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Resumo

Introdugao: Os erros associados aos cuidados de saude sdo um grave problema de
saude publica, com consequéncias nefastas para doentes e sistemas de salude. Na area
pediatrica existe uma maior probabilidade de erros devido a sua variedade e
complexidade. A existéncia dos sistemas de notificagdo € uma forma de identificacao,
rastreio e prevencao de falhas nos sistemas de saude, que contribui para a melhoria da
qualidade e da seguranca do doente. Todavia, estes sistemas ndo sdo utilizados de
forma expectavel e a subnotificagdo € uma realidade. Pouco foi investigado acerca das
notificagbes na area pediatrica, sendo que este estudo tem como objetivo explorar o
processo de notificagdo de incidentes e eventos adversos na perspetiva dos

profissionais de saude no departamento de pediatria de um hospital da regido de Lisboa.

Metodologia: Estudo observacional e analitico retrospetivo com abordagem mista
(qualitativa e quantitativo). Foram disponibilizados questionarios a enfermeiros e

médicos e realizadas entrevistas as chefias intermédias do departamento de pediatria.

Resultados e Discussdo: Os profissionais de saude utilizam mais o sistema de
notificagéo interna do hospital, em detrimento do sistema nacional. 85% da amostra
referiu subnotificagcdo no departamento onde trabalha. A notificagdo aumenta com a
gravidade dos eventos e com experiéncia profissional, sendo os enfermeiros a classe
profissional que mais notifica. As principais barreiras a notificagdo neste estudo foram
0s near misses, a falta de tempo e o esquecimento. As principais intervengdes adotadas
referem-se a formacdo e sensibilizacdo, o feedback e chefias ndo punitivas. Foram
analisadas e exploradas perspetivas das chefias, sobre estratégias para valorizar as
notificacbes e dificuldades sentidos num posto de lideranga, onde foi expresso a

existéncia de obstaculos acrescidos colocados pela administracdo hospitalar.

Conclusdes: Investir na utilizagdo dos sistemas de notificagcado deve ser uma prioridade
com o objetivo de rastrear, analisar e diminuir os incidentes e eventos adversos em
saude. O aumento das notificagdes contribui para aumentar a seguranga do utente e,
consequentemente, aumentar a qualidade em saude. Identificar barreiras sentidas pelos
profissionais de saude pode contribuir para implementar intervengdes minimizadoras
das mesmas. A¢des promotoras de reportes possibilitam, ndo s6, melhorar os cuidados

de saude, mas também tornar os sistemas de salide mais eficientes e rentaveis.

Palavras-chave: gestdo do risco, seguranga do doente, notificagédo de incidentes,

eventos adversos, pediatria



Abstract

Introduction: Medical errors are a serious public health problem, with harmful
consequences for patients and healthcare systems. In the paediatric area there is an
increase of the possibility of occurring errors, due to their variety and complexity.
Reporting systems are a way of identifying, tracking and preventing failures in health
systems, which contributes to improving quality and patient safety. However, these
platforms are not used as expected and underreporting is a reality. There is a lack of
investigation regarding notifications in the paediatric area, the reason why the aim of this
study is to explore the process of reporting incidents and adverse events from the

perspective of health professionals in the pediatric department of a hospital in Lisbon.

Methodology: Retrospective observational and analytical study with a mixed approach
(qualitative and quantitative). A questionnaire was applied to nurses and physicians, and

interviews were conducted to medical and nurses’ managers of the pediatric department.

Results and discussion: The health professionals tend to use more the internal
reporting system, comparing to the national system. 85% of the sample stated
underreporting in the pediatric department where they work. Notification increases with
the severity of events and with professional experience, being nurses the ones who
report the most. The main barriers to notification in this study were the near misses, lack
of time and forgetfulness. The main interventions adopted were related with training and
awareness, feedback and non-punitive managers. Managers' perspectives were
analyzed and explored to value notifications and obstacles felt in a leadership position
and was expressed the existence of added obstacles placed by the hospital

administration.

Conclusion: Investing in reporting systems should be a priority in order to track, analyze
and reduce health incidents and adverse events. Empowerments in notifications
contributes to increasing the patient safety and, consequently, the health quality.
Identifying barriers felt by health professionals can contribute to implement interventions
to minimize them. Actions to promote reporting may improve healthcare, making health

systems more efficient and profitable.

Keywords: health quality, patient safety, reporting systems, adverse events, paediatrics
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l. Introdugao

Os eventos adversos sdo acontecimentos que podem culminar em erros, danos ou
morte para o doente. Estes eventos tém impactos negativos para os doentes, mas
também a nivel organizacional, profissional e econdémico. Neste contexto, a sua
prevengao adquire importancia significativa'. Esta tematica assume particular relevancia
quando associada a pediatria, onde a probabilidade de ocorréncia de incidentes e
eventos adversos é substancialmente maior, dada a vulnerabilidade particular desta

especialidade®.

A notificacdo de incidentes e eventos adversos pode assumir um papel fulcral na
prevencao de erros associados aos cuidados de saude, pois permite a identificagcao e
compreensdo da sua etiologia®. Porém a subnotificagdo encontra-se amplamente
presente. O envolvimento dos profissionais de saude no processo é essencial a sua
eficiéncia; desta forma a compreensao da percecdo dos mesmos sobre a tematica pode
contribuir para a melhoria dos processos na adesdo as notificagdes de incidentes e
eventos adversos*. Poucos estudos foram desenvolvidos na area das notificacdes de
incidentes e eventos adversos em contexto pediatrico, sendo escasso o conhecimento

sobre a tematica neste contexto.

Ao longo deste trabalho sera desenvolvido um estudo de investigagdo com abordagem

mista, com o objetivo de explorar o tema.

Este trabalho encontra-se dividido em seis seccgbes: Introdugcdo; Enquadramento
tedrico, no qual se realiza uma revisdo da literatura, abordando os temas da qualidade
em saude, seguranga do doente, o erro e o erro em contexto pediatrico; Questao de
Investigacdo e Objetivos; Metodologia, onde sado descritas as fases do curso
metodoldgico; Resultados; Discussdo onde sdo abordadas as limitagbes do estudo;

finalizando com as Conclusdes, Recomendagdes do trabalho.

10



Il. Enquadramento Teérico
1. Qualidade em saude

A Qualidade em Saude tem sido alvo de interesse e crescimento nos ultimos anos, quer

a nivel nacional quer internacionalmente °.

Esta é uma tematica que comegou a ser desenvolvida ha mais de 150 anos, mesmo
antes de se tornar uma area central dos cuidados. Em 1850, Florence Nightingale
concluiu, através de investigagao cientifica resultante de registos de estatistica, que a
melhoria de condigées de higiene e de ventilagao favoreciam a recuperagao de soldados

tratados durante a guerra da Crimeia °.

Mais tarde, no inicio do século XX, Ernest Codman foi responsavel por realizar a
associagdo entre erros relacionados com diagnosticos e a sua correlagdo com
resultados subjacentes, tendo esta correlagdo o apelidado, até aos dias de hoje, como

o pai da medicina baseada na evidéncia ’.

Em 1960, Avedis Donabedien deu o seu grande contributo para a histéria da qualidade
em saude quando definiu a sua triade de: Estrutura, Processos, Resultados. A estrutura
representa as condicbes em que os cuidados sdo prestados: materiais, recursos
humanos e condi¢gdes organizacionais, sendo desta forma considerada muitas vezes o
maior pilar da qualidade desta triade 8. Os processos representam os métodos utilizados
com vista a atingir resultados, ou seja, as atividades envolvidas na prestacdo de
cuidados de saude. Os resultados traduzem-se em mudangas, desejaveis ou

indesejaveis, no estado de saude dos individuos ou populagdes ’.

A definicdo de qualidade de Donabedien permitiu o entendimento da necessidade de
intervencdo sobre pessoas, procedimentos e equipamentos, pois maioritariamente os
erros inserem-se em categorias como a estrutura e os processos °. O mesmo autor

“

define qualidade como “ o tipo de prestacdo de cuidados no qual se espera a

maximizacdo do bem-estar do doente” °.

No inicio do século XXI, o Institute Of Medicine (IOM) atribuiu caracteristicas como
seguranga, eficiéncia, eficacia, equidade, oportunidade, acessibilidade e centralidade
no doente ao conceito de Qualidade. O IOM define o termo de qualidade como a

capacidade aumentada dos servigos de saude atingirem resultados de saude desejaveis
6910

Nos anos 2000, nos Estados Unidos da América, com o surgimento da publicagdo do

relatério To Err Is Human: Building a Safer Health System, muitas problematicas
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relacionadas aos cuidados de saude emergiram, dando relevancia a temas como a

necessidade da melhoria dos cuidados °.

A Organizagéo Mundial de Saude (OMS) acabou por adotar a definigdo de qualidade do
IOM, acrescentando a necessidade de aumentar resultados desejaveis ao
conhecimento cientifico e profissional atual, reforgando a necessidade de uma medicina

baseada na evidéncia no processo de melhoria de cuidados °.

Nos ultimos anos, a Diregao Geral de Saude (DGS) descreve a Qualidade como fazer
o melhor, no tempo certo e as pessoas certas, devendo ser feita no sitio certo e a um
preco o mais baixo possivel, de forma adequada as expectativas do cidaddo e com o

melhor desempenho possivel .

2. Seguranga do utente

A qualidade em saude e a seguranga do utente sdo temas indissociaveis no que
concerne a melhoria continua dos cuidados prestados '2. A seguranca do utente é a
dimensao com mais protagonismo da qualidade dos cuidados, de tal forma que é
trabalhada como conceito de forma isolada 8. A OMS define seguranga do utente como
a diminuicdo maxima da probabilidade de ocorréncia de riscos ou danos associados a

prestacdo de cuidados de saude '2.

Segundo o Diario da Republica Portugués, a qualidade e a seguranga no sistema de
saude portugués sdo uma obrigacdo ética, contribuindo para a reducdo dos riscos
evitaveis '*. A seguranga do utente representa uma preocupacéo global, onde deve
existir uma visao sistémica e interligada no entendimento de processos e setores dos
cuidados de saude, para o ajustamento das problematicas e obtencao de resultados
positivos '3, Esta tematica é abordada de forma crescente, dado o avango tecnolégico
significativo que proporciona uma maior resposta a necessidades de saude, cada vez

mais complexas.

A existéncia de uma lideranga sensivel para a cultura da seguranga € fundamental para
manter a equipa de profissionais de saude motivada, para intervengdes centradas na
manutengao da seguranga do utente. Os lideres, desta forma, assumem o papel de
modelo junto dos seus liderados. Estes devem incentivar uma cultura de segurancga
transversal, de tal forma que ao longo dos tempos esta seja inerente a propria cultura
organizacional. Para promover uma cultura de seguranga € essencial desmistificar

ideias sobre os incidentes em saude e banir a culpabilizagéo associada ao erro 8.

12



Em Portugal é publicado, a cada cinco anos, uma ferramenta imprescindivel e essencial
para promover e fortificar a seguranga dos utentes no Servigo Nacional de Saude (SNS),
o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD)'. O mais recente PNSD tem
em vista os anos 2021-2026, e a sua relevancia e propésito € diminuir os incidentes
associados a prestacao de cuidados de saude'®. O plano, que se divide e especifica em
cinco grandes pilares de atuagao, apresenta objetivos e estratégias, com vista a mitigar

os incidentes e erros em salde, e aumentar a seguranga dos doentes® (Figura 1).

Plano Nacional
para a Seguran¢a
dos Doentes
2021|2026

Cultura de Seguranca Lideranca e Governanca

e Garantir o dos 6rgaos ma de gestao e das «
> a ao dos ionais de satude no ambito ‘\ das instituicoes, na o do

da seguranca do doente. PNSD 2021-2026.

> Avaliar a Cultura de Seguranca. C a arti ao das

> aliteraciae a ao do doente, de governanca da seguranga do doente,
tfamilia, cuidador e da sociedade na seguranga a nivel nacional, regional e local.

da prestagao de cuidados.
Consolidar e promover Prevencado e Gestao de
. _ a seguranca na Incidentes de Seguranca
Comunicac¢ao prestagdo de cuidados do Doente
> Otimizar a comunicagao intra e 3 i
interinstitucional. de saude no sistema Aumentar a cultura e fransparéncia da «
) de saude e no SNS. do de de do
> a e seguranca no doente no Sistema NOTIFICA.
de ao de cui
— _ ~ ) e @o dos «
’ " a ~ da incidentes de seguranca do doente no Sistema
clinica ao doente, familia e cuidador. NOTIFICA.

Praticas seguras em ambientes seguros

> Implementar e consolidar praticas seguras em ambiente > Reduzir as infegdes associadas aos cuidados de saude
de prestacao de cuidados de sadde. e as resisténcias aos antimicrobianos.

> Monitorizar a implementagao de praticas seguras. > Promover a telessatude segura.

@i, O N5, @DGSH MR W50 Il

Figura 1 - Pilares do PNSD 2021-2026 Fonte: Dire¢do-Geral da Saude; 2021

3. Os erros em saude

O erro é responsavel por piores resultados em saude, sendo por isso considerado um
grave problema de saude publica, contribuindo para elevadas taxas de morbilidade e
mortalidade, prejudicando a sustentabilidade econémica do sistema de salude'®. Esta
tematica apenas se disseminou apés a publicagcdo do relatério “To err is human” em
1999, onde se veio revelar a estimativa de cerca de 100 mil doentes por ano morriam

devido a erros associados aos cuidados de saude’.

As terminologias de “erros” ‘“incidentes” e “eventos adversos” s&o habitualmente
confundidas e utilizadas como sindnimos, porém s&o conceptualmente distintos °. O
erro, segundo o Dicionario da Lingua Portuguesa é uma “resposta, ato ou decisdo

»17

errada, imperfeigao, falha ou engano”'’. A nivel dos cuidados de saude, a utilizagéo da
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terminologia “erro” pode ser subjetiva®. Os erros médicos, ou associados aos cuidados
de saude, sao falhas ou ameagas a seguranga do utente, que resultam de falhas na
integragdo das diferentes envolventes no processo de prestagdo de cuidados®. Os erros
associados aos cuidados de saude sado consideras falhas nao intencionais, que

poderiam ser evitaveis®.

Os incidentes em salide sao considerados circunstancias relacionadas aos cuidados de

saude, que colmataram ou podem colmatar, em prejuizos para o doente®.

A terminologia “eventos adversos” foi definida pela classificagao internacional da
seguranga do utente, em 2009, pela OMS, e caracteriza 0os mesmos como
acontecimentos que geram qualquer tipo de dano aos utentes. Os dados existentes
sobre a frequéncia de eventos adversos no percurso de saude dos doentes,
demonstram o longo caminho a ser feito na seguranca do utente*. Desta forma, o
envolvimento e responsabilizacdo da equipa multidisciplinar para a melhoria dos
processos pode ser promotor de uma cultura organizacional, onde as problematicas
relacionadas com a seguranga do utente podem ser abordadas de uma perspetiva
aberta e assertiva, sendo consideradas uma fonte de aprendizagem e de melhoria

continua®.

A questao dos eventos adversos tem suscitado particular interesse nos ultimos anos,
principalmente nos paises desenvolvidos. Nos ultimos anos, varios estudos foram
realizados sobre esta tematica. No entanto, e apesar de se saber a dimensdo dos
elevados custos extra em saude associados aos eventos adversos, o seu impacto
econdmico é pouco explorado®. Na literatura, quando se menciona eventos adversos,
refere-se a um qualquer evento que resulte em danos para o doente'®. E igualmente
referido o conceito de “evento sentinela”, eventos imprevistos que envolvem morte,
lesdo ou riscos para os doentes. Estes sdo chamados de eventos sentinela pois

sinalizam a necessidade de investigagdo sobre o assunto'®.

Existem, também, os eventos que quase aconteceram mas que foram resolvidos (near
misses), estes eventos ndo evoluiram para erros por sorte ou porque foram identificados
a tempo pelos profissionais de saude. Os near misses sdo importantes de serem
valorizados e notificados, pois permitem aumentar o conhecimento de potenciais futuros

erros, preveni-los e melhorar o sistema®.
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3.1. O Modelo do Queijo Suigo

O Modelo do queijo Suigo foi desenvolvido por James Reason, em 2000, e tornou-se
um paradigma da seguranca do doente para a analise de incidentes e eventos
adversos'®. Este modelo demonstra as varias barreiras que impedem a ocorréncia de
danos, contudo existem imperfei¢cdes (representadas por buracos nas fatias de queijo)
nas barreiras. O alinhamento de todos os buracos representa a ineficiéncia do sistema
e, consequentemente, a ocorréncia de um erro. Todavia, torna-se claro que quantas
mais barreiras acrescentadas no processo, melhor a eficiéncia do sistema de segurancga
21 Este modelo, quando aplicado & realidade hospitalar atual, denota que, quanto mais
barreiras colocadas entre o doente, menor a probabilidade de erro o atingir. A realizagao
de notificagbes de incidentes e eventos adversos apresenta-se como mais uma barreira

no combate ao erro e consequente aumento na seguranca do utente®.

DOENTE

Figura 2 - O modelo do queijo Suigo. Fonte: adaptado de Carvalho, J; 2020

INEFICIENCIA EFICIENCIA

Figura 3 - Ineficiéncia/Eficiéncia da aplicagdo do modelo do queijo suigo Fonte: adaptado de
Carvalho, J; 2020
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4. A seguranca do utente pediatrico

A pediatria € uma especialidade particularmente propensa ao erro devido a sua inerente
complexidade e variabilidade. Esta especialidade abrange criangas desde o nascimento
aos 18 anos, com toda a sua diversidade de materiais, diferentes formas de avaliagao,

realizac&o de terapéutica consoante o peso corporal, entre outras variaveis?.

O doente pediatrico nem sempre é capaz de comunicar as suas queixas
autonomamente, sendo frequentemente necessario alguém que o acompanhe e
represente, o que nem sempre ¢é facil e pode ser gerador de equivocos®.
Estatisticamente, no que concerne aos erros de medicagdo, o0 mundo da pediatria é
considerado trés vezes mais suscetivel do que o contexto dos adultos '. Para além da
probabilidade aumentada de erros e eventos adversos na pediatria, as criangas correm
o risco de sofrer erros e eventos adversos mais graves em comparagao com os adultos
23 Segundo um estudo realizado num servigo de Urgéncia Pediatrica de Ottawa durante
3 semanas, 1 em cada 40 criancas experienciam eventos adversos em contexto de
cuidados de saude. Tendo em conta que a maioria destes episddios poderiam ter sido
evitados, encontram-se reunidos os meios necessarios para investir em estratégias que

melhorem a segurancga do doente??.

Uma das estratégias utilizadas com a finalidade de melhorar a seguranca do doente e,
consequentemente, a qualidade em saude, foi a implementagcdo de sistemas de

notificacdo de incidentes decorrentes dos cuidados de saude?.

5. Notificagcao de incidentes e eventos adversos

Como ja falado anteriormente, os erros e eventos adversos sdo um problema de saude
publica, com efeitos por vezes nefastos para os utentes e para a sustentabilidade

econdmica dos sistemas de saude?.

A notificagao de incidentes e eventos adversos comega com a aprovagao da Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude, em 2009, onde se comprometia a gerar um
sistema de notificagdo nacional com caracter ndo penalizador mas que valorizasse a
aprendizagem com o erro?’. A notificagdo permite detetar erros e incidentes no processo
da prestagao de cuidados. O seu objetivo major € permitir a aprendizagem no seio da
organizacgéo, visando a melhoria de processos®. As notificagdes sdo consideradas a
mais eficiente forma de rastrear erros e potenciais erros®. De forma a tirar o maior
proveito desta ferramenta, é necessario nao so6 existir sensibilidade para as notificagoes,

mas para a notificagdo de eventos que quase aconteceram mas foram resolvidos a

16



tempo (near misses), e de situagdes potencialmente perigosas no decorrer dos cuidados
de saude®. Na figura abaixo é possivel observar os incidentes que podem ser

notificados de forma sistematizada.

Incidente
Circunstancia Incidente nao Incidente Incidente com
notificavel atinge o paciente sem dano dano ou
(near miss) eventos adversos

Figura 4 — Tipos de incidentes a notificar. Fonte: adaptado de Sousa, P; 2019

Segundo a OMS, os incidentes acontecem e séo inerentes a prestagao de cuidados,
mas se as organizagdes hospitalares ndo os reportam e expdem aos profissionais de
saude, os mesmos podem acontecer repetidamente, prejudicando e comprometendo a

seguranga dos utentes®.

Sabe-se que a notificagdo de incidentes e eventos adversos permite ndo sé melhorar
0S processos, a seguranga do utente e a qualidade dos cuidados de saude, como

também antever e evitar acontecimentos prejudiciais futuros para os utentes®.

Quando incidentes sem consequéncias para o utente sdo notificados, estes possibilitam
a existéncia de um momento de reflexao e aprendizagem sobre o processo realizado,
de forma a melhorar a performance do sistema. As notificagbes podem ser promotoras
de uma cultura de aprendizagem e seguranga, aumentando os conhecimentos
profissionais, melhorando os resultados em saude, com consequente aumento da
confianga utente-prestadores de cuidados e uma visao mais realista sobre o sistema e

as suas limitacdes”®.

Os profissionais de salude sido os principais responsaveis pela utilizacdo desta
ferramenta, e como tal, a sua utilizagdo deve ser devidamente formada, avaliada e
analisada. Tendencialmente, os mesmos, notificam mais incidentes técnicos sem
prejuizo para os doentes do que eventos adversos®. A literatura demonstra que os
enfermeiros notificam eventos adversos trés vezes mais que os médicos®*. Num estudo

realizado com o objetivo de compreender a postura dos enfermeiros face ao erro,
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concluiu-se que os mesmos na sua grande maioria resolvem os eventos adversos sem
os reportar. Com esta premissa, podemos mais uma vez fortalecer a ideia de que a
auséncia de notificagdo nao representa a auséncia de eventos adversos. A adesao a
notificagéo parece ter um padréo de acordo com o nivel de gravidade, o tipo de incidente
em causa ou a profissdo. Os eventos adversos mais graves, os que incluem a morte ou

incapacidade grave, sdo estatisticamente mais notificados®.

Apesar da clara evidéncia cientifica do impacto positivo das notificagbes no sistema de
saude, todos os estudos apontam para a existéncia de subnotificacdo. Simon et al
(2019) entenderam que os profissionais de saude expdem os eventos adversos em
contexto informal, mas ndo o formalizam em reportes®. Existem autores que
apresentam estimativas da dimensao da subnotificagdo com numeros na ordem dos

90% de incidentes e eventos adversos nao notificados formalmente®.

As notificagOes e reportes de eventos adversos e incidentes adquirem particular atengéo
ao serem incluidas nos principais objetivos estratégicos do Plano Nacional para a
Seguranga do Doente 2015-2020'°. Neste plano, o principal objetivo é assegurar a
pratica sistematica de notificagao, analise e prevengao de incidentes. Neste objetivo,
foram delineadas intervengdes como a promogao de acgdes de sensibilizagdo para a
adesdo dos profissionais a notificacdo de incidentes nas plataformas apropriadas, a
analise das origens dos incidentes reportados, a implementacdo de medidas
preventivas dos mesmos e, por fim, a auditoria as praticas realizadas na analise de
incidentes, semestralmente. Todas estas intervengdes tém como objetivo aumentar em
20% ao ano o numero de reporte de notificacdes nos sistemas de notificacdes™. A
subnotificacdo contrasta com a estandardizacdao de sistemas de notificagcbes de
incidentes e eventos adversos em todas as instituicbes de saude®. O foco da realizacéo
de notificacdes deve permanecer livre de recriminacdes e dotada de assertividade®'.
Apenas assim se consegue melhorar a seguranga do doente, a qualidade em saude e
promover instituicdes de satde de alta performance®. De forma a progredir para um
reporte de notificagdes eficaz, foram desenvolvidos sistemas informaticos de reporte de

erros e eventos adversos, os sistemas de notificagdo®.
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5.1. Sistemas de notificagao

A disseminagao de sistemas de notificagdo de incidentes e eventos adversos ocorreu
pelo mundo apés a publicagdo de “To Erris Human”. Antes disto, apenas o Reino Unido
e a Austrdlia eram portadores deste tipo de plataforma, com a sua criagdo em 2003 e

2005 respetivamente®.

Esta realidade apenas apareceu em Portugal em 2013, baseada nas recomendacdes
da OMS e do Conselho da Unido Europeia, com a plataforma de notificagbes a ser
intitulada de “Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos”. No
mesmo ano, a DGS atualizou o sistema para o NOTIFICA, o atual sistema de

notificagdes nacional portugués®.

Recentemente foi divulgado, juntamente com o PNSD 2021-2016, que um dos seus
cinco pilares essenciais é a prevencéo e gestao de incidentes de seguranca do doente'®.
Neste ambito, é recomendado o desenvolvimento de sistemas de notificagdo que sejam
promotores da literacia sobre a segurancga e aprendizagem com os erros, suportadas
em intervengcbes de melhoria continua, numa cultura ndo punitiva e protetora do
notificador. Um dos seus objetivos estratégicos prende-se por ampliar a cultura de
transparéncia de incidentes do NOTIFICA, recorrendo a feitos como o encorajamento a
notificagdo e a formacdo, e disponibilizacdo de ferramentas simplificadoras de

notificacdes®.

Segundo a Norma da DGS emitida em 2014, que se mantém em vigor, todas as
instituicdbes de saude devem possuir uma plataforma de notificacbes de incidentes
relacionados com a prestagéo de cuidados®. Esta plataforma de notificacdes pode ser
da responsabilidade da prépria instituicdo. Ao longo deste trabalho serdo abordados
dois sistemas de notificagao, o NOTIFICA e o sistema de notificagao interno do hospital

onde se desenvolve o estudo, o RISI HER+.

No que concerne aos sistemas de notificagao, espera-se que os mesmos sejam claros,
rapidos e de simples preenchimento. Estudos na area demonstram que os mesmos
sistemas sdo mais eficientes e com notificagbes de maior qualidade quando sdo
realizados informaticamente. Os profissionais de saude devem ser orientados no
preenchimento e deve ser garantido o sigilo e o0 anonimato durante todo o processo, de
forma a aumentar a confianca no sistema®. Todavia, e independentemente da
plataforma, todos os sistemas de notificagdo sao fundamentais para aperfeigoar

processos e melhorar a cultura de seguranga das organizagbes de saude?.
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5.2. O NOTIFICA

Este sistema € uma plataforma online que tem o objetivo de gerir incidentes do sistema
Nacional de Saude Portugués, pela utilizagdo de profissionais e doentes®. Nesta
plataforma existem trés categorias distintas de incidentes: (1) Prestagéo de cuidados de
saude; (2) Violéncia contra profissionais de saude ocorridos no local de trabalho e (3)

Utilizagao de dispositivos médicos corto-perfurantes.

Relativamente aos incidentes associados a prestacdo de cuidados, é fundamental ter
em conta a segurancga do utente e as estratégias utilizadas para prevenir a ocorréncias
de incidentes. O objetivo deste ponto é analisar e aprender com os reportes, na tentativa
de impedir a sua repeticdo. No segundo ponto, incidentes relacionados a violéncia
contra profissionais de saude, trata-se de um formulario de descrigdo da situagao de
forma anénima e confidencial. No tépico de incidentes relacionados com dispositivos
corto-perfurantes, apenas sao considerados incidentes com utentes, pois os incidentes

com profissionais devem ser analisados a luz da legislagéo sobre acidentes de trabalho
34

No que concerne a tipologia das notificagdes, a DGS, subdivide as notificagbes em treze
categorias com base na Estrutura Conceptual da Classificagdo Internacional sobre
Seguranga do Doente e inclui adicionalmente um espago para “quedas” e “Ulceras de

pressao” .

O sistema de notificagdes — NOTIFICA tem como objetivo recolher situagdes relativas a
seguranga do utente que correspondam a danos/falhas no processo de cuidados. Todas
as notificagdes reportadas tém que ser validadas por um gestor local, segundo a Norma
N.° 15/2014 — Sistema Nacional de notificacdo de 25/09/2014 3¢.

Como ja referido previamente, este sistema compila todas as notificagbes realizadas por
profissionais e cidaddos que foram validadas pelos gestores locais. Desta forma, é
possivel a recolha de informagéo indispensavel para analisar dados e criar projetos,
definir planos estratégicos e intervengdes de aprendizagem, com vista a melhoria do
sistema. Este sistema permite que a DGS recolha informagéo nacional e implemente
medidas nacionais de acompanhamento das instituicbes e melhoria da qualidade. De
relevancia mencionar que é usual existirem duvidas durante o processo de notificacao,

mas as mesmas podem ser exposta a partir do e-mail: notifica@dgs.pt >°.

Apesar de todos os beneficios do NOTIFICA, € necessario salientar que os sistemas de
notificagdo de incidentes e eventos adversos nao traduzem a realidade total sobre as
notificagdes, devido a subnotificagcdo. Nao pode ser inferido que por ndo existirem

notificagdes, ndo existam eventos adversos®.
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5.3. Barreiras a notificagao de incidentes e eventos adversos

Apesar de todos os incentivos e estudos sobre a importincia da notificacdo de
incidentes e eventos adversos na melhoria da seguranga do utente e da qualidade dos
cuidados, muitas s&o as barreiras presentes na implementacao desta boa pratica 2°. Os
obstaculos a realizagao de notificagbes séo significativos ao ponto de se estimar que,

nos EUA, apenas 14% da totalidade dos incidentes s&o notificados ".

Na literatura séo identificados trés grandes grupos de barreiras, nomeadamente:

barreiras de desconhecimento, por medo, e circunstanciais *.

As barreiras de desconhecimento adquiriram particularidade significativa num estudo
realizado nos EUA, por Krouss et al (2019), onde foi demonstrado que 72,6% dos
médicos ndo sabem como e o que devem reportar®. De igual forma, em 2021, um
estudo realizado num Hospital da Arabia Saudita demonstrou que, quanto menos
conhecimento a equipa de saude apresenta sobre o sistema de notificagdes, menor a
percentagem de notificacdes realizadas®. Muitas vezes existe desconhecimento dos
eventos a serem notificados e a falta de conhecimento, pode contribuir para um nao

reconhecimento da necessidade de reporte®’.

Relativamente a barreiras por medo, muitas sédo as barreiras encontradas. Este é o tipo
de barreira mais mencionado pelos profissionais de saude. Segundo um estudo
brasileiro, 73% dos enfermeiros referem sofrer agdes punitivas por notificarem ou serem
notificados*. Um estudo semelhante, realizado em 2019 na Tunisia, demonstrou uma
percentagem de 81% para medo de punigéo e represalias ao notificar*®. Um estudo em
Israel vai ainda mais longe quando refere que até 96% dos enfermeiros ndo notificam
devido a variados medos®. Assim, os profissionais de saude, muitas vezes, transmitem
em equipa as ocorréncias de incidentes e eventos adversos mas nao as formalizam com
medo de agdes disciplinares'. Segundo Aaron et al, numa investigagéo centrada em
médicos especialistas, o medo da ruina da reputagido profissional, e consequentes
dificuldades na contratagao, podem constituir mais exemplos do medo de punigéo por

notificar*°.

E descrito na literatura que os profissionais de salde manifestam medo que a
administracéo considere o servico com problemas e baixa qualidade proporcionalmente
a existéncia de notificagdes nesse servico*'. Neste campo, lideranga e a cultura
organizacional adquirem um papel essencial para que os profissionais de saude sintam

que podem expor os incidentes sem serem prejudicados?.

No grupo de barreiras circunstanciais, inserem-se fatores como dificuldades em

reconhecer os erros, limitagdes para notificar durante o tempo laboral devido a excesso
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de trabalho, descrenca na protecao de confidencialidade, dificuldades na utilizagdo da
plataforma de notificacdes, falta de treino, acompanhamento e desconhecimento no
processo de aprender a notificar, falta de feedback relativamente as notificacbes
realizadas e reniténcia a mudancga, esquecimento, falta de habito de notificar, entre
muitos outros'??33”. Em Portugal, um estudo realizado por Carvalho (2020), centrado
nos enfermeiros, demonstrou que a principal barreira a realizagdo de notificacdes é o

esquecimento®.

Manifestamente, a literatura demonstra que sistemas de notificagbes complexos, de
dificil acesso, duplicacido de informagdo promovem a nao adesao dos profissionais de

saude ao processo*’.

Subsiste também uma dicotomia face a execucdo das notificagcdes de eventos adversos,
com perspetivas de responsabilizagao das chefias na recolha de informacéo para a
realizagao das notificagbes, porém ja se comprovou que a responsabilizagao individual
favorece a frequéncia de notificacdes®. E também documentado na literatura a

desincentivacdo a notificacdo devido a barreiras impostas por parte das chefias*2.

Segundo Fatima et al, 25% dos enfermeiros refere a falta de tempo, muitas vezes
associada a falta de profissionais de saude na prestagéo de cuidados e sobrecarga de
trabalho, como um motivo que pode conduzir a necessidade de tempo extra horario de

trabalho para realizar notificacdes, o que por sua vez pode inibir a sua realizacao®.

E descrito que o facto de muitos eventos ndo se converterem em danos graves ou outras
quaisquer consequéncias para os doentes, ser um motivo para a nao notificagdo dos
mesmos. Tendencialmente existe uma maior notificacdo de eventos que acarretam

danos e danos graves aos doentes®.

A tendéncia a subnotificagao € tao intrinseca nas culturas organizacionais dos hospitais
que nem mesmo normas ou guidelines sdo suficientes para alcangar melhorias®.
Largamente os estudos encontrados na area de identificagdo de barreiras a realizagao
de notificagdes de incidentes e eventos adversos nao englobam a perspetiva dos
profissionais da area da pediatria. Acrescendo a complexidade e, consequentemente, o
aumento da probabilidade de incidentes e eventos adversos, considera-se de extrema
importancia e pertinéncia a exploragéo da problematica sobre a subnotificagdo juntos

dos profissionais da area da pediatria.
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5.4. Estratégias para a notificacdo de incidentes e eventos adversos

A area da aviagao foi pioneira na implementagcao de estratégias de seguranga e
promocao da qualidade. Os seus sistemas de reporte de notificagbes eram inicialmente
pouco utilizados até serem implementadas estratégias motivacionais e incentivos aos
profissionais **. Na area da saude nao se encontra ainda difundida a implementacéo de
estratégias especificas de incentivo pela realizagdo de notificagdes, todavia esta pode
ser uma alternativa eficaz a se ponderar, para aumentar a utilizagdo dos sistemas de
notificagdo. Porém, segundo Aaron*’, nos EUA, foram implementados incentivos aos
médicos que reportassem pelo menos 5% da totalidade dos incidentes e eventos
adversos nos seus locais de trabalho por ano, com beneficios salarias extras para a sua
reforma. Outro estudo desenvolvido nos EUA?* demonstrou que os incentivos

financeiros sao a estratégias mais eficaz para aumentar a adeséao a notificagao.

Mesmo perante todas as barreiras existentes a notificagdo, deve ser canalizado esforgo
pela organizacdo de saude no sentido de sensibilizar, motivar e incentivar os

profissionais de saude a notificarem incidentes e eventos adversos*.

Estudos nesta area realizados em contexto hospitalar, nos EUA e no Egipto, apresentam
sessOes de educacgao/sensibilizacdo sobre a importancia da realizagdo de notificagdes
na seguranga do utente como estratégias eficazes no aumento da percentagem de
notificagbes realizadas pelos profissionais de saude®'. A formagdo continua e
sistematica sobre a importancia da seguranga do utente € uma das formas comprovadas
de aumentar os reportes’. Estas sessdes formativas devem ser realizadas no seio da
equipa multidisciplinar com vista a aumentar a confiangca, comunicacao eficaz e a
cooperacao das diferentes classes profissionais na identificagbes de erros e near misses
a serem participados®.

Utilizar sistema de notificagao eletronicos, simples de manusear e de facil acesso é

I°. Tornar o sistema de notificagdo conhecido nas organizagdes, simplificar os

essencia
processos de notificagdes e publicar guidelines com orientagdes a notificagéo, torna a
sua utilizagédo mais apelativa aos profissionais*®. A literatura demonstra que a utilizacao
de mensagens e lembretes aos profissionais de saude pode ser uma estratégia eficaz
para relembrar a importancia da notificagéo*’. Um estudo conduzido no Reino Unido
concluiu que a existéncia de incidentes pré estabelecidos mais comuns nos sistemas
de notificagdo podem funcionar como um elemento mais facil para o reporte de eventos

frequentes 2.

E necessaria a realizacdo de medidas de combate & cultura punitiva, motivagdo e

sensibilizagcao para a tematica da seguranga do doente com objetivos definidos para a
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reducdo de incidentes e eventos adversos, incentivos concretos aos profissionais de
saude pela realizagao de notificagbes. Recomenda-se, também, a necessidade de
amplificar a investigagao nesta area, no sentido de difundir a crescente necessidade de

novas politicas de saude voltadas para a segurancga do doente®.

Mais importante ainda é o papel da lideranca neste tema. Os lideres devem promover
um ambiente seguro para que enfermeiros e médicos se sintam livres, confiantes e
valorizados no processo de notificacbes. Deve ser transmitida a importancia da
participagao ativa no processo e a valorizagdo em fazé-lo. Ao ser dada esta
oportunidade e abertura a participagao, fortalece-se a seguranga dos doentes, que
passa a ser colocada como um tema de elevada prioridade, melhorando a qualidade

dos servicos de saude prestados**.

Findando, a literatura demonstra que a implementagdo de apenas uma estratégia é
eficaz na promogéao das notificagdes mas a atuagao conjunta, com multiplas estratégias,

é mais eficiente na obtencéo de melhores resultados*.
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lll. Questao de Investigagcao e Objetivos

1. Questao de Investigacao

Qual a percecéao dos profissionais de saude de um departamento de pediatria face as

notificagdes de incidentes e eventos adversos?

2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Explorar o processo de notificacdo de incidentes e eventos adversos na perspetiva dos

profissionais de saude no departamento de pediatria de um hospital da regido de Lisboa.

2.2. Objetivos Especificos

1. Avaliar o conhecimento dos sistemas de notificagdo de incidentes e eventos
adversos NOTIFICA e RISI HER+.

2. Descrever e caracterizar a frequéncia de notificagbes de incidentes e eventos

adversos realizadas pelos profissionais de saude.

3. Comparar a notificagao de incidentes e eventos adversos de acordo com o grupo

e titulo profissional e anos de experiéncia profissional.

4. Compreender as crengas dos profissionais de saude face as notificagbes de

incidentes e eventos adversos.

5. Identificar as principais barreiras a notificacdo e intervengdes promotoras de

notificagdes de incidentes e eventos adversos

6. Compreender a percegdo das chefias sobre as barreiras e intervencoes

promotoras de notificagcdes de incidentes e eventos adversos.
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IV. Metodologia
1. Estratégia de Pesquisa

A revisdo bibliografica para o enquadramento teérico deste trabalho, foi realizada no
periodo de Dezembro de 2021 a Maio de 2022, nos idiomas portugués, inglés e
espanhol. Restringiu-se a pesquisa aos anos entre 2017 a 2022. As bases de
dados/motores de busca utilizados foram: Nacional Library of Medicine (PubMed) e
SCOPUS | WEB OF SCIENCE.

Os descritores de pesquisa na PubMed foram realizados segundo os Termos MESH.

As equacdes de pesquisa usadas podem ser vistas na Tabela 1.

Tabela 1 - Equagbes de pesquisa

PubMed ("Risk Management"[Mesh] OR "Patient Safety"[MeSH]) AND "Health
Personnel'[Mesh] AND ("adverse events"[ti] OR "incident reporting"[ti])

SCOPUS | ("Risk Management" OR "Patient Safety") AND ("Health Personnel" OR

“health professionals”) AND ("adverse events" OR "incident reporting")

2. Tipo de estudo

Com vista a atingir os objetivos proposto, foi realizado um estudo observacional e
analitico retrospetivo de abordagem mista, com um desenho sequencial, em que a
componente qualitativa pretendeu aprofundar a compreenséao de aspetos identificados

na componente quantitativa.

3. Populagao alvo e Amostra do estudo

A populagéo alvo corresponde a totalidade de médicos e enfermeiros que integram o
departamento de pediatria de um hospital publico da regido de Lisboa (populagéo
alvo=169)

Para este trabalho foram considerados dois grupos de participantes. Num primeiro
momento consideraram-se os enfermeiros e médicos de um departamento de pediatria
de um hospital publico da regido de Lisboa, que foram convidados a preencher um

questionario.
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A amostra foi nao probabilistica tendo sido convidados a participar todos os enfermeiros
e médicos do mesmo departamento e incluidos todos os que aceitaram participar. Num
segundo momento, foram considerados enfermeiros e médicos com cargos de chefia
intermédia tendo o processo de selecdo seguido uma técnica de amostragem
intencional, tendo em conta critérios que representassem de enfermeiros e médicos do

departamento em questao

4. Variaveis em estudo

No presente estudo, relativamente & abordagem qualitativa, a variavel dependente é a
percecdo da amostra sobre as notificagbes de incidentes e eventos adversos e as
variaveis independentes sao: idade, sexo, experiéncia profissional, titulo profissional e

formagao académica completada.

5. Recolha de dados
5.1. Questionario

O instrumento escolhido para a recolha de dados da componente quantitativa foi um
questionario individual de autopreenchimento online. Este questionario foi inspirado em

questionario desenvolvidos anteriormente no ambito de estudos sobre este tema3®4647.

Este questionario € composto por um conjunto de questdes de resposta fechada e de
resposta aberta. No caso das perguntas de resposta fechada, foram incluidas respostas
em escala de Likert e perguntas de resposta multipla. O questionario € constituido por
5 grupos que abordam os seguintes temas: inicialmente é exposta uma questdo sobre
a importancia das notificagbes na seguranga do utente, utilizando a escala de Likert. De
seguida, no grupo dois, sdo introduzidas questdes sobre o conhecimento e utilizacdo
dos dois sistemas de notificagdo de incidentes abordados no presente trabalho. No
terceiro grupo é avaliado a frequéncia de notificagdo segundo a gravidade do incidente
utilizando também a escala de Likert. Posteriormente, no grupo quatro é realizada uma
questdo sobre a percecdo do profissional relativamente a subnotificacdo no
departamento de pediatria onde trabalho. Posto isto, é realizada uma questido com
possibilidade de resposta dupla, uma delas restrita devido a opg¢des pré-estabelecidas
onde se selecionam as mais adequadas, tendo em conta a percec¢ao do inquirido, e
outra associada a uma opgéao de resposta aberta para introduzir novos temas. No grupo
cinco é realizada uma questéo sobre se existe mais constrangimentos a notificagao por

trabalhar com populagdo pediatrica, sendo dada a opcédo de explorar a razao caso
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resposta afirmativa. O ultimo grupo de desenvolvimento, o seis, € constituido por uma

questao de resposta aberta para expor intervengdes promotoras de notificacdo.

O sétimo e ultimo grupo € composto por questdes sociodemograficas e destina-se a
caracterizar a amostra, segundo a idade, sexo, experiéncia profissional, titulo
profissional e formagédo académica completada (ANEXO 1). O conteudo do questionario
foi sujeito a apreciagao por especialistas ligados a area da qualidade. Com o auxilio de
um pré-teste estruturado, examinado por trés peritos hospitalares ligados a area da
qualidade em saude, avaliaram todas as questdes do questionario quanto a sua clareza,
relevancia e representatividade. Apds apreciagao pelos especialistas e respetivas
reformulagdes, o questionario foi preenchido por dois enfermeiros e dois médicos, ndo
ligados a amostra, mas com caracteristicas semelhantes @ mesma, com finalidade de

validar a sua compreenséo, tendo novamente sofrido alteragbes de sintaxe.

O questionario foi administrado através de uma plataforma digital para a recolha de

dados por inquérito (Google Formularios).

Os questionarios foram disponibilizados online (maio-julho de 2022) depois de
sensibilizacdao por e-mail e pessoalmente a todos os enfermeiros e médicos do
departamento de pediatria do hospital selecionado. Foi articulado com as chefias
intermédias formas de sensibilizagdo ao preenchimento do questionario, de forma a

obter o maior numero de respostas possivel.

5.2. Entrevistas

Apos a realizagao e analise dos resultados dos questionarios foi desenvolvido o guido
de entrevista (ANEXO 2). O guido da entrevista teve por base os resultados do
questionario realizado anteriormente e como objetivo compreender a percegdo das
chefias sobre as barreiras e intervengbes promotoras relativamente as notificacoes de
incidentes e eventos adversos. Para tal, foi construida uma entrevista semi-estruturada
guiada as chefias intermédias do departamento de pediatria do mesmo hospital, onde
foi aplicado o questionario de forma a explorar a sua percecao e crengas face ao tema

em estudo.

Neste sentido, o guido inclui um tépico de abertura com uma pergunta introdutéria ao
tema que permitisse a partilha aberta das perspetivas dos participantes, seguido de dois
tépicos focados nas barreiras a notificacdo e intervengdes promotoras da notificagdo.

No caso destes dois topicos, os participantes foram convidados a observar os resultados
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das respostas aos questionarios e a comenta-los. No final, os participantes foram

convidados a refletir sobre o seu papel especifico na promogao da notificagao.

As entrevistas foram realizadas pela investigadora em ambiente calmo e propicio de
uma conversa privada. Foram realizados esclarecimentos aos participantes no
momento antecedente a entrevista e assinados os consentimentos informados
previamente (ANEXO 3). As entrevistas foram realizadas individualmente a cinco
elementos das chefias intermédias do departamento de pediatria do hospital
selecionado, de forma a manter a confidencialidade dos dados. As entrevistas foram
audiogravadas integralmente, tendo sido transcritas manual e integralmente o seu
conteudo. No processo de transcricdo, os dados foram anonimizados, tendo sido
sempre utilizado designadamente o género masculino, de forma a impossibilitar a

identificacdo dos diferentes elementos dado a pequena dimensao da amostra.

6. Analise de dados

Os dados obtidos por questionario foram analisados com recurso a estatistica descritiva.
Foram também cruzados dados sociodemograficos com duas das variaveis do
questionario.

Os dados obtidos por entrevista foram analisados com recurso a analise de contetdo
recorrendo ao Word e Excel para sistematizar, categorizar e expor os dados. Na
construgao da narrativa de apresentagao dos resultados, as categorias identificadas
foram ilustradas com recurso a citagbes dos entrevistados que aludem as ideias

emergidas, com vista a sua justificagéo e enriquecimento.

7. Consideracgoes éticas

Os participantes do estudo foram informados sobre o contexto e objetivos do estudo,
reforcando que a analise dos dados seria unicamente para investigagao cientifica, bem
como garantida a confidencialidade dos dados recolhidos e sua eliminagao no final do
estudo. Foi dada a liberdade de nao participagéo e foi sempre assegurado que a mesma
nao lesaria o individuo em questédo. O estudo foi realizado mediante autorizagao prévia

da comissao de ética do hospital onde decorreu o estudo (ANEXO 4).
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V. Resultados

1. Caraterizagao da Amostra

A caracterizagdo sociodemografica da amostra da componente quantitativa é

apresentada na Tabela 2. Esta amostra é constituida por 103 elementos. Segundo os

dados colhidos, a mesma é constituida 87% por pessoas do sexo feminino. Em relagao

a idade, existe um perfil tendencialmente jovem, sendo que 89% tem idade inferior a 46

anos. No que concerne a experiéncia profissional, quase metade da amostra tinha

menos de 10 anos de experiéncia. Relativamente ao titulo profissional, 63%

corresponde a enfermeiros e 33% a médicos. Observa-se que 57% dos inquiridos

apresenta formagao pos-licenciatura.

Tabela 2 - Dados sociodemograficos da amostra

Categoria Frequéncia Frequéncia

Absoluta Relativa (%)
Idade <25 anos 3 3%
25-35 anos 52 50%
36-45 anos 37 36%
46-55 anos 8 8%
56-65 anos 3 3%
>65 anos 0 0%
Prefiro n&o responder 0 0%
Sexo Feminino 90 87%
Masculino 13 13%
Prefiro n&o responder 0 0%
Experiéncia <10 anos 48 47%
Profissional 10-20 anos 42 40%
21-30 anos 11 11%
31-40 anos 2 2%
>40 anos 0 0%
Prefiro n&o responder 0 0%
Titulo Enfermeiro Generalista 43 42%
Profissional Enfermeiro Especialista 22 21%
Médico Interno Pediatria 15 14%
Médico Pediatra 14 14%
Outros médicos 5 5%
Prefiro n&o responder 4 4%
Formacao Licenciatura 43 42%
académica Pés-Graduacgao 15 14%
completada Mestrado 43 42%
Doutoramento 1 1%
Prefiro n&o responder 1 1%
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2. Segurangca do utente e sistemas de notificacdo de incidentes e
eventos adversos

Todos os inquiridos classificaram os sistemas de notificagdo como importantes ou muito
importantes. No que se refere ao conhecimento dos participantes quanto aos sistemas
de notificagdo disponiveis, verificou-se um maior desconhecimento em relagdo ao
sistema nacional NOTIFICA (54% nao conhece) do que em relagdo ao sistema do
hospital RISI HER+ (15%). De destacar que, entre os participantes que conhecem os

sistemas de notificagéo, entre 32% a 34% nunca os utilizou (Grafico 1).

60%
54%
51%
50%

40% 34%
32% °

30%
0,
20% 5% 145

10%

0%
N&o conhece Conhece e ja utilizou Conhece e nunca utilizou

m NOTIFICA RISI HER+

Gréfico 1 - Relagdo sobre conhecimento do NOTIFICA e RISI HER+

3. Frequéncias de Notificagdes de incidente e eventos adversos

3.1. Utilizagao dos sistemas de notificagado NOTIFICA e RISI HER+.

Previsivelmente, e de acordo com os resultados anteriores sobre o conhecimento dos
dois sistemas de notificagéo apresentados, o NOTIFICA é manifestamente o sistema de
notificagdo menos conhecido e utilizado pela amostra comparativamente com o sistema

de notificagéo interno do hospital, o RISI HER+.

Apenas 14% dos profissionais referiram utilizar o sistema NOTIFICA, com uma baixa
frequéncia de utilizagdo. No caso do sistema RISI HER+, 50% dos profissionais utiliza

o sistema de notificagdo, embora a maioria o faga poucas vezes.
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Gréfico 2 - N° de pessoas que utilizam do NOTIFIC@ e RISI HER+

3.2. Frequéncia de Notificagcao de eventos adversos de acordo com a
Gravidade

No que se refere a frequéncia de notificagdo de incidentes e eventos adversos de acordo
com a percegao da gravidade do acontecimento, verificou-se que a maioria dos
inquiridos refere “Nunca” notificar eventos que quase culminaram num erro e eventos
gue nao acarretaram dano para as criangas. Porém, a realidade inverte-se em eventos
que acarretaram dano para as criangas, com a maioria da amostra a referir que notifica
“Sempre”. E ainda notdrio que a propensdo a notificagdo aumenta proporcionalmente
com a gravidade dos eventos. Os dados sugerem, também, uma tendéncia para que a
notificagéo seja mais frequente nos casos dos eventos que culminaram em danos para
a crianga (47% muitas vezes ou sempre), em contraste os eventos que nao acarretaram

danos para a crianga (16%) e com os near misses (12%) Grafico 3.
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Gréfico 3 - Frequéncia absoluta de notificacbes de incidentes e eventos adversos consoante a
gravidade
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3.3. Notificagbes de incidentes e eventos adversos por classe

profissional e anos de experiéncia profissional

Foi desenvolvida mais aprofundadamente a matéria sobre a frequéncia de utilizagdo do
sistema de notificagdo e de dois dados sociodemograficos. O sistema de notificagéo

relacionado foi o RISI HER+ por ser o sistema com utilizagéo prevalente pela amostra.

Os resultados obtidos na questao “Com que regularidade utiliza o RISI HER+?” foram
cruzados com os titulos profissionais “enfermeiro” e médico”. A partir do Grafico 4, é
possivel visualizar que um maior nimero de enfermeiros respondeu a esta questao e,
portanto, a forma mais justa de a avaliar € percentualmente por classe profissional. Nos
dados apresentados, uma maior percentagem de enfermeiros referiu ja ter notificado
(58%) em comparacg&o com os médicos (41%). E de notar, também, que a proporgéo de
enfermeiros que ja notificou alguma vez é superior a que nunca notificou, em contraste

com os médicos.
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Gréafico 4 - N° de pessoas que notificam por classe profissional

Correspondente a proporgéao de enfermeiros que ja realizaram notificagbes, 71% refere
realizar notificagdes poucas vezes. No grupo dos enfermeiros é possivel aferir, ainda
que apesar de diminutas, existem respostas de “Sempre” e “Muitas vezes” contrastante
com nenhuma resposta da classe médica. No que se refere a proporgdo de médicos de
notificam, 78% dos mesmos refere notificar poucas vezes. Na classe médica nao
existiram respostas de “Sempre ou “Muitas vezes” relativamente a regularidade de

notificagcdes realizadas. Parece existir uma relagéo entre a frequéncia das notificagcbes
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e a classe profissional, sendo os enfermeiros a classe profissional que tende a notificar

mais e com mais regularidade (Grafico 5).
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Gréafico 5 - % por classes profissionais que notifica regularmente

De seguida, e na mesma linha de pensamento, foram cruzados os dados sobre a
frequéncia de notificagbes e a experiéncia profissional (Grafico 6).

A partir do Grafico 6, € possivel observar que um maior numero de profissionais com
mais de 10 anos de experiéncia respondeu a esta questdo e, portanto, a forma mais
justa de a avaliar é percentualmente por classe profissional. Nos resultados expostos
abaixo, uma maior proporgao de profissionais mais experientes referiu ja ter notificado
(62%), em comparagdo com 0s menos experientes (38%) que notificam menos. E de
denotar que a maioria de profissionais com <10 anos de experiéncia profissional nunca
notificou, e que no grupo com 210 anos de experiéncia profissional verifica-se o oposto

com a maioria ja tendo notificado.
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Gréafico 6 - N° de pessoas que notificam por experiéncia profissional
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Da proporgao da amostra com =10 anos de experiéncia profissional que referiu ja ter
notificado, 68% relatou fazé-lo “poucas vezes”, a mesma questédo ao grupo <10 anos de
experiéncia profissional correspondeu uma proporgédo superior (83%). Aqueles que
responderam “Sempre” e “Muitas vezes” fazem parte do grupo com mais experiéncia

profissional (13%), contrastando com nenhuma resposta equivalente no grupo menos

experiente.
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Gréafico 7- % por anos de experiéncia profissional que notifica regularmente

4. Perspetivas sobre a subnotificagao de incidente e eventos adversos
e barreiras a notificagao

No que se refere a opinido dos participantes quanto ao problema da subnotificagcao, 85%
concorda ou concorda totalmente que "Existe subnotificagdo de incidentes e eventos

adversos no departamento de pediatria onde trabalho" (Grafico 8)

41%

3%
Concordo Totalmente m Concordo m Nao Discordo nem concordo m Discordo

Gréfico 8 - Subnotificagdo de incidentes e eventos adversos no departamento de pediatria
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Relativamente as barreiras a notificagao, as barreiras mais assinaladas foram a prépria
natureza do evento, isto é, incidentes que quase aconteceram mas que foram
resolvidos (51%) e a falta de tempo para notificar (49%). 39% esquecimento; 31%
nao reconhecer quais os incidentes a notificar; 27% nao existir feedback sobre as
notificagdes realizadas; ter medo de “denunciar” os colegas e de ser repreendido
por notificar com 22% e 21% respetivamente; acreditar que notificar ndo muda nada
e nao ter formacgao suficiente na area da seguranga do doente sdo também uma
das barreiras apontadas com 20%.

Existiram ainda alguns inquiridos que utilizaram o campo de resposta aberta para
expressar outras barreiras como: habitualmente as notificacbes sao realizadas pelos

superiores hierarquicos e dificuldades na utilizagao dos sistemas de notificagédo

5. Percecgoes sobre a notificagao de eventos na pediatria

Relativamente a especificidade do contexto da pediatria no que se refere a notificagao
de incidentes e eventos adversos, 50% acredita ndo existirem mais constrangimentos

nem barreiras a notificagéo por trabalhar em contexto pediatrico (Grafico 5).

Entre os 10% que manifestou concordar com a afirmagao, foram enumerados como
barreiras e constrangimentos especificos, um maior sentido de responsabilidade devido
a populagdo mais vulneravel, a probabilidade de erros mais graves e medo de

consequéncias para os profissionais.

5%

"Existem mais constrangimentos e barreiras a 5%
notificagao de incidentes e eventos adversos 5%
por trabalhar com populagao pediatrica do que 37%
em servigos de adultos" 41%
7%
0% 10% 20% 30% 40%
Prefiro nao responder Concordo totalmente m Concordo
m Nao discordo nem concordo m Discordo u Discordo totalmente

Gréfico 9 - Percegcdo sobre mais barreiras as notificagbes pediatricas
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6. Fatores promotores de notificagcoes de incidentes e eventos
adversos

Quando questionados acerca de agdes e intervencgdes a serem implementadas de forma
a promover a notificacdo de incidentes e eventos adversos no departamento de pediatria
onde trabalham, 69 participantes (67%) apresentaram a formagao sobre a tematica,
seguida pela sensibilizagdo (28%). Foi mencionada a vontade de sensibilizar da
equipa para a importancia das notificagdes, sendo que 10% da totalidade das respostas
demonstrou a necessidade de chefias mais comprometidas e menos punitivas. Uma
grande parcela das agdes expostas, cerca de 17%, indiciou interesse em feedback das
notificagdes realizadas como estratégia incentivadora no processo. Cerca da 10% da
amostra referiu ainda que é relevante existir chefias comprometidas, sensibilizadas
e nao punitivas perante este assunto. A confidencialidade e o anonimato foram
também enumerados por 7% da amostra. Existiram intervengdes expostas, com 6% das
respostas a incidirem sob incentivos diretos aos profissionais que notifiquem e a

alertas informaticos para notificar.

Tabela 3 - Estratégias promotoras de notificagbes de incidentes e eventos adversos

Estratégias promotoras Frequéncia absoluta Frequéncia Relativa
Formacgao 69 67%
Sensibilizagao 29 28%
Feedback 17 17%
Chefias comprometidas, 10 10%

sensibilizadas e nao punitivas

Anonimato e confidencialidade 7 7%
Incentivos 6 6%
Alertas informaticos para notificar 6 6%
Envolvimento da equipa nos 5 5%
processos de melhoria

Simplificar sistema de notificagao 3 3%
Elemento chave de apoio a 1 1%

notificagoes
Contabilizar tempo de trabalho extra 1 1%
para notificar

37



7. Percecoes das chefias intermédias em relagcao a notificagcao de
incidentes e eventos adversos
Participaram nas entrevistas cinco profissionais com papel de chefia intermédia. Dada
a pequena dimens&o da amostra e populacao elegivel para este componente, ndo sao
apresentadas caracteristicas dos participantes para ndo ameagar o anonimato da

informagao partilhada.

Ao descreverem a experiéncia do departamento de pediatria na area da notificacdo de
incidentes e eventos adversos, os participantes posicionaram a questdo como um tema

de nivel organizacional global e ndo especifico da pediatria

(E3) “...qualquer profissional deste hospital, tem o direito e o dever e obrigagao de
fazer notificagbes. Isto faz parte do hospital, e tem a ver com a qualidade, o sistema
de qualidade do hospital... entra no programa de integracdo, mas especifico do

departamento nao.”

Na discussido sobre as barreiras a notificagdo, foram identificadas barreiras de trés

diferentes categorias: Individuais, Organizacionais e Estruturais.

Dos elementos individuais, foram identificados a desmotivagao, o medo e a falta de
conhecimentos ou competéncias. A desmotivagcdo foi o mais enumerado pelas
chefias, onde sao descritos comportamentos de descrenca face a propria atitude em
notificar, em que os profissionais acreditam que, mesmo que notifiquem as questdes
identificadas, ndo serdo resolvidas devido a forma como o sistema esta estruturado e

organizado.

(E2) “as pessoas pensam que nao vai servir para muito e, portanto, ndo vale a

pena estar a dispor de tempo para as fazer."

Um dos entrevistados vai ainda mais aprofundadamente ao referir que as questdes
estruturais e organizacionais, que exigem uma resposta da administracédo, sdo as mais

complicadas.

(E5) "para resolver estes problemas implicam alteragées estruturais ou funcionais,

as quais a administragdo do hospital ndo da resposta e, portanto, nada acontece...".

Relativamente aos elementos organizacionais, € mencionado o facto de o sistema nao
ser friendly e a prépria cultura organizacional existente. No que concerne ao sistema
nao ser friendly, foi referido que o sistema néo é simples nem pratico, que é complexo,

exaustivo e aborrecido por ocupar muito tempo no seu preenchimento.

(E3) "o sistema ndo é muito simples, ndo é muito pratico, aquilo leva algum tempo.

Quase que seria mais facil pegar no e-mail do que ter que sequir aqueles passos."
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(E5) "é chato de preencher, demora-se a preencher... tem que se fazer a
identificagdo do servigo, o tipo de evento que foi, a gravidade que teve, a
probabilidade de voltar a ocorrer, onde é que ocorreu, quem é que envolveu...Ou

seja, implica descrever com pormenor, muito pormenor, o que aconteceu." (E5)

No que se refere a cultura organizacional, os participantes reconhecem a

dificuldade em operacionalizar a notificagao.

(E3) "é cultural... n6s gostamos muito de falar e de reclamar, mas quando temos

que passar para escrita desistimos."

Um dos entrevistados alude a uma diferenga de comportamento na equipa, estando a
cultura de notificagdo mais presente na equipa de enfermagem comparativamente com

0s médicos.
(E4) "a cultura (nos médicos) ndo esta integrada como na equipa de enfermagem.”

Por fim, os elementos estruturais sao constituidos pela falta de tempo e excesso de
trabalho. Neste ponto, varias sdo as alusdes aos escassos recursos humanos, a
sobrecarga de trabalho dos profissionais, ligada diretamente a falta de tempo para

tarefas consideradas menos prioritarias.

(E5) “demora-se a preencher, é timeconsuming... consome tempo para ser
notificado, é capaz de ser a grande barreira". (E2) "ocupa algum tempo a

notificagédo, e as pessoas tem muito trabalho, estao sobrecarregadas”.

E de salientar que existiram ainda dois dos entrevistados que referiram ndo existir

barreiras a notificagcao de incidentes e eventos adversos no departamento de pediatria.
(E4) "Eu acho que nao ha propriamente barreiras”.

Quando confrontados com as cinco barreiras mais mencionadas no questionario,
perante a barreira relativa a natureza dos eventos, isto €, incidentes que quase
aconteceram mas que foram resolvidos, as opinides dividiram-se. Se por um lado, uns
manifestaram uma grande valorizagao dos near misses, com a justificagdo de evitar
novos eventos futuros, por outro, outros consideram que a gravidade dos incidentes
pode ser um fator na tomada de decisdo em notificar e desvalorizaram eles proprios a

notificagdo de near misses.

(E4) “é fundamental reportar que é para ndo acontecer a segunda vez... estes sao

tdo importantes como os outros."

(E1) "isso requer notificacéo porqué?”
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(E5) "existem alguns incidentes, mas sdo incidentes que nem se justifica

notificagdo."

E referido ainda que existem alguns profissionais que podem ndo reconhecer a
importancia destes eventos, e que os elementos dinamizadores da qualidade podem ter

um papel essencial na realizacdo de formacdes com vista a prevencao destes eventos

(E3) "os elementos dinamizadores alem da chefia, podem trabalhar isto no sentido

de ter um plano de acdo para medidas preventivas”.

Relativamente a falta de tempo, foi referido que devido ao excesso de trabalho, esta

pode ser desvalorizada e considerada uma tarefa secundaria.

(E2) "eu compreendo que com tanto a fazer, isto seja considerada uma tarefa minor
pelos profissionais.” mas também foi referido que é dificil valorizar esta barreira,

pois tal como no ponto seguinte ndo Ihe é atribuido importancia devida.

Em relagdo ao esquecimento, os participantes justificam-no com a baixa importancia

atribuida a notificagao.
(E1) "Se esquecem é porque nédo foi muito importante”.

No que concerne ao reconhecimento dos incidentes a notificar, foi destacada como
responsabilidade individual, dado que o hospital fornece oportunidades de

aprendizagem sobre esta tematica aos profissionais

(E2) "acho que ha ai alguma responsabilidade individual... O hospital tem feito

alguma coisa para dar a conhecer o sistema de notificagao"
(E3) “As pessoas sabem, e no seu programa de integragao isso é explicado”.
Mas outros participantes reconheceram a necessidade de mais formagao nesta area.

(E1) "existem muitas pessoas que ndo sabem fazer notificagbes...mais formagao

€ que devia ser dada, pelos profissionais mais qualificados”.

Finalmente, em relagéo a falta de feedback, verificam-se perspetivas divergentes. Dois

entrevistados responderam existir feedback sempre que as notificagdes sio relevantes
(E1) "feedback, nas situagbes relevantes, existe sempre".

Contudo, foi apontado que o feedback mais frequente pelo e-mail, poderia ser uma

alternativa mais especifica e adequada.

(E2) "deveria existir uma maior articulagao entre a qualidade superiormente e quem
esta na pratica...(o feedback) é dado sempre de forma muito educada, mas pouco

pertinente, pouco adequada a situagdo em si...".
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No que se refere a potenciais intervencdes para aumentar as notificagoes de
incidentes e eventos adversos, foram identificadas quatro grandes intervengoes:
formacao, sensibilizagdo, divulgacdo de informagcdo e solugdées, e melhor
articulagdao com a qualidade. A primeira, e mais mencionada pelos entrevistados, foi
a formacgao. Nesta area foi descrita a necessidade formal de ensinar a equipa, de como,

onde e de que forma se deve notificar, no sentido de aumentar e potenciar os reportes.

(E1) "Formagéao no sentido das pessoas saberem onde notificar, quando notificar,

0 que notificar...o que é realmente importante.”.

Outro aspeto mencionado com a mesma frequéncia foi a vontade de sensibilizar para

o tema, onde é exposta a necessidade de mudar a perspetiva punitiva das notificagdes.

(E2) "a mudanga de paradigma de pensar que o sistema de notificagdo serve para

fazer queixinhas"

E ainda referido pelo mesmo entrevistado a necessidade de embelezar a tematica sobre

as notificagdes, no sentido de a tornar mais apelativa

(E2) "tornar o tema interessante, porque as pessoas ndo consideram que seja um

tema interessante".

E com base na sensibilizagdo que se remete a outra intervencéo: a divulgagdo de
informagcdo e solugbes a equipa. Espera-se que, com base na informacao
disponibilizada, exista mais consciencializagdo do tema e motivagido para fazer parte

deste processo de melhoria.

(E4) "devia ser dado conhecimento do que se faz, do que aconteceu, do que nao
aconteceu, mas podia ter acontecido, dos near misses e do que foi feito. Porque

se as pessoas todas perceberem isso, percebem o interesse em notificar..."

(E5) "Eu acho que é isto que motiva as pessoas a preencher o sistema de

notificagdo, é verem a resolugédo daquilo que notificam...”.

Um dos entrevistados chega mesmo a referir uma hipétese de divulgagao a equipa,

com recurso ao e-mail de forma mensal.
(E4) "P6r uma divulgagdo no servigo, por e-mail as pessoas...mensalmente."

Por fim, a ultima intervencdo mencionada por dois entrevistados, para além de
reforcarem a importancia do envolvimento de toda a equipa no processo, destacam o

papel dos dinamizadores da qualidade.

(E3) “os elementos dinamizadores da qualidade, podem trabalhar isto no sentido

de ter um plano de acdo para medidas preventivas.”
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Outro elemento da chefia reforca a ideia, dizendo mesmo que os elementos

dinamizadores da qualidade podem

(E2) “agilizar uma comunicacdo com o departamento de qualidade mais eficaz,

eficiente e produtiva.”

Perante as propostas de intervencdo mais apresentadas nos questionarios, as reacoes
dos participantes refletiram essencialmente a grande coeréncia entre estas propostas

que emergiram dos questionarios e as suas proprias propostas.

No que se refere a formagao, todos concordaram que a falta de competéncias,
conhecimentos, informacao e feedback sobre as notificagdes anteriores estao na base
desta intervengao. Foi referido que algumas das crengas dos profissionais devem-se a

lacunas no conhecimento sobre o sistema de notificagao.
(E5) "ndo tem formagéao para saber como funciona o sistema de notificag&o.".

E fortalecida a ideia da necessidade de priorizar os objetivos da notificagéo, de onde,
de como e de que forma pode ser feita no sentido de otimizar o sistema. E ainda aludida
a ideia da possibilidade de acompanhamento e/ou formagéao individual pelos agentes
dinamizadores da qualidade, aquando da presenca de um evento notificavel. Um dos
entrevistados incorpora a necessidade de feedback na formacido ao referir que o
conhecimento sobre as solugdes dos eventos passados, pode ser motivador da

notificacao.

(E4) "eu acho que a formagao, se eu tiver feedback do que é que é feito, torna-me
uma pessoa mais atenta, eu passo a reparar, eu passo a ter vontade também de

dizer”.

A sensibilizagdo € introduzida como a consciencializagdo e a materializacdo da
necessidade de notificar, capacitando a equipa para comportamentos mais assertivos

no processo de melhoria.
(E3) "Isto serve para que? vamos aqui melhorar!".

Uma das chefias refere mesmo que é sua obrigagdo relembrar, acompanhar,

supervisionar e sensibilizagdo aos profissionais para o tema
(E4) "eu acho que é uma obrigagao que eu tenho".

Em relacdo ao feedback como intervencao, as opinides dividiram-se. Se por um lado

existem dois elementos que referem que o feedback existe apenas quando se justifica.

(E5) “Ha umas que eu nao dou resposta, que nao se justifica!”
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Ainda assim, num deles emerge a vontade de melhoria no sentido de responder a todos
os reportes. Por outro lado, levanta-se a questédo, e dado que a grande maioria das
notificagcbes sdo realizadas de forma anénima, se existe possibilidade de resposta
nestes casos. E demonstrado desconhecimento face ao assunto pelos entrevistados.
Associado ainda a este assunto do feedback, € de notar que varios entrevistados

referiram nao existir procura do notificador pela resposta no local adequado.

(E3) "a maior parte das pessoas ndo se preocupam, mesmo que se identifiquem a

maior parte das pessoas nédo vao ver as respostas”

E referido multiplas vezes a existéncia sempre de feedback automatico, porém dois

entrevistados consideram esta operacgao ineficaz.

(E5) “as respostas sdo praticamente sempre as mesmas, parece que estao
gravadas... limita-se apenas a fazer uma afericdo e a dar uma orientacdo de

solugdo, nunca ajuda na resolugdo do problema’.

Em relacdo a proposta de chefias comprometidas, sensibilizadas e nao punitivas,
todos os elementos da chefia referiram ndo ser punitivos na sua pratica, tendo exprimido
surpresa quando confrontados com os resultados do questionario. Porém, quando
solicitada a reflexao sobre a pratica geral apenas um deles negou a existéncia de

comportamentos punitivos no departamento.

(E3) "Ha situacbes que as vezes sado punitivas...as vezes fico incomodado com

alguns comentarios que sao feitos quando alguém notifica!”.

E também reconhecido que os enfermeiros serdo a classe profissional que mais sofre

represalias por notificar.

(E3) “Os enfermeiros sdo punidos por terem notificado e acontece em algumas

situagbes e acho que isto é erradissimo”.

E narrado que existem diferencas da realidade pediatrica para a realidade dos servicos
de adultos, e que apesar de multiplos fatores interpostos, a proximidade com as chefias

e liderados parece favorecer menores comportamentos punitivos.

U

(E2) “acho que passa, talvez, pela proximidade das chefias com os colaboradores."

Face a proposta de anonimato e confidencialidade no processo de notificagéo,
levantada, os entrevistados mencionaram que o direito a prote¢cao da identidade é
sempre respeitado, ao ser dada a opgao de notificagdo anénima. E realgado por alguns
que o foco das notificagbes deve estar nos incidentes e ndo nas pessoas que notificam,

e que manter o sistema neste registo pode favorecer a sua utilizagao.
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(E4) "eu ndo acho necessario que as pessoas sejam identificadas! Se foi A, B ou
C...sinceramente é irrelevante!...Deve continuar a ser anénimo, acho que isso pode

abrir mais a participagdo...as pessoas ndo gostam de se expor”.

Esta opinido € contrastante com a visdo de outros entrevistados, que acreditam que a
opcéo de notificagdo anénima impossibilita o rastreio e a aprofundamento de informacgao

sobre o incidente, prejudicando o processo de avaliagdo e desenvolvimento da melhoria.

(E3) “algumas vezes ndo se consegue perceber o que é se pretende...logo que

plano de acéo € que se pode fazer quando ndo se consegue falar com a pessoa?".

Quando convidados a refletir sobre o seu papel enquanto agentes promotores da
notificagdo, destacam-se palavras como “formar”, “agilizar”’, “promover”,”
incentivar’, “relembrar”’, “motivar’ onde demonstram o0 seu senso de

responsabilidade na formagéao e sensibilizagdo das equipas que lideram.

(E4) "O meu papel enquanto chefia € motivar a equipa, garantir que eles fazem,

verificar depois que eles fazem e dar-lhes o feedback que eu prépria recebo”.

Contudo realga-se aqui a existéncia de duas chefias que referiram, perante a realidade
atual, ndao lhes ser possivel promover a utilizacao do sistema, necessitando o
mesmo sofrer uma mudanca estrutural por parte da administragao, que o torne mais
adequado e eficiente para posteriormente lhes ser possivel assumirem esse papel

promotor.

(E5) "Néo consigo promover notificagbes porque néo vejo resolugdo de prolemas.
A Unica forma das chefias se envolverem e envolverem os seus subordinados é

verem o sistema funcionar"
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VI. Discussao

O presente trabalho foi desenvolvido para investigar, um tema de crescente interesse
na area da qualidade em saude e da seguranga do utente, as notificagdes de incidentes
e eventos adversos. A elaboragao deste trabalho foi restrita ao contexto pediatrico. O
seu objetivo geral foi explorar o processo de notificagdo de incidentes e eventos
adversos, na perspetiva dos enfermeiros e médicos de um departamento de pediatria
de um hospital da regido de Lisboa. Como tal, foram formulados seis objetivos
especificos com vista a analise do tema, e que vao ser respondidos nos paragrafos
abaixo. O desenho da investigagao foi realizado no sentido de apresentar um estudo
misto (qualitativo e quantitativo) onde se recorreu a questionarios de autopreenchimento
e a entrevistas semi-estruturadas como métodos de colheita de dados, dada a pouca
expressao sobre o tema em Portugal. Este é o primeiro estudo realizado em Portugal,
com foco na percecgao de enfermeiros e médicos de um departamento de pediatria sobre
as notificagbes de incidentes e eventos adversos, e seguindo esta abordagem

metodolodgica.

A validade externa desejavel pode ser comprovada com taxa de resposta ao
questionario superior a 70%, podendo ser admissiveis intervalos entre os 60% e os 70%,
sendo que, em alguns casos mais controversos, poder ser aceitavel menos de 60%*.
De acordo com o demonstrado, o presente estudo apresenta validade externa nos
resultados, por ser representado uma percentagem de resposta na ordem dos 60% e
as caracteristicas da amostra afiguram-se as caracteristicas da populagdo alvo do

estudo, como sera desenvolvido e demonstrado de seguida.

Relativamente a enfermeiros e médicos, estes profissionais de salde encontram-se
representados num universo nacional total de 135182 pessoas, correspondendo 77 984
enfermeiros (58%) e 57 198 médicos (42%)*. O resultado do presente estudo
demonstrou uma amostra com caracteristicas semelhantes, onde 63% corresponde a
enfermeiros e 33% a médicos, sendo que neste item 4% preferiu ndo responder,
podendo-se deduzir ligeiras variagdes nos dados. Da totalidade da amostra, incluindo
enfermeiros e médicos, 87% correspondia a pessoas do sexo feminino, evidenciando a
semelhanga com a realidade nacional, com a grande maioria de enfermeiros do sexo

feminino (82%) e com médicos em maioria, mas néo tdo expressiva (56%)* .

Relativamente a idade, em 2020, foram documentados 53% dos médicos e 71% dos
enfermeiros com idades entre os 31 e os 60 anos, representando a grande maioria das
pessoas nesta faixa etaria. No estudo realizado, a idade foi categorizada por variaveis

ordinais, pelo que a relagdo mais aproximada se representa pelo grupo entre 25-55
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anos, que, de igual forma, retrata a globalidade da amostra, com 94% da sua

totalidade*®.

Relativamente ao titulo profissional, a semelhanga de resultados tende a manter-se.
Posto isto, no caso dos enfermeiros portugueses, 73% é generalista e 26% especialista.
Estes numeros estdo em sintonia com os da amostra, onde a maioria é documentada
como generalista, com 60%, e 34% especialista*®. No caso dos médicos, ao nivel
nacional, 60% é especialista, € na amostra apenas 41% respondeu ser portador de
especialidade. Neste item, de igual forma a um anterior, 4% preferiu néo responder,

podendo-se deduzir ligeiras variagdes nos dados®.

Comparando os dados sociodemograficos do estudo com os dados nacionais, €
possivel constatar um paralelismo entre os resultados e, consequentemente, aferir um

elevado nivel de validade externa.

Nos dois primeiros objetivos especificos do presente trabalho, € proposto avaliar o
conhecimento dos sistemas NOTIFICA e RISI HER+, bem como descrever e

caracterizar a frequéncia de notificagbes realizadas pelos profissionais de saude.

Neste ponto, obtiveram-se resultados de grande discrepancia entre os dois sistemas de
notificagdo comparados. O NOTIFICA, o sistema de notificagdo nacional, é
substancialmente menos conhecido e utilizado, comparativamente com o sistema de
notificagdo interno do hospital, o RISI HER+. Da totalidade das respostas do
questionario, contrastam 14% dos profissionais que referiram conhecer € ja ter utilizado
o NOTIFICA, comparativamente com 50% em relagéo ao RISI HER+. Estes dados néo
podem ser transpostos e comparados com outras realidades gerais, ndo existindo ainda
estudos que confrontem a utilizagdo do sistema nacional com outros sistemas de

notificagéo internos.

Na medida em que o RISI HER+ foi o mais utilizado pelos inquiridos no questionario, os
resultados apresentados sdo baseados apenas neste sistema de notificagdo. Refletindo
sobre a caracterizacao e frequéncia de notificagbes, este estudo parece evidenciar a
subnotificagao descrita na literatura, ao ser referido pela grande maioria dos inquiridos,
utilizar “poucas vezes” o sistema de notificagbes. Estudos demonstram que a
subnotificagdo atinge um grau consideravel, sendo apenas reportados 7-15% da
totalidade dos eventos adversos '?8. Estes dados permitem aferir a dificuldade de
resultados positivos de melhoria da qualidade, ja que o processo de recolha e analise

de incidentes se encontra condicionado devido & subnotificagéo®.

Perante isto, no sentido de aprofundar o conhecimento sobre as notificagoes, torna-se

relevante caracterizar a frequéncia das mesmas de acordo com algumas variaveis. Ao
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longo deste trabalho, foi realizada a andlise da frequéncia de notificagbes em

associagao com a gravidade, titulo profissional e experiéncia profissional.

No que alude a gravidade, no presente trabalho, tende a existir uma propensédo para
notificar mais, quando aumenta a gravidade dos eventos. Varios estudos anteriormente
publicados nesta area, revelam a correlacdo positiva entre estas duas variaveis,

651 Quer

evidenciando mais reportes em casos de mortalidade, morbilidade ou danos
enfermeiros quer médicos tendem a notificar mais eventos mais graves, segundo

Bruno®'.

Relativamente a relagdo entre a frequéncia de notificagdes de incidentes e eventos
adversos, e a classe profissional foi possivel entender que os enfermeiros (58%)

apresentam a maior parcela de notificadores comparativamente aos médicos (41%).

Da proporgéao de enfermeiros que ja realizaram notificagbes, 71% refere realizar
notificagdes poucas vezes, sendo este valor superior nos médicos (78%). Nesta relagao,
€ possivel aferir que, apesar de diminutas, existem respostas de “Sempre” e “Muitas
vezes” na classe de enfermagem contrastante com nenhuma resposta da classe
médica. Pode-se confrontar que, de acordo com a literatura, os enfermeiros séo a classe
profissional mais informada sobre o processo de notificacdo, a mais assidua a realizar
notificagcdes e a participar em processos de melhoria da seguranca do utente®425152 E
ainda de notar que segundo Espin®, os enfermeiros sentem que, na sua pratica é
desencorajado a realizagdo de notificagbes, ao contrario dos médicos que o fazem
informalmente, aos superiores hierarquicos. O mesmo estudo concluiu que a execugao

de notificagdes em equipa pode incentivar a sua realizagao.

Abordando os anos de experiéncia profissional, concluiu-se que uma maior proporgéo
de profissionais mais experientes referiu ja ter notificado (62%), em comparagéo com

os menos experientes (38%) que notificam menos.

E importante realgar que, da proporgdo da amostra com =10 anos de experiéncia que
68% relatou notificar “poucas vezes”, a mesma questdo ao grupo <10 anos de
experiéncia profissional correspondeu uma proporgéo superior (83%). Aqueles que
responderam que notificam com mais regularidade fazem parte do grupo com mais
experiéncia profissional (13%), estes valores contrastam com nenhuma resposta
equivalente no grupo menos experiente. Foi dificil confrontar dados, pois o
conhecimento nesta area é limitado. Ainda assim, comparando os resultados obtidos
neste trabalho, com resultados obtidos noutra dissertagdo de mestrado, € possivel
concluir que a frequéncia de notificacdes aumenta com a experiéncia profissional®. Um

estudo pioneiro no Reino Unido® avaliou a diferenca entre as notificacdes realizadas
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por enfermeiros experientes e enfermeiros mais novos, onde foi possivel identificar que
os enfermeiros mais experientes apresentam maiores capacidades de justificagdo e

articulagéo da linguagem cientifica para estruturar os reportes realizados.

No que se refere ao objetivo 4, de seguida serao analisadas algumas das crengas dos

profissionais de saude relativamente a tematica.

Uma das questdes realizadas em questionario convidou os inquiridos a refletirem sobre
o nivel de aprovagdo a afirmagéo “Existem mais constrangimentos e barreiras a
notificagao por trabalhar com populagao pediatrica do que em servigos de adultos”. Dos
resultados obtidos, 50% n&o concorda com a afirmacgéo, 37% nado concorda nem
discorda e 10% concorda com a afirmagao. Era solicitado de seguida que, se
concordasse com a afirmagdo, enumerasse quais as barreias e constrangimentos
especificos sentidos. Foram narradas situagcbes como um maior sentido de
responsabilidade devido a populagcdo mais vulneravel, uma maior probabilidade de erros
mais graves, e medo de consequéncias para os profissionais. Parece ser importante
clarificar atempadamente que na literatura ndo foram encontrados assuntos que se
assemelhem a este, o que impossibilita a validacdo e contextualizacdo dos dados.
Porém, as barreiras especificas identificadas pelos 10% que concorda com a afirmacao,

s&o amplamente referidas na literatura sobre a tematica?24>2 .

Apesar da generalidade da amostra relevar ndo acreditar em mais constrangimentos
por trabalhar na area pediatrica, quando questionada, 85% revelou que existe
subnotificacdo de incidentes e eventos adversos no departamento de pediatria onde
trabalham. Os dados de Hamilton®® expdem valores semelhantes, ao interrogar
profissionais de saude sobre adesao a notificacdo, onde 86% referiu nunca ter notificado
qualquer evento. De acordo com Bruno, apesar de serem referidos multiplos eventos

passiveis de notificacdo, o seu reporte é escasso e, portanto, tém pouca express&o®’.

No presente estudo, apos tao significativa parte da amostra manifestar a existéncia de
subnotificagao, foi solicitado que, a partir de opgdes pré-estabelecida, respondessem a
parte do objetivo 5 do trabalho, ao identificar exemplos de obstaculos a notificagdo. Na
identificagao de barreiras, metade da totalidade da amostra referiu nao notificar devido
a incidentes que quase aconteceram, mas que foram resolvidos, os near misses.
Baseado na literatura, os erros e near misses sao ambos alvo de preocupacao devido
a sua subnotificacdo®. Segundo Hamilton et al®°, num estudo realizado num bloco
operatério pediatrico, os dados estdo em consonancia com presente trabalho, ao ser
comprovado que 77% dos médicos ja tinha experienciado um near miss € 57% nunca

0s reportou.
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Parte significativa da amostra, 49% e 39%, confessaram a falta de tempo e o
esquecimento, respetivamente. Um estudo realizado em Espanha®®, revelou mesmo
que o excesso de trabalho associado a falta de tempo, € um dos entraves a notificacao.
Associado & falta de tempo e excesso de trabalho, junta-se o esquecimento®'2%7,
Conforme Bruno®', o esquecimento foi a barreira referida de forma mais prevalente por
profissionais de saude. E igualmente documentado que, quando as equipas tém um
elevado fluxo de trabalho, existe necessidade de priorizar acdes®'?. Enfermeiros e
médicos enfrentam situagbes de escassos recursos humanos nas equipas, existindo
necessidade de priorizar intervengdes mais emergentes e de resolugao rapida com foco

nos doentes, ficando as intervengdes mais burocraticas para segundo plano®?°.

Nesta investigacdo 31% nao reconhece quais os incidentes a notificar; esta barreira
agrupa-se aos 20% de profissionais que referiram diretamente ndo ter formagao
suficiente na area da seguranga do doente. Evidencia-se em varios estudos realizados
previamente, a falta de conhecimentos dos profissionais de saude sobre a tematica das

notificagbes e sobre nogdes basicas de seguranca do utentes*®°" .

Ainda 27% da amostra referiu ndo existir feedback sobre as notificagbes realizadas,
condicionando a adesédo a pratica das mesmas. Segundo um estudo de Castro-
Matesanz®, a falta de feedback é uma realidade a ser combatida. E absolutamente
essencial dar feedback a quem notifica, pois segundo o mesmo autor®, esses
notificadores sdo escassos mas sao a pedra basilar dos sistemas de notificagao.
Associados ao ndo existir feedback é demonstrado no presente estudo que existe o
aparecimento de sentimentos de desmotivagdo e pensamentos que notificar nao muda
nada, indo de encontro ao demonstrado num estudo realizado por Alves®*. A importancia
do feedback é tao significativa que, um estudo administrado em contexto pediatrico,
demonstrou mesmo ser a intervengcdo mais eficaz para aumentar as notificacées de
incidentes e eventos adversos, encontrando-se na mesma linha de resultados que os

incentivos financeiros 2*.

O medo de “denunciar” os colegas e de ser repreendido por notificar, foi igualmente
mencionado no presente estudo, com 22% e 21% respetivamente. Uma revisao
integrativa da literatura realizada no Brasil* demonstrou atos de puni¢do e medo de
notificar em metade dos estudos analisados, apresentando resultados onde o medo de
punicdo atinge valores na ordem dos 70%*. De acordo com Mattes®, a cultura punitiva
€ tdo marcada que existiu necessidade de substituir o nome de “incident reports” por
“safety catches”, com vista a acabar com a conotagéo pejorativa do tema. Apesar de
medo e da cultura punitiva serem referidos no presente trabalho, as percentagens

apresentadas sdo francamente inferiores as encontradas na literatura; porém nao
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existem estudos especificos sobre este tema em contexto pediatrico. Este aspeto reflete
a necessidade de desenvolver a perspetiva qualitativa sobre a tematica das notificagdes,

com foco na pediatria, a ser explanada mais abaixo na abordagem qualitativa do estudo.

A segunda parte para concluir a resposta ao objetivo 5, baseia-se na identificacao de
intervengdes promotoras de notificagdes de incidentes e eventos adversos; aqui a agao
mais mencionada foi a formagéo, com 67%. Na mesma linha de pensamento, 28%
confessou ambicionar agbes como a sensibilizacdo da equipa, com momentos mais
informais de transmissdo de conhecimento, e relembrando para a importancia das
notificagdes. A formagao emerge como a intervengéo mais realizada, estudada e com
6timos resultados no aumento de notificagdes?®*. Um estudo realizado no Egipto®',
explorou a realizagdo de sessdes didaticas, workshops e sessbes de educacéo e
sensibilizacdo presenciais sobre a tematica, tendo concluido que contribui
positivamente para o acréscimo de reportes, confirmando os resultados do presente
estudo. Estudos na area demonstram a importancia de consciencializar para a
seguranga do utente e sensibilizar para uma cultura de seguranca, para potencializagao

das notificagbes 2+°°.

Outro aspeto foi a existéncia de confidencialidade e o anonimato, porém estas séo ja
duas caracteristicas dos sistemas de notificacdo abordados neste trabalho®. Ficou
desta forma demonstrada, mais uma vez, a caréncia de conhecimentos e formagao
nesta area. Algumas das parcelas expostas nesta questdo encontram-se intimamente
ligadas a barreiras ja identificadas e abordadas no paragrafo acima, como € o caso de
17% das respostas a referirem a necessidade de feedback e cerca de 10% a exprimir

chefias comprometidas, sensibilizadas e nao punitivas.

E de salientar que, através de uma questdo de resposta aberta sobre possiveis
intervengdes, foi possivel destacar outras intervengdes minor que podem emergir nesta
matéria, produzindo resultados benéficos. Foram patenteadas ideias tais como:
incentivos aos profissionais/equipas que notifiquem, alertas informaticos para notificar,
maior envolvimento da equipa nos processos de melhoria, com elementos chave mais
especializados no tema, simplificar sistema de notificagdo e contabilizar tempo extra
para realizar notificagdes. Apesar de ndo se encontrar descrito na literatura nenhumas
destas intervengdes mencionadas, € da maior importancia relembrar que este € um
tema pouco abordado na area, e que a visdo do contexto pediatrico pode evidenciar
potenciais ideias a serem implementadas, de forma a cativar notificadores e a fomentar

o interesse na tematica.
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Este trabalho reflete também uma grande pluralidade de opinides e perspetivas das
chefias do departamento de pediatria do hospital em questdo, sobre as barreiras e
intervengdes promotoras da notificagdo de incidentes e eventos adversos. Varios
estudos nesta area mencionam as mais diversas barreiras, porém um estudo conduzido
na Suécia', onde foram entrevistadas chefias, enumera barreiras tais como a falta de
feedback e resultados que conduzem a desmotivagao dos utilizadores dos sistemas de
notificagdo. E mencionada a caréncia de foco na seguranga do utente como
desestabilizadora da melhoria continua. Existe preméncia na libertagdo de sentimentos
negativos, como o medo de punigéo e a vergonha, para findar um dos grandes inibidores
da notificagdo. E exposta a utilizagéo de sistemas de notificacdo complexos e dificeis
de manusear, onde muitas vezes ndo se reconhece a totalidade das suas funcoes,
evitando-se o seu uso '. Nas entrevistas realizadas, foram admitidos obstaculos de trés
diversos grupos: individuais, organizacionais e estruturais. Nos elementos individuais,
foram especificamente abordados temas como a desmotivagédo, o medo e a falta de
conhecimentos ou competéncias. Nos elementos organizacionais, foi citado o sistema
nao ser friendly e a cultura organizacional existente. E por fim, nas barreiras estruturais,
a falta de tempo e o0 excesso de trabalho.

Muitas das barreiras identificadas neste trabalho cruzam-se com as referidas na
literatura*3'*': porém o caracter qualitativo deste estudo permitiu aprofundar o seu
conhecimento conduzindo a estratégias promotoras a implementar. Na opinido das
chefias, a primeira e mais mencionada estratégia promotora foi a formagao, onde é
enaltecida a necessidade de formagao sobre como, onde, de que forma se deve realizar
notificagdes, quais os eventos a notificar e como utilizar o sistema de notificagdo. Ainda
foi referido posteriormente a sensibilizagdo para o tema das notificagdes e foco na
seguranga do utente, a divulgagéo de informagdo e solugdes a equipa, de forma a
manter a motivagao e confianga no sistema de notificagdo. Foi realgado um assunto nao
abordado na literatura, onde as chefias destacam o papel dos dinamizadores da
qualidade, profissionais presentes no servigo que participam em grupos de trabalho na
area da qualidade, na promogao e acompanhamento da equipa neste processo.
Segundo o mesmo estudo, séo levantadas todas as intervengdes a excegao da ultima,
porém em sintese das mesmas € realizada referéncia a constante necessidade de

realcar as vantagens da notificagdo e da utilizagao do sistema .

O PNSD 2021-2026" abarca uma das areas sobre o papel fulcral da lideranca e da
governanga na seguranga do utente. Neste programa é referido que os lideres das
instituicdes tém o dever de participar ativamente na melhoria continua, cuidados

centrados nos doentes e seguranga do utente, identificando imprecisées nos processos
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e subsequentes intervengdes formativas. Este estudo vai mais além quando questiona
sobre de que forma, enquanto chefia, se pode ser promotor de notificagdes de incidentes
e eventos adversos. A partir desta questdao, destacam-se, o “formar”, “agilizar”,
‘promover”,” incentivar”, “relembrar”, “motivar”, onde é revelado o comprometimento na
formacéo e sensibilizacdo das equipas que lideram. E, contudo, de referir que dois
entrevistados referiram nao lhes ser possivel promover a utilizagdo do sistema,
necessitando o mesmo sofrer uma mudanga significativa da administragédo, que o torne
mais adequado e eficiente, para posteriormente lhes ser possivel assumirem esse papel
promotor. Esta ideia traduz a vontade de agir, por parte das chefias, perante um sistema
que necessita de alteragdes significativas e multifatoriais na forma como se organiza,
estrutura e interage com o meio para cumprir 0s seus objetivos. Dado isto, estudos
demonstram que lideres desmotivados e n&o envolvidos no processo, conduzem a
equipas com menor percentagens de notificagdo®’. Pode-se dizer que é primordial a
exposicao das fraquezas do sistema e alteragao de processos, de forma a satisfazer as
necessidades das chefias, com vista ao envolvimento dos mesmos e das suas equipas
para aumentar as notificagdes de incidentes e eventos adversos e a diminuicdo dos

incidentes em saude™°.

Os resultados obtidos neste estudo foram primordiais na analise da percecdo de
enfermeiros e médicos sobre as notificagdes de incidente e eventos adversos colhidos
e desenvolvidos em Portugal. Porém, os resultados obtidos no presente estudo sdo

consistentes com a larga maioria do restante conhecimento cientifico ja publicado.

E indispensavel referenciar que este estudo abarca limitagdes. Os resultados obtidos
nao podem ser generalizados a outras populagdes ou situagdes, os dados podem ser
incompletos e/ou dificilmente comparaveis a outra realidade. Ha ainda limitagbes
relativas ao questionario, pois este limita o inquirido as questdes pré-formuladas, sem
que ele tenha a possibilidade de as alterar e explorar outras particularidades. Existe
ainda o risco de viés de memoédria e de informacdo, por se tratar de um estudo
retrospetivo. Foi decidido neste estudo dar enfase a parte da estatistica descritiva e
abordagem qualitativa, podendo esta decisdo ser considerada uma limitagdo a outras

abordagens metodoldgicas.
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VII. Conclusoes

A evolugéo tecnoldgica e o avango do conhecimento cientifico foram os principais
motores responsaveis pelo aumento exponencial de interesse na area da qualidade em
saude e da seguranga do utente. Apesar dos constantes desinvestimentos em saude,
os esforgos por melhorar os cuidados de salude sio constantes, para profissionais e
instituicdes de saude. Foi no inicio do século XXI que este tema ganhou ainda mais
pertinéncia com a publicagdo da frequéncia de incidentes e eventos adversos
associados aos cuidados de saude. A dimensdo da questdo dos eventos adversos
tornou-o num dos principais problemas de saude publica atual, porém esta problematica
adquire ainda maior dimensdo no contexto pediatrico, onde se estima que a sua

frequéncia seja trés vezes superior.

O Ministério da Saude reconhece que a seguranga do doente € um desafio ininterrupto
dos sistemas de saude e da sociedade portuguesa, suportada por legislagdo e varios
compromissos nacionais e internacionais. A seguranca do utente tem como objetivo a
minimizagao de incidentes e eventos adversos para os doentes, bem como a otimizagao
dos cuidados de saude prestados. Tendo em conta a premissa anterior, muitas
propostas de intervengdo foram realizadas no sentido de atingir os objetivos. A
passagem do paradigma de culpabilizagdo dos profissionais de saude para a
aprendizagem a partir do erro, foi um incentivo a criagao de uma plataforma de reporte
de incidentes em saude, conhecidas por sistemas de notificacdo de incidentes e eventos

adversos.

Segundo a OMS, o principal fim destes sistemas ¢é identificar e investigar os reportes de
forma a aumentar o conhecimento sobre os eventos, corrigir fragilidades, disseminar
praticas seguras e emitir recomendacdes que reduzam os incidentes semelhantes no

futuro.

A adesao a notificagao de incidentes e eventos adversos pode ser um método eficaz na
otimizagdo da seguranga dos cuidados de saude, no entanto a subnotificagdo € uma
realidade. Embora a subnotificagdo esteja amplamente descrita na literatura, é pouco
explorado os motivos e fatores que levam os profissionais de saude a este

comportamento, carecendo, ainda mais, os estudos no contexto pediatrico.

Este trabalho desenvolveu-se no sentido de explorar a perspetiva dos profissionais de
saude da area da pediatria sobre as notificacdes de incidentes adversos. Neste estudo
concluiu-se que os profissionais de saude consideram que as notificagdes de acidentes
e eventos adversos sdo importantes na seguranga do utente, apesar da grande maioria

utilizar poucas vezes o sistema de notificagdo. O sistema de notificagdo mais utilizado
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pelos profissionais de saude foi o sistema interno do hospital onde o estudo decorreu,
em detrimento do sistema nacional de notificagbes. Apesar da grande maioria dos
profissionais de saude referirem utilizar o sistema de notificagcdes poucas vezes, quando
o fazem tendem a notificar eventos mais gravides. Existe, também, uma associagao
positiva entre a classe profissional e a experiéncia profissional na frequéncia de
notificagdes realizadas. Este estudo demonstrou, em consonancia com o ja descrito na
literatura, que os enfermeiros sdo quem mais notifica, e sdo os profissionais de saude

com mais anos de experiéncia que fazem mais notificagbes.

Os profissionais de saude, maioritariamente, consideram nao existir mais barreiras a

notificacdo de incidentes e eventos adversos, por trabalharem na area pediatrica.

Em contexto pediatrico, as barreiras mais identificadas foram os incidentes que quase
aconteceram, mas que foram resolvidos, a falta de tempo e esquecimento, o ndo
reconhecer quais os incidentes a notificar, 0 ndo existir feedback e comportamento
relacionados com medo. Foram explanadas de igual forma as intervengbes promotoras
de notificagbes pelos profissionais de saude deste contexto particular, tendo sido
mencionadas com mais significancia a formagéo e sensibilizagao para o tema. Neste
campo foi ainda referido, por uma parte da amostra, a necessidade de chefias

comprometidas sensibilizadas e ndo punitivas.

Com a realizagao das entrevistas foi possivel aprofundar aspetos especificos sobre o
tema e expor a perspetiva das chefias. Foi referido pelas chefias que a abordagem em
contexto pediatrico € semelhante e transversal a todos os outros servicos hospitalares.
Quando foram pedidas para enumerar barreiras, essencialmente descreveram barreiras
de trés categorias distintas, (individuais, organizacionais e estruturais), todas elas em
consonancia com as enumeradas inquiridas no questionario. Foi exposto pelo
questionario, que a principal barreira a notificacdo foral os incidentes que quase
aconteceram, mas que foram resolvidos. Neste aspeto abordamos o tema dos near
misses no sentido de o explorar com as chefias, tendo existido uma dualidade de
opinides. A valorizacdo e necessidade premente de reporte deste tipo de eventos,
contrastou com o desencorajamento da notificagdo dos mesmos, por nao lhe ser
reconhecida importancia. Entende-se que é necessario continuar a investir na formacgao
de eventos a serem notificados e da importancia dos near misses na prevencgao de

eventos major, quer de elementos da equipa quer das chefias.

Uma outra barreira a destacar, onde a ponderacéo foi francamente inferior ao descrito
na literatura, foi o0 medo de punicdo. As chefias perante estes resultados constataram

que a proximidade de lideres e liderados, na pediatria, parece desfavorecer os
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sentimentos de medo e comportamentos punitivos. Entender o comportamento dos
lideres em contexto pediatrico, poderia ser um assunto com potencial desenvolvimento

no futuro no sentido de avaliar diferentes estilos de lideranga na pediatria.

Neste contexto, as intervengbes abordadas foram igualmente ao encontro das
enumeradas no questionario, e anteriormente na literatura, sendo a formagédo e

sensibilizagao as agdes mais mencionadas por elementos e chefias.

Conclui-se que, neste campo, a transmissao de conhecimento e a consciencializagdo
para o tema, deve ser acompanhada por feedback do realizado na area e maior
envolvimentos da equipa no processo. Foi particularmente referido pelas chefias o
importante papel que os dinamizadores da qualidade podem desempenhar neste caso.
Estes dinamizadores sdo os elementos da equipa mais especializados na area da
qualidade que podem incentivar, prestar auxilio na realizagdo de notificagbes e

promover o tema.

Se por um lado os resultados obtidos demonstram a vontade de investimento nesta area
com as estratégias que envolvam os elementos da equipa nos processos de melhoria
continua, por outro lado foi revelada pelas chefias a descrenga no processo devido a

barreiras acrescidas colocadas pela administracdo hospitalar.

Sao inumeras as barreiras identificadas na literatura que inibem a notificagéo, sendo

essencial a sua documentagé&o e analise no sentido de as corrigir e dizimar.

Sabe-se que este € um tema complexo, que é passivel de ser promovido com uma
abordagem multifatorial e o envolvimento dos diferentes elementos da equipa
multidisciplinar. As instituicdes de saude necessitam transformar os procedimentos e
politicas que incitam os profissionais de saude a divulgar os incidentes. Todos os
profissionais devem ser sensibilizados sobre a importancia da sua participagdo no
processo, de forma a reduzir a subnotificagao, envolver os diversos elementos da equipa

e niveis hierarquicos superiores no movimento em prol da seguranga do utente.

Essencialmente, ao invés de procurar culpados, devem ser identificadas e investigadas
as medidas necessarias para a melhorar as notificagcbes e, consequentemente,
aprender com os erros, valorizar a formagéo continua sobre a seguranga do utente e
melhorar a comunicacao entre a lideranca e os liderados, para criar um ambiente mais

seguro para as equipas e favoravel a notificagao.

Com vista a exibir os resultados alcangados e contribuir para a divulgagao cientifica na
area das notificagdes de incidentes e eventos adversos, é do interesse da investigadora

futuramente publicar um artigo cientifico que resuma o presente estudo.
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VIll. Recomendagoes

Em Portugal, escasseiam estudos sobre as notificagbes de incidentes e eventos
adversos na area pediatrica. Considera-se relevante ampliar o conhecimento nesta area
de forma a combater a subnotificagdo, melhorar a seguranga do doente e,

consequentemente, a qualidade dos cuidados de saude prestados.

Realizar um estudo mais abrangente, com a obtencdo de uma amostra de maior
dimensao e realizada em varios hospitais, pode contribuir a maior fiabilidade dos
resultados obtidos. Seria pertinente, também, desenvolver estudos sobre o impacto das
estratégias descritas como medidas promotoras das notificagbes de incidentes e

eventos adversos.
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ANEXOS

Anexo 1. Questionario

62

"Notificagdes de incidentes e eventos adversos
no departamento de pediatria”

CONSENTIMENTO INFORMADO

O meu nome é Joana Baltazar Mendes, sou enfermeira e estou a realizar a minha
dissertagdo de mestrado com o tema: “Notificagdes de incidentes e eventos adversos no
departamento de pediatria: A percecdo dos profissionais de saude” com o objetivo de
concluir Curso de Mestrado de Gestao da Saude na Escola Nacional de Saude Publica.
Sou a investigadora principal do presente estudo que tem como objetivo analisar a
perspetiva dos profissionais de saude face as notificagcdes de incidentes e eventos adversos
no departamento de pediatria de um Hospital publico de Lisboa.

Para a realizagéo deste estudo serdo disponibilizados questionarios para preenchimento
online. Durante o questionario serdo solicitados alguns dos seus dados pessoais como:
idade, género, classe profissional e habilitagbes literarias para tratamento de dados
estatisticos. Serdo também realizadas questdes de resposta fechada e aberta e questdes
de correspondéncia com recurso a escalas, com o objetivo de analisar a sua perspetiva
pessoal relativamente ao tema.

Fica ainda salvaguardado que todos os dados colhidos serdo para uso exclusivo da
investigagéo e que sera mantido o total anonimato e confidencialidade dos mesmos. Os
dados fornecidos por si serdo sempre protegidos pela investigadora principal em
computador com password e apenas utilizados para a realizagao do presente trabalho, que
sera divulgado em publicagéo cientifica em Outubro do presente ano.

Se existir alguma duvida relativamente ao presente estudo, a mesma pode ser colocada
para esclarecimento a investigadora do estudo pessoalmente ou para a o seguinte

e-mail: jfr.mendes@ensp.unl.pt

Informo que tem o direito de recusar participar neste estudo e de que a sua recusa ndo
tera outras consequéncias. Se nado pretender participar basta ndo continuar o
preenchimento do questionario e fechar a sua janela.

O preenchimento total do questionario ndo demora mais do que 10 minutos na sua
totalidade.

Se aceitar participar no presente estudo peco que responda as questdes colocadas com
a sua opinido pessoal de forma espontanea e sincera.

Agradeco a sua disponibilidade para colaboragéao.

*Obrigatorio

1.

Aceita participar?

Sim



2. Como classifica a importancia da notificagdo de incidentes e eventos
adversos para a seguranga dos doentes?

Marcar apenas uma.

Nada
Importante

Pouco
Importante

Importante

Muito
Importante

Prefiro ndo
responder

3. Conhece o Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos
Adversos - NOTIFICA ?

Marcar apenas uma.

Sim, conheco e ja utilizei

Sim, conhego, mas nunca utilizei (ir para a pergunta 6)

Nao

Prefiro ndo responder

4. No ultimo ano quantas vezes notificou incidentes e eventos

(ir para a pergunta 6)

adversos na plataforma NOTIFIC@?
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5. Com que regularidade utiliza o Sistema Nacional de Notificagido de
Incidentes e Eventos Adversos - NOTIFIC@?

Marcar apenas uma.

Nunca Poucas As vezes Muitas Sempre Prefiro ndo
vezes vezes responder

6. Conhece o sistema de notificagdo de incidentes e eventos adversos
interno utilizado no HFF (Risi Her+)?

Marcar apenas uma.

Sim, conheco e ja utilizei
Sim, conhego mas nunca utilizei (ir para a pergunta 9)
Nao (ir para a pergunta 9)

Prefiro ndo responder

7. No ultimo ano quantas vezes notificou incidentes e eventos
adversos no sistema de notificagado interno do HFF (Risi Her+)?

8. Com que regularidade utiliza o sistema de notificagao de incidentes e
eventos adversos interno do HFF (Risi Her+)?

Marcar apenas uma.

Nunca Poucas As vezes Muitas Sempre Prefiro néo
vezes vezes responder




9. Com que frequéncia notifica:
(Evento - qualquer incidente ou evento adverso | Dano - qualquer efeito negativo)

Marcar apenas uma por linha.

Nada
Importante

Pouco
Importante

Importante

Muito
Importante

Prefiro nao
responder

Eventos que
quase
culminaram
num erro
(near misses)

Eventos que
NAO
acarretaram
dano para as
criangas

Eventos que
acarretaram
dano para as
criangas

10.

Qual o seu nivel de acordo com a seguinte afirmagao: "Existe sub

notificagcado de incidentes e eventos adversos no departamento do HFF
onde trabalho"?

Marcar apenas uma.

Discordo
Totalmente

Discordo

Nao discordo
nem concordo

Concordo

Concordo
Totalmente

Prefiro nao
responder
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11. Selecione todas as opg¢oes que tém constituido barreiras a sua
notificagao de incidentes e eventos adversos no HFF:

Marque todas que se aplicam.

Nao ter computadores disponiveis

Nao reconhecer quais os incidentes a notificar

Ter medo de ser punido/repreendido

Ter falta de tempo

Ter medo que a minha identidade seja descoberta

Nao reconhecer a importancia da notificagao

Existir incidentes que quase aconteceram mas que foram resolvidos
Acreditar que notificar néo altera nada

Ter medo de ser mal visto por "denunciar" os colegas

Nao ter conhecimento sobre quem pode notificar

Ter medo de quebrar a confianga e desiludir os colegas

Nao ter a opgao de notificar anonimamente

Esquecer de notificar

Ter dificuldades a utilizar o sistema de notificagdo

Existir falta de Feedback

Nao ter formagdo continua na area da seguranca dos doentes

Ter medo que o servigo/departamento seja mal visto por ter muitas notificagdes
Nao existem barreiras a notificagéo de incidentes e eventos adversos
Prefiro ndo responder

Outro:

12. Qual o seu nivel de acordo com a seguinte afirmagao: "Existem mais
constrangimentos e barreiras a notificagdo de incidentes e eventos
adversos por trabalhar com populagao pediatrica do que em servigos
de adultos”

Marcar apenas uma.

Discordo Discordo Nao discordo Concordo Concordo Prefiro nao
Totalmente nem concordo Totalmente responder




13. Se concordou com a pergunta anterior: Quais sdo os
constrangimentos acrescidos?

Pergunta Anterior: "Existem mais constrangimentos e barreiras a notificagédo de
incidentes e eventos adversos por trabalhar com populacao pediatrica do que em
servigos de adultos”

14. Que agdes e intervengdes podem promover a notificagdo de
incidentes e eventos adversos?

15. Idade
Marcar apenas uma.

<25 anos
25-35 anos
36-45 anos
46-55 anos
56-65 anos
>65 anos

Prefiro ndo responder
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16. Sexo
Marcar apenas uma.

Feminino
Masculino

Prefiro ndo responder

17. Experiéncia Profissional
Marcar apenas uma.

<10 anos
10-20 anos
21-30 anos
31-40 anos
>40 anos

Prefiro nao responder

18. Titulo Profissional
Marcar apenas uma.

Médico Pediatra

Médico Interno de Pediatria
Outros médicos

Enfermeiro Generalista
Enfermeiro Especialista

Prefiro ndo responder



Anexo 2. Consentimento informado da entrevista

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPAGAO
EM ESTUDO DE INVESTIGAGAO: ENTREVISTA

O meu nome é Joana Baltazar Mendes, sou enfermeira e estou a realizar a minha
dissertacdo de mestrado com o tema: “Notificagdes de incidentes e eventos adversos
no departamento de pediatria: A percegao dos profissionais de salide” com o objetivo
de concluir Curso de Mestrado de Gestdao da Saude na Escola Nacional de Saude
Pudblica. Sou a investigadora principal do presente estudo que tem como objetivo
analisar a perspetiva dos profissionais de saude face as notificagdes de incidentes e
eventos adversos no departamento de pediatria de um Hospital publico de Lisboa.

Para a realizacdo deste estudo serédo efetuadas entrevista onde sera solicitado alguns
dos seus dados pessoais como: idade, género, classe profissional e habilitacdes
literarias para tratamento de dados estatistico. Serdo também realizadas questbes
abertas com o objetivo de analisar a sua perspetiva pessoal enquanto chefia,
relativamente as notificagoes de incidentes e eventos adversos no seu local de trabalho.

Fica ainda salvaguardado que todos os dados a serem colhidos serdo para uso
exclusivo da investigagao e que sera mantido o total anonimato e confidencialidade dos
mesmos. Os dados fornecidos por si serdo sempre protegidos pela investigadora
principal em computador com password e apenas utilizados para a realizagdo do
presente trabalho, que sera divulgado em publicagao cientifica em Outubro do presente
ano.

Se existir alguma divida relativamente ao presente estudo, a mesma pode ser colocada
para esclarecimento a investigadora do estudo pessoalmente ou para a o seguinte e-
mail: jfr.mendes@ensp.unl.pt

Informo que tem o direito de recusar participar neste estudo e de que a sua recusa ndo
tera outras consequéncias.

A entrevista ndo demorara mais de 20 minutos na sua totalidade.

Se aceitar participar no presente estudo pego que responda as questdes colocadas com
a sua opiniao pessoal de forma espontanea e sincera.

Agradeco a sua disponibilidade para colaboragéo.

Assinatura do participante:

Data:

Obrigado pela sua participagao,

A Investigadora Principal do Estudo (Joana Baltazar Mendes)
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Anexo 3. Guido da entrevista

GUIAO DA ENTREVISTA

1. Ultimamente, qual tem sido a experiéncia do departamento na &area da
notificagdo de incidentes e eventos adversos?

2. No seu entender, quais as barreiras que podem levar a subnotificagdo de
incidentes e eventos adversos?

a) Gostava que comentasse as 5 barreiras mais mencionadas no questionario.

3. Que intervengdes poderiam ser feitas de forma a aumentar as notificagdes de
incidentes e eventos adversos?

a) Gostava que comentasse as 5 intervengdes mais mencionadas no questionario.

4. De que forma & que as chefias podem ser promotoras da notificagao?
(em caso de ndo desenvolvimento suficiente das questdes anteriores)

1. Incidentes que quase aconteceram,
mas que foram resolvidos

2. Falta de tempo

3. Esquecimento

4. Nao reconhecer quais os incidentes a
notificar

5. Nao existir feedback

Formacgao

Sensibilizagao

Feedback

AW N

Chefias comprometidas, sensibilizadas
e nao punitivas
5. Anonimato e confidencialidade
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Anexo 4.

Parecer da comisséao de ética do hospital da regiao de Lisboa

J)ARECER DA COMISSAO DE

N2 de identificacdo de regist
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