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RESUMO

Revisdo integrativa da literatura que buscou identificar as estratégias
educativas adotadas pelas equipes de salde para o registro de eventos
adversos no ambiente hospitalar. A busca bibliografica foi realizada no periodo
de 05 de janeiro a 10 de fevereiro, na biblioteca Scientific Electronic Library
Online e na base de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude, nas quais foram encontrados 30 artigos que relacionassem
os descritores eventos adversos e educacdo permanente. Apds a leitura dos
artigos na integra verificou-se que apenas 10 estavam de acordo com o
objetivo de identificar os principais fatores que influenciam o processo de
notificar e os mecanismos para estimulo da notificagdo. Por meio do
agrupamento das similaridades encontradas na andlise textual foi possivel
ponderar os resultados em trés categorias: O conhecimento, o vildo da
subnotificacdo; Educacdo continuada: uma pratica limitada e Estratégias
educativas para a notificagdo: uma dura realidade. Dessa maneira 0s
resultados mostraram que os principais fatores que influenciam o ato de
notificar foram o conhecimento sobre a importancia de notificar e como fazé-lo,
mudancga da cultura dos profissionais e auséncia de intervengdes constantes
para estimulo da notificacdo da saude ocasionando a falta de ades&do da
equipe multiprofissional.

Palavras-chave: Gerenciamento de Riscos; Hospitais; Educacédo permanente;
Eventos adversos.



ABSTRACT

Integrative literature review aimed at identifying the educational strategies
adopted by health teams to record adverse events in hospitals . The literature
search was conducted from January 5 to February 10 , the databases Scientific
Electronic Library Online , and Latin American and Caribbean Literature on
Health Sciences , in which 30 papers that related adverse events were
encountered and descriptors continuing education . After reading the full articles
it was found that only 10 were in accordance with the aim of identifying the main
factors that influence the process of notifying and mechanisms for stimulation of
notification. Through grouping the similarities found in the textual analysis was
possible to consider the results into three categories : Knowledge , the villain of
underreporting ; Continuing education : a limited and practical educational
strategies for reporting : a harsh reality . Thus the results showed that the main
factors influencing the act of notifying were knowledge about the importance of
reporting and how to do it , change the culture of professional interventions and
lack of constant stimulation to the notification health causing non-adherence
multidisciplinary team .

Keywords : Risk , Hospitals , Continuing Education , Adverse Events
Management
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Estratégias educativas adotadas pelas equipes de saude para o registro
de eventos adversos no ambiente hospitalar: fatores que influenciam o

processo de notificar

Angela de Souza Floriano*

Livia Cozer Montenegro®

1. Introducéao

O gerenciamento de riscos e suas implicagdes tém sido um tema
bastante discutido em diversos espagos, como na academia, no Judiciario e
nas organizacdes prestadoras de servicos de saude, tanto privadas como
publicas. De acordo com Serapioni (2009), essa discussao é prioritaria também
na agenda das organizagdes internacionais e dos governos nacionais. Isso se
deve ao fato de que o gerenciamento de riscos pressupde tomadas de
decisdes sobre as praticas de melhoramento continuo da assisténcia a saude.

Na contemporaneidade, os relatos de eventos adversos na assisténcia a
salude tém expressado preocupagfes no que tange aos aspectos ligados a
seguranca do paciente e dos profissionais de salde envolvidos com a
assisténcia direta. Segundo Padilha (2005), incidentes, eventos adversos,
iatrogenias ou erros assistenciais sdo ocorréncias indesejaveis, prejudiciais e
danosas que comprometem a seguranga do paciente e a legitimidade dos
servigos de salde nos quais ocorrem tais eventos. Pode-se afirmar que, além
de danos emocionais e fisicos, podem ocorrer aumento no tempo de
internacdo, sofrimento por parte do cliente, incapacidade temporaria ou
permanente e até mesmo a morte.

Tendo em vista as implicagbes dos processos iatrogénicos para o
cenario de saude atual, a necessidade de que estes eventos fossem
organizados, avaliados e observados fez com que estudiosos denominassem

esta teméatica como gestdo de risco. Define-se por gestdo de risco a cultura, as
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estruturas e 0s processos voltados ao reconhecimento de oportunidades
potenciais de riscos concomitantemente ao gerenciamento dos seus efeitos
adversos. (DNV, 2011)

Uma vez que o reconhecimento de oportunidades potenciais de riscos é
fundamental para a ndo evolugéo de um evento adverso, a notificacdo destes
achados tem sido uma ferramenta utilizada frequentemente para nortear a
implementacdo de acgfes, além de servir como indicadores que estabelecem
metas a serem cumpridas, diante dos eventos ocorridos (Santos, Padilha,
2005).

Ao considerar que o gerenciamento de riscos e a notificagéo de eventos
adversos sdo pegas-chaves para o atendimento e a seguranca do paciente,
merecem destaque neste estudo os hospitais, 0s quais prestam assisténcia em
saude e que abrangem uma multiplicidade de servigos, como internagéo
cirdrgica, internacdo clinica, cuidado ambulatorial, emergéncia e reabilitagéo,
além de outras fungdes, como ensino, pesquisa, cuidado social, fonte de
emprego, poder politico e base para o poder corporativo, o que corrobora para
gue sejam considerados servigos complexos (KUSCHNIR et al., 2011).

Neste complexo cenario, a educagdo permanente tem sido uma
estratégia essencial para o desenvolvimento das pessoas e, principalmente,
dentro desta tematica, para a capacitacdo dos profissionais no que concerne
ao desenvolvimento de habilidades para notificagdo de eventos adversos.
Segundo Silva et al. (2009) a educagéo permanente assegura a qualidade da
assisténcia aos clientes, devendo, também, ser voltada para a realidade
institucional e necessidades da equipe.

Sendo assim, buscou-se neste estudo identificar as estratégias
educativas adotadas pelas equipes de salde para o registro de eventos no

ambiente hospitalar por meio de uma reviséo integrativa da literatura.



2. Metodologia

A revisdo integrativa é conceituada por Souza, Silva e Carvalho (2010)
como a mais ampla abordagem metodoldgica referente as revisées, permitindo
a inclusédo de estudos experimentais e nao-experimentais para uma
compreensdo do fendmeno analisado. Combina também dados da literatura
tedrica e empirica, além de incorporar um vasto leque de propositos: definicdo
de conceitos, revisdo de teorias e evidéncias, e andlise de problemas
metodoldgicos de um topico particular. Diante da necessidade de assegurar
uma pratica assistencial embasada em evidéncias cientificas, a revisdo
integrativa tem sido apontada como uma ferramenta impar no campo da saude,
pois sintetiza as pesquisas disponiveis sobre determinada temética e direciona
a pratica fundamentando-se em conhecimento cientifico. (Souza, Silva,
Carvalho, 2010)

Para o levantamento dos artigos cientificos na literatura, realizou-se uma
busca bibliografica nas seguintes bases de dados; Scientific Electronic Library
Online (Scielo) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS). Como critério de inclusdo utlizou-se artigos que
apresentassem os descritores; gerenciamento de riscos, hospitais, educac¢éo
permanente, eventos adversos; artigos publicados entre o ano 2007 e 2013, e
ainda, aqueles publicados na lingua portuguesa. Foi encontrado um total de
938 artigos somando as duas bases de dados. Porém, apenas 30
apresentavam a relagdo entre os descritores: eventos adversos e educagéo
permanente. Posteriormente, realizou-se a leitura dos resumos e introducéo
dos textos afim de agrupa-los com relagcdo ao objeto em estudo. Dessa
maneira foram selecionados 10 artigos. Para a analise dos textos, os artigos
foram lidos na integra afim de extrair resultados relacionados a estratégias de
notificacdo de eventos adversos e sua importancia para o gerenciamento de
riscos.

Ressalta-se que a andlise apds a leitura dos textos foi aprofundada
seguindo os seguintes passos: leitura exploratoria; leitura seletiva e escolha do
material que se adequam aos objetivos e tema deste estudo; leitura analitica e
andlise dos textos, finalizando com a realizacdo de leitura interpretativa e

redacdo. ApOs estas etapas constituiu-se um corpus do estudo agrupando os



temas mais abordados nas seguintes categorias: O conhecimento, o vildo da
subnotificagdo; Educagdo continuada: uma pratica limitada e Estratégias

educativas para a notificagdo: uma dura realidade.



3.Resultados

Os resultados desta pesquisa foram agrupados de acordo com a
similiaridades encontradas nos artigos cientificos, os quais agrupamos em 3
categorias de analise: O conhecimento, o vildo da subnotificagdo; Educagéo
continuada: uma prética limitada e Estratégias educativas para a notificagéo:

uma dura realidade.

3.1 O conhecimento, o vildo da subnotificagéo

Percebeu-se, nos estudos investigados que a ocorréncia de eventos
adversos deve ser interpretada como decorrente de faléncias nos complexos
sistemas técnicos e organizacionais relacionados a atencdo a saude e néo
como resultado de agdes isoladas praticadas por profissionais incompetentes.

A adocao de medidas punitivas frente aos erros gera atitudes de medo e
desconfianga nos individuos e em nada contribui para a prevengdo dos
mesmos, uma vez que induz a ocultacdo das falhas cometidas. O
reconhecimento da real dimensdo destes problemas representa uma
oportunidade impar para o aprimoramento da seguranca dos pacientes
(GALLOTTI, 2004).

O ato de nédo notificar impede que os eventos sejam avaliados,
dificultando a implementacéo de agdes preventivas. Entender o ato de notificar
€ um importante passo para estipular politicas que garantam a seguranca dos
pacientes que procuram assisténcia em hospitais.

Neste sentido, percebeu-se que as principais causas que levam a
subnotificagdo € a falta de conhecimento sobre a importancia de notificar e
como fazé-lo, ndo adesdo ao relato devido ao tempo consumido para
preencher a ficha de notificagéo; auséncia de retorno da informacéao analisada;
preocupac¢do dos profissionais da saude com a quebra da confidencialidade
das informacdes; falta de percepcdo e compreensdo dos incidentes; auséncia
de tradicdo dos profissionais de saude em notificar; e receio de punicdes.
Diante disso, a dificuldade em obter notificagdo € um problema comum entre os

Servigos de Gerenciamento de Riscos (Primo, Capucho 2011)



Dessa maneira, existe uma forte associacdo entre a falta do
conhecimento dos profissionais da satde acerca da notificac&o e o baixo indice
de relato, mostrando a importancia da educagéo continuada com a finalidade
de promover o conhecimento e mudar as atitudes destes profissionais frente as
notificacbes. A educacdo continuada na saude € considerada de extrema
importancia na prestagcdo de informagdo e conhecimentos aos profissionais
nesta area, pois existe uma relacdo direta entre a intensidade da intervencédo
educativa e o impacto sobre o numero de notificagdes recebidas (Primo,
Capucho 2011)

3.2 Educacédo continuada: uma prética limitada

A Educagdo continuada em saude é definida como o “processo de
permanente aquisicdo de informacéo pelo trabalhador, de todo e qualquer
conhecimento obtido formalmente, no ambito institucional ou fora dele”.
Entretanto, na prética, ha grande dificuldade de conscientizagdo dos
profissionais da saude sobre a importéncia da educagdo continuada para a
gualidade dos servicos em que atuam. Para conscientizagdo dos profissionais
da saude, € necessaria a utilizag@o de estratégias combinadas que modifiquem
0os conhecimentos e atitudes dos profissionais da saude para melhorar a
participagéo destes nas notificagbes (Primo, Capucho 2011)

Sabe-se que ha muitos tipos de interven¢des que podem ser usadas
para promover a mudanca de comportamento dos profissionais da saude como
revistas cientificas, livros, seminarios, jornadas, campanhas, dentre outros. No
entanto, uma das limitacdes das intervengdes educativas € que seu efeito pode
ser por tempo limitado.

Existem poucos estudos que avaliam a duracéo do tempo das mudancas
na préatica, porém alguns mostram que o efeito das intervencdes educativas é
maximo nos primeiros meses, mas permanece estavel por pelo menos apos
um ano. Assim, para manter o resultado positivo das intervengdes, elas devem
ser realizadas de forma continuada. (Primo, Capucho 2011)

Um estudo realizado em Portugal mostrou, que as intervencdes
educativas podem dobrar o numero de notificagBes recebidas por um periodo

de até 4 meses. (Primo, Capucho 2011)



Neste sentido, o estimulo a notificagdo deve ser continuo. Uma
notificacdo ndo so traz a informagé@o necesséria para identificagéo, avaliacdo e
minimizacdo de riscos e incidentes, como também demonstram que naquela
instituicdo h& pessoas preocupadas com a seguranca e a integridade dos
pacientes e demais participantes do sistema de saude. (Primo, Capucho 2011)

No entanto, mais do que receber grande quantidade de notificagbes, a
grande importancia das interven¢ges Educativas é a mudanca da cultura dos
profissionais da saude. Embora a notificacdo contribua com a informacao
necesséria para identificacdo, avaliacdo e minimizacao de riscos, seguranga e
a integridade dos pacientes e demais participantes do sistema de saude,
fazendo com que melhorias possam ser instauradas podendo salvar vidas, é
imprescindivel que as intervencdes educativas alertem para todos os
problemas da seguranca, sendo fundamental para a melhoria continua na

assisténcia ao paciente. (Primo, Capucho 2011)

3.3 Estratégias educativas para a notificacdo: uma dura realidade

As estratégias de acdo educativas relacionadas a notificagdo, tem se
revelado com um processo escasso nas instituicdes de saude. O principal fator
est4 relacionado a falta de adeséo da equipe multiprofissional.

Dentre os aspectos que influenciam a adesdo a para a notificagéo,
sabe-se que o0 medo, a desconfianga e o receio sdo elementos intrinsecos as
situacdes nas quais o erro tem relevancia. Estes elementos influenciam os
processos de gerenciamento de eventos adversos, uma vez que S&o
sentimentos que, frente ao erro, culminam em sub-notificagdes ou até mesmo a
nao notificagbes dos mesmos.

Segundo Paiva, Paiva e Berti (2010), os eventos adversos devem ser
divulgados por meio de conceitos precisos e claros, especialmente porque é
necessario realizar uma interpretacdo desses conceitos para entender o que
realmente s&o eventos adversos. Os mesmos autores apontam que a falta de
compreensdo dos eventos adversos s@o causados também por falhas nos
sistemas de informagéo das notificagdes.

Outro fator é a auséncia de intervencdes constantes que contribuam

efetivamente para uma cultura organizacional voltada para seguranca. N&o



basta apenas a intervengdo educativa, é necessario o estabelecimento de
politicas de educagéo continuada voltada a todos os profissionais. Paiva, Paiva,
e Berti (2010) enfatizam a importancia de se criar uma politica de estimulo a
notificagdo, dos eventos adversos por meio de um instrumento utilizado por
todos os profissionais das vérias areas da instituicao.

Porém, Bohomol e Ramos (2006) recomendam que notificagBes de erros
ndo podem ser baseadas em instrumentos de dificil preenchimento e ser
utilizada como instrumento para a¢des disciplinares aos profissionais de saude
e alertam, também, que os dados oriundos destes documentos devem
utilizados para desencadear agdes educacionais e mudanga de processos.

Neste sentido, foi possivel compreender neste estudo a necessidade da
criacdo de um canal de notificacdo prético, para dar agilidade ao processo de
registro do evento e comunicagdo com 0s responsaveis pela analise,

permitindo pronta atuagéo.



4. Consideragdes Finais

Para que as instituicbes apresentem efetivos resultados na notificagéo
da ocorréncia dos eventos adversos, torna-se necessaria a mudanca da cultura
organizacional e estabelecimento de politicas, juntamente com a pratica de
acOes educativas continuas voltadas para seguranca do paciente, além de
estimulo continuo a notificagéo.

Tendo em vista os desafios do cenario atual vivenciado nas diversas
instituicdes hospitalares, a administracdo dos servicos de salde deve estar
voltada para o desenvolvimento de um sistema de trabalho pronto para reduzir
ou eliminar as barreiras para a notificagdo dos eventos, focando na seguranca
do paciente como um padréo de alta qualidade da assisténcia a saude.

O conhecimento adquirido com esta pesquisa refor¢a a necessidade de
se desenvolver politicas e acfes educacionais voltadas para o estimulo a
notificacdo de eventos adversos, discutindo os cendrios para entender as

causas do problema e propor agdes de melhoria.
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