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Adesio a notificagao de incidentes pelos
enfermeiros de um bloco operatério: Diagndstico

da situagao

Nurses’ adherence to incident reporting in an operating room: Diagnosis of the
situation

Adhesion a la notificacion de incidentes por parte del personal de enfermeria de
quirdfano: Diagndstico de la situacion

Resumo

Enquadramento: A seguranca na prestagio de cuidados de satide ¢ um fator que assume grande im-
portancia. Sendo que a maioria dos incidentes ou eventos adversos associados a prestagao de cuidados
podem ser evitados e quando ocorrem devem ser notificados.

Objetivo: Avaliar a opinido dos enfermeiros relativamente ao processo de notificagio de eventos adversos
existente na institui¢ao; conhecer na opinido dos enfermeiros as barreiras A notificagio e estratégias a
adotar para promover a mesma.

Metodologia: Estudo descritivo simples realizado com a participacio de 62 Enfermeiros do Bloco
Operatério Central de um Centro Hospitalar da zona centro de Portugal, que preencheram um ques-
tiondrio em fevereiro de 2022.

Resultados: As principais barreiras identificadas foram: a falta de cultura de reporte, sobrecarga de
trabalho, auséncia de feedback, esquecimento, conhecimento insuficiente sobre o sistema informdtico
e o que reportar. As estratégias identificadas pelos profissionais como promotoras do processo de no-
tificagio foram a formacao, o feedback e os debriefings.

Conclusao: As institui¢oes devem criar condi¢des favordveis a prdtica de notificacio.

Palavras-chave: enfermagem; eventos adversos; notificagio; barreiras

Abstract

Background: Safety is a crucial aspect of healthcare provision. Incidents or adverse events in healthcare
can often be prevented and must be reported when they occur.

Objective: To assess nurses’ opinions about the process of reporting adverse events in their institution,
the barriers to the process, and the strategies to promote it.

Methodology: A simple descriptive study was conducted with 62 nurses working at the operating room
of a central hospital in the center of Portugal. A questionnaire was administered in February 2022.
Results: The main barriers identified were the lack of a reporting culture, work overload, lack of feed-
back, forgetfulness, and insufficient knowledge about the system and what to report. The strategies
identified to promote the reporting process were training, feedback, and debriefings.

Conclusion: Institutions should create favorable environments for professionals to report incidents.

Keywords: nursing; adverse events; notification; barriers

Resumen

Marco contextual: La seguridad en la prestacién de cuidados sanitarios es un factor de gran import-
ancia. La mayorfa de los incidentes o acontecimientos adversos asociados a la prestacién de cuidados
pueden evitarse y, cuando ocurren, deben notificarse.

Objetivo: Evaluar la opinién del personal de enfermerfa sobre el proceso de notificacion de aconteci-
mientos adversos en la institucién; conocer, en opinion del personal de enfermeria, los obstéculos para
la notificacién y las estrategias que deben adoptarse para promoverla.

Metodologia: Estudio descriptivo simple realizado con la participacién de 62 enfermeros del Quiré-
fano Central de un Centro Hospitalario del centro de Portugal, que cumplimentaron un cuestionario
en febrero de 2022.

Resultados: Los principales obstdculos identificados fueron: falta de cultura de notificacién, sobrecarga
de trabajo, falta de feedback, olvido, falta de conocimientos sobre el sistema informdtico y sobre qué
notificar. Las estrategias identificadas por los profesionales como facilitadoras del proceso de notificacién
fueron la formacién, el feedback y los debriefings.

Conclusién: Las instituciones deben crear condiciones favorables para la prictica de la notificacién.

Palabras clave: enfermerfa; acontecimientos adversos; notificacién; obsticulos
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Introdugio

A seguranca na prestagao de cuidados de satide ¢ um fator
que assume grande importincia sendo que vérios estudos
mostram que grande parte dos incidentes ou Eventos
Adversos (EA) associados a prestagio de cuidados podem
ser evitados (Hung et al., 2016; Siman et al., 2017). Ao
longo dos anos foram desenvolvidos vérios trabalhos
com o intuito de conhecer quais sio os incidentes que
ocorrem durante a prestagio de cuidados e que poem
em risco a vida do doente. Levine et al. (2020) afirmam
que falar sobre os erros médicos é um comportamento
essencial para manter a seguranca do doente. Todavia,
para identificar estes incidentes é preciso que alguém os
relate e registe, isto ¢, os notifique. Os enfermeiros sao
elementos fundamentais nos hospitais (Levine et al.,
2020), com competéncias e capacidade de dar resposta a
esta necessidade. No entanto, apesar destas competéncias
a notificagio de EA apresenta valores muitos baixos em
todo o mundo (Yung et al., 2016) apresentando uma
incidéncia entre 5% e 17%, sendo que 60% podem ser
evitados (Siman et al., 2017). Estes autores referem que,
em Portugal, existe uma ocorréncia de 11,1%, e 42% a
66% podem ser evitados.

A Organiza¢io Mundial da Satiide (OMS) e a Uniao
Europeia (UE) recomendam aos Estados Membros, a
avaliagdo da cultura de seguranga, de forma a introduzir
mudancas nos comportamentos dos profissionais, alcan-
cando melhores niveis de seguranga e de qualidade nos
cuidados prestados aos doentes. Assim, a Direcao Geral
da Sadde (DGS), definiu como prioridade e objetivo
estratégico para 2021-2026, fortalecer a seguranca dos
cuidados de Satde e delineou cinco pilares para suportar
os seus objetivos estratégicos (Despacho n° 9390/2021).
Um desses pilares remete para a prevencio e gestdao de
incidentes de seguranca do doente, onde se inserem ob-
jetivos como o incentivo a notificagio e 0 aumento em
20% das notificagoes de incidentes de seguranca.
Virias sio as barreiras apontadas pela literatura (Cole et
al., 2019; Hammoudi et al., 2018; Hung et al., 2016;
Lima et al., 2018; Lozito et al. ,2018; Resende et al.,
2020; Siman et al., 2017; Yang et al., 2020) ao proces-
so de notificagio dos eventos adversos sendo que a sua
identificacdo em contexto portugués é fundamental para
lhes dar resposta.

Face a este contexto este estudo teve como objetivos avaliar
a opinido dos enfermeiros relativamente ao processo de
notificagio existente na institui¢ao; conhecer na opiniao
dos enfermeiros as barreiras a notificagio e estratégias a
adotar para promover a mesma.

Enquadramento

Os EAs sao de acordo com a (OMS) incidentes que ocor-
rem aquando da prestagio de cuidados e que podem causar
dano ao doente, estes podem ser intencionais ou nao.
Quando estas agoes nao causam dano ao doente, ou sio
identificadas antes de causar dano ao doente, designam-se
de quase erro ou near misses (Resende et al., 2020).

Para os investigadores da Agency for Healthcare Research
& Quality (AHRQ), um EA pode ser evitdvel e consiste
numa lesdo causada pelo tratamento médico podendo
prolongar o internamento. Conjuntamente com este
termo surge o termo “erro” que ¢ definido como um ato
incorreto ou omissdo, com um resultado indesejével e
potencialmente perigoso (AHRQ, 2019).

O bloco operatério é um servico complexo e com algumas
particularidades (Despacho n° 1400-A/2015), propicio a
ocorréncia de EA. Por este motivo, varios autores (Lozito
etal., 2018) preocuparam-se em perceber quais as razoes
que condicionam estes profissionais a notificar incidentes
ou EA, para posteriormente desenvolver estratégias que
aumentem os processos de notificagio.

Existem diferentes fatores que influenciam a decisao de
notificar, ou nio, EA por parte dos enfermeiros. Vdrios
autores (Cole et al.,2019; Hammoudi et al., 2018; Yang
et al.,2020; e Yung et al., 2016) referenciaram o medo
como uma barreira A notificagio aliado ao ambiente de
trabalho, capacidade de resposta dos supervisores, suporte
dado pelos colegas de trabalho e a existéncia ou nio de
uma cultura de seguranca.

O ambiente para prestar cuidados de satde seguros ¢
essencial para minimizar os EA e melhorar a qualidade
dos cuidados, e engloba aspetos como: um ambiente sem
culpa, onde ¢é possivel relatar incidentes sem medo de re-
preensdo ou puni¢io; um local onde pode ser estimulada
a procura de solu¢des para problemas de seguranga do
doente; e ainda deve existir um compromisso organiza-
cional com recursos capazes de solucionar problemas rela-
cionados com a seguranca dos cuidados (AHRQ, 2019).
As consequéncias interpessoais e organizacionais devem ser
consideradas quando se fala em erros médicos ¢ englobam
punigoes, para quem notifica os erros criando uma (Levine
etal., 2020), cultura de medo (Hammoudi et al., 2018).
Levine et al. (2020) mencionam vérios autores que con-
sideram que a capacidade de resposta do supervisor en-
globa o respeito dos lideres e a justica face a exposigao
e relato dos funciondrios de um erro ou problema. Esta
resposta implica ainda capacitagio de funciondrios com
autoridade, autonomia e responsabilidade (Gao et al.,
2011, citado por Levine et al., 2020). Também a falta
de feedback positivo sobre o erro cometido interfere na
notificagio (Hammoudi et al., 2018). Nao existindo este
tipo de resposta por parte dos supervisores, os enfermeiros
tendem a nio notificar EA.

A perspetiva dos enfermeiros que relatam incidentes pe-
rante a avalia¢io dos colegas de trabalho, pode influenciar
avontade, ou nio, destes notificarem (Hung et al., 2016).
Estes autores verificaram que a atitude positiva dos colegas
de trabalho face ao relato de erros, aumenta a vontade dos
enfermeiros em notificar. Reforcando estudos anteriores
que demonstram que os enfermeiros estao preocupados
com a impressdo negativa de sua competéncia perante os
colegas de trabalho e enfermeiros supervisores (Hung et
al., 2016). A falta de tempo e escassez de enfermeiros é
outra causa que impede o processo de notificagao (Chiang
etal., 2019).

A seguranca do doente é uma prioridade para os servicos
de satide havendo vérias estratégias nas quais se incluem
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aderir a politicas cujo objetivo é a seguranca do doente;
usar adequadamente a tecnologia; adotar uma abordagem
nio punitiva a comunicagao de erros; comunicagio eficaz,
colaboragio e apoio administrativo, bem como falar sobre
erros médicos, pois permite uma aprendizagem sobre o
processo que acompanha a ocorréncia do erro (Hung et
al., 2016; Levine et al., 2020).

Chiang et al. (2019) consideram a cultura de relato de
incidentes, um elemento importante na cultura de segu-
ranga do doente, e que pode ser definido como valores
partilhados, crengas. Estes autores concluiram que o
envolvimento dos enfermeiros nas préticas de seguranga
dos doentes tem um efeito positivo na vontade de re-
latar incidentes, comprovando o que outros estudos jd
mencionavam.

Para além dos fatores associados ao sentimento de medo,
Hammoudi et al. (2018) referem ainda a defini¢io de erro
(apesar de nao apresentar um resultado significativo para o
relatério de incidentes) e o esfor¢o necessdrio para relatar
o erro (sendo o tempo despendido um elemento muito
importante no processo), como motivos que influenciam
o relato de erros pelos enfermeiros. Estes autores consi-
deram que os processos complexos que estdo associados
a notificagdo de incidentes, e que aumentam o esforco
dos enfermeiros sio uma barreira.

Hung et al. (2016) avaliaram ainda fatores como: carac-
teristicas do enfermeiro, nomeadamente o altruismo e
tipo de servigo e concluiram que o altruismo assume um
importante papel neste processo, pois os enfermeiros que
possuem esta carateristica tendem a ter atitudes positivas,
face a notificagio de incidentes.

Lozito et al. (2018), com o seu estudo, mostraram a
necessidade de melhorar a comunicagio, e educacio da
equipa perioperatdria sobre a importincia de relatar um
EA para proporcionar um ambiente de cuidados seguro
ao doente.

A adogio de estratégias como formacio sobre o processo
de notificagao e importancia deste na seguranca do do-
ente; um sistema de notificacio padronizado e acessivel;
debriefing; feedback do processo de notificagio (Levine
et. al, 2020; Lozito et al., 2018); sensibiliza¢ao por parte
da lideranca de oportunidades de aprendizagem com
a notificacio do EA (Cole et al., 2019), assim como
opinido positiva e valorizagio dos pares; o anonimato;
a implementa¢io de uma cultura livre de culpa, medo
e represélias; o reconhecimento por parte da lideranga
(Chiang et al., 2019 e Hung et al., 2016), favorecem o
processo de notificagio.

E importante que se consigam desenvolver estratégias que
levem os enfermeiros a notificarem mais, instituir culturas
organizacionais que promovam a notificagio de inciden-
tes e que sejam capazes de criar mecanismo de feedback
positivo nos individuos que notificam, minimizando o
sentimento de medo que os acompanha.

Questio de investigagao

Qual ¢ a opinido dos enfermeiros sobre o processo de
notificagio de EA? Quais sdo, na opinio dos enfermeiros,

as barreiras a notifica¢io de EA? e quais sao, segundo
os enfermeiros, as estratégias a adotar para promover a
notificacio dos EA?

Metodologia

Foi realizado um estudo de coorte observacional, descri-
tivo simples, escrito de acordo com as recomendagoes
STROBE para estudos observacionais. Este estudo teve
por base uma necessidade identificada na equipa de um
bloco operatério de um Centro Hospitalar da zona cen-
tro de Portugal, sendo a populacio constituida por 85
enfermeiros. Da totalidade da populagio, 10 estavam
ausentes por doenga ou parentalidade ficando a mesma
constituida por 75. Definiu-se como tnico critério de
inclusio trabalhar no servico em estudo. Para a amostra
ser representativa (nivel de confianga de 95%), deveriam
ter participado 63 enfermeiros, sendo que participaram
63 enfermeiros, tendo-se verificado uma taxa de adesao
de 84%.

Para a recolha de dados foi construido um questiondrio,
tendo por base o referido pela DGS (2019) como eventos
sentinela e validado o seu contetido por duas peritas na
drea, sendo constituido por 5 partes: Parte I — Carac-
terizagao da amostra, sendo as varidveis: sexo; idade;
tempo de servico em anos; tempo de servico no bloco
operatério em anos; Parte II — Opinido dos profissionais
face ao processo de notificacio existente na instituico.
Nesta parte os inquiridos selecionaram em cada questao
a opgao “ndo” ou “sim” sendo as mesmas: “Na sua opi-
nido o sistema existente permite a notificagio de eventos
adversos de forma anénima”; “Na sua opinido o sistema
existente permite a notificagio de eventos adversos de
forma confidencial”; “Considera que o sistema de no-
tificagdo de eventos adversos contribui para a cultura
de seguranca”; “Considera que a notificagio de eventos
adversos promove a aprendizagem com os erros; “Consi-
dera a notificagio um fator importante na preven¢ao da
ocorréncia de incidentes e eventos adversos”; “O sistema
de notificagio existente na institui¢ao é um instrumento
facilitador do registo de incidentes e eventos adversos”;
“O sistema existente, motiva os profissionais de satde
para a notificagio de eventos adversos”; “No tltimo ano
assistiu a alguma formacio sobre prevengio de incidentes
e eventos adversos nos cuidados de satide”; “No ulti-
mo ano assistiu a alguma formacio sobre o sistema de
notificacdo de incidentes eventos adversos existente na
instituigao; Parte I1I — Registo de eventos adversos, nesta
parte os inquiridos assinalaram (perante um conjunto
de EA) se ocorreram e se notificaram tendo por base a
sua experiencia profissional; IV parte - Barreiras sentidas
pelos os profissionais de satide face ao processo de notifi-
cagio existente na institui¢ao. Neste campo os inquiridos
responderam com as opgdes discordo e concordo a uma
lista barreiras sugeridas tendo por base a pesquisa prévia
efetuada, foi ainda dada a oportunidade através de uma
questio de resposta aberta enumerar mais barreiras, que
poderiam nio estar mencionadas; Parte V - Estratégias
para melhorar/promover a notificagio. Nesta parte foram
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efetuadas questao de resposta aberta onde os inquiridos
devem enumerar trés estratégias, para promover a no-
tificacdo de EA e trés opgoes, para o que fazer, com os
registos das notificacoes dos EA.

O instrumento de recolha foi aplicado via eletrénica
através dos e-mails institucionais a todos os enfermeiros
do bloco operatério durante os meses de fevereiro a junho
de 2022 ap6s o parecer favordvel da comissao de ética
(Ref. CE-N°11/22).

A participagio no estudo foi voluntdria sendo possivel cada
participante desistir a qualquer momento, tendo igual-
mente sido garantido a confidencialidade e 0 anonimato.
A andlise de dados foi efetuada com ao recurso ao progra-
ma de soffware IBM SPSS Statistics, tendo sido utilizado a
estatistica descritiva nomeadamente frequéncias absolutas
e relativas, medidas de tendéncia Central e medidas de
dispersao e variabilidade. As perguntas de resposta aberta,
dado o seu contetido (enumerar trés estratégias e trés
opgoes, para o que fazer), foram contabilizadas através
de frequéncias relativas e absolutas.

Tabela 1

Resultados

A amostra é composta por enfermeiros, com idades com-
preendidas entre os 28 e 60 anos (46,02 + 10,4) sendo
83,9% (52) do sexo feminino e 16,1% (10) do sexo
masculino; 20% (13) apresentam uma média de tempo
de servico de 29,02 + 52,6 sendo que trabalham em média
hd 16,3 + 11,3 anos.

Sobre o processo de notificagio existente na institui¢ao,
89,1% identifica o sistema de notificagio como capaz de
garantir o anonimato e 81,3% a confidencialidade; 65,6%
considera o sistema facilitador do registo, no entanto 73,4%
nio consideram o sistema motivador do registo. 92,2% da
amostra considera que a notificagio contribui para a cultura
de seguranca; 90,6% diz que promove a aprendizagem e
95,3% considera o processo de notificagdo importante na
prevengio de incidentes e eventos adversos.

Verificou-se que, no tltimo ano, 20,6% dos inquiridos
tiveram formacio sobre prevengao de incidentes e EA e
12,7% sobre o sistema de notificacio existente (Tabela 1).

Distribui¢io das respostas da amostra quanto & formagdo realizada no tiltimo ano

Formagio Sim Nao

Ne % Ne %
Prevengao de incidentes/eventos adversos 13 20,6 50 79,4
Sistema de incidentes/eventos adversos 8 12,7 55 87,3

Nota. N° = Namero % = Percentagem.

Quando questionada sobre os EA que jé lhe ocorreram
e quais é que notificaram, verificou-se que existem um
grande diferencial entre o nimero de ocorréncias e o
ntmero de notificacées sendo. Os enfermeiros identifi-
caram a ocorréncia de muitos e diversificados incidentes
de seguranca, sendo os mais identificados as avarias ou
defeito em dispositivo médico com 55,6% tendo sido
notificado apenas em 25,7%; seguido da falta de exames,
andlises ou prepara¢io que impega procedimento ou
cirurgia (44,4%), tendo sido notificado apenas 8,5%;
quedas de doentes 31,7% tendo notificado 65,0%; re-
acoes adversas a medicamentos com 29,7% tendo sido
notificado 26,3%; contagem incorreta de compressas
(17,5%), notificando apenas 9,1%; troca de dados dos
doentes (25,4%),sendo notificado 12,5%; erro de identi-
ficacao do doente (23,8%) sendo notificado 26,6% e erro

na administragio de produtos/fédrmacos (20,6%) sendo
apenas notificado 7,7%. Os dados evidenciam que os
enfermeiros reconhecem que notificam uma percentagem
muito baixa das ocorréncias de EA. Constatou-se ainda
que os incidentes mais notificados foram as quedas de
doentes com 65,5%; erro na administra¢io de sangue
(33,3%); troca de bebé ao nascimento (33,3%); reacoes
adversas a medicamentos (26,3%); erro de identificacao do
doente (26,6%); avaria ou defeito em dispositivo médico
(25,7%) reacio transfusional grave com morte (25,0%);
reagio transfusional e dano permanente inesperado, ambos
com uma taxa de notificagio de 20,0%.

Salientam-se as avarias ou defeitos dos dispositivos mé-
dicos, as quedas de doentes ¢ as reacoes adversas a me-
dicamentos, visto que sio a0 EA que mais correm e que
mais sao notificados (Tabela 2).
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Tabela 2

Distribui¢io das respostas da amostra quanto ao tipo de eventos adversos que lhe ocorreram e se foram ou néo notificados

Ocorréncia Notificagao*

Sim Nao Sem resposta Sim Nao

Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %

Morte inesperada 8 12,7 48 76,2 7 11,1 0 0,0 10 100
Dano permanente/ inesperado 5 7,9 49 77,8 9 14,2 1 20,0 4 80,0
Troca de bebé ao nascimento 3 4,8 54 85,7 6 9,5 1 33,3 2 66,7
Reagao transfusional grave com morte 4 6,3 53 84,1 6 9,5 1 25,0 3 75,0
Reacao transfusional 5 7,9 51 80,9 7 11,1 1 20,0 4 80,0
Erro na administracio de sangue 6 9,4 52 825 5 7,9 2 33,3 4 66,7
Reacio adversas a medicamentos 19 297 39 619 5 7,9 5 26,3 14 73,6
Reagdes anafildticas com dano ou morte 5 7,9 54 85,7 4 6,3 0 0,0 5 100
Erro na administragio de produtos/firmacos 13 20,6 43 68,3 7 11,1 1 7,7 12 92,3
Abuso sexual e/ou violéncia no trabalho 4 6,3 49 77,8 10 15,8 0 0,0 4 100
Procedimento invasivo/cirurgia doente errado 3 4,8 54 857 6 9,5 0 0,0 3 100
Procedimento invasivo/cirurgia local errado 5 7,9 51 80,9 7 11,1 0 0,0 5 100
Procedimento invasivo/cirurgia errada 5 7,9 52 82,5 6 9,5 0 0,0 5 100
Lesdo de outros érgaos durante cirurgia 8 12,7 48 76,2 6 9,5 0 0,0 8 100
Retengio de objeto/compressa em doente 6 9,4 51 80,9 6 9,5 0 0,0 6 100
Contagem incorreta de compressas 11 17,5 46 73,0 6 9,5 1 9,1 10 90,9

Falta de exames, andlises ou preparagio que impeca 28 444 29 46,0 6 95 2 8.5 19 905

procedimento ou cirurgia

Erro na avalia¢io do doente 11 17,5 43 68,3 10 15,8 0 0,0 11 100
Troca de dados dos doentes 16 254 37 587 10 158 2 125 14 875
Erro identificagio de doente 15 23,8 38 60,3 10 15,8 4 26,6 11 9,4
Fogo, fumo ou chama inesperada 6 9,4 50 79,4 7 11,1 0 0,0 6 100
Morte materna intraparto/cesariana 4 6,3 53 84,1 6 9,5 0 0,0 4 100
Quedas de doentes 20 31,7 37 587 6 9,5 14 650 7 35,0
Avaria ou defeito em dispositivo médico 35 55,6 20 31,7 8 12,7 9 25,7 26 74,3

Nota. N° = Ntimero; % = Percentagem.
*os dados foram calculados em fungio dos respondentes

De entre as 18 barreiras apontadas verificou-se que A falta de computadores disponiveis (1), plataforma nao
os inquiridos concordaram que a falta de cultura de  intuitiva (1), resisténcia pela equipa ao processo de no-
reporte (79,7%) e a sobrecarga de trabalho (79,7%)  tificagdo (1) e ndo se consegue notificar (ex: maus tratos
s40 as que se verificam com maior frequéncia (64,1%; e mobbing; 1) foram quatro barreiras que os inquiridos
Tabela 3). acrescentaram para alem das referenciadas no inquérito.
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Tabela 3

Distribui¢io das respostas da amostra quanto as barreiras face ao processo de notificagio existente na instituicio

Barreiras 4 notificagao

Medo de punicio pela institui¢ao

Medo de discriminagao pela equipa

Medo de san¢ées judiciais

Receio da reagio de superiores hierdrquicos

Falta de cultura de reporte

Desconhecimento do que reportar

Dificuldade na utilizagio do sistema de notificagio
Sistema de notificagio pouco acessivel

Sobrecarga de trabalho

Esquecimento

Auséncia de feedback

Registo nio contribui para qualidade de cuidados

Nio notificagio porque evento nao causou dano
Conhecimento insuficiente sobre sistema

Aprendo com incidente por isso nao é necessdrio notificar
Receio de discussao de incidente no servico

Dificuldade de utilizacio/ falta de funcionalidade do sistema

Desmotivacio

Concordo Discordo Naio respondeu
Ne % Ne % Ne %
28 44,4 35 55,6 0 0
28 44,4 35 55,6 0 0
25 39,7 38 60,3 0 0
37 58,7 26 41,3 0 0
51 81,0 11 17,4 1 1,6
46 73,0 17 27,0 0 0
37 58,7 26 41,3 0 0
28 44,4 34 54,0 1 1,6
51 81,0 12 17,4 0 0
43 68,3 20 31,7 0 0
48 76,2 14 22,2 1 1,6
17 27,0 44 70,0 2 3,2
9 14,3 54 85,7 0 0
41 65,1 20 31,7 2 3,2
12 19,0 51 81,0 0 0
9 14,3 54 85,7 0 0
41 65,0 22 35,0 0 0
49 77,8 12 19,2 2 3,2

Nota. N° = Ntamero; % = Percentagem.

Para perceber quais as estratégias, que serdo necessdrias,
para promover a notificacdo foi efetuada uma pergunta de
resposta aberta, na qual se constatou que 21,3% das respostas
considera a formagio como a principal estratégia a imple-
mentar seguindo-se o feedback (19,4%) e a existéncia de uma

plataforma ou sistema informdtico mais intuitivo (18,5%).
O incentivo por parte da lideranca (8,3%), o aumento do
tempo disponivel (6,5%) e a eliminagio da cultura de culpa
(6,5%), sao também estratégias que poderio, segundo os
enfermeiros, melhorar a notificagio (Tabela 4).
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Tabela 4

Distribui¢io das respostas da amostra quanto as estratégias para promover a notificagdo de eventos adversos

Estratégias promotoras da notificagio de eventos adversos Ne %
Aumentar cultura de reporte 1 0,9
Incentivo por parte do lider 8,3
Valorizagao do profissional que reportou 2 1,9
Formacio 23 21,3
Eliminar cultura de culpa 7 6,5
Protegio do profissional que notifica 1,9
Feedback 21 19,4
Debriefing 9 8,3
Sistema informdtico/ plataforma intuitiva 20 18,5
Tempo para debriefing e notificar 7 6,5
Obrigatério 1 0,9
Motivagio da equipa 4 3,7
Ser feito em equipa 2 1,9

Nota. N° = Ntamero; % = Percentagem.

Foi ainda questionado o que deveria ser efetuado com
os registos dos eventos adversos sendo que 36,8%), das
respostas foram que a informagio deve ser divulgada e
deve haver feedback da notificagio; 15,8% entende que

Tabela 5

a notificagao deve ser alvo de anilise e discussao em
equipa e 13,2% refere que a informagio da notificagao
deve ser utilizada para implementar medidas corretivas

(Tabela 5).

Distribui¢do das respostas da amostra quanto ao que deveria ser efetuado com os registos

das notificagoes dos eventos adversos

Ne %
Identificagao da causa 3 39
Divulgacao/ feedback 28 36,8
Andlise e discussio em equipa 12 15,8
Incentivo 4 notificagio 5 6,6
Apoio por parte da lideranca 226
Correcio do evento adverso 4 53
Medidas corretivas 10 13,2
Promover e identificar necessidades de formacio 7 9,2
Promover a cultura de seguranga 2 2,6
Tratamento estatistico 3 3,9

Nota. N° = Ntmero; % = Percentagem.
Discussao

Os resultados obtidos mostram que, assim como Cole et
al. (2019), os enfermeiros do bloco operatério do Centro
Hospitalar onde o estudo foi desenvolvido, consideram o
processo de notificagio importante para manter a cultura
de seguranca (92,2%). Constatou-se que 0 anonimato e
a confidencialidade sio fatores determinantes para que os

enfermeiros se sintam seguros quando desencadeiam uma
notificagio. Apesar disso, a amostra caracteriza o sistema
de notificacio instituido como desmotivador (73,4%),
sendo que esta opinido sobre o sistema informdtico, in-
terfere no processo de notificagio que se torna reduzido
em termos de nimero, suportando o que Siman et al.
(2017) referem sobre o baixo registo de eventos adversos
em Portugal.
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Noventa e cinco virgula trés por cento (95,3%) dos inqui-
ridos referem ser importante notificar os eventos adversos,
pois é possivel desta forma mudar prdticas, identificar e
prevenir erros futuros.

Relativamente 2 instrugio da amostra sobre a prevengio
de incidentes/eventos adversos e o sistema de notificacio
implementado na instituicéo, foi possivel constatar que
no ultimo ano apenas 20,3% (prevencio de incidentes/
eventos adversos) e 12,5% (sistema de notificacio) tive-
ram formagio. Este é também um fator que condiciona
o processo de notificagao, dado que os enfermeiros des-
conhecem ou esquecem a importincia deste processo.
Lozito et al. (2018) consideram a educacio da equipa
perioperatoria, sobre a importancia de relatar um evento
adverso, relevante para promover a notificacio. Também
Hammoudi et al. (2018) mostram que os processos com-
plexos que estio associados a notificagio de incidentes, e
que aumentam o esfor¢o dos enfermeiros sio uma barreira.
Os dados recolhidos sobre o tipo de EA notificado vao
de encontro ao relatério do 4° Trimestre de 2019, do
Sistema Nacional de Notificacio de Incidentes (Diregao
Geral da Satde (DGS), 2019), a excecio das avarias/
defeitos nos dispositivos médicos que foi um dos eventos
mais notificados pelos enfermeiros do Bloco. Este dado
poderd dever-se ao fato de este tipo de notificagio nao
estar diretamente relacionado com a qualidade de cuidados
prestados pelo enfermeiro que notifica, concordando com
o trabalho de Hung et al. (2016), segundo os quais a
perspetiva dos enfermeiros que relatam incidentes, pode
influenciar a vontade, ou nao, de notificarem.

Os dados relacionados com os dispositivos médicos po-
derio ainda ser justificados pelas particularidades e espe-
cificidades inerentes ao servico inquirido, uma vez que o
bloco operatério é um ambiente de prestagao de cuidados
mais complexo com grande quantidade de equipamentos
de elevada tecnologia (Despacho n° 1400-A/2015).

O elevado niimero de EA identificados como ocorridos
pela amostra, sendo alguns destes notificados como: avaria
ou defeito em dispositivo médico e a falta de exames,
andlises ou prepara¢io que impe¢a procedimento ou
cirurgia, sugere que os inquiridos notificam mais facil-
mente os eventos que estdo relacionados com a prestagao
de cuidados de outros profissionais, do que com a sua,
confirmando uma das principais barreiras sentidas pela
amostra, que ¢ a falta de cultura de reporte (79,7%).
Chiang et al. (2019) referem que uma cultura de notifi-
cagio positiva, em que ¢ enfatizado a aprendizagem como
um fator que promove a notificagio, e nio a cultura de
puni¢io, melhora o processo de notificagio. Esta falta
de cultura de reporte evidenciada pelos enfermeiros do
bloco, estd também associada ao sentimento de medo,
visto 57,8% dos inquiridos concordarem que uma das
barreiras sentidas face ao processo de notificagao exis-
tente na institui¢do ¢, o receio da rea¢io de superiores
hierdrquicos, comprovando o que a pesquisa bibliografica
evidenciou nos estudos de Aradjo et al (2016), Cole et
al. (2019), Hammoudi et al. (2018), Yang et al. (2020)
e Yung et al. (2016).

Para além da falta de cultura de reporte, os enfermeiros
referem como limitagoes a sobrecarga de trabalho (79,7%),

a auséncia de feedback (75%); desconhecimento do que
reportar (71,9%); esquecimento (67,2%) e conhecimento
insuficiente sobre o sistema informdtico (64,1%). Estes
dados sdo comprovados por Lima et al. (2018) no seu
estudo sobre a “Percegao dos profissionais de saide das
limitagoes a notificagao”.

A sobrecarga de trabalho ¢ uma limita¢do comprovada
por Hung et al. (2016), pois estes autores consideram que
a sobrecarga de trabalho limita o tempo disponivel para
efetuar a notificagio. O desconhecimento do que reportar
¢ também uma grande barreira a notificagio, presumin-
do-se que muitos enfermeiros nio notifiquem por nio
saber o que é necessdrio notificar. Resende et al. (2020)
referem que os enfermeiros, nao consideram relevantes
incidentes que nao resultam em dano para o doente e
este poderd ser um dos fatores de desconhecimento que
interfere no processo de notificagao.

O estudo permitiu ainda apurar quais as estratégias ne-
cessdrias para promover o processo de notificagao, sendo
a formacio (21,3%) e o feedback (19,4%) as agbes mais
importantes que, segundo a amostra, poderdo mudar a sua
postura quando for necessdrio notificar algum incidente ou
evento adverso, comprovando o que Aragjo et al. (2016)
e Lozito et al. (2018) constataram nos seus estudos.
Perante esta andlise propoem-se como estratégias a im-
plementar: Formacao anual sobre a temdtica em questio;
Criagdo de um espago facilitador de feedback e de um
momento ¢ espaco que permita a realizagao de debriefings.
Foram identificadas como limitagées ao estudo o fato da
investigadora ser enfermeira neste servigo e o tema do
trabalho suscitar algumas questdes relativas a boa pratica
de cuidados, condicionado de alguma forma as respos-
tas a0 questiondrio. A nio implementacio das estratégias
identificadas para promover a notificacio e a sua respetiva
avaliacio de eficicia é também uma limitagao deste estudo,
assim como, o fato da amostra incluir apenas enfermeiros e
ser limitada a um servigo de prestagio de cuidados muito
especifico, nio retratando a realidade da restante instituicao,
isto ¢, a prestagio de cuidados no bloco operatdrio estd
quase sempre acompanhada de dispositivos médicos, sendo
neste caso a maioria das notificacoes realizadas associada a
utiliza¢do dos equipamentos, mascarando e minimizando
de algum modo o nimero de notificagoes efetuadas asso-
ciadas exclusivamente 2 prestago de cuidados ao doente.

Conclusao

De um modo geral, este estudo permitiu perceber que os
enfermeiros consideram a notificacio de eventos adversos
um processo importante que permite melhorar a prestacao
de cuidados aumentando a seguranga do doente.

No entanto, como é evidenciado no presente estudo, este
processo apresenta ainda vdrias barreiras a sua execugao
como a falta de cultura de reporte, sobrecarga de traba-
lho, auséncia de feedback, esquecimento, conhecimento
insuficiente sobre sistema e o sobre o que reportar. Sendo
por isso fundamental adotar e implementar estratégias
como formagao, feedback e debriefings. Apesar das barrei-
ras serem as mesmas apontadas na literatura este estudo
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permite conhecer as estratégias para a resolucio da maior
parte das barreiras, sendo de salientar que estudos em
que a populagio participa na identificagio das estratégias
permitem uma taxa de adesao maior as mesmas.

E fundamental que a instituigio adote uma politica de
incentivo a notificacio.

Sugere-se a continuagio deste estudo com uma nova andlise
da amostra apds implementacio das medidas propostas,
apurando os efeitos destas intervengdes na amostra.
Sendo a segurang¢a dos doentes cada vez mais impor-
tante na nossa sociedade, é fundamental a realizacio de
trabalhos como este, para perceber quais os fatores que
condicionam estas praticas, implementando as medidas
necessdrias ¢ promovendo a notificacio, para cada vez
mais prestar cuidados de exceléncia.
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