
As
subnotificacbes
sdo uma
assisténcia de | Enfermagem Oliveira TA Reviséo 'usfificada or
06 enfermagem: Revista, Ciigueira " | integrativa da Jsobrecar ap de
uma revisao 2016 cL gilva AF literatura trabalﬁo
integrativa ' N
esquecimento,
néo valorizacéo,
medo e
vergonha.
POs- A subnotificacdo
~ graduacao .
Gestdo de . Pesquisa ocorre por
. Stricto Sensu . .
riscos para exploratéria | diversos fatores,
da Faculdade
seguranca do de com entre ele o medo,
07 paciente: o Enfermagem | Milagres LM abor_dagem aculpa, a
enfermeiro e a da gualitativa, vergonha, a
notificacéo dos . ] participaram autopunicao,
Universidade .
eventos 20 medo da critica
Federal de )
adversos= Juiz enfermeiros. | de outras pessoas

2015

e do litigio.




10

UNICEPLAC
A falta de
compreensao
sobre o erro pode
acarretar para o
profissional
envolvido,
Eventos sentimentos de
adversos e Duartg Estudo vergonha, culpa
Rev Bras SCM, Stipp s :
08 seguranca na qualitativo e medo, dada a
P Enferm. MAC,
assisténcia de 2015 Silva MM N- 263 forte cultura
enfermagem: va i publicacdes punitiva ainda
Oliveira FT. .
existente em
algumas
instituicdes,
contribuindo
para a omissao
dos episddios.
A diminuicao da
Erros e eventos ig:jvz;m\ﬁ’é adesdo a
adversos: a AM. Oliveira Estudo notificacédo de
interface com a Cogitare JLé Tonini descritivo, eventos adversos
09 cultura de Enfermagem N S transversal, de por parte dos
seguranca dos 2015 ’ abordagem profissionais, é
ST Fernandes o . .
profissionais de . guantitativa | devido ao receio
. LM, Nicola .
saudex de possivel
AL s
punicao.
Profissionais de
saude
envolvidos em
_ Paiva Estudo erros sofrem
Motivos da MCMS. quallta_tlvo, consequéncias
e}gmpe de Popim RC, et;]trtewstas que podem ser
10 eNTErmagem | ver. Latino- | Melleiro aber f; com de ordem
t_?_ara a 4o | Am Enferm MM, ; _ administrativa,
noti |ca(iao e 2014 Tronchim en erleros punig(”?es
3"6” 03 DMR, Lima | € ; verbais,
adversos SAM. Juliani e_cimcosd escn_fitas,
CMCM. auxiliares de demissdes,
enfermagem. | rocessos civis,
legais e éticos.
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Segu_ranga do Muitos foram os
paciente nas | d
acoes de . Pereira MD . relatos de que os
enfermagem Revista Souza DE ’ Revisao profissionais que
11 nag . Inova Saude, ' integrativa de cometem erros
hospitalar: Ferraz F ; . e
o 2014. literatura nao notificam os
uma revisao
. . erros por medo
integrativa de de punicses
literatura= PUNIGOES.
A subnotificacio
pode estar
- relacionada a
Leitao falta de
Analise da IMTA, .
o o conhecimento de
comunicagao Oliveira RM, estudo
Ver. Da . - alguns
de eventos Leite SS, descritivo, OV
Rede de Enf. L profissionais
12 adversos na Sobral MC, | Participaram
. Do Noroeste T . sobre o assunto e
perspectiva de Figueiredo | da pesquisa 37 o
. 2013 . de valorizacéo do
enfermeiros SV, Cadete enfermeiros. .
. . registro como
assistenciais~ MC
fundamental na
prevencao de
novas
ocorréncias.
Reviséo subnotiioacdo
integrativa da G
producéao Silva LD fo_rzfmj punicao,
13 cientifica de Re\G Erggrm. Carvalho Revisao I;]t;?/:eorsazr?g:
enfermeiros 2012 ’ MF integrativa visiveis
acerca de erros
com decorrente _d(z
medicamentos» errona cpndlgao
do paciente.
A carga de
trabalho,
Eventos prooblfggnrs de
adv_ersos em ClaroCM, _ institucional,
Unidade de Krocockz pesquisa de bem como o
Terapia R DVC, abordagem .
- ev. esc. L esquecimento
14 Intensiva: enferm. USP Toffolleto quantitativa,
~ : ) . L foram
percepcao dos MC, Padilha | exploratoria, mencionados
enfermeiros 2011 KG descritiva COMO 0S
sobre a cultura rincipais fatores
ndo punitivaz b P
para a
subnotificacéo
dos EA.
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Estudo
o O medo das
guantitativo, e
o punicdes,
~ descritivo .
Percepcéao da A demisséo, o
equipe de exploratorio, sentimento de
quip Franco JN, | amostra de 52
enfermagem . o L culpae as
Revista Ribeiro G, profissionais N
sobre . , preocupacoes
. | Brasileira de | D’Innocenzo de ;
15 | fatores causais com a gravidade
Enfermagem | M, Pompeo | enfermagem,
de erros na do erro podem
- ~ 2010 B, Barros A. sendo 0
administragéo . levar os
enfermeiros, L
de — individuos
. 19 tecnicos e .
medicamentos - envolvidos a
23 auxiliares .
de subnotificarem o
erro.
enfermagem.

Disposto a responder ao questionamento da atual revisdo integrativa de literatura e

acompanhado os critérios de inclusdo e exclusdo, 15 artigos compuseram o escopo do estudo,

sendo estes apresentados no Quadro 1. Entre os artigos, 33,3% (n=5) sdo artigos de Revisdo de

literatura, 6,6% (n=1) sdo revisdes bibliograficas, 13,3% (n=2) sdo estudos quantitativos, 26,6%

(n=4) sdo estudos qualitativos e 20% (n=3) estudos descritivos.

Quadro 2 - Analise total das causas de subnotificagdo citadas nos artigos elegidos.

CAUSAS

Medo de Punicdo

Vergonha

Culpa

Medo de ser demitido

Represalias.

Sobrecarga de trabalho

Falta de conhecimento

Nio saber como notificar

Esquecimento

N°DE ARTIGOS %

15 100 %
10 66.6 %
7 46,6 %
6 40,0 %
5 333 %
5 333 %
3 20,0 %
3 20,0 %
3 20,0 %
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O medo de punicdes foi unanime, citado em 100% dos trabalhos pesquisados, como um
dos maiores causadores da subnotificacdo de EA, que relatam muitas vezes ter medo de
adverténcias, sofrer consequéncias de ordem administrativa, punicdes verbais, escritas entre
outras punic¢des, como mostra o Quadro 2.

Embora os erros nem sempre sejam falhas humanas, ainda existe uma cultura de
conceder a culpa da falha ao profissional de enfermagem. Deste modo, por medo dos diversos
fatores ja citados que podem ser aplicados ao profissional os erros nem sempre sao revelados.

Pereira et al (2014)= mostra relatos de que varios profissionais ndo notificam seus erros
por medo de punigdes, acontecimento que deve proporcionar debates sobre a relevancia
estrutural da gestdo de modificar a cultura da organizacao para, deixar de punir, e fortalecer
acOes que impecam os EA através da educagdo permanente em satde.

Além do medo de ser punido existe também, a auséncia de compreensao sobre o erro
poder ocasionar para o profissional envolvido, varios sentimentos e um deles é a vergonha de
ter cometido um erro que foi citado em 64,2% dos estudos pesquisados, que mostram uma
existente cultura de punicdo em algumas instituicdes de salde que acabam contribuindo para
excluséo dos fatos.: 2

Sentimento de culpa foi uma das causas de ndo notificacdo citada em 7 artigos, sendo
46,6% dos 15 pesquisados, vindo assim a ser um ponto de grande importancia também,
juntamente com outros sentimentos que normalmente estdo vinculados, pois normalmente
quando se tem culpa pode ter medo de ser demitido ou sentimento de vergonha.

A falta de conhecimento ou o0 ndo entendimento da equipe de qualquer profissional da
salde esta submetido a errar podendo causar, ao envolvido, sentimento de culpa, vergonha e
medo, estresse emocional, puni¢cdes legais que estd exposto, que contribuem para a
subnotificacdo de EA.:¢

Foi citado em 40% dos artigos pesquisados, que os profissionais da saide tém medo de
ser demitido pelos erros cometidos, mesmo se o erro ndo for totalmente culpa do profissional
de enfermagem, podendo ser por uma falha de prescrigdes ou do sistema, tanto em erros de
aplicacdo de medicagdes ou erros em procedimentos, mesmo que ndo tenha sido muito grave
para o paciente.

O panico dos trabalhadores da saude encontra concordancia em estudos que mostram
que os profissionais que se envolvem em erros enfrentam consequéncias podendo ser punic¢oes

verbais, demissdes, punicdes escritas, processos civis, legais e éticos, onde esses podem
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impossibilitar o exercicio legal da profissdo, com isso os profissionais deixam de notificar 0s
erros, isso mostra que as punicdes ndo estdo influenciando na diminuigdo dos EA.»

Um dos fatores que contribuem para os erros é a sobrecarga de trabalho que foi exposta
em 33,3% dos trabalhos pesquisados, que mostram que quando os profissionais estdo
sobrecarregados existe uma grande chance de se cometer erros, pelo cansaco ou pela rotina
muito agitada, mostrando que sobrecarga de trabalho é um agente que favorece para o
crescimento e subnotificacdo dos EA.

Estudos mostram relacbes entre o dimensionamento adequado de pessoal de
enfermagem e a seguranca do paciente, mostrando que a sobrecarga de trabalho impacta direto
no aumento dos EA. As principais razdes dos erros tém relagcdes com defeitos no sistema, falta
de barreiras de seguranca competentes e de processos com padronizacao, sobrecarga e repeticdo
de trabalho.»

A falta de conhecimento da notificacdo de EA, foi citada em trés ou 20% dos artigos,
como um dos pontos pelo qual os profissionais da satde deixam de notificar seus erros, vindo
assim colaborar para 0 aumento de casos de subnotificacdo e desvalorizacdo das notificactes
gue muitas vezes ajudam a descobrir métodos para evitar os EA.

A subnotificacdo de EA nas instituicdes de salude é bastante frequente, o que podera
estar associado ao ndo conhecimento de alguns profissionais sobre a notificagdo dos erros e o
reconhecimento do registro sendo fundamental para prevenir novas ocorréncias. Essas atitudes
sdo explicadas demonstrando que, pelo fato dos EA serem poucos conhecidos e varias vezes,
ndo implicam a vida do paciente, os profissionais exercem a notificacdo somente em casos
considerados mais graves.

O medo de represalias foi referido em 33,3% dos artigos expostos, mostrando que 0s
profissionais temem notificar os erros cometidos para ndo sofrerem represalias como punicéo,
mostrando que em algumas instituicbes ainda se utilizam métodos corretivos para tentar
prevenir erros, sendo muitas vezes um método falho.

Os sentimentos considerados mais comuns sdo vergonha e culpa diante aos EA,
real¢cando a culpabilidade dos profissionais, ndo sé afasta o ponto central da falha dos sistemas
de cuidado a saude, como também colabora para desencorajar a notificacdo dos erros cometidos
pelos trabalhadores da saude, que comegam a ter receio de represalias ou outro resultado
adverso.»

Em 20% dos trabalhos selecionados mostram que alguns profissionais ndo sabem como
notificar um EA, muitas vezes por ndo terem sido instruidos corretamente, ndo conhecerem a

ficha de notificacdo ou ndo saber o que € um erro para ser notificado, isso acaba impactando de



15

UNICEPLAC

forma negativa o controle e seguranca para o paciente e interfere na prevencdo de EA cometido
por profissionais.

Os profissionais ganham poucas informacgdes sobre como efetuar a pratica de notificar,
existindo um obstaculo na comunicacao, o que delimita a quantidade de registros de EA. O ato
de ndo preencher a ficha de notificagdo foi mencionado por varios profissionais da saide. Um
ndmero pequeno de enfermeiros, técnicos de enfermagem e até membros do ndcleo de
seguranca do paciente relatam ter pouco conhecimento sobre como notificar.»

O esquecimento surgiu como uma causa de subnotificacdo em 20% dos artigos elegidos,
onde foi relatado que os profissionais junto com a sobrecarga de trabalho e outras causas,
esquecem de notificar, facilitando o crescimento da subnotificacdo de EA dentro das
instituices de salde.

As subnotificacdes sdo uma existéncia, podendo ser determinada por esquecimento,
sobrecarga de trabalho, ndo valorizacdo, medo e vergonha. O ato de notificar deve ser
esclarecido para os profissionais da satde, sendo uma obrigacao de todos os profissionais e ndo

so feita pelos enfermeiros, para que exista mais participacdo e comprometimento de todos.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo da notificacdo de eventos adversos é de grande importancia, assim, a gestao
de enfermagem deve orientar sua equipe sobre a importancia de notificar eventos adversos, para
que se possa detectar erros durante a prestacdo do cuidado, com isso, criar programas de
educacédo permanente e capacitacdo profissional, para que ocorra diminuigdo desses erros.

O comprometimento dos profissionais com a cultura de seguranca do paciente é
considerada determinante nesse processo de mudanca, pois proporciona um ambiente de
comprometimento e oportunidades para melhorar o processo de trabalho entre os profissionais,
onde a seguranca do paciente € uma prioridade, a fim de entender as mdultiplas causas que
levaram a ocorréncia de um evento adverso e evitar que 0 mesmo se repita.

A mudanca é complexa e pode demorar, as estratégias utilizadas para melhorar a cultura
de seguranca do paciente de uma equipe podem ndo refletir em mudangas imediatas,
principalmente pelas crencgas, atitudes e conhecimentos que foram reforcadas por anos, no
entanto, a persisténcia e a periodicidade das estratégias podem resultar em melhores avaliaces
ao longo do tempo, refletindo em um cuidado seguro e com qualidade.

A notificacdo andnima de EA é considerada uma acdo valida na obtencdo de
informacdes de falhas e possibilitard a implantacdo de medidas pré-ativas para a diminui¢do do
namero de ocorréncias, sendo assim, uma das principais estratégias propostas pelas instituicoes
de saude, que ttm como missdo a melhoria da qualidade na assisténcia, € uma implantacdo de
uma cultura focalizada em buscar falhas sistémicas e ndo culpados para punir.

Os riscos devem ser identificados e analisados, de acordo com sua origem e, a partir
desse diagnostico, acOes preventivas deverao ser implementadas, € recomendado que a direcédo
das organizagdes de salde, em consonéncia com seus trabalhadores, defina e documente a
politica para o gerenciamento das situacfes de riscos. Para contribuir para a identificacdo das
situacOes de risco e seu gerenciamento, o boletim de registro dos EA, como documento
institucional, devera ser preferencialmente anonimo, confidencial e ndo ser utilizado como
instrumento de acusacgéo e punigéo de profissionais.

E necessario maior investimento das instituicdes de satide nos sistemas de notificagdes,
visando toda a equipe de saude, para que realizem e tenham conhecimento da dindmica do

processo de notificacdo de eventos, independente do grau de gravidade.
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