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Resumo

Objetivo: Analisar as evidéncias disponiveis na literatura acerca dos fatores dificultadores e facilitadores para
a notificag@o de eventos adversos.

Métodos: Revisao integrativa da literatura, com a questao norteadora embasada no acronimo PCC (Problema,
Conceito e Contexto): quais os fatores facilitadores e dificultadores que interferem na notificagdo de eventos
adversos em servigos de salde? Utilizou-se as diretrizes The Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews
and Meta-Analysis como guia para reportar o método de revisao; os critérios de inclusao foram publicages
de estudos primarios entre 2015 e 2019, nos idiomas portugués e/ou espanhol e/ou inglés. A busca das
publicacdes ocorreu no més de marcgo de 2020, na Biblioteca Regional Virtual de Saude, com a estratégia
“erros médicos” OR “erros de medicagdo” AND “notificagdo” e na National Library of Medicine e SCOPUS com
“risk management” OR “patient safety’” AND “mandatory reporting”.

Resultados: Foram encontrados 2195 estudos, dos quais 31 eram elegiveis; ap6s a leitura na integra 11
compuseram a amostra final. Os fatores foram agrupados, sendo os facilitadores: apoio institucional aos
profissionais; cultura de seguranca organizacional; aprimoramento do sistema de notificagdo e incentivo
a0 relato voluntdrio e confidencial. Os dificultadores: falta de recursos materiais/humanos; medo/vergonha;
postura institucional punitiva/falta de amparo; falta de estimulo a notificagdo e lacunas no conhecimento.

Concluséo: A sintese desses fatores pode ser utilizada para otimizar medidas assistenciais e gerenciais com
provimento de recursos materiais, pessoais, capacitagéo e promogao da cultura de seguranga, com vistas ao
incentivo a notificagdo, buscando indicadores fidedignos desses agravos.

Abstract

Objective: To analyze the evidence available in scientific literature about hindering and facilitating factors for
adverse event reporting.

Methods: This is an integrative literature review, with the guiding question based on the acronym PCC
(Problem, Concept and Context): which factors facilitate and hinder that interfere with adverse event reporting
in health services? The Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis was used as
a guide to report the review method; inclusion criteria were publications of primary studies between 2015
and 2019, in Brazilian Portuguese and/or Spanish and/or English. Publication search took place in March
2020 at the Virtual Regional Health Library, using “erros médicos” (medical errors) OR “erros de medicagéo”
(medication errors) AND “notificagdo” (reporting), and in the National Library of Medicine and SCOPUS, using
“risk management” OR “safety patient” AND “mandatory reporting”.
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Results: A total of 2,195 studies was found, of which 31 were eligible; after reading in full, 11 comprised the final sample. The facilitating factors were
grouped, namely: institutional support to professionals; organizational safety culture; reporting system improvement; incentive to voluntary and confidential
report. The hindering factors: lack of material/human resources; fear/shame; punitive institutional posture/lack of protection; lack of encouragement to
reporting; gaps in knowledge.

Conclusion: The synthesis of these factors can be used to optimize care and management measures with the provision of material, personal resources,
training and promotion of a safety culture, with a view to encouraging reporting, seeking reliable indicators of these injuries.

Resumen
Objetivo: Analizar las evidencias disponibles en la literatura acerca de los factores facilitadores y dificultades para la notificacion de eventos adversos.

Métodos: Revisién integradora de la literatura, con la pregunta orientadora basada en el acrénimo PCC (problema, concepto y contexto): ;,Cudles son los
factores facilitadores y las dificultades que interfieren en la notificacion de eventos adversos en los servicios de salud? Se utilizaron las directrices The
Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analysis como guia para reportar el método de revision. Los criterios de inclusion fueron
publicaciones de estudios primarios entre 2015y 2019, en idioma portugués, espafiol o inglés. La blsqueda de las publicaciones se llevé a cabo en el mes de
marzo de 2020, en la Biblioteca Regional Virtual de Salud, con la estrategia “errores médicos” OR “errores de medicacion” AND “notificacion” y en la National
Library of Medicine y SCOPUS con “risk management” OR “ patient safety” AND “ mandatory reporting”.

Resultados: Se encontraron 2.195 estudios, de los cuales 31 eran elegibles. Luego de la lectura completa, 11 formaron la muestra final. Los factores fueron
agrupados en dos, los facilitadores: apoyo institucional a los profesionales, cultura de seguridad organizacional, mejora del sistema de notificacion e incentivo
al relato voluntario y confidencial. Y las dificultades: falta de recursos materiales/humanos, miedo/verglienza, postura institucional punitiva/falta de amparo,
falta de estimulo para la notificacion y vacios en el conocimiento.

Conclusion: La sintesis de estos factores puede utilizarse para optimizar medidas asistenciales y de gestion, proporcionando recursos materiales, personales,

capacitacion y promocion de la cultura de seguridad, con el fin de incentivar la notificacion y buscar indicadores fidedignos de estos agravios.

Introducao

A seguranga do paciente é tema gerador de discussao
ao identificar a ocorréncia de eventos adversos (EA) e
propor melhorias para a qualidade na assisténcia em
satide.”’ Reconhecendo que FA sio danos ao paciente
nao relacionados a evolugio natural da doenga, perce-
be-se como necessdrias agoes de controle e prevengao,
frente ao potencial de agravos a recuperagio do pacien-
te.? Embora seja atribuida maior énfase ao ambiente
hospitalar, a abordagem da seguranga do paciente estd
em continua expansio, direcionando-se as diversas
vertentes e sistemas de satde.®

Considera-se que a qualidade da assisténcia estd
atrelada a identificacio de EA, com o foco de detectar
falhas sistémicas, e ndo a punicdo pessoal, haja vista
que erros, embora praticados de modo individual, po-
dem decorrer de falhas estruturais ou processuais do
sistema ou organizagio de satde.” Conhecer fragilida-
des e falhas sistémicas que resultam em EA oportuni-
za o planejamento de agdes preventivas. Deste modo,
destaca-se a relevancia do sistema de notificacio no
processo de melhoria continua da assisténcia e relativa
a seguranca do paciente.

A pritica da notificagdo estd respaldada na legis-
lagio brasileira, a qual solicita detalhamento das ca-
racteristicas do EA por meio da ferramenta eletroni-

ca NOTIVISA.® Segundo relatério do Ministério
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da Satide (MS), o Parand, é o terceiro estado que
mais notifica incidentes em ntimero absoluto, com
aproximadamente 20 mil casos no ano de 2019. No
Brasil, entre os periodos de julho a dezembro de
2019, os principais incidentes notificados foram re-
lativos a falhas durante a assisténcia em satide, lesio
por pressao e falhas envolvendo cateter venoso.®

Estudo transversal, realizado em hospital geral,
identificou que as unidades de internagao e de terapia
intensiva se destacavam entre os setores com maior re-
gistros de notificagio espontinea; 71% comunicadas
por enfermeiros, sendo frequentemente relacionadas
ao processo de medicar e lesdes por pressao.” A sub-
notificagio ¢ reconhecida como empecilho para o pla-
nejamento de agoes direcionadas aos fatores geradores
de erros sistémicos.® Logo, destaca-se a importincia
de investigar fatores que dificultam e facilitam a préti-
ca, de modo a promover esse sistema.

Diante do exposto, essa revisao teve como obje-
tivo analisar as evidéncias disponiveis na literatura
acerca dos fatores dificultadores e facilitadores para
a notificacio de eventos adversos.

Métodos

Trata-se de revisao integrativa da literatura, a qual
¢ um método de prdtica baseada em evidéncia que



permite aprofundamento de determinado tema pela
sintese e andlise de resultados dos estudos, para in-
corporagao na prdtica clinica. O estudo seguiu seis
etapas: formulagio da questdo norteadora, estabele-
cimento de critérios, categorizagio dos estudos pri-
mdrios, avaliagio, interpretagio e sintese.”’

A questio norteadora “Quais os fatores facili-
tadores e dificultadores que interferem na notifica-
¢ao de eventos adversos em servicos de satde?” foi
embasada no acronimo PCC - Problema: fatores
que interferem na notificacio de eventos adversos,
Conceito: eventos adversos e Contexto: servicos de
sadde.

Dois pesquisadores, de forma independente, fi-
zeram a busca no més de marco de 2020, utilizan-
do a estratégia com os descritores em Ciéncias da
Satdde (DeCS) e operadores booleanos: “erros mé-
dicos” OR “erros de medicacao” AND “notificacao”,
“erroves médicos” OR “errores de medicacion” AND
“notificacion” e “medical error” OR “medication er-
rors” AND “notification” nas bases de dados Latin
American ¢ Caribbean Health Sciences Literature
(LILACS), Medical Literature Analysus and Retrieval
System Online (MEDLINE) e Bibliogréficas especia-
lizada na drea de Enfermagem (BDENF) por meio
do portal da Biblioteca Virtual de Saide (BVS).
Na National Library of Medicine (PubMed) aplica-
ram-se os descritores do Medical Subject Headings
(MeSH), com a seguinte estratégia: “risk mana-
gement” [Mesh] OR “patient safety” [Mesh] AND
“mandatory reporting” [Mesh] e no Scopus “risk
management” OR “patient safety” AND “mandatory
reporting’ (Quadro 1).

Quadro 1. Estratégias de busca para selecéo dos estudos

Estratégia Bases de dados e
nameros dos estudos
Estratégia 1 “erros médicos” OR “erros de medicagéo” MEDLINE (595), LILACS
AND “notificagdo” (39) e BDENF (23)
Estratégia2 | “errores médicos” OR “errores de medicacion” | MEDLINE (45), LILACS (25)
AND “notificacion” e BDENF (14)
Estratégia 3 “medical erros” OR “medication errors” AND | MEDLINE (966), LILACS
“notification” (34) e BDENF (20)
Estratégia 4 | “risk management” [Mesh] OR “patient safety” | PubMed (453)
[Mesh] AND “mandatory reporting” [Mesh]
Estratégia 5 “risk management” OR “patient safety” AND Scopus (481)
“manaatory reporting”

Os critérios de inclusao foram: artigos primdrios
publicados de janeiro de 2015 a dezembro de 2019,
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nos idiomas portugués e/ou espanhol e/ou inglés.
Foram excluidos estudos que nao respondessem 2
questdo norteadora. As 2.195 publicagoes resultan-
tes da busca foram armazenadas e organizadas com
auxilio da ferramenta EndNote Basic online, a qual
removeu aquelas duplicadas. Inicialmente foram
aplicados os filtros e realizada a leitura dos titulos
e resumos utilizando os critérios de inclusio e ex-
clusao. Foram selecionados 31 artigos para leitura
na integra, dos quais 20 nao responderam a questao
norteadora e 11 foram eleitos para a sintese da revi-
sa0. O processo de selecio dos estudos foi apresen-
tado por meio do fluxograma 7he Preferred Items for
Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA)!?
(Figura 1).

Registros identificados na busca na base de dados:
Estratégia 1: Medline (95) Lilacs (39) e BDENF (23);
Estratégia 2: Medline (45) Lilacs (25) e BDENF (14);
Estratégia 3: Medline (966) Lilacs (34) e BDENF (20);
Estratégia 4: Pubmed (453);
Estratégia 5: Scopus (481).
Total: 2195

l

N° de artigos duplicados
(n =625)

Artigos selecionados de acordo
com os critérios (n=1570)
Ne de artigos completos avaliados para
elegibilidade (n=31)

‘ Artigos incluidos para anlise ‘

Artigos excluidos apds a leitura do
titulo e resumo (n=1539)

Ne de artigos completos excluidos apés
leitura na integra (n=20)

(n=11)

’ Inclusao H Elegibilidade ‘ ’ Selecdo ‘ ’ Identificacéo ‘

Figura 1. Fluxograma do processo de sele¢éo dos estudos

Os estudos selecionados, num primeiro mo-
mento, foram analisados por meio de um roteiro
desenvolvido pelos autores contendo: autores, pais,
ano de publicagao, titulo, objetivo e nivel de evi-
déncia. Num segundo momento os estudos foram
agrupados por similaridade, elencando os fatores
facilitadores e dificultadores da notificacio de EA.
Os artigos foram classificados segundo o nivel de
evidéncia, de A (maior evidéncia) a D (menos evi-
déncia) de acordo com os parimetros do Oxford
Centre for Evidence-based Medicine."V A interpreta-
¢do e sintese do conhecimento, para incorporagio
na prética clinica, foram apresentadas de forma des-
critiva e tabular.

Acta Paul Enferm. 2021; 34:eAPE001245. m
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Resultados

Os artigos elegidos foram apresentados no quadro
2, com informagdes relativas a autores, ano, pais de
publicagio, titulo, objetivos e nivel de evidéncia.
Os fatores facilitadores e dificultadores para a
notificacio de EA, e correspondentes artigos, foram
apresentados de modo agrupado no quadro 3.

Discussao

Os fatores foram agrupados para a organizagio e sinte-
se, resultando em 10 facilitadores, apontados 28 vezes,
e 10 dificultadores, apontados 39 vezes nos artigos.
Todos os estudos apresentaram, pelo menos, um as-

pecto facilitador e dificultador para a notificagio de
EA. A quantidade de fatores facilitadores evidencia
que o sistema de notificagio nio ¢é incipiente,?” como
demonstrado nos estudos analisados nesta revisio.

O apoio institucional aos profissionais foi o fator
mais frequentemente apontado nas produgées cien-
tificas, e abrange a garantia da confidencialidade do
relato do EA, ressaltada em estudo semelhante, assim
como o sentimento, pelo profissional notificador, de
que serd amparado pelos colegas e institui¢io.*

A cultura de seguranga organizacional também foi
destacada. Considera-se haver forte correlagio entre a
prestagio do cuidado seguro e a cultura da seguranga,*”
sendo que esta afeta o ato de notificar, j4 que hd reco-
nhecimento da subnotificacio, tanto no Brasil como
em outros paises.”” Como as notificagbes sdo impres-

Quadro 2. Caracterizacdo dos artigos elegidos para analise

N° Autores, pais e ano de publicagdo Titulo Objetivo N“.’e! de_
evidéncia
1 Souza VS; Kawamoto AM; Oliveira JL; Tonini NS. Errors and adverse events: The interface with health Analisar a cultura de seguranca em relagdo aos eventos 2B
Brasil, 2015.1% professionals’ safety culture. adversos.
2 Koehn AR; Ebright PR; Draucker. Estados Unidos, Nurses’ experiences with errors in nursing. Explorar a tomada de decisdo em relatar erros médicos. 2C
2016.19
3 Jafree SR; Zakar R; Zakar MZ; Fischer F. Nurse perception of organizational culture and its Investigar a associagdo entre a cultura organizacional ea | 2B
Paquistdo, 2016.09 association with the culture of error reporting: a case of | cultura de notificagéo.
public sector hospital in Pakistan.
4 Duarte SC; Bessa AT; Buscher A; Stipp MA. Error characterization in intensive care nursing. Identificar e discutir erros de acordo com a teoria do erro | 2B
Brasil, 2016.1% humano.
5 Lanzilloti L S; Andrade CL; Mendes W; Seta MH. Eventos adversos e incidentes sem dano em recém- Analisar 0s eventos adversos e outros incidentes sem 2B
Brasil, 2016.19 nascidos notificados no Brasil, nos anos 2007 a 2013. danos.
6 Siman AG; Cunha GS; Brito MJ. A prética de notificacdo de eventos adversos em um Compreender a pratica de notificagdo. C
Brasil, 2017.® hospital de ensino.
7 Marinho MM; Radunz V; Rosa LM; Tourinho FSV, Resultados de intervenges educativas sobre seguranga | Avaliar os resultados de intervengdes educativas na 2B
llha P; Misiak. do paciente na notificagéo de erros e eventos adversos. | notificagéo.
Brasil, 2018.17
8 de Vlos MS; Hamming JF; Hendriks JJ; Mheen PJ. | Connecting perspectives on quality and safety: patient-level | Estabelecer relagdo entre eventos adversos e incidentes 2B
Holanda, 2019.1® linkage of incident, adverse event and complaint data. com queixas.
9 Pérez CD; Fuentes PS; Garcia EJ. Addressing medical errors: an intervention protocol for Identificar intervenc@es a serem incluidas em protocolo 2B
Espanha, 2019.09 nursing professionals. frente a eventos adversos graves.
10 Batista J; Cruz ED; Alpendre FT; Paixao DP; Gaspari | Cultura de seguranga e comunicagao sobre erros Analisar a dimensdo comunicagao da cultura de 2B
AP; Mauricio AB. cirdrgicos na perspectiva da equipe de saude. seguranca e notificagao.
Brasil, 2019.@0
11 Mascarenhas FA; Anders J C; Gelbcke FL; Lanzoni | Facilidade e dificuldade dos profissionais de satide frente | Descrever as facilidades e as dificuldades no processo de | 2B
GM; liha P. ao processo de notificagdo de eventos adversos. notificagéo.
Brasil, 2019.2"
Quadro 3. Fatores dificultadores e facilitadores para a notificacéo de eventos adversos
Fatores facilitadores Artigos Fatores dificultadores Artigos
Apoio institucional aos profissionais. 1,2,3,4,6,9 | Falta de recursos materiais/humanos. 5,6,7,8,9,10,11
Cultura de seguranga organizacional. 3,5,7,8,10 Medo/vergonha. 1,2,6,7,10,11
Aprimoramento do sistema de notificagdo. 2,578 Postura institucional punitiva/falta de amparo. 1,2,4,5,79
Incentivo ao relato voluntdrio e confidencial. 2,6,7,9 Falta de estimulo a notificagao. 2,3,4,8,9,11
Atividades educativas. 1,79 Lacunas no conhecimento. 6,7,9,11
Incluséo de pacientes e familiares, e uso de queixas como gatilhos para reconhecer eventos adversos. 2,11 Falhas na comunicagdo. 1,2,10
Envolvimento dos profissionais responsaveis pela assisténcia direta no planejamento de agdes de seguranca. | 1 Decisdo de ndo notificar por julgamento pessoal. 2,7
Indicadores para monitoramento de eventos adversos. 2 Auséncia de sistema formal. 3,11
Sistematizagéo da assisténcia para mudancas na cultura. 3 Relagdo ruim entre lideres e liderados. 6,10
Participacao da alta lideranca. 7 Notificagdo restrita aos enfermeiros. 7
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cindiveis para o cdlculo das taxas de EA, e a produgio de
indicadores da qualidade do servigo prestado, a subnoti-
ficagio implica em dados ndo confidveis sobre a presta-
¢ao de cuidado seguro e da qualidade da assitencial, pre-
judicando a construgao de estratégias para a melhoria do
cuidado e da seguranca do paciente.*”

A notificagao espontanea, por meio do preenchi-
mento de fichas, impressas ou eletronicas, é o prin-
cipal meio para relato e considerado de baixo custo,
contudo, requer envolvimento dos profissionais assis-
tenciais, administrativos e de apoio.” Trata-se de um
sistema com co-participati¢io, o qual dependente da
motivagio individual e coletiva, sujeito as mudangas
gerenciais e a cultura de seguranga institucional.

As atividades educativas sistemdticas minimizam
a falta de conhecimento sobre que tipo de incidente
caracterizado, como, por exemplo, erro no preparo
ou administragio de medicamentos, e mesmo du-
vidas de como realizar a notificagio.?” Enfermeiros
relatam dificuldades ao utilizar meios para notifica-
¢4o, e desconhecimento do fluxo, demonstrando que
aprimorar os sistemas e buscar outros métodos de
buscas de EA, de fato, pode contribuir para a melho-
ra na comunica¢io e detecgdo desses agravos.?”

Um dos fatores facilitadores apresentados foi a
inclusio de pacientes e familiares, e o uso de suas
queixas como gatilhos para rastrear eventos. O fato
de estar presente em dois (18,1%) dos estudos reflete
que, embora esta abordagem nao seja comum, a par-
ticipacdo do paciente e seus familiares no reconhe-
cimento de EA ¢ inovador. Tanto que instrumentos
de identificacio consideram as queixas como gatilho
para a quantifica¢io da ocorréncia e reconhecimento
dos agravos.”” O estimulo a participagao do pacien-
te, na prépria seguranca, e dos familiares, faz parte
das estratégias de gestao de seguranca do paciente.?®

Quatro fatores facilitadores foram citados uma
Unica vez, a saber, o envolvimento dos profissionais
responsdveis pela assisténcia direta no planejamen-
to de agoes de seguranga; o emprego de indicadores
para monitoramento dos eventos; a sistematiza¢ao
da assisténcia para promover mudancas na cultura e
a participa¢do da alta lideranga. Por estarem relacio-
nados ao desenvolvimento da cultura de seguranga,
esses potencialmente favorecem a notificagio, no
sentido de que a cada evento nio notificado perde-

Nazario SS, Cruz ED, Paes RG, Mantovani MF, Seiffert LS

-se uma oportunidade para a corregao das possiveis
falhas do sistema.” Destaca-se que nas instituicoes
onde a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem
estd estabelecida, os cuidados relativos aos seis pro-
tocolos de seguranca do paciente, preconizados pelo
Ministério da Satde brasileiro,” integram a prescri-
¢do de enfermagem. Deste modo, EA relativos a esses
sdo registrados em prontudrio, favorecendo a identi-
ficagao dos agravos e as correspondentes notificagoes.

Dentre os fatores dificultadores, a falta de recursos
materiais e humanos foi a mais apontada, sendo citada
em sete dos 11 artigos analisados. Esse fator vem ao en-
contro de estudo no qual profissionais de enfermagem
declaram haver niimero insuficiente de profissionais
de satde, com consequente sobrecarga de atividades®”
fator que implica em subnotificagio, uma vez que esse
registro pode ndo ser percebido como prioritdria frente
aos cuidados diretos ao paciente.

Um ponto importante identificado foi o medo
ou vergonha, por parte dos profissionais, o que cor-
robora com outro fator apontado, que corresponde
3 postura institucional punitiva/falta de amparo.
Fatos esses que refletem precdria cultura de seguran-
¢a, quando a organizagio nio ampara os profissionais
e nio os vé como segundas vitimas do sistema.® O
medo, fator dificultador mais citado, também estd
relacionado a qualidade da relagio hierdrquica entre
a lideranca e seus subordinados.

Em estudo que objetivou identificar motivos
para a ndo notificagao, 70,1% dos profissionais re-
lataram que alguns erros de medicagao nao sao noti-
ficados por medo da reagdo dos enfermeiros respon-

@5 Deste modo, a subnotificacio pode, tam-

saveis.
bém, estar associada A postura da lideranca frente
ao erro, sendo desejdvel atitude inclusiva, de apoio
e corretiva, e ndo intimidadora, a qual propicia a
ocultagio do EA. A equipe de enfermagem reco-
nhece que o relato desses eventos, especialmente os
mais graves, sio importantes e tem consequéncias,
mas anseiam pelo respaldo dos enfermeiros e, quan-
do isso nio acontece, deixam de notificar.?V

A constatagio de subnotificacio geralmente tem
por origem a postura institucional punitiva, fator difi-
cultador citado em seis artigos, reforcando que o medo
pode interferir no julgamento pessoal de notificar, ou
n30.%” Mudanca na abordagem, de punitiva para

Acta Paul Enferm. 2021; 34:eAPE001245. u
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educativa, também ¢ aplicdvel ao ambiente de ensino
formal, no qual a postura do professor influencia, de
modo importante, a atitude do aluno frente ao EA.

Lacunas no conhecimento sobre o tema, ou de
como realizar notificacoes, também foram citadas
como razio para a nio notificacio, demonstrando
haver necessidade de investimento educativo do que
caracteriza o EA, de como e onde notificar.®® Em
contrapartida, o registro e a investigagao dos even-
tos contribuem para direcionar préticas de educagio
continuada, retroalimentar e qualificar a assisténcia.
@9 Neste contexto, falhas na comunicagio sio fre-
quentes na drea de saide, considerada sistema com-
plexo com multiplos atores interagindo simultanea-
mente.®" A notificagio é percebida como um meio
de comunicag¢io que alerta a institui¢io sobre falhas
e erros, e proporciona a cria¢ao de banco de dados
norteador para o planejamento de agbes preventivas
e prestagao de cuidados mais seguros.®”

Nesse processo de comunicagio, o feedback tem
papel relevante como estimulo a notificagoes. O re-
torno ao notificador fortalece o carater nio punitivo,
o ambiente de aprendizagem com o erro e, principal-
mente, possibilita a reflexio sobre a assisténcia pres-
tada e fatores que influenciam a ocorréncia do erro.
Deste modo, essa ¢ estratégia que propicia a reflexao e
o sentimento de fazer parte da solugio, fundamental as
agoes preventivas. Esses fatores podem reverter a deci-
s3o de nao notificar por julgamento pessoal, outro dos
fatores dificultadores apontados neste estudo.?”

Ao receber o feedback da notificacio, o profis-
sional tem a oportunidade de atribuir maior valor
a essa prdtica, ou seja, perceber que sua atitude foi
reconhecida e é importante para a organizagio.
Considerando a forca e a caracteristica do trabalho
desenvolvido, o enfermeiro é profissional-chave nos
sistemas de notificacio, tanto no Brasil como em ou-
tros paises. Sao os que mais notificam e geralmente
formalizam as notificagoes originadas da assisténcia
de outras categorias profissionais.” Infere-se que,
por outro lado, a natureza de sua atividade, caracte-
rizada pelo cuidado direto e ininterrupto ao pacien-
te, seja um fator dificultador frente a sobrecarga de
trabalho, além das maltiplas responsabilidades.

A adesio 2 notificagio por outros profissionais
também pode ser aprimorada com o uso de sistemas

m Acta Paul Enferm. 2021; 34:eAPE001245.

formais (institucionais), simples e que ocupem pou-
co do tempo jd escasso para a assisténcia.?®

A maioria dos artigos analisados demonstraram
bom nivel de evidéncia (2B), correspondendo a es-
tudos de coorte, agregando maior confiabilidade
aos resultados desta andlise.

Entre as limitagoes deste estudo, apontamos o re-
corte temporal e as estratégias de busca que podem ter
cerceado a identificagio de mais publica¢oes. Dentre
as oportunidades para o aprofundamento do tema
desta pesquisa, e a partir dos fatores dificultadores
a notificacio de eventos identificados na literatura,
aponta-se a necessidade de explorar, principalmente,
os sentimentos de medo e vergonha dos profissionais
e sua relagio como os aspectos punitivo e de falta de
apoio e estimulo institucional, por serem modifici-
veis e fortemente associados a cultura de segurancga
institucional. Ainda, considerando-se a relevincia do
conhecimento relativo do porqué, como e quando
notificar, esta lacuna, embora nao identificada com
maior frequéncia nos estudos, indica importante as-
pecto a ser explorado no Ambito da formagao e da
prética profissional em sadde.

Conclusao

Caréncia de agoes preventivas a ocorréncia de EA; falta
de recursos humanos e materiais e de estimulo a no-
tificagio, associados a0 medo em notificar foram os
principais fatores dificultadores identificados no estu-
do, devendo esses serem reconhecidos como barreiras
a identificagdo dos problemas sistémicos associados a
ocorréncia desses agravos. Recomenda-se agdes para
minimizar barreiras institucionais e comportamentais
que dificultam a notificagdo de EA, e a utilizagio da
educagao continuada como instrumento para sua pro-
mogao. Da mesma forma, o fortalecimento dos fatores
facilitadores identificados pode contribuir & robustez
do sistema de notificagio, tendo por foco o aprendiza-
do com o erro. Espera-se que a sintese dos principais
fatores identificados possa ser utilizada em pesquisas e
medidas assistenciais e gerenciais, com vistas & quali-
dade e fidedignidade dos dados, subsidiando o plane-
jamento de agdes direcionadas e, possivelmente, mais
assertivas que resultem na protegao dos pacientes.
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