DOI: 10.1590/1413-81232018248.23912017

Motivos para a nao notificagao de incidentes de seguranca
do paciente por profissionais de satide: revisao integrativa

Barriers to patient safety incident reporting by Brazilian health

professionals: an integrative review

Michelle de Fatima Tavares Alves (https://orcid.org/0000-0002-9587-4813) !
Denise Siqueira de Carvalho (https://orcid.org/0000-0002-7495-5884) !
Guilherme Souza Cavalcanti de Albuquerque (https://orcid.org/0000-0002-7544-412X) !

' Departamento de Saude
Coletiva, Universidade
Federal do Parand. R. Padre
Camargo 280, Alto da
Gloria. 80060-240 Curitiba
PR Brasil. michellefatma@
hotmail.com

Abstract An integrative review was performed
to identify and analyze national studies on bar-
riers to patient safety incident reporting by health
professionals within Brazilian health services. A
search in the Virtual Health Library (BVS) Por-
tal, PubMed and Web of Science was performed
in January 2017 for papers published in the last
ten years. One thousand and seven publications
were identified and, following application of in-
clusion and exclusion criteria, eight papers were
analyzed, five of which were qualitative and three
quantitative. All research was conducted in hos-
pitals, exclusively with nursing professionals, and
75% was conducted in Southeast Brazil. Most
studies showed an under-reporting of incidents,
and the main reasons were fear about reporting,
reporting focused on more severe incidents, lack of
knowledge about the subject or how to report and,
registered nurse-centered reporting. While study
of this theme is still incipient in Brazil, this review
found important weaknesses in the process and
barriers to incident reporting by professionals,
revealing a need for encouraging their participa-
tion, eliminating or reducing such barriers with a
view to strengthening patient safety.

Key words Patient safety, Adverse event, Repor-
ting, Health information system, Risk manage-
ment

Resumo Realizou-se revisio integrativa que ob-
jetivou identificar e analisar publicagées nacionais
sobre motivos para a ndo notificacio de incidentes
de seguranga do paciente por profissionais no con-
texto dos servigos de satide brasileiros. Em janeiro
de 2017 realizou-se busca no Portal da Biblioteca
Virtual em Satide, PubMed e Web of Science, por
publicagdes dos ultimos 10 anos. Identificou-se
1.007 publicagaes e, apds aplicagio dos critérios de
inclusao e exclusdo, analisou-se 8 artigos, sendo 5
de abordagem qualitativa e 3 quantitativa. Todas
as pesquisas foram desenvolvidas em hospitais,
exclusivamente com profissionais da enfermagem,
sendo que 75% em servigos do Sudeste do pais.
A maioria dos estudos evidenciou subnotificagio
de incidentes, principalmente devido a: medo ou
receio em notificar; notificagdo focada em eventos
mais graves, falta de conhecimento sobre o tema
ou como notificar e centralizacio da notificagdo
no profissional enfermeiro. Embora o estudo des-
ta temdtica seja incipiente no Brasil, a presen-
te revisdo encontrou importantes fragilidades e
motivos apontados pelos profissionais para a ndo
notificagio de incidentes, revelando a necessidade
de incentivar sua participagdo, eliminando ou re-
duzindo barreiras, com o objetivo de fortalecer a
seguranga dos pacientes.

Palavras-chave Seguranca do paciente, Evento
adverso, Notificagdo, Sistema de informagio em
satide
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Introducao

A partir da publicagao do relatdrio To err is hu-
man, do Instituto de Medicina dos Estados Uni-
dos!, em 1999, o tema seguranca do paciente
ganhou destaque mundial, pois revelou a morte
de aproximadamente 100 mil pacientes/ano por
eventos adversos (EA) em hospitais nos Estados
Unidos, mortalidade superior a atribuida ao
HIV, cancer de mama e atropelamento. Apés sua
publicac¢do, outros estudos se somaram, eviden-
ciando que 1 em cada 8 a 10 pacientes hospita-
lizados sofriam algum dano desnecessario*’. No
Brasil, a realidade mostra-se semelhante, pois foi
encontrada incidéncia de 7,6% EA em pacientes
internados*.

Os dados sobre a ocorréncia de EAs rela-
cionados aos cuidados em saide ndo sugerem
que os profissionais intencionam causar danos
aos pacientes, mas que trabalham em um siste-
ma que nao prioriza a seguranga dos mesmos>*.
Atualmente, sabe-se que ocorréncia de EAs tem
como principais fatores contribuintes as falhas e
fragilidades no sistema e processos de assisténcia
a saude”, que precisam ser melhorados.

Neste contexto, a ocorréncia de eventos ad-
versos ou incidentes de seguranca deve levar ao
aprendizado e a implantacio de medidas que
visem evitar eventos semelhantes e consequente-
mente elevar a seguranca dos pacientes"””'%, as-
sim como a dos profissionais da satide. De acordo
com a Classificagao Internacional sobre Seguran-
¢a do Paciente, o incidente é conceituado como
um evento ou circunstancia que poderia resultar,
ou resultou em dano desnecessério ao paciente”,
enquanto os eventos adversos sdo incidentes que
geraram dano ao paciente®.

Uma das estratégias consideradas por diver-
sos paises e organizagoes de satide para melhorar
a seguranca do paciente é a notificacdo de EAs
pelos profissionais de satide, ou mais amplamen-
te, dos incidentes de seguranca do paciente, por
meio da utilizacdo de sistemas de notificagdo de
incidentes (SNIs)'. Estes sistemas podem ser
informatizados ou ndo>", e a notificagdo local
consiste no registro ou comunica¢do da ocor-
réncia desses eventos ao setor responsavel no
servico de sadde, geralmente a gestao de risco ou
departamento de qualidade’. No Brasil, a partir
de 2013, esta notificagdo pelos profissionais tem
ocorrido ao ntcleo de seguranga do paciente. Tal
notificagao pode contribuir para o aprendizado
com as fragilidades e para mudangas sistémicas
na preven¢ao de incidentes semelhantes">”!!.
Neste contexto, os profissionais de satide sao as

melhores fontes de conhecimento para entender
os riscos relacionados a assisténcia a saide e os
verdadeiros erros’.

No Brasil, a notificagdo de incidentes é apon-
tada pela regulacdo sanitdria brasileira como um
importante instrumento em prol da seguranga do
paciente’® e, incentivada pelo Programa Nacional
de Seguranga do Paciente, o qual ressalta que os
profissionais, num contexto da cultura de segu-
ranc¢a do paciente, sdo encorajados a identificar
e notificar problemas relacionados a seguranca'.

Entretanto, a subnotificacio de incidentes
pelos profissionais é considerada uma impor-
tante limitagdo dos SNIs>'*!819 Além de elevada,
a subnotificagdo é apontada como resultado de
diversas barreiras a notificagdo, percebidas pelos
profissionais. Estudos internacionais apontam
como principais barreiras: o tempo exigido para
notificar, medo das conseqiiéncias de sua noti-
ficagao®'*'%; falta de feedback, incerteza sobre o

61218 e porque muitas vezes as no-
6,7,18,20

que notificar
tificagdes nao levam a mudangas positivas
Embora a subnotificagdo de incidentes esteja
bem descrita na literatura, conhecer os fatores
ou motivos que levam os profissionais brasilei-
ros a ndo fazé-lo é pouco explorado e se faz im-
portante para a adog¢do de estratégias especificas
que tragam melhorias ao processo de notificagao.
Para isso foi definido o seguinte objetivo: identi-
ficar e analisar publicac¢des nacionais sobre moti-
vos para a ndo notificacdo de incidentes de segu-
ranc¢a do paciente por profissionais no contexto
dos servicos de saude brasileiros.

Métodos

Realizou-se revisao integrativa da literatura, de
estudos nacionais que abordaram o tema ‘moti-
vos para a ndo notificacdo de incidentes de segu-
ranca do paciente por profissionais de saide’, no
contexto dos servigos de saude brasileiros.

Esse método de pesquisa, voltado & uma am-
pla andlise da literatura?, permite a inclusdo de
estudos primdrios de diversas metodologias, tanto
quantitativas quanto qualitativas® e estrutura-se
no cumprimento de seis etapas para a sua realiza-
¢do: 1. Identificacdo do tema e defini¢do da per-
gunta norteadora; 2. Estabelecimento de critérios
para inclusio e exclusdo; 3. Defini¢do das informa-
¢Oes a serem extraidas dos estudos e categorizagdo
dos estudos; 4. Avaliacido dos estudos incluidos; 5.
Interpretacio dos resultados; 6. Apresentagdo da
revisdo e a sintese do contetido obtido”.. Essas eta-
pas foram adotadas neste estudo.



A pergunta que norteou esta revisio foi:
quais sdo os motivos apontados pelos profissio-
nais de satde brasileiros para a nio notificacio
de incidentes de seguranca do paciente?

A busca ocorreu em outubro de 2016 e foi
revisada em janeiro de 2017, nas bases do Por-
tal Biblioteca Virtual em Satude (BVS), Pubmed e
Web of Science, utilizando a estratégia de busca,
apresentada na Tabela 1. Todos os estudos identi-
ficados foram avaliados inicialmente por meio da
andlise dos titulos e resumos. Nos estudos em que
aleitura do titulo e resumo nao foi suficiente para
aaplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusao, foi
realizada a leitura da publica¢do na integra.

Os critérios de inclusio foram: publicacoes
que abordaram motivos para a nio notifica¢do
de incidentes por profissionais em servigos de
satde brasileiros, na perspectiva destes profissio-
nais; publicados dos tltimos dez anos, ou seja, de
2007 a 2016; e nas linguas portuguesa, inglesa ou
espanhola. Foram excluidos os estudos que nio
atendiam as exigéncias anteriores, realizados em
servicos de saide fora do Brasil, aqueles que nao
abordaram o tema de pesquisa e artigos em du-
plicata. O fluxograma de sele¢ao dos estudos da
revisdo integrativa estd apresentado na Figura 1.

Foi elaborado um instrumento de coleta de
dados, que contemplou as seguintes informagdes
selecionadas para andlise dos artigos incluidos:
1) autores, 2) ano de publica¢io, 3) titulo, 4) tipo
de incidente e sua defini¢do, 5) cidade ou estado

Tabela 1. Estratégia de busca.

dos servigos pesquisados , 6) contexto ou tipo de
servico, 7) profissionais participantes, 8) base de
dados na qual foi identificada a publicac¢do, 9)
metodologia, 10) objetivo, 11) principais resulta-
dos quanto aos motivos para a ndo notificagio,
e 12) propostas ou recomendagdes dos autores.
Os artigos selecionados passaram por leitura du-
pla na integra e extragdo das informagdes citadas
acima, as quais foram organizadas nas respectivas
categorias apresentadas nos Quadros 1 e 2, por
dimensdo de anélise, em ordem crescente de pu-
blicagdo.

Foi realizada a andlise e interpretagdo das
informacgoes coletadas em cada artigo, as quais
foram em seguida apresentadas e discutidas em
sete temas principais: Caracteriza¢do dos arti-
gos incluidos na revisdo integrativa; Contexto
no qual os estudos foram realizados; Objetivos
dos estudos; A subnotificacdo no contexto dos
hospitais estudados; Motivos encontrados para
a ndo notificagdo de incidentes de seguranga do
paciente; O medo e a cultura punitiva no contex-
to dos servigos de saude; e Recomendagdes dos
artigos quanto a notificagdo de incidentes.

Resultados e discussao
Foram identificadas 1007 publica¢des nas bases

de dados eletrdnicas, incluindo as duplica¢des e,
ap0s leitura dos titulos, resumos e exclusdo das

Numero de Estudos

B T
ase ermos publica¢ées incluidos
BVS (((“incident#” OR err# OR “adverse event#” OR “patient safety” OR
“seguranca do paciente” OR “evento adverso” OR “eventos adversos” OR 357 7

Pubmed

Web of
Science

“err#”) AND (notifica# OR registro OR comunic# OR communic# OR
inform# OR report# OR subnotificacio OR underreport# OR under-
report# OR “gerenciamento de risco” OR “risk management”))) AND Pais
de afiliagdo: Brasil

((“adverse events” OR “adverse event” OR “incident” OR error OR
“Medication Errors”[Mesh]) AND (report OR reporting OR notification
OR underreporting OR under-reporting OR “incident reporting system”
OR “incident reporting” OR “communication”[MeSH Terms] OR
“communication”)) AND ((“brazil”’[MeSH Terms] OR “brazil” OR
brazilian OR brasil))

((“adverse events” OR “adverse event” OR “incident” OR error OR
“Medication Errors”) AND (report OR reporting OR notification OR
underreporting OR under-reporting OR “incident reporting system” OR
“incident reporting” OR “communication”)) AND ((“brazil”OR “brazil”
OR brazilian OR brasil))

467 3

183 1

Fonte: O autor (2016).
Legenda: BVS - Portal Biblioteca Virtual em Saude.
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Web of
Pubmed BVS &0
Science
) 966 excluidos
1007 artigos na fase de
(incluindo ! Iejtura dos
duplicagoes) titulos e
resumos
\ 4
33 excluidos 41 artigos
na fase de selecionados
leitura na para leitura na
integra integra

y

8 artigos incluidos

Figura 1. Fluxograma de selecdo dos estudos da
revisao integrativa de literatura.

Fonte: Os autores (2017).
Legenda: BVS - Portal Biblioteca Virtual em Satdde.

duplicagdes, foram selecionadas 41 para leitura
na integra. Destes, foram incluidos nesta revisdo
oito artigos que atenderam aos critérios inclusdo
e exclusdo, previamente estabelecidos. A Tabela 1
apresenta o numero de artigos identificados em
cada base de dados e, na Figura 1, consta o Flu-
xograma de selecdo dos estudos da revisao inte-
grativa.

Caracterizagao dos artigos incluidos
na revisdo integrativa

Foram identificadas apenas oito publica¢oes
sobre o tema nos ultimos 10 anos, revelando que
ainda ¢é incipiente no Brasil a publicacio de estu-
dos que abordam os motivos para a ndo notifi-
cag¢do de incidentes, sob a Gtica dos profissionais
da saude. No periodo estudado, as publica¢des
ocorreram entre 2007 e 2015, com maior con-
centragdo destas em 2011 e 2013.

No que se refere & metodologia do estudo, a
maioria (n = 5) adotou abordagem metodol6gi-
ca qualitativa realizando entrevistas semi-estru-

turadas®-?’. Trés estudos utilizaram metodologia
quantitativa por meio da aplicagdo de questio-
nérios®*. Ambas as abordagens, a qualitativa,
estudando a complexidade dos fendmenos, fatos
e processos, e a quantitativa, com a objetividade
dos dados, indicadores e tendéncias, devem ser
percebidas como metodologias complementa-
res’™ e capazes de trazer um melhor conheci-
mento sobre a realidade. No contexto da noti-
ficagdo de incidentes, a realizacio de pesquisas
qualitativas e quantitativas devem ser incentiva-
das, pois contribuem para a melhor compreen-
sdo deste processo relevante para a seguranga dos
pacientes.

Contexto no qual os estudos
foram realizados

Seis (75%) estudos foram realizados na re-
gido Sudeste’>**** e os demais conduzidos na re-
gido Nordeste* e Sul do Brasil®. Este resultado
pode ser reflexo da maior concentragio de servi-
¢os hospitalares nesta regido® e, de que os gran-
des centros ainda concentram a maior parte dos
investimentos em pesquisa e consequentemente
maior nimero de publica¢des.

Todos os estudos foram realizados no contex-
to hospitalar, e trés contaram com mais de um
hospital em sua amostra?”?**. Nos estudos re-
visados havia hospitais publicos, privados e um
universitario.

De modo geral, as investigacdes sobre segu-
ran¢a do paciente sdo centradas nos hospitais®,
embora a maior parte da assisténcia a saude seja
realizada na aten¢do primadria a saide. Este cend-
rio é esperado, pois os cuidados hospitalares sdao
mais complexos e de maior risco*. Qutro aspec-
to é que a notificagdo de incidentes ainda é uma
prética mais presente no ambiente hospitalar, e,
portanto, hd pouca experiéncia fora deste nivel
de atencio a saude, o que pode explicar o fato de
ndo se ter encontrado estudos que analisassem os
motivos para a ndo notificagdo de incidentes fora
do ambiente hospitalar. Marchon et al.** estuda-
ram a ocorréncia de EA na aten¢do primdria do
Estado do Rio de Janeiro, porém o objetivo da
pesquisa foi identificar o perfil destas ocorrén-
cias e seus fatores contribuintes, e ndo os motivos
para a ndo notificagdo destes.

Os oito artigos estudaram o tema exclusiva-
mente com enfermeiros ou equipe de enferma-
gem, e ao todo, 346 profissionais de enfermagem
compuseram os participantes das pesquisas in-
cluidas nesta revisio, sendo que cinco incluiram
apenas enfermeiros em sua amostra de partici-
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pantes. Tanto no Brasil quanto em outros paises, a
notifica¢do estd centrada na figura do enfermeiro
e por consequéncia esses profissionais notificam
mais incidentes que outras categorias™!>?*3¢38,
Estes resultados expressam a necessidade de in-
cluir outras categorias de profissionais da satde
em pesquisas sobre o tema, entre eles os médi-
cos brasileiros, que compdem uma importante
parcela dos profissionais desta drea. Além disso,
todos os profissionais atuantes nos servigos de
satde precisam ser alcancados pelas estratégias
de sensibilizacio sobre a importancia de sua par-
ticipac¢do no processo de notificacido de inciden-
tes, favorecendo a redugdo da subnotificacio, e o
envolvimento dos diversos niveis hierdrquicos e
categorias profissionais no movimento em prol
da seguranca do paciente.

Objetivos dos estudos

Os objetivos dos estudos incluidos se concen-
traram em avaliar o conhecimento da equipe de
enfermagem a respeito do tema EA, erro ou noti-
ficagdo destes?®*°, conhecer a conduta ou opinido
dos profissionais diante da ocorréncia de um
EA®?, enquanto outros buscaram conhecer ou
analisar o processo ou sistema de notificacdo de
incidentes*** ou num escopo mais ampliado, o
gerenciamento de risco?. Embora Paiva et al.?
tenham buscado compreender a motivagio da
equipe de enfermagem para a notificacdo de EA,
e este processo tenha sido relatado como positivo
entre os participantes, os pesquisadores também
identificaram possiveis barreiras a notificagao,
tais como a notificagdo centrada no enfermeiro,
visto como dificultador para que outros profis-
sionais assumam a responsabilidade da notifica-
¢do, assim como o medo em notificar, relatado
por alguns participantes.

Conceito de incidente de seguranca
do paciente

Dois artigos abordaram o termo “erro’, sen-
do um especificamente sobre o erro de medica-
¢30® e outro utilizou o termo erro e EA como
sindbnimos?. Entre os seis artigos que citaram EA
na abordagem com os profissionais participan-
tes, apenas trés o definiram como um inciden-
te ou ocorréncia que gerou algum dano ao pa-
ciente??*?, semelhante a defini¢do da Estrutura
Conceitual para a Classifica¢do Internacional da
Seguranca do Paciente'®, publicada em 2009 pela
OMS e incentivada para a uniformizagdo da ta-
xonomia nesta drea. Apenas o estudo publicado

mais recentemente abordou junto aos profissio-
nais o termo incidente de seguranca do paciente,
no contexto do gerenciamento de risco”, con-
siderado um conceito mais amplo, pois inclui,
além dos EAs, os incidentes que ndo geraram
danos aos pacientes, mas que mostram oportu-
nidades importantes para melhorias e seguranga
do paciente®.

A subnotificagido no contexto dos hospitais
estudados

Na maioria dos estudos (87,5%), os profissio-
nais participantes expressaram a subnotificacdo
de EAs ou erros como existentes no contexto dos
hospitais em que atuavam?®->>¥-*, Analisando em
conjunto o resultado de dois estudos quantitati-
vos, 70,25 % dos 159 profissionais participantes
informaram ocorrer subnotificacio em sua ins-
tituigao®?. Estes resultados sao compativeis com
diversas publicagdes sobre o tema, tanto nacio-
nais quanto internacionais®®'»18-20340 reforcan-
do a necessidade de se conhecer os principais
motivos que contribuem para esse fato.

Motivos encontrados para a nao notificagao
de incidentes de seguranca do paciente

O medo do profissional em notificar inci-
dentes e EAs foi relatado pelos participantes em
cinco (62,5%) dos oito estudos incluidos nesta
revisdo® %, concordando com outras publica¢des
nacionais e internacionais®'®'>*. Ainda que no
estudo de Paiva et al.” o medo tenha sido relata-
do, os autores perceberam que a cultura de puni-
¢30 se encontrava em transicio e os profissionais
acreditavam na finalidade ndo punitiva da no-
tificagdo. Embora, no estudo de Bohomol e Ra-
mos®, 70,1% dos profissionais informaram que
alguns erros de medica¢do nao sdo notificados
porque o profissional da enfermagem tem medo
da reacdo que sofreria por parte dos enfermeiros
responséveis ou demais colegas de trabalho, ape-
nas um profissional (1,1%) afirmou que alguma
vez deixou de notificar um erro de medicagdo
porque teve medo de alguma agdo disciplinar ou
de perder o emprego. Leitdo et al.** ndo relatam
explicitamente o medo entre os resultados en-
contrados, porém a constatacio da subnotifica-
¢d0 e da cultura punitiva vigente na ocorréncia
de erros ou eventos permitiu aos autores inferir
que 0 medo pode permear a decisio por notificar
ou ndo os incidentes.

No estudo de Claro et al.?, 115 motivos fo-
ram identificados para a ocorréncia da subnotifi-
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cag¢do, com média de 2,3 motivos por profissional
participante. Os mais citados foram a sobrecarga
de trabalho (25,2%), esquecimento (22,6%) e a
nio valorizacdo dos EAs (20,0%), além de 27,0%
apontarem o sentimento de medo ou vergonha
entre os profissionais, também encontrados na
revisdo de literatura conduzida por Pfeiffer et
al.’s.

Incidentes considerados pelos profissionais
como menos sérios, ou que apresentam con-
sequéncias nao imediatas ou mais leves aos pa-
cientes, sio menos relatados ou notificados, de
acordo com trés estudos****. Embora ocorram
com maior frequéncia na assisténcia a satude, os
incidentes sem dano ao paciente ou menos graves
sdo citados como menos notificados por pesqui-
sadores da drea™"!, evidenciando que a logica das
notificagdes é inversa a logica da ocorréncia dos
incidentes. Entretanto a notificacido de incidentes
sem dano ou mais leves é relevante para aumentar
a seguranca do paciente’ e precisa ser incentivada.

A falta de conhecimento sobre EA ou como
realizar notificagdes também foi identificada em
trés estudos (37,5% )%, situa¢do similar a en-
contrada em revisao de literatura internacional'®,
mostrando a necessidade de tornar claro aos pro-
fissionais o que, como e onde notificar. Porém,
mais importante ainda é que estes profissionais
acreditem na importincia deste ato, o que de-
pende da evidéncia de esforcos empreendidos em
busca de melhorias a partir da sua notificagdo.

A hierarquiza¢io do processo de notificacdo
foi identificada em quatro estudos (50,0%), nos
quais os enfermeiros foram apontados como res-
ponséveis pela notificagdo®?***, enquanto um
estudo encontrou que os enfermeiros relatavam
os EAs a coordenagdo ou geréncia de enferma-
gem, mesmo existindo formulario para notifica-
¢d0 a geréncia de risco?, visto pelos autores como
um dificultador para que da equipe de enferma-
gem e os demais profissionais participem ativa-
mente do processo de notificacao®.

A falta de tempo para notificar e a sobrecarga
de trabalho também foram citadas nos estudos
de Claro et al.” e Siqueira et al.”, e por outros
autores e pesquisas®'®193%42,

Estes resultados remetem a importincia de
tornar a notificacdo facil®, desburocratizada e
livre de hierarquia, pois do contrério o profissio-
nal tende a omitir a ocorréncia de incidentes>'2.
Nédo menos importante, porém pouco explora-
do, o subdimensionamento da equipe assistencial
precisa ser avaliado e resolvido, pois além de con-
tribuir para a subnotificagdo®?, pode impactar

negativamente na seguranca dos pacientes?*.

Além dos motivos encontrados nesta revisao
integrativa, a falta de feedback aos notificado-
res'*'%20, o0 ndo incentivo aos profissionais para
notificarem’ e, também porque a notifica¢do
muitas vezes ndo leva a mudangas positivas®”!82
também sdo apresentados por estudos interna-
cionais como barreiras a notificagdo de inciden-
tes pelos profissionais, que acabam por resultar
em subnotifica¢do.

O medo e a cultura punitiva no contexto
dos servicos de saide

A cultura punitiva frente a ocorréncia do
erro ou incidente no contexto hospitalar, além
do receio relatado pelos profissionais quanto a
notificar incidentes de seguranga do paciente, foi
encontrada por quatro estudos (50,0%)%*%,
Paiva et al.?® referiu-se a cultura punitiva como
em fase de transi¢cdo. No estudo de Claro et al.”
74,3% dos profissionais relataram que existia
punigdo aos profissionais pela ocorréncia de EA.
Leitdo et al.** apresenta como um resultado pre-
ocupante a constatacdo de que a cultura punitiva
ainda prevalece diante da ocorréncia de erros e
EAs.

Um estudo brasileiro realizado em trés hos-
pitais de Ribeirdo Preto, que objetivou analisar
a notificagdo de EAs sob a perspectiva dos pro-
fissionais da enfermagem, encontrou que, para
45,5% dos profissionais participantes, a notifi-
cagdo de EAs leva a medidas punitivas para os
profissionais envolvidos com o ocorrido*?, con-
firmando os achados desta revisao de que a cul-
tura punitiva ainda permeia o processo de noti-
ficagdo de incidentes. Importante ressaltar que o
histérico de punicdes de profissionais por essas
ocorréncias contribui apenas para a consolidacido
da cultura punitiva, além de favorecer os senti-
mentos de culpa e vergonha destes®.

Inicialmente, a Seguranca do Paciente em-
penhou seus esforcos em melhorar os processos
assistenciais e gerar uma cultura de “ndo culpa-
bilizagdo” dos profissionais. Atualmente, tém-se
maior compreensio da necessidade de equilibrar
a “nao responsabilizacio” para os casos de desli-
zes e falhas, com uma abordagem de responsa-
bilidade aos profissionais descuidados, inconve-
nientes e que falham em relagao a regras basicas
de seguranga e qualidade’.

Infelizmente, a formagdo académica de mé-
dicos e enfermeiros, que, conforme Carvalho e
Vieira*, refor¢a o imagindrio de que a realiza-
¢3o do trabalho destes profissionais é livre de
erros, gera uma mensagem de que tais erros sdo



inaceitdveis. Neste contexto os erros sao encara-
dos como falta de cuidado, falta de aten¢do ou
de conhecimento. Se a cultura do servigo estiver
embasada em culpabilizacdo pela ocorréncia de
um EA, isto podera resultar em desconhecimento
de importantes informagdes sobre esses eventos,
nio permitindo, portanto, a constru¢do de uma
cultura que priorize a seguranga®*. Importante
acentuar que a busca por culpados e a punicio
destes profissionais ndo tém impacto na reducio
dos EAs e na implantagdo de estratégias para pre-
veni-los?. Wachter® afirma que o alicerce funda-
mental da seguranga do paciente continua sendo
a conflan¢a que os profissionais podem ter em
comunicar e se preocupar com erros e, que isto
leve a melhorias. O mesmo autor defende a ne-
cessidade de uma cultura justa, definida como
uma atmosfera de confianga na qual as pessoas
sdo encorajadas por comunicarem informagdes
essenciais para a seguran¢a do paciente, mas,
por outro lado, afirma que deve estar claro aos
profissionais o limite entre um comportamento
aceitdvel e nao aceitdvel. James Reason*’” destaca
que se deve focar menos em tentar aperfeicoar o
comportamento humano e investir mais esforcos
em tornar a organizacio mais segura. Partindo
do pressuposto de que os profissionais erram e
continuardo errando, faz-se necessario que sejam
melhoradas a organizag¢do dos sistemas para que
sejam reduzidas as oportunidades de erros e de
incidentes acontecerem’ e que sejam promovidos
os aprendizados quando estes ocorrerem.

Recomendacgdes dos artigos quanto
anotificacao de incidentes

Um recorte nas recomendacdes realizadas
pelos autores, para enfatizar aquelas relativas ao
processo de notifica¢do de incidentes de seguran-
¢a do paciente, aponta que superar a cultura pu-
nitiva?®, incentivar as notificagdes**?, investir
em capacitagdo e sensibiliza¢do dos profissionais
sobre o tema®?* e implementar a¢des para redu-
zir a ocorréncia de EAs*** foram as prevalentes
entre os autores. Recomendou-se, ainda, ampliar
os estudos sobre este tema***’ que, conforme Lei-
tdo et al.** precisam ser divulgados para que con-
tribuam na promogao de “reflexdes e mudancas
comportamentais nos trabalhadores, mudancas
estruturais nos servigos e novas politicas de sat-
de voltadas para a seguranca do paciente”, inclu-
sive durante a formacdo profissional®.

Conclusao

Esta é a primeira revisao integrativa de literatura
publicada no Brasil sobre motivos para a ndo no-
tificacdo de incidentes de seguranca do paciente
por profissionais em servigos de satide. Pelo pe-
queno numero de estudos produzidos e publica-
dos, no periodo da revisdo, o panorama sobre as
principais barreiras que contribuem para a sub-
notificagdo de EA ou incidentes de seguranca do
paciente em nosso pais é limitado. No entanto,
se essa revisio ndo permite generalizar os acha-
dos dos estudos para todo o pais, eles estdo em
consonancia com a literatura internacional sobre
o tema.

O estudo desta temdtica no Brasil restringe-se
a drea da enfermagem, demonstrando a necessi-
dade de amplid-la, incluindo outras categorias
profissionais, pois seguranca do paciente é um
tema multiprofissional e que exige um esfor¢o
integrado.

Em sintese, o0 medo ou receio ¢ uma impor-
tante barreira a notificagdo, ratificando os acha-
dos de outros estudos e publicacdes de organi-
zacOes e pesquisadores de referéncias na drea.
Ressalta-se a importancia de trabalhar a cultura
justa diante da ocorréncia dos incidentes, que
considera a responsabilizagdo profissional, mas
que objetiva identificar fragilidades ou falhas no
sistema e ndo no desempenho de profissionais,
para fortalecer a seguranca dos pacientes atendi-
dos nos servigos de saude. Além disso, mostra-se
necessdrio esclarecer aos profissionais aspectos
relacionados a notificagdo, tais como: o que,
como e onde realizar notificagdes de incidentes;
além de empenhar esfor¢os para tornar a notifi-
cag¢do mais facil e desburocratizada, incentivando
sua participacao neste importante processo.

Sao poucos os estudos sobre o tema em ques-
tdo no ambito nacional, mostrando umalacuna a
ser preenchida com estudos em outras regides do
pais, pois a maioria das pesquisas incluidas foram
realizadas em servicos de satide da regido Sudeste
do Pais. Isto revela a necessidade e importancia de
incentivar e apoiar a realizacdao de pesquisas so-
bre esta temdtica em outras regides, permitindo
um diagnéstico mais amplo e representativo, pois
o desenvolvimento de pesquisa nesta drea tem o
potencial de promover maior discussdo sobre a
relevincia da notificagdo dos incidentes, com o
objetivo de fortalecer a seguranca do paciente
nos servigos de satide brasileiros. A expectativa
¢ de que esta compreensao mais aprofundada e
abrangente conduza a implantac¢ao de estratégias
para incentivar a notificagdo e a participagdo dos
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profissionais neste processo. Diante das barreiras
encontradas e os motivos apontados pelos pro-
fissionais para a ndo notificagdo, todo o esforco
deve se empreendido pela organizagdo dos ser-
vicos de satde para sensibilizar os profissionais a
notificarem incidentes e, mais importante ainda,
¢é que estes sintam-se seguros e valorizados por
esta participacio e percebam que notificar vale a
pena, pois estas informagdes devem oportunizar
e contribuir para fortalecer a seguranca dos pa-
cientes nos servicos de satde brasileiros.
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