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Introducao: A gestdo do risco constitui um instrumento fundamental para garantir a segu-
ranca do doente e um dos seus principais pilares sdo os sistemas de notificacao de inciden-
tes. Porém a subnotificacao ameaca a utilidade destes sistemas.

Objetivo: Identificar os fatores que influenciam o processo da notificacdo de incidentes de
seguranca do doente em contexto hospitalar.

Métodos: A pesquisa foi efetuada por dois revisores separadamente e dividiu-se em trés
momentos distintos. Com recurso a base de dados cientifica da Medline (PubMed), foram
considerados os artigos cujo titulo e resumo fossem mais relevantes para o objetivo em estu-
do. De seguida, foram considerados os artigos que respeitassem os seguintes critérios de
inclusao: estudos escritos em lingua portuguesa ou inglesa, com dados sobre populacao adul-
ta em ambito hospitalar, cujos resumos continham os descritores previamente definidos ou
termos com significados equivalentes e publicados apés o relatorio To Err is Human (2000),
sendo este um marco mundial da seguranca do doente e a partir do qual se implementou
globalmente os sistemas de notificacao. Por fim, os revisores analisaram integralmente os
artigos, sendo considerados apenas os que se encontravam em concordancia pelos dois.
Resultados: O feedback apds a notificacdo (38,46%), uma cultura nao-punitiva (38,46%), a
lideranca (30,77%), fatores organizacionais (30,77%), simplicidade do processo de notificacao
(69,23%), conhecimento/competéncias (58,85%) e um ambiente laboral adequado (30,77%),
foram os 7 principais fatores identificados.

Conclusdo: Ao identificarmos os principais aspetos que melhoram a taxa de notificacdo de
incidentes nos hospitais (em quantidade e qualidade), reforcamos as caracteristicas de um
bom sistema de notificacdo de incidentes (confidencial, ndo-punitivo, independente, com
dados e andlises de peritos da area disponiveis em tempo util e orientado para mudancas nos
sistemas e nos processos), como forma de alcancar o seu potencial na seguranca do doente.
Palavras-chave: Gestdo de Risco de Saude; Notificacdo de Incidentes Hospitalares; Notifica-
cao de Incidentes de Seguranca do Doente; Notificacao Voluntéaria de Incidentes de Segu-

ranca.
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Introduction: Risk management is a key tool to ensure patient safety and one of its main
cornerstones is the notification systems. Despite this, under-notification remains a reality
that threatens such systems.

Objective: To identify the factors that influence the safety incident notification process in
an inpatient setting.

Methods: This research was developed by two reviewers separately and was divided into
three distinct moments. Using Medline's scientific database (PubMed), the articles whose
title and abstract were most relevant to the study objective were considered. Next, articles
that met the following inclusion criteria were considered: studies written in Portuguese or
English, with data on the adult population in the hospital environment, whose abstracts
contained previously defined descriptors or terms with equivalent meanings and published
after the report To Err is Human (2000), which is a global landmark in patient safety and
from which notification systems were implemented globally. Finally, the reviewers analy-
sed the articles in their entirety, and only those that agreed with both were considered.
Results: Feedback after notification (38.46%), non-punitive culture (38.46%), leadership
(30.77%), organizational factors (30.77%), simplicity of the notification process (69.23%),
knowledge/competence (58.84%) and an adequate work environment (30.77%) were the
main 7 factors identified.

Conclusion: By identifying the main factors that improve incident notification in hospitals
(quantitative and qualitatively), we strengthen the characteristics of an optimal incident
report system (confidential, non-punitive, independent, with data and timely data analysis
by experts, oriented to changes in systems and processes). This arises as a way to reach full
potential of the notification process towards better patient safety.

Keywords: Healthcare Risk Management; Hospital Incident Reporting; Patient Safety Inci-
dent Report; Voluntary Patient Safety Report.
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Introduccidn: La gestion de riesgos es una herramienta clave para garantizar la seguridad
del paciente y uno de sus principales pilares son los sistemas de notificacion de incidentes.
Pero el subregistro amenaza la utilidad de estos sistemas.

Objetivo: Identificar los factores que influyen en el proceso de reporte de incidentes de segu-
ridad del paciente en el contexto hospitalario.

Métodos: La investigaciéon fue realizada por dos revisores por separado y se dividié en tres
momentos distintos. Utilizando la base de datos cientifica de Medline (PubMed), se conside-
raron los articulos cuyo titulo y resumen eran mas relevantes para el objetivo del estudio.
Resultados: Retroalimentacion después de la notificacién (38,46%), una cultura no punitiva
(38,46%), liderazgo (30,77%), factores organizacionales (30,77%), simplicidad del proceso de
notificacién (69,23%), conocimientos/habilidades (58,85%) y un ambiente de trabajo adecua-
do (30,77%), fueron los 7 principales factores identificados. A continuacién, se consideraron
los articulos que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion: estudios escritos en
portugués o inglés, con datos sobre la poblacién adulta en el ambiente hospitalario, cuyos
resumenes contuvieran descriptores o términos previamente definidos con significados
equivalentes y publicados después del informe To Err is Human (2000), que es un hito mun-
dial en la seguridad del paciente y a partir del cual se implementaron globalmente sistemas
de notificacion. Finalmente, los revisores analizaron los articulos en su totalidad, y solo se
consideraron aquellos que estaban de acuerdo con ambos.

Conclusién: Al identificar los principales aspectos que mejoran la tasa de reporte de inciden-
tes en los hospitales (en cantidad y calidad), reforzamos las caracteristicas de un buen siste-
ma de reporte de incidentes (confidencial, no punitivo, independiente, con datos y anélisis
de expertos en el area disponibles de manera oportuna y orientados a cambios en sistemas
v procesos), como una forma de lograr su potencial en la seguridad del paciente.
Descriptores: Gestién de Riesgos para la Salud; Notificacion de Incidentes Hospitalarios;
Notificacién de Incidentes de Seguridad del Paciente; Notificacién Voluntaria de Incidentes

de Seguridad.
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O risco é uma circunstancia transversal a todos os periodos e contextos da humanidade, mas
a sua gestao € um exercicio corporativo relativamente recente. A gestdo de risco é uma pra-
tica essencial em ambiente hospitalar, onde a seguranca do doente e a qualidade dos cuida-
dos de saude assumem maxima importancia. Florence Nightingale demonstrou que o con-
trolo de aspetos que pusessem em risco os seus doentes, tais como condicoes sanitarias e de
higiene, resultava numa diminuicao da mortalidade dos mesmos™: e no inicio do século XX,
Ernest Codman e Edward Martin criaram o American College of Surgeons e um sistema de
follow-up, onde através do tracking de doentes se colhiam dados uteis para avaliacao e
benchmarking entre hospitais, como forma de aprendizagem coletiva e melhoria dos cuida-
dos prestados?. O conceito de risco pode ser definido como a avaliacdo da probabilidade de
ocorréncia de um determinado perigo e a extensdo das suas consequéncias®. A cada etapa
do processo de prestacao de cuidados esta inerente um risco consideravel. Eliminar e mini-
mizar os eventos que possam provocar danos ao doente, devera ser um processo organico

na equipa multidisciplinar durante o planeamento e prestacao de cuidados didrios®#2).

A identificacao e notificacido de incidentes desempenham um papel crucial na gestdo do ris-
co, permitindo a prevencao de danos e a aprendizagem continua. Este artigo propde-se a
investigar os fatores que influenciam a pratica de notificacdo de incidentes em ambiente
hospitalar, com o objetivo de contribuir para a compreensao da seguranca do doente e a ges-

tao de risco.

A gestao de risco constitui um instrumento fundamental para assegurar a seguranca do
doente e um dos principais pilares para a sua garantia, sdo os sistemas de notificacao de
incidentes®®). Através da analise de incidentes, os hospitais podem identificar areas de ris-
co, implementar medidas preventivas e partilhar aprendizagem com a equipa multidiscipli-
nar. No entanto, apesar da sua importancia, a investigacdo demonstra que muitos incidentes
néo sao notificados”, o que pode distorcer a verdadeira dimensao dos desafios para assegu-

rar um ambiente seguro nos cuidados hospitalares.

Nao existem sistemas de notificacido e analise perfeitos, mas sabe-se que sistemas de notifi-
cacao de sucesso estdo assentes em dois principios fundamentais: realcar a existéncia de
determinados riscos e prevenir danos®. Desta forma, sabendo a importancia que a notifica-
cao de incidentes desempenha na seguranca do doente, é fulcral identificar os fatores que

influenciam a pratica da notificacao de incidentes.
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Ao longo deste artigo, examinaremos em detalhes aos fatores que mais influenciam a pra-
tica de notificacao de incidentes em contexto hospitalar. Exploraremos de que forma a cul-
tura organizacional, a percecao dos profissionais de saude e a abordagem a responsabilidade
afetam a decisao de notificar incidentes. Além disso, discutiremos a relacdo entre a notifica-
cao de incidentes e a gestao de riscos, destacando a importancia de sistemas de notificacao

eficazes na promocao da seguranca do doente.

Na préxima seccao, apresentaremos a metodologia adotada para esta investigacdo, descre-
vendo como identificamos e analisamos os fatores de influéncia. Posteriormente, compar-
tilharemos os resultados obtidos e, por fim, discutiremos as implicacdes dessas descobertas

para a pratica clinica e a gestdo hospitalar.

Estratégia de Pesquisa

Desenvolveu-se uma andlise sistematica da literatura com o objetivo de determinar quais
os fatores que influenciam a notificacao de incidentes de seguranca do doente, numa popula-
cao adulta, em ambiente hospitalar. Utilizando a metodologia de desenho do Joanna Briggs
Institute (JBI)® e com base no modelo Problem, Intervention, Comparison, Outcome (PICO)!0),
estabeleceu-se a questdo “Que fatores influenciam (Problem) a notificacdo de incidentes (In-

tervention/Comparison) na seguranca do doente (Outcome) em contexto hospitalar?”.

Com recurso a base de dados cientifica da Medline (PubMed) e utilizacdo das palavras MeSH
Hospital Incident Reporting OR Voluntary Patient Safety Report OR Patient safety incident report
OR Healthcare risk management, foi realizada uma pesquisa que decorreu entre 20 de janeiro
e 9 de fevereiro de 2023.

Extracdo de Dados

Dois revisores de forma independente analisaram o titulo e o resumo de todos os artigos
listados na base de dados, permitindo selecionar os mais relevantes para o objetivo do estu-
do. Considerou-se como critérios de inclusao todos os estudos escritos em lingua portuguesa
ou inglesa, com dados sobre populacao adulta em ambito hospitalar, cujos resumos continham
os descritores previamente definidos ou termos com significados equivalentes. Consideraram-
-se os artigos com data de producdo apos publicacdo do relatério To Err is Human (2000),
considerando-o, como o marco mundial da seguranca do doente e a partir do qual se imple-
mentou globalmente os sistemas de notificacao e por consequéncia, a publicacao de evidén-

cia sobre esta temética.
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Foram excluidos todos os artigos cuja tipologia se tratava de editorial ou cartas ao editor.

O texto completo de todos os artigos selecionados foi extraido. A partir dai, os dois revisores
examinaram os estudos de forma cega, seguindo os critérios de inclusdo previamente defi-

nidos, de forma a obter uma lista final de artigos para anélise.

Analisaram-se ao todo 45 artigos (Figura 17). Trés destes foram excluidos por auséncia dos
descritores no resumo, dez foram excluidos apods analise do resumo, trés excluidos pela
tipologia do artigo e seis por se tratar de uma populacdo ou contexto ndo abrangido pelos
critérios de inclusao. Concluida esta fase, analisaram-se integralmente 23 artigos. Destes,
foram excluidos dez, por ndo haver concordancia entre os investigadores sobre a identifica-

cao objetiva dos fatores que influenciam a notificacdo de incidentes nos mesmos.

Avaliacdo da qualidade metodologica

Para melhor compreensao do corpo de evidéncia escolhido (13 artigos) foi utilizada a meto-
dologia do JBI'W onde se classificou os artigos segundo o seu nivel de evidéncia (Quadro 17),
de forma a identificar a qualidade e a confiabilidade da pesquisa bibliografica. Por fim, para
concluir o processo de avaliacao dos artigos recorreu-se a avaliacdo da qualidade metodolo-
gica através dos graus de recomendacao segundo o método FAME - Feasibility, Appropriate-
ness, Meaning fulness and Effectiveness (Tabela 17)2, usado no modelo de cuidados baseados
na evidéncia do JBI. Segundo este método, a evidéncia pode ter um grau de recomendacao
de qualidade metodoldgica A (alto) ou B (baixo), apds integracdo das dimensoes de viabilida-

de, adequacéo, significancia e eficacia.

Apesar de uma vasta diversidade de tipos e desenhos dos estudos, os conteudos apresenta-
dos foram relevantes para dar resposta a questdo de investigacdo, como se comprovou na
avaliacdo da qualidade metodolégica segundo o método FAME, uma qualidade metodoldgica

considerada alta (A) em todos os estudos, optando-se pela sua incluséo.
Extracdo e sintese de resultados

Todos os dados quantitativos e qualitativos extraidos dos artigos incluidos na revisdo foram

sistematizados (Quadro 27), de forma a dar resposta a questdo de investigacéao.
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A amostra final desta revisao foi constituida por 13 artigos cientificos analisados, selecio-
nados pelos critérios de inclusao previamente estabelecidos e submetidos a critérios de vali-
dacao supracitados. O Quadro 27 representa a especificacoes de cada um dos artigos analisa-

dos, de forma a simplificar a interpretacao da informacao e respetivos resultados.

O objetivo geral deste estudo foi reconhecer que fatores poderiam influenciar a notificacao
de incidentes de seguranca do doente em instituicoes hospitalares. O sistema de notificacdo
de incidentes é um processo dindmico capaz de fornecer informacodes e dados importantes
para melhorar a qualidade e seguranca durante a prestacao de cuidados de saude®. Porém,
quando o processo se torna moroso e complicado, o nivel de compliance dos profissionais
com a notificacdo baixa substancialmente. Desta forma, o fator com maior expressiao nos
artigos analisados foi os sistemas e processos de notificacio (69,23%)13-1719.21.2324 O proces-
so de notificacdo deverd ser intuitivo, confidencial e/ou anénimo, de acesso facil a todos os
profissionais de saude e livre de burocracias'®’. A importancia das caracteristicas do sistema
de notificacao esta relacionada com outro fator identificado nos artigos, a sobrecarga labo-
ral (30,77%)1818.21.22) A falta de tempo para reportar devido a sobrecarga de trabalho e a per-
cecao da notificacdo como como um fardo adicional, condiciona muitas vezes os profissio-
nais a notificar incidentes de seguranca318.21.22 Qs sistemas devem ser de utilizacao intui-
tiva, de preferéncia em formatos digitais, para assegurar uma comunicacao rapida e eficaz,
e gerar informacao util para a identificacao de novas fontes de risco, criando oportunida-

des para as reduzir®.

O segundo fator mais identificado nos artigos foi a falta de conhecimento e competéncias
sobre seguranca do doente (53,85%) dos profissionais de saudet31¢.27-21 A falta de conheci-
mentos para reconhecer incidentes de seguranca ou o beneficio em notifica-los!*419:20) ¢ 5
falta de treino na submissio de notificacoes 142V ¢ traduzido numa subnotificacdo, com
impacto na seguranca do doente?). E importante capacitar, motivar e treinar os profissio-
nais de saude para identificar e notificar incidentes de seguranca ou situacdes geradoras de
potenciais riscos®’. O primeiro passo para aprender através da notificacio, sera através da
experiéncia de notificar e da informacao que dai resultara?®. A criacdo de programas de
melhoria continua, treino e capacitacdo dos profissionais de saude na drea da seguranca do

doente, assim como a implementacao de sistemas de feedback eficazes, com capacidade de
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fornecer informacoes sobre medidas preventivas em tempo util, poderao ser estratégias para
motivar os profissionais a relatar mais incidentes. A promocao de conhecimento e compe-
téncias, poderd constituir um desafio para a lideranca®. A lideranca, a estrutura organiza-
cional e a cultura de seguranca (30,77%) tiveram a mesma representatividade nos artigos
analisados'#18.21.22.25 Por um lado, o suporte e valorizacio por parte da lideranca e dos ges-
tores1°16.21.25 e por outro, uma estrutura organizacional robusta#1718.22) que confia nos seus
profissionais e promove uma cultura de seguranca institucional, justa e livre de culpa, emer-
gem como os fatores mais amplamente citados que influenciam de forma positiva ou negati-
va os sistemas de notificacao de incidentes em todos os sectores, nao apenas nos cuidados
de saudel®. A notificacdo de incidentes ¢ considerada como a fundacdo para uma pratica de
cuidados mais segura e uma medida de desenvolvimento para alcancar uma boa cultura de
seguranca organizacional, que valoriza a aprendizagem através do erro. Os sistemas de alta
fiabilidade, como é o caso das instituicoes de sauide, deverao realizar a sua atividade com
transparéncia, abertura e numa cultura de nao culpabilizacido®®. Nos artigos analisados, o
medo de notificar ou de consequéncias da notificacdo (38,46%), ¢ também apontado como
um fator que condiciona os profissionais de sauide a notificarem3:1417.2425 A par deste, o
terceiro fator mais identificado nos artigos foi a importancia do feedback da notificacao
(38,46%). A falta de feedback aos profissionais contribui de forma direta para a subnotifi-
cacao, desmotivando-os a realizar notificacdes por nao percecionarem um beneficio direto
na sua acao de relato ou receberem sugestdes de melhoria®*1¢17.20 Um feedback-loop aos
profissionais, que resulta da analise dos peritos e gestores de seguranca do doente é essen-
cial para tomar medidas preventivas e implementar medidas sistematicas para reduzir os
riscos para todos os stakeholders durante a prestacdo de cuidados de saude®®. Serd importan-
te destacar a importancia de uma abordagem multidisciplinar e colaborativa, quer no pro-
cesso de identificacao e notificacdo de incidentes, quer na sua analise, compreensao e poste-
rior divulgacao de informacao. Este enriquecimento dos sistemas de notificacao e da quali-
dade das andlises contribuira para o desenvolvimento sustentado da area da seguranca do

doente e uma prestacao de cuidados globalmente mais segura.
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Através da revisao desenvolvida, foi possivel concluir quais os principais fatores que influen-
ciam a frequéncia e qualidade da notificacao de incidentes de seguranca do doente em con-
texto hospitalar, realizada por profissionais de saude: o feedback apds a notificacao (38,46%);
a existéncia de uma cultura ndo-punitiva (38,46%); uma lideranca orientada para a seguran-
ca do doente (30,77%); um processo de notificacio simples e rapido (69,23%): o conhecimento
e competéncias sobre seguranca do doente (53,85%); uma estrutura organizacional que acre-
dita e promove a notificacao de incidentes (30,77%); promovendo uma cultura de seguranca

entre os profissionais de saude, e por fim, um bom ambiente laboral (30,77%).

O reconhecimento dos fatores identificados como capazes de melhorar a taxa de notificacao
de incidentes nos hospitais (tanto em quantidade, como em qualidade), reforca a importan-
cia da valorizacao das caracteristicas de um bom sistema de notificacdo de incidentes (con-
fidencial, ndo-punitivo, independente, com dados e analises de peritos da drea disponiveis
em tempo util e orientado para mudancas nos sistemas e nos processos), como forma de

alcancar o seu potencial na seguranca do doente.

Como principal limitacdo deste estudo, podemos referir a restricdo de tempo e alguma fra-
gilidade na investigacdo publicada sobre os fatores que condicionam a notificacdo de inci-
dentes. Desta forma, deixamos como recomendacao um maior investimento na investigacdo
da area da notificacao de incidentes de seguranca do doente. Quer através da percecédo do
impacto de intervencoes e estratégias especificas na notificacdo voluntaria, quer na realiza-
cao de benchmarking entre instituicdées de sauide nacionais, ou a andlise de como os fatores

culturais podem influenciar a notificacdo em diferentes contextos.
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Quadro 1 - Listagem dos Artigos, Autores, Nivel de Evidéncia JBI"¥ e Tipo de Estudo.<~

Artigo Autor/Data Nivel de Evidéncia Tipo de Estudo
A122% Improved incident reporting following the Martin A Reznek, Bruce A Barton (2014) 4b Estudo Transversal
implementation of a standardized emergency
department peer review process
A13@)  Nurses' experiences in voluntary error reporting: Ming Wei Jeffrey Woo, Mark James Avery 5b Revisao de estudos qualitativos

An integrative literature review
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Tabela 1 - Grau de Recomendacio método FAME do JBI®2.~

Avaliacdo da Qualidade Metodolégica

Artigos Viabilidade Adequacao
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>

> > >
> > > > >
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Significancia
(Feasibility) (Appropriateness) (Meaningfulness)
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Eficacia
(Effectiveness)

> > > > >

Grau
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Alto
Alto
Alto
Alto
Alto
Alto
Alto
Alto
Alto
Alto
Alto
Alto
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Artigo Tipo de Estudo Objetivo

A103) Revisdo integrativa. Identificar e analisar
estudos nacionais sobre
barreiras a notificacdo de
incidentes de seguranca
em profissionais de saude

no Brasil.
A204) Estudo transversal = Avaliar o comportamento
Misto. de notificacdo de inciden-

tes clinicos em profissio-
nais de saude na Etiopia.
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Quadro 2 - Resumo dos Estudos Incluidos.”~~

Amostra

8 artigos
(5 qualitativos
e 3 quantitativos).

319 participantes
para o estudo quanti-
tativo e 18 participan-
tes para o estudo qua-
litativo.

Resultados

Em cerca de 87,5% dos estudos, os profissionais
referiram a existéncia de subnotificacao, devido a:
e Medo de notificar Eventos Adversos (62,5%);

» Notificacdo de incidentes menos graves ou sem
consequéncias imediatas sdo menos realizados
pelos profissionais (37,5%);

« Falta de conhecimento sobre seguranca do doente - o
qué, como e onde notificar (37,5%);

e Hierarquizacao no processo de notificacdo (50%);

e Sobrecarga de trabalho e falta de tempo (25%);

o Cultura de Punicdo nos Servicos de Saude (50%).

Profissionais com formacao sobre notificar, tinham
3,6 vezes mais probabilidades de notificar, do que
profissionais sem essa formacao.
Profissionais que perceberam que a notificacao de
incidentes ajudava a minimizar erros, tinham 2,8
vezes mais tendéncia em notificar, do que profissio-
nais que ndo percebiam.
67,8% dos profissionais com medo, ndo relata.
69,3% dos profissionais que sente falta de feedback,
nao relata.
Os resultados do estudo qualitativo foram:
o Falta de estrutura organizacional;
* Medo de consequéncias;
o Falta de investigacdo na causa dos erros (falta

de feedback).

Conclusoes

O medo é uma barreira importante.
Promover uma cultura de seguranca
justa, com enfoque apenas nas falhas
do processo, e ndo no desempenho
individual.

Promover o conhecimento dos profis-
sionais sobre os principais conceitos
sobre seguranca e como relatar.
Tornar o processo de relato de inciden-
tes mais simples e menos burocratico.
Alargar a area da seguranca do doente
para uma perspetiva multidisciplinar.
Este estudo mostrou que o comporta-
mento geral de notificacdo de inciden-
tes clinicos dos profissionais de saude
era muito baixo. Os principais fatores
estavam relacionados com falta

de conhecimentos sobre a importancia
da notificacdo, ou como o fazer; bem
como falhas no feedback, na estrutura
organizacional e na investigacao

da origem do erro.
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Artigo

A3

A416)

Tipo de Estudo

Estudo transversal.

Estudo transversal.

Objetivo

Debater sobre sistema de
relato e aprendizagem e
procurar feedback acerca
do porqué das taxas de
submissdo de relatos entre
meédicos é baixa; Escrutinio
de medidas para aumentar
as submissoes por parte
dos médicos.

Avaliar as associacoes
entre as dimensoes da
cultura de seguranca do
doente e percecao das
praticas de relatos de
incidente com gravidades
variaveis.
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Quadro 2 - Resumo dos Estudos Incluidos.<>~~

Amostra

383 relatos subme-
tidos por médicos em
4 anos num hospital
(periodo apds imple-
mentacdo de ciclos de
“Plan-Do-Study-Act”).

Dados/respostas de
223.412 individuos,
de 7816 areas
funcionais e 967
hospitais

(The Agency for
Healthcare Research
and Quality Hospital
Survey of Patient
Safety Culture).

Resultados

Apods a implementacao de intervencgdes, houve um

aumento sustentado de notificacoes pelos médicos

sustentado nos 4 anos seguintes (para 2,65%).

Apesar de menor, também se verificou um aumento

de notificacdes de incidentes realizadas por profis-

sionais médicos noutras instituicées de saude da

cidade de Calgary (Alberta, Canada) - médicos que

também trabalhavam noutras instituicoes de saude.

As intervencdes multifacetadas que promoveram a

notificacdo de incidentes dos médicos foram:

o Feedback da lideranca direta;

o Eficacia na subscricdo digital dos relatos, para o
grupo de aprendizagem;

¢ Divulgacao segura.

A falta de feedback sobre o erro foi o resultado com

maior correlacdo com baixa notificacdo de incidentes

(independentemente da sua gravidade).

Reacodes punitivas aos relatos de incidentes também

condicionam o relato de incidentes.

A magnitude do impacto da cultura de seguranca do

doente na notificacdo varia pouco com o nivel de

gravidade percecionada.

Por outro lado, em eventos que efetivamente

resultam em dano, podera haver diferencas maiores

de notificacdo entre danos menores e severos.

Conclusoes

As notificacoes de incidentes submeti-
dos por médicos podem ser sustentada-
mente aumentadas se houver forma-
¢do sobre o sistema e processo de noti-
ficacdo e se houver feedbacks persona-
lizados por um perito em seguranca do
doente.

Feedback sobre os erros, aprendizagem
organizacional e apoio da gestdo para a
seguranca, sao as dimensoes mais
preditivas da cultura de seguranca do
doente que estdo relacionadas com
melhores resultados de notificacdo de
incidentes de seguranca.

Para aumentar a frequéncia de notifi-
cacao de incidentes de seguranca, o
estudo sugere a priorizacdo de esforcos
para melhorar o feedback dos relatos e
a comunicacao de sugestdo de melho-
rias relacionadas com os incidentes
relatados. Assim como apoio da lide-
ranca de topo.
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Quadro 2 - Resumo dos Estudos Incluidos.<>~~

Artigo  Tipo de Estudo Objetivo Amostra Resultados

A517) Revisdo Sistematica. Identificar fatores que con- = 110 artigos. Encontradas 748 barreiras a notificacdo de
tribuam para o relato de incidentes. As trés barreiras mais frequentemente
incidentes de seguranca. mencionadas foram:

* Medo das consequéncias (21,52%) - medo de
consequéncias adversas ao notificar (31,68%),
receio de processos contenciosos (18,63%);

o Processo e sistema de notificacdo (14,71%) - tempo
despendido na realizacdo de uma notificacio
(26,36%), complexidade do processo de notificar
(25,45%), falha no anonimato e/ou
confidencialidade (20%) e formato da notificacdo
(9,09%) e do sistema de notificacio (4,55%);

o Caracteristicas dos incidentes (12,30%) - nivel de
dano (43,48%), causa do incidente (20,65%) e
frequéncia do incidente (19,57%).

Outras barreiras: caracteristicas individuais dos

profissionais de saude (11,80%), falta de

conhecimentos e competéncias na area da seguranca

(11,23%), ambiente de trabalho (10,70%), fatores

organizacionais (10,16%), dinamica da equipa (4,41%)

e ética profissional (3,07%).

Encontrados 372 mediadores da notificacdo. Os

fatores organizacionais (26,08%) foram os mais

frequentemente mencionados - comunicacdo ou

feedback apods notificacao de incidentes (29,90%),

uma politica de notificacdo de incidentes ndo

punitiva (22,68%), uma existéncia de uma cultura de
notificacdo (16,49%) e um objetivo de aprendizagem
através da notificacao (13,40%) -, seguidos do proces-
so e sistemas de notificacdo (20,16%) - formato...

ONLINE 2023. DEZEMBRO. 9(4): 24 - 47

Conclusoes

Existe uma vasta gama de fatores que
contribuem para o envolvimento dos
profissionais no relato de incidentes.
Sabendo da tendéncia de
subnotificacdo, é fundamental
conhecer todos os fatores que
influenciam a notificacdo, de modo a
desenvolver intervencées, bem como
uma abordagem estratégica de
melhoria da politica de seguranca e
notificacao.
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Artigo Tipo de Estudo Objetivo

A517) Revisdo Sistematica. Identificar fatores que con-
tribuam para o relato de
incidentes de seguranca.

AG18) Estudo Transversal.| Investigar as atitudes dos

meédicos e enfermeiros no
que toca a seguranca do
doente, através do questio-
nario SAQ (Safety Attitudes
Questionnaire) e 0 NUMero
de relatos realizados, no
servico de urgéncia de dois
hospitais da Arabia Saudita.
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Quadro 2 - Resumo dos Estudos Incluidos.<>~~

Amostra

110 artigos.

503 médicos e
enfermeiros.

Resultados

...de relato (28%), garantir o anonimato e/ou a confi-
dencialidade (21,33%) e simplificacido do processo
(20%) - e caracteristicas dos incidentes (14,78%) -
nivel de dano (47,27%) e frequéncia de incidente
(23,63%).

Outros fatores facilitadores: caracteristicas indivi-
duais dos profissionais (11,02%), conhecimento e
competéncias sobre seguranca do doente (2,68%),
fatores relacionados com o trabalho em equipa
(5,38%), com a ética profissional (4,57%), com o
ambiente laboral (4,84%) e o medo de consequéncias
adversas (3,49%).

39,6% dos participantes reportaram pelo menos um
erro, num ano.

Existiu uma correlacdo negativa significativa entre o
numero de erros notificados e o ambiente de traba-
lho, satisfacdo e condicoes laborais.

Os enfermeiros e os médicos do servico de urgéncia
de dois hospitais sauditas, tém uma cultura de segu-
ranca relativamente baixa, o que esta correlacionado
com o reduzido numero de incidentes reportados.

Conclusoes

Existe uma vasta gama de fatores que
contribuem para o envolvimento dos
profissionais no relato de incidentes.
Sabendo da tendéncia de subnotifi-
cacao, é fundamental conhecer todos
os fatores que influenciam a notifica-
cdo, de modo a desenvolver interven-
¢oes, bem como uma abordagem estra-
tégica de melhoria da politica de segu-
ranca e notificacao.

Necessaria mais investigacao no
contexto saudita, de forma a identificar
arelacdo entre as atitudes de
seguranca e as taxas de erros
hospitalares de forma mais precoce.
Perceber o impacto cultural dos
profissionais nas atitudes de seguranca
e testar de que forma a formacao na
area da seguranca e o apoio a gestao
podem melhorar o desempenho seguro
dos hospitais sauditas.
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Artigo

A820

Tipo de Estudo Objetivo

A709 Estudo Transversal. Avaliar a consciéncia e

uso do sistema de relato de
incidentes e identificar
fatores que inibem esse
relato, em hospitais.

Estudo Transversal. Determinar a relacao
entre variacoes no relato
de incidentes, as atitudes
e participacao correspon-
dentes de profissionais
médicos.
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Amostra

186 médicos e 587
enfermeiros de varios
ambientes hospitala-
res, na Australia.

25 médicos e 5 gesto-
res de risco clinico e
seguranca do doente.

Resultados

58,4% dos médicos sénior terd completado o preen-
chimento de um formulario de relato de incidente
versus 85,4% dos médicos juniores.

100% dos enfermeiros sénior sabera aceder ao
formulario de relato de incidente versus 88% dos
enfermeiros juniores.

As maiores barreiras a notificacio dos médicos sdo:
falha no feedback (57,7%), preenchimento demorado
do formulério de relato de incidente (54,2%) e a cren-
ca que determinados tipos de incidente sao triviais
(51,2%).

As maiores barreiras a notificacdo dos enfermeiros
sdo: falha no feedback (61,8%), acreditar que nao exis-
te beneficio em reportar os near misses (49%) e esque-
cimento quando héa sobrecarga de trabalho (48,1%).
A informacao recolhida revelou uma variacao
significativa na notificacdo de incidentes nas
diferentes especialidades.

Sistemas de notificacdo mais adaptados ao departa-
mento/especialidade, acabam por ser mais sensiveis
a area, e motivam os clinicos a participarem em mais
relatos de incidente.

Conclusoes

Enfermeiros reportam mais que os
meédicos. Para promover a notificacao
de incidentes, especialmente junto dos
meédicos é importante clarificar quais
os incidentes que devem ser reporta-
dos, simplificar o processo de notifica-
cdo e aumentar o feedback aos profis-
sionais que relataram.

Os médicos tém mais interesse em
notificar quando existe confianca no
processo, proposito na notificacao, sen-
do a mesma um contributo importante
para o servico.
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Artigo

A9

A10%

A1

Tipo de Estudo

Entrevista a peritos.

Estudo Transversal.

Entrevista a peritos.

Objetivo

Analisar os fatores respon-
saveis pela subnotificacao
de incidentes em hospitais
publicos na Indonésia.

Testar um modelo hipoté-
tico para o relato volunta-
rio de incidentes, por enfer-
meiros e determinar em
que medida os fatores cul-
turais de relato, a seguran-
ca das praticas de enferma-
gem e as percecoes laborais
influenciam o relato de
incidentes.

Documentar a sabedoria e
reflexdes de peritos
internacionais na area da
seguranca do doente,
acerca das oportunidades
e desafios acerca do relato
de incidentes.
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Quadro 2 - Resumo dos Estudos Incluidos.<>~~

Amostra

25 lideres de 9
instituicoes.

1380 enfermeiros de
6 hospitais de
Taiwan.

17 convidados, 11
aceitaram.

Resultados

Fatores que influenciam a subnotificacio:

Relacionados com o Hospital: falha de compreen-
sdo dos beneficios de reportar, desconhecimento,
énus de responsabilidade de relato, auséncia de
lideranca, inexisténcia de cultura de notificacao,
notificacdo como uma sobrecarga adicional;
Governamentais: protecdo contra medidas puni-
tivas, auséncia de lideranca, auséncia de feedback
e discussao, receio acerca da confidencialidade do
sistemna, natureza voluntaria versus mandatoria.

60% dos enfermeiros admite ndo possuir uma atitu-

de de notificacdo voluntaria.

O relato voluntéario de incidentes esta relacionado

positivamente com:

Cultura de notificacao;
Praticas de enfermagem seguras;
Satisfacdo laboral.

E negativamente com:

Sobrecarga de trabalho.

5 fatores chave justificam o porqué dos sistemas

de relato de incidente terem sido incapazes de

atingir o seu potencial total:

Processamento inadequado dos relatos;

Baixo compromisso dos clinicos;

Acdo insuficiente em resposta aos relatos
realizados;

Financiamento e suporte institucional inadequado;
Desinvestimento na area da tecnologia de infor-
macao em saude.

Conclusoes

O maior fator que contribui para a
subnotificacdo de incidentes na
Indonésia ¢ a falha de apoio governa-
mental.

A cultura de seguranca e as praticas de
enfermagem seguras sio determinan-
tes nos sistemas de relatérios de inci-
dente voluntario.

E imperativo que o sisterna de notifi-
cacgdo seja mais que uma obrigacao dos
profissionais de sauide. O futuro dos
sisternas de relato de incidente assenta
em relatos direcionados, triagem efeti-
va e andlise robusta.
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Artigo Tipo de Estudo Objetivo

A12@%  Estudo Transversal. Avaliar a efetividade
da revisao por pares
na promocao do relato
de incidentes no servico
de urgéncia.

A132 Revisdo Integrativa. Analisar e compreender
as experiéncias dos enfer-
meiros com o relato volun-
tario de erros e elucidar
os fatores subjacente a deci-
sdo de relatar.

ONLINE 2023. DEZEMBRO. 9(4): 24 - 47

Quadro 2 - Resumo dos Estudos Incluidos.<~~

Amostra

314 relatos de
incidente.

31 artigos.

Resultados

Apods a implementacdo do processo de revisao, a fre-
quéncia de relato de incidente aumentou de forma
estatisticamente significativa.

Os profissionais de saude tém maior probabilidade
de relatar incidentes se reconhecerem valor nisso

e se confiarem na nao culpabilizacao.

Fatores percecionados pelos enfermeiros que facili-
tam a notificacéo:
e Conhecimento e competéncias adequadas para
a notificacao;
o Atitude valorizadora por parte das entidades
gestoras e oportunidade de discussao aberta;
+ Ambiente de trabalho seguro;
* Responsabilidade pelas acées individuais.
Fatores percecionados pelos enfermeiros que dificul-
tam a notificacao:
¢ Processos e sistemas menos favoraveis;
« Respostas menos solidarias por parte dos gestores;
e Medo de culpa e vergonha;
¢ Medo de repercussoes punitivas.

Conclusoes

A implementacdo de um sistema

de revisdo de relatos feitas por pares,
nao punitiva, capaz de fornecer um
atempado feedback, é percecionada
como valiosa na identificacdo de erros
e na educacao, podendo levar a um
aumento de relatos.

E recornendado que os gestores deem
prioridade e invistam em estratégias
para melhorar as abordagens de gestao
de erros institucionais, e estabelecer
uma cultura de seguranca justa e aber-
ta, de forma a promover a notificacdo
voluntaria.
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