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FRASE

N&o € o mais forte que sobrevive, nem o mais inteligente, mas o que melhor se
adapta as mudancas.

Charles Darwin
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RESUMO

A notificagdo de incidentes € uma ferramenta fundamental na identificacdo de
riscos e vulnerabilidades, garantindo a seguranga e a melhoria continua nas
instituicoes de saude. Nos Cuidados de Saude Primarios, a subnotificagao de
incidentes € uma realidade, e ainda pouco explorada por estudos neste
contexto.

Com estes pressupostos, desenvolveu-se um estudo que teve como objetivos:
conhecer a percecao dos enfermeiros gestores/enfermeiros especialistas em
funcdes de gestdo sobre a notificacdo de incidentes nos Cuidados de Saude
Primarios; identificar os fatores que influenciam essa notificacdo; descrever as
estratégias utilizadas na gestdo da notificacdo; e descrever como estes
profissionais consideram ser a abordagem mais eficaz para melhorar a
notificagdo de incidentes.

Trata-se de um estudo qualitativo, do tipo exploratorio e descritivo, com recurso
a entrevistas semiestruturadas para a recolha da informagdo, em que
participaram doze enfermeiros que exerciam fungdes de gestdo em contexto de
Cuidados de Saude Primarios. Para o tratamento da informacgao recorremos a
analise de conteudo, segundo Bardin (2022).

A andlise resultou em quatro categorias: percegdo sobre notificagdo de
incidentes, fatores que influenciam a notificagdo, estratégias de gestdo da
notificagdo e perspetivas de melhoria. Da primeira, foram identificadas quatro
subcategorias: sistemas de notificacdo, de supervisao, de subnotificagdo e de
encaminhamento para instancias superiores. Os fatores que influenciam a
notificagdo, incluiu cinco subcategorias: consciencializacdo, feedback,
sobrecarga de trabalho, défice de conhecimento e medo de repercussoes. Ja
as estratégias de gestao foram agrupadas em trés subcategorias: participacao
no processo de trabalho, cultura de seguranga organizacional e acessibilidade.
Por fim, a perspetiva de melhoria destacou quatro subcategorias: formacao dos
profissionais, otimizagéo das plataformas, politica organizacional e ambiente de
trabalho seguro e saudavel.

E reconhecida a importancia da notificacdo de incidentes para aumentar a
segurangca e a qualidade dos cuidados prestados. Assim, € essencial
intensificar o investimento na promog¢ao de uma cultura de seguranca e de
notificagdo de incidentes. O enfermeiro gestor desempenha um papel crucial na
promogao de uma cultura de seguranga, assegurando que as notificacbes
sejam valorizadas e devidamente tratadas. O investimento em formacéao
continua e sistemas acessiveis € essencial para aumentar a eficacia da
notificagdo de incidentes.

Palavras-chave: Enfermagem; Gestor de Saude; Cuidados de Saude
Primarios; Segurancga do Paciente; Qualidade dos Cuidados de Saude
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ABSTRACT

Incident reporting is a fundamental tool for identifying risks and vulnerabilities,
ensuring safety and continuous improvement in healthcare institutions. In
primary health care, the under-reporting of incidents is a reality, and one that
has not yet been explored by studies in this context.

With this in mind, a study was carried out with the following aims: to find out the
perceptions of nurse managers and specialist nurses in management roles
about incident reporting in primary health care; to identify the factors that
influence this notification; to describe the strategies used to manage reporting;
and to describe what these professionals consider to be the most effective
approach to improving incident reporting.

This is a qualitative, exploratory and descriptive study, using semi-structured
interviews to gather information, from twelve nurses working in management
roles in primary health care. Content analysis was used to process the
information according to Bardin (2022).

The analysis resulted in four categories: perception of incident reporting, factors
influencing reporting, strategies for managing reporting and prospects for
improvement.

From the first, four sub-categories were identified: reporting systems,
monitoring, under-reporting and referral to higher authorities. Factors
influencing reporting included five subcategories: awareness, feedback, work
overload, lack of knowledge and fear of repercussions. Management strategies
were grouped into three subcategories: involvement in the work process,
organisational safety culture and accessibility, and the improvement perspective
highlighted four subcategories: training of professionals, optimisation of
platforms, organisational policy and safe and healthy working environment.

The importance of reporting incidents to improve the safety and quality of care
is recognised. It is therefore essential to increase investment in promoting a
culture of safety and incident reporting. The nurse manager plays a crucial role
in promoting a culture of safety, by ensuring that reports are valued and acted
upon appropriately. Investment in ongoing training and accessible systems is
essential to increase the effectiveness of incident reporting.

Keywords: Nursing; Health Manager; Primary Health Care; Patient Safety;
Quality of Health Care
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INTRODUGAO

A particularidade de cada ser humano, a visao individual ou coletiva que cada
um tem em relagdo ao trabalho desenvolvido, os contextos de trabalho cada
vez mais complexos, as novas teorias de gestdao, os métodos de organizacgao,
as mudangas climaticas, a sustentabilidade, a digitalizagdo e a inovagéo, e,
ainda, as alteragdes demograficas, sdo alguns dos eventos com impacto
significativo nos processos de trabalho e na saude e seguranga dos
trabalhadores (Borges, 2023).

O Plano Nacional para a Segurancga dos Doentes (PNSD) 2021-2026 tem como
objetivo promover a melhoria continua da seguranca nos cuidados de saude,
através da implementacdo de estratégias eficazes para a prevengao de
incidentes e a promog¢ao de uma cultura de seguranga entre os profissionais de
saude. A Notificagdo de Incidentes (NI) e Eventos Adversos desempenha um
papel fundamental na prevencao do erro associado aos cuidados de saude e
na promocgao da qualidade e cultura de seguranca. A NI contribui para um
ambiente onde a aprendizagem continua e a melhoria sdo valorizadas,
resultando em processos mais eficientes, cuidados de saude de maior

qualidade e um ambiente de trabalho mais seguro (Despacho n.° 9390/2021).

Segundo Alves et al. (2017), a subnotificagdo encontra-se amplamente
presente nos servigos de saude. Ainda, segundo os mesmos autores, envolver
os profissionais de saude no processo € fundamental para a sua eficiéncia.
Desta forma, compreender a percecdo dos profissionais de saude e no
contexto deste estudo de investigagdo, dos enfermeiros sobre a NI, pode
ajudar a contribuir para melhorar o processo de notificagdo, melhorando

também a adeséao a notificagao de incidentes, ou mesmo de eventos adversos.

A notificagdo de incidentes de seguranga tem sido alvo das recomendacdes por
parte da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e da Comissdo Europeia aos
Estados-Membros, com o intuito de desenvolverem sistemas de notificacao de
incidentes seguros, separados dos sistemas de reclamagdes e/ou disciplinares
que facilitem a aprendizagem com o erro e por ineréncia, sejam implementadas

acdes de melhoria. Estas organizagdes recomendam, ainda, que se garanta a
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confidencialidade de quem notifica e o anonimato da informacdo contida na

notificagado (Lebre, et al., 2022).

O enfermeiro gestor tem um papel fundamental na implementagdo e promogéo
da segurangca nos cuidados de saude, especificamente no contexto da
notificagdo de incidentes. De acordo com o Regulamento do Perfil de
Competéncias do Enfermeiro Gestor da Ordem dos Enfermeiros (Regulamento
n.° 101/2015), este profissional deve demonstrar competéncias de lideranga e
gestdao estratégica, garantindo a aplicagdo de praticas seguras e a
monitorizacao continua de indicadores de qualidade e seguranga. O enfermeiro
gestor é responsavel por promover uma cultura de segurancga, facilitar o
envolvimento da equipa na notificagdo e andlise de incidentes, assim como

implementar agdes corretivas baseadas em dados.

Além disso, o Regulamento da Competéncia Acrescida Avangada em Gestéo
(Regulamento n.° 76/2018) da Ordem dos Enfermeiros, destaca que o
enfermeiro gestor deve possuir competéncias avangadas na monitorizagcédo e
melhoria de indicadores relacionados com a segurancga do doente, como a taxa
de eventos adversos e a adesdo a protocolos de seguranga. Estas
competéncias sao essenciais para a criacdo de um ambiente de trabalho mais

seguro e para a promogao de uma pratica clinica baseada em evidéncias.

Ha uma clara motivagéo para o desenvolvimento de investigagdo no campo da
NI, especialmente no contexto dos CSP. Poucos estudos foram realizados
nesta area, particularmente no que diz respeito a NI e eventos adversos em
CSP (Alves et al., 2017). Enquanto enfermeira especialista com fungdes de
gestdo nos CSP, onde os cuidados prestados a populagdo sdo baseados em
objetivos contratualizados e mensurados, sdo particularmente relevantes as
questdes relacionadas com a seguranca do doente e a prestacao de cuidados
de alta qualidade. Com a evolucao constante das exigéncias da populacao e a
necessidade de rigor, nomeadamente quando se relacionam com processos de
certificacédo (Modelo de Certificagdo de Unidades de Saude do Ministério da
Saude portugués) de Unidades de Saude Familiares (USF), a seguranga do

utente tornou-se uma area prioritaria. A NI, sendo um elemento central para a
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melhoria da qualidade dos cuidados, alinha-se com o quarto pilar do PNSD
2021-2026, que foca na "Prevencao e gestdo de incidentes de seguranga do

doente", o que reforga a relevancia do tema escolhido para esta investigacao.

Este estudo de investigacdo enquadra-se no ambito do Curso de Mestrado em
Direcao e Chefia dos Servicos de Enfermagem, da Escola Superior de
Enfermagem do Porto (ESEP), e integra o projeto "Qualidade e Seguranga nos
Cuidados de Saude” - QSCare, ESEP/Centro de Investigagdo em Tecnologias
e Servicos de Saude (CINTESIS), Rede de Investigagdo em Saude (RISE).

Assume como finalidade contribuir para a consciencializacdo e melhoria da
gestdao da notificagdo de incidentes em contexto dos CSP, por parte dos
enfermeiros gestores/enfermeiros especialistas em fungbes de gestdo. Por
conseguinte, desenvolveu-se um estudo qualitativo, do tipo exploratorio e

descritivo.

Com base na questao de investigacdo: “Qual a percegdo dos Enfermeiros
gestores/enfermeiros especialistas em fungbes de gestado sobre a notificagao
de incidentes nos cuidados de saude primarios?”, foram definidos os seguintes

objetivos:

e Conhecer a percegcdo dos enfermeiros gestores/enfermeiros
especialistas em fungdes de gestdo sobre a notificacdo de incidentes

nos Cuidados de Saude Primarios;

¢ Identificar quais os fatores que influenciam a notificagdo de incidentes,
nos Cuidados de Saude Primarios, na percecdo dos enfermeiros

gestores/enfermeiros especialistas em fung¢des de gestéo;

e Descrever as estratégias utilizadas pelos enfermeiros
gestores/enfermeiros especialistas em fungdes de gestédo, na gestdo da

notificagdo de incidentes;

e Descrever, na percecdo dos enfermeiros gestores/enfermeiros
especialistas em fungdes de gestdo, como consideram ser a abordagem

mais eficaz para melhorar a notificacdo de incidentes.
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Este documento encontra-se organizado em trés capitulos. O primeiro, integra
o enquadramento tedrico onde se aborda o contexto de trabalho nos CSP, a
qualidade e seguranca nesta area, a NI e o papel do enfermeiro gestor na NI.
No segundo capitulo, sdo apresentadas as opg¢des metodoldgicas,
nomeadamente, a finalidade da investigagéo, questao de investigagao, tipo de
estudo, participantes, técnicas de recolha de investigagao, procedimentos e
consideragdes éticas, assim como o tratamento da informacédo. No terceiro
capitulo é realizada a analise e discussdo da informagdo. Seguem-se as
principais conclusoes, incluindo as limitagdes e as implicacdes do estudo para
a melhoria do processo de notificagdo de incidentes no contexto dos CSP. O

documento finaliza com a apresentacao das referéncias bibliograficas
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A investigacdo € a base de qualquer conhecimento cientifico, sendo que o
conhecimento s6 faz sentido se for partilhado (Néné & Sequeira, 2022). Neste
capitulo apresentam-se os conceitos centrais relacionados com a tematica em

estudo, organizados em subcapitulos.

1.1. Contexto de Trabalho nos Cuidados de Saude Primarios

A compreensdo do contexto do trabalho nos CSP em Portugal é importante
para compreender 0 ambiente em que os profissionais de saude
desempenham as suas fungdes e os desafios que estes enfrentam. Esta ideia
assume maior relevo uma vez que estes contextos, se encontram em constante

mudanca.

Uma das mais recentes mudangas verificadas, surge apds a publicacdo do
Decreto-Lei n° 102/2023, através do qual os CSP passam a ter uma nova
reorganizagdo decorrente da reforma do Servico Nacional de Saude (SNS).
Este Decreto-Lei tem como objetivo a reestruturagcdo das entidades publicas
empresariais, integradas no SNS, adotando-se o modelo de organizacédo e
funcionamento através de Unidades Locais de Saude (ULS). Este facto
provocou, a0 mesmo tempo, a extingdo das Administragcbes Regionais de
Saude, Agrupamentos de Centros de Saude e Centros hospitalares (Decreto-
Lei n.° 102/2023).

O modelo organizativo agora generalizado tem precedentes com cerca de 20
anos de evolugao, com a primeira ULS, a ULS de Matosinhos, a ser constituida
através do Decreto-Lei n.° 207/99, de 9 de junho. Ja depois desta, outras foram
sendo criadas entre 1999 e 2023.

Deste modo, observa-se, atualmente, um movimento de reorganizagédo do
SNS, com o objetivo final de organizar as respostas em saude centradas no
cidaddo. A integracdo dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS),
hospitais e centros hospitalares no modelo das ULS representa uma

qualificacdo da resposta do SNS, simplificando processos e incrementando a
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articulacao entre equipas de profissionais de saude, com énfase na experiéncia
€ nos percursos entre os diferentes niveis de cuidados. Este modelo aumenta a
autonomia na gestdo, melhora a participacdo dos cidadaos, das comunidades,
dos profissionais e das autarquias na definicdo, acompanhamento e avaliacao
das politicas de saude, além de maximizar o acesso ao SNS. Adicionalmente,
entende-se que tal integragdo promove maior eficiéncia na gestao dos recursos
publicos, garantindo e respeitando o papel fundamental da participacao dos
municipios no planeamento, organizagdo e gestdo das respostas em saude
para a populagcdo de uma determinada area geografica, potencializando a
proximidade e a gestdo em rede. Esta alteragao visa: a prestacéo integrada de
CSP e hospitalares; a consolidacdo dos cuidados de saude primarios, para
garantir uma resposta de proximidade; e, a continuidade na assisténcia em

saude e a promogéao da saude (Decreto-Lei n.° 102/2023).

Atualmente, esta a ocorrer o processo de mudanca politica e de reforma do
SNS. No entanto, para se entender estas mudangas € necessario ter em
consideragao a evolugdo dos CSP. De uma forma sintética elencam-se, de

seguida, alguns marcos importantes que sao necessarios relembrar.

A ultima reforma dos CSP teve inicio em 2005, em que a principal mudanca
esteve centrada na reconfiguracdo dos Centros de Saude, baseando-se em
principios que possibilitassem a otimizagdo e a sustentabilidade do SNS,
assegurando a qualidade dos cuidados prestados dentro de um sistema de
melhoria continua. Os principios que fundamentaram essa mudanga foram: (i)
orientagao para a comunidade; (ii) flexibilidade organizacional e de gestao; (iii)
desburocratizacao; (iv) trabalho em equipa; (v) autonomia e responsabilizacao;
(vi) melhoria continua da qualidade; (vii) contratualizagdo e avaliagdo. O
processo de mudanga para esta nova geragao de centros de saude envolveu:
(i) a constituicdo de Unidades de Saude Familiar (USF); (ii) a associagéo de
Centros de Saude em Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS); (iii) a
criagdo de outras unidades funcionais nos ACeS; (iv) a introdugao de um novo
modelo de gestao; (v) a instituigdo da governacéo clinica; (vi) a reorganizagao

dos servigos de suporte; (vii) a informatizagdo completa dos servigos e a
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desmaterializagdo da maioria dos suportes para a pratica (Biscaia & Heleno,
2017).

De acordo com a legislacdo, os ACeS sao servigos publicos de saude com
autonomia administrativa, descentralizados das respetivas Administragdes
Regionais de Saude (ARS), mas sob sua direcdo. Eles sdo compostos por
varias unidades funcionais e tém a missao de garantir a prestacdo de CSP a
populagdo de uma determinada area geografica. Estas unidades funcionais
incluem: as USF e as Unidades de Cuidados de Saude Personalizados,
dedicadas aos cuidados médicos e de enfermagem personalizados; e as
Unidades de Saude Publica. Esta ultima unidade, atua como observatorio de
saude na area geodemografica do ACeS, responsavel pela elaboracdo de
informacéo e planos em saude publica, vigilancia epidemioldgica, assim como
gestdo de programas de prevencdo, promog¢ao e protecdo da saude da
populagcado. Existem, ainda outras unidades funcionais, tais como: as Unidades
de Recursos Assistenciais Partilhados, que incluem assistentes sociais,
psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, entre outros, fornecendo
servigos de consultoria assistencial para todas as outras unidades funcionais;
e, as Unidades de Cuidados na Comunidade, oferecendo cuidados de saude,
apoio psicoldgico e social domiciliario e comunitario (Biscaia & Heleno, 2017;
Decreto-Lei n.° 253/2012; Portaria n.° 273/2009; Despacho n.° 10319/2014;

Missao para os Cuidados de Saude Primarios, 2007).

O trabalho desenvolvido nos CSP responde, hoje, a um conjunto de objetivos
contratualizados e mensurados da prestacao de cuidados a populagdo. Todos
0s anos sao publicados pela Administracdo Central do Sistema de Saude
(ACSS) documentos relacionados com a operacionalizagao da contratualizagao
Interna nos CSP. Estes documentos tém por base a portaria publicada de
indicadores aprovados para a avaliagcao de desempenho das equipas. A ultima
portaria publicada foi a Portaria n.° 411-A/2023, de 5 de dezembro. Tem-se
verificado, através de paginas oficiais do governo, tal como o Bilhete de
Identidade dos CSP (BI-CSP) (Ministério da Saude, 2017) que traduz a
producdo dos CSP, que o custo com medicamentos tem aumentado,

principalmente associado a aumento de doengas cronicas como a diabetes e a
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hipertensdo, que se pode justificar com o0 aumento da esperanga média de vida
(Instituto Nacional de Estatistica, 2023). Estes factos, ao mesmo tempo, levam
também a uma sobrecarga nos profissionais de saude que prestam cuidados
nos CSP.

Com o aumento das exigéncias das Unidade Funcionais de prestacao de CSP,
os enfermeiros que atualmente desenvolvem a sua atividade profissional nos
CSP sao profissionais cada vez mais diferenciados. Estes investem na sua
formagdo e encontram-se despertos para as questbes relacionadas com a

qualidade da prestacédo de cuidados aos utentes.

Com a evolugdo, o rigor e a exigéncia da populagdo, muitas Unidades
Funcionais (UF) elevaram os seus padrdes de qualidade na prestacdo de
cuidados. Esta evolugao esta relacionada com a candidatura das USF, na sua
maioria, ao Modelo de Certificagdo de Unidades de Saude do Ministério da
Saude portugués, que é gerido pelo Departamento da Qualidade na Saude da
Diregdo-Geral da Saude (Departamento da Qualidade na Saude, 2023a). Este
fator foi determinante para, especificamente, muitas destas equipas
multiprofissionais desenvolvessem os seus mecanismos internos de NI, para
dar resposta a alguns standards obrigatérios do processo de certificacdo
(Departamento da Qualidade na Saude, 2023b).

Neste campo, a fim de possibilitar o acesso a um sistema nacional de
notificagdo de incidentes, a Diregdo-Geral da Saude (DGS) disponibiliza o
Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes - NOTIFICA - Seguranga do
Doente, conforme estabelecido na Norma n.° 017/2022 de 19/12/2022
(Diregdo-Geral da Saude [DGS], 2022). E de salientar que esta plataforma tem
vindo a apresentar melhorias constantes, com as alteracbes que foram
efetuadas na plataforma tornam agora possivel o reporte, a analise, a gestao e
a monitorizacado dos incidentes, levando a implementagao efetiva de medidas
de melhoria e/ou corretivas para situagbes que gerem dano, real ou potencial.
Todas as instituicdes prestadoras de cuidados de saude do SNS devem
possuir uma estrutura responsavel pela gestao e analise interna de incidentes

de seguranga do doente. Estas estruturas devem assumir os seguintes
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objetivos: desenvolver uma cultura de segurancga; promover a notificagao de
incidentes de seguranga do doente, visando a aprendizagem com o erro de
forma nao punitiva; gerir e analisar os incidentes; implementar medidas

corretivas e/ou de melhoria para prevenir novos incidentes (DGS, 2022).

1.2. Qualidade e Seguranc¢a nos Cuidados de Saude Primarios

A qualidade em saude é um campo amplo e multidisciplinar, que contempla
aspetos que vao desde a prestagcdo de cuidados de saude até a gestéo,
incluindo processos de melhoria continua. Apds pesquisa bibliografica, verifica-
se que nao existe uma definicdo de “qualidade” que seja universalmente aceite.
Contudo, ha um entendimento comum e partilhado de conceitos basicos e

dimensdes da definicdo (Organizagcao Mundial de Saude [OMS], 2020).

Na comunidade mundial da saude, a definicdo de qualidade do Instituto de
Medicina, dos Estados Unidos da América, tem sido amplamente adotada. Esta
definicdo estabelece o objetivo fundamental de influenciar positivamente os
resultados em saude, tanto a nivel individual quanto populacional, destacando
a importancia central das evidéncias e dos conhecimentos profissionais.
Segundo essa definicdo, qualidade é a medida em que os servigos de saude
prestados aos utentes e as populagdes aumentam a probabilidade de se atingir
os resultados desejados na saude e que s&o coincidentes com os atuais

conhecimentos dos profissionais (/nstitute of Medicine, 2001; OMS, 2020).

Segundo o Manual de Politicas e Estratégias para a Qualidade dos Cuidados
de Saude (OMS,2020), que consiste numa abordagem pratica para formular
politicas e estratégias destinadas a melhorar a qualidade dos cuidados de
saude, os cuidados de saude de qualidade podem-se definir de varias
maneiras. E cada vez mais consensual que os servicos de salde de qualidade
devem ser: eficazes com prestacdo de cuidados de saude baseados na
evidéncia; seguros, nao prejudicando os individuos a quem sao prestados os
cuidados; e, centrados nas pessoas, de forma que os cuidados sejam
efetuados dando resposta as preferéncias, necessidades e valores das

pessoas. No entanto, para que os beneficios dos cuidados de saude de
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qualidade sejam reais, os cuidados de saude terdo de ser: oportunos,
diminuindo os tempos de espera; equitativos; integrados, com cuidados
coordenados em todos os niveis da prestacao de cuidados e disponibilizando
servicos de saude ao longo da vida; e, eficientes, utilizando os recursos

disponiveis na sua vertente maxima sem desperdicio (OMS, 2020).

A nivel nacional a qualidade em saude iniciou-se de forma mais sistematica
pelo Despacho n.° 14223/2009, com a publicagdo do primeiro plano de
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2009-2014. Mais tarde, €&
elaborado o plano de Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-
2020, que se encontra aprovada pelo Despacho n.° 5613/2015, onde a
qualidade e a seguranga no sistema de saude surge como um dever ético. Aqui
assume-se que a qualidade e a seguranga contribuem, definitivamente, para a
redugao dos riscos, para a melhoria do acesso aos cuidados de saude, para a
inovagao, para a equidade e para o respeito pelos cuidados que sao prestados.
A qualidade em saude, € aqui “definida como a prestacdo de cuidados
acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em conta os
recursos disponiveis e consegue a adesao e satisfacao do cidadao, pressupoe
a adequacdo dos cuidados as necessidades e expectativas do cidadao”
(Despacho n.° 5613/2015, p. 13551).

Ainda, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 estabelece
como uma prioridade a seguranga dos doentes, enquadrada num contexto de
politica publica de luta contra os incidentes de seguranga relacionados a
prestacdo de cuidados de saude, tendo em conta a Recomendagdo do
Conselho da Unido Europeia, de 9 de junho de 2009 (Despacho n.°
5613/2015). Segundo este Despacho, esta demonstrado que as unidades de
saude que descuidam a cultura interna de seguranca e, naturalmente, o
investimento em boas praticas clinicas, tém um risco dez vezes maior de
ocorréncia de incidentes. Deste modo, defende que uma das prioridades é o
reforco na seguranca dos doentes através de duas acgdes principais:
implementar os objetivos estratégicos do Plano Nacional de Seguranca do

Doente, assim como aumentar os mecanismos para melhorar as respostas ao
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reporte de efeitos adversos e acidentes em cuidados de saude (Despacho n.°
5613/2015).

No decorrer da 722 Assembleia Mundial da Saude, organizada pela OMS
(2019), no ambito da seguranga do doente, foi reiterado o principio de “Primeiro
nao causar danos”. Neste sentido, € necessario promover e melhorar a
seguranca dos doentes em todos os sistemas de saude, especialmente ao
nivel dos CSP. Posteriormente, a OMS publicou, em 2020, o relatério Patient
Safety Incident Reporting and Learning Systems: Technical report and
guidance, onde se encontra referida a importancia dos sistemas de notificacdo
de incidentes para minimizar os danos e prevenir a sua ocorréncia no futuro,

aprendendo com o erro ao longo de todo o processo.

O PNSD 2021-2026, publicado através do Despacho n.° 9390/2021, esta
alinhado com o Plano de Agdo Mundial para a Seguranga do Doente 2021-
2030. A medida que os paises trabalham para atingir a cobertura universal de
saude e os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, os beneficios de um
acesso ampliado aos servigos de saude podem ser prejudicados por cuidados
inseguros. Os incidentes relacionados com a seguranga do doente podem
resultar em morte e invalidez, além de causar sofrimento as vitimas e as suas
familias. Os custos econdmicos associados as falhas de seguranga sao
elevados e, frequentemente, diminuem a confianga da populagéo nos sistemas

de saude locais quando esses incidentes sdo conhecidos.

Também, os profissionais de saude envolvidos em eventos graves, ou seja,
que resultam em morte ou danos significativos a um doente, podem ter um
sofrimento psicolégico de longa duragédo e sentimentos profundos de culpa e
autocritica, sendo vistos na atualidade por segundas vitimas — no que se refere
a ocorréncia de eventos adversos (Wu, 2000; Scott et al., 2009, 2010; Seys et
al., 2013). As vantagens de se ter uma abordagem estratégica coordenada
para a seguranga do doente, abordando causas comuns de danos e
abordagens para evita-los, foram reconhecidos pelos responsaveis politicos e

lideres de saude de todo o mundo.

Ana Margarida Fernandes 31



Notificagcao de Incidentes nos Cuidados de Saude Primarios: Percecao dos Enfermeiros Gestores

A consciéncia global dos ultimos anos culminou, em 2019, na adogao da
resolucao WHA72.6 sobre “Ac¢ao global para a seguranga do doente”, pela 722
Assembleia Organizagdo Mundial da Saude. A aprovacdo desta resolugao
compds uma medida intermediaria notavel de esforgos globais para tomar
medidas coordenadas na area da seguranca do doente e na redugdo dos
encargos causados aos doentes pelos cuidados de saude pouco seguros. A
resolucdo pedia ao Diretor-Geral da OMS a formulacdo de um plano de agao
global para a seguranga do doente em parceria com os Estados-Membros de
diversos parceiros e outras organizagées. Em resposta a esta resolugdo de
passar a um compromisso global com agdes tangiveis, a OMS langou em
fevereiro de 2020 a iniciativa emblematica «Década da Seguranga do Doente
2020-2030». Na 742 Assembleia Mundial da Saude (2021) foi aprovada a
Decisao WHA74(13) de adotar o Plano de Ag¢ao Global para a Seguranga do
doente 2021-2030, e o compromisso de apresentar os progressos alcangados
na execucao deste plano nas Assembleias Mundiais de Saude, todos os dois
anos até 2031 (Sousa et al., 2023).

O plano de agao global para a seguranga do doente oferece uma estrutura que
auxilia os paises na elaboracdo dos seus proprios planos nacionais de
seguranca do doente. Além disso, facilita a harmonizagdo dos instrumentos
estratégicos existentes para aprimorar a seguranga do doente em todos os
programas clinicos e de saude relacionados. A visao geral do plano encontra-

se esquematizada na Figura 1.
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Figura 1

Visdo Geral do Plano de A¢cao Mundial para a Segurancga do Doente 2021-2030
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Nota. Plano de Acéo Global para a Seguranca do Paciente 2021-2023 (Trabalho original publicado pela Organizagao
Mundial de Saude, WHO. Global Patient Safety Action Plan 2021-2023), Sousa, P. (Coord.), Marinho, A. C., Fonte, B.
F., Palos, C., Mendes, C., Bordalo, |., Lobdo, M. J., & Ramos, S. (Trads.). (2023). Escola Nacional de Saude Publica,
Universidade NOVA Lisboa. Copyright 2024.

Alinhado com estas medidas internacionais, em Portugal, o PNSD 2021-2026 é
revisto e atualizado, a cada cinco anos, sendo uma ferramenta imprescindivel

para promover e fortificar a segurangca dos utentes no SNS. Este deve ser
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entendido como um instrumento de apoio a: gestores de topo, liderangas
intermédias, Comissdes de Qualidade e Seguranca, gestores de risco, e
profissionais de saude, que carece de um envolvimento dinamico de
responsabilidade de governagdo, de modo a aumentar a seguranga na
prestacdo de cuidados de saude, sendo o foco centrado no utente e seus
cuidadores. Este plano, encontra-se dividido em cinco grandes pilares de
atuacao, apresenta objetivos a atingir, e estratégias para reduzir os incidentes
e erros na area da saude, visando aumentar a seguranca dos utentes (Figura
2). No que se refere ao presente trabalho de investigacédo, situamo-lo no
alinhamento com dois dos cinco pilares do PNSD 2021-2026, sendo estes, o da
Cultura de Segurancga e o da Prevencgao e Gestao de Incidentes de Seguranca
do Doente (Despacho n.° 9390/2021).

Figura 2

Pilares do Plano Nacional de Seguranga do Doente 2021-2026

Plano Nacional
para a Seguranca

dos Doentes
2021|2026

I.Ideram;cl e Governan(;u

Garantir o envolvimento dos érgaos maximos de gesido e das ¢
das oes, na ao do
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de governanga da seguranca do doente,
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> alileraciaea do do doente,
familia,

da prestacao de cuidados.

Consolidar e promover Prevencdo e Gestdo de
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Comunicacao prestacdo de cuidados do Doente
» Ofimizar a comunicagdo intra e T
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de icdo de
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Praticas seguras em ambientes seguros
> Implementar e consolidar praticas seguras em ambiente > Reduzir as ¢o! aos de sadde
de prestagdo de cuidados de saide. eas é aos
> Monitorizar a implementacéo de praticas seguras. > Promover a felessatide segura.

P, O 9. @DGS  COMEIE, p55y0 -

Nota. Infografia do PNSD 2021-2026, retda da pagina web da DGS, https://www.dgs.pt/qualidade-e-

seguranca/seguranca-dos-doentes/plano-nacional-para-a-seguranca-dos-doentes-2021-2026.aspx. Copyright 2024.
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Nesta linha, em 2022, a DGS criou um Documento Técnico para a
Implementacao do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes, em que a
seguranga do utente € uma prioridade de saude publica e é um elemento
integrante para a qualidade dos cuidados de saude, que esta sujeito ao
‘compromisso da liderangca, da transparéncia, da comunicacdo, da
aprendizagem com os erros, da melhoria da qualidade dos cuidados de saude
e de uma cultura de nao culpabilizacdo e de responsabilizagao” (Lebre et al.,
2022, p. 22).

A qualidade em saude é, de facto, um campo amplo e multidisciplinar. Ela
abrange diversos aspetos relacionados a prestagdo de cuidados de saude e a
gestdo dos processos, incluido os de melhoria continua. A melhoria continua
da qualidade dos cuidados de saude deve ser uma parte integrante do dia a dia
dos profissionais de saude e gestores das instituicdes. O objetivo de qualquer
sistema de gestdo da qualidade é fornecer servicos ao mais alto nivel e
oferecer cuidados de saude de acordo com padrdes de qualidade elevados. A
existéncia de sistemas e processos de qualidade bem estabelecidos, incluindo
politicas e procedimentos definidos, promocédo de formagdo e melhorias nas
estruturas das instituicbes de saude, contribui para a reducado de falhas e,
consequentemente, de incidentes. Por outro lado, a presenca de sistemas de
qualidade deficientes e a falta de conformidade na pratica aumentam a

probabilidade de ocorréncia de incidentes (Barroso et al., 2021).

Para garantir a qualidade nos cuidados de saude é essencial investir nos
profissionais de saude, de forma a capacita-los e incentiva-los para adotarem
uma Cultura de Seguranga do utente, pois, como afirmado por Melgarejo et al.
(2019, p. 10), “o ser humano é o diferencial competitivo de cada instituigao”.
Assim, é fundamental o desenvolvimento de instrumentos padronizados para
procedimentos clinicos, informacéao, indicadores de qualidade, monitorizagao,

avaliagao, formacao e gestao dos servigos de saude.

De acordo com a OMS (2021), ocorre um incidente evitavel a cada dez utentes
durante a utilizacdo dos servigcos de saude. Nas ultimas duas décadas, a

segurangca do doente tornou-se uma preocupacdo global, frequentemente
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destacada pela imprensa, sendo um aspeto central na pratica clinica e um
elemento crucial na garantia de sistemas de saude eficazes (Barroso et al.,
2021). Ainda, segundo o mesmo autor, o conceito de Seguranca do Doente
esta em constante evolugao, e tanto os profissionais quanto as instituicbes de
saude tém a responsabilidade de promover cuidados de saude seguros € um
ambiente seguro. Isso inclui identificar e analisar prontamente possiveis falhas
de seguranga que exijam mudancas e a implementacdo de medidas de
melhoria. Além disso, € exigida uma atitude humanizada e sincera por parte
dos profissionais e instituicbes de saude, tendo em conta que os doentes,
familias e cuidadores tém o direito de conhecer a verdade sobre seu processo

de saude (Barroso et al., 2021).

A notificagdo voluntaria de incidentes em plataformas é uma das medidas
implementadas em diversos paises para melhorar a qualidade dos servigos de
saude e prevenir incidentes (Sousa & Mendes, 2019). No entanto, mesmo apds
duas décadas, o medo de punigdo e culpabilizacdo ainda persiste, tanto
nacional quanto internacionalmente, tornando-se necessario criar mecanismos
de protecdo para as informacgbdes produzidas sobre a seguranca do utente
(Barroso et al., 2021).

Em Portugal, nos ultimos anos, tanto a DGS quanto as instituicbes de saude e,
sobretudo, os profissionais de saude, tém demonstrado uma crescente
consciencializagdo sobre a importancia da Cultura de Seguranga do Doente.
Apesar disso, ainda ha um longo percurso a ser feito na promogao da

segurancga do doente nos diversos niveis de cuidados (Barroso et al., 2021).

1.3. Notificagao de Incidentes

A notificagdo de incidentes é reconhecida como uma das ferramentas mais
eficazes na identificacdo de riscos, perigos e vulnerabilidades nas instituigdes
de saude, faciltando a partiha de aprendizagem com os erros e,
consequentemente, a implementacédo de acbdes de melhoria (Despacho n.°
5613/2015).
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Tendo por base o Despacho n.° 9390/2021 (p. 99), que define a cultura de
seguranga numa instituicido de saude como "o conjunto de valores, crengas,
normas e competéncias individuais e de grupo que determinam o
compromisso, o estilo e a agao relativa as questdes da seguranga do paciente”,
os sistemas de notificacdo sido vistos como fundamentais para a melhoria da
seguranga e para isso devem cumprir uma ou mais das cinco fungdes
principais, sendo elas: responsabilidade publica; resposta aos doentes e
familiares envolvidos; alerta de comunicagdes; medidor de risco na area de
saude; e a base para aprendizagem e melhoria (OMS, 2021). A notificagdo de
incidentes possibilita a identificacdo de falhas e erros no processo de prestacao
de cuidados de saude, tendo como principal objetivo a aprendizagem
organizacional, permitindo a aquisicdo, criacdo e aplicagcdo de conhecimento
valido sobre os riscos, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados

prestados.

A aprendizagem derivada da notificagdo de incidentes torna-se mais
significativa quando o foco da notificagdo abrange, ndo apenas os eventos
adversos, mas também os near miss e as situagdes potencialmente perigosas
para o utente (Lima, 2018). O relato do incidente representa a documentagao
de evidéncia do mesmo. Além disso, reportar um incidente que envolve um erro
individual ou uma sequéncia de erros de uma equipa € um ato de coragem,

mas também é um dever moral, ético e deontoldgico (Barroso et al., 2021).

De uma forma global, quatro em cada dez utentes sofrem danos em ambientes
de CSP ou em ambulatério, enquanto recebem cuidados de saude, dos quais
até 80% sao evitaveis (Slawomirski et al., 2018). Alguns dos erros mais graves
estao relacionados com o diagnostico, prescricao e uso de medicamentos. Nos
paises da Organizagdo para Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE), os danos aos utentes podem representar mais de 6% dos dias de
internamento hospitalar e resultar em mais de 7 milhdes de internamentos
(Slawomirski et al., 2018).

Para se entender o sistema de notificagdo também ¢é importante ter presente os

conceitos de incidentes de seguranga do doente em trés tipos — quase evento,
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incidente sem dano, incidente com dano —, conforme definido na publicacao
da OMS “conceptual framework for the International Classification for Patient
Safety” (DGS, 2011).

De forma a melhor se compreender a diferenga entre estes trés tipos de
incidentes, os quase eventos (Near Miss) sdo um incidente que nao atinge o
doente; o incidente sem dano é aquele em que o evento atinge o doente, mas
nao resulta em dano percetivel; e o incidente com dano é um evento que
resulta em dano para o doente. No que diz respeito a um incidente com dano,
ha diferencas entre um “evento adverso” que € um incidente que resulta em
dano evitavel para o doente; e uma “reacao adversa” que € um dano inevitavel,
resultante de uma acéo justificada e de um procedimento correto que por
determinado contexto originou dano. De uma forma visual, na Figura 3 estéao

representados os trés tipos de incidentes.
Figura 3

Classificagdo dos Incidentes de Seguranca do Doente

v v ¥

Quase evento Incidente com dano Incidente sem dano

v v

Evento adverso Reagéio adversa
(evitavel) (inevitavel)

Nota. Sistemas de notificagdo e aprendizagem de incidentes de seguranca do paciente: Relatdrio Técnico e
Orientagdes (7), Organizagdo Mundial da Saude. (2020). (F. A. Leite, Trad.) editora Mizuno
(https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/334323/9786555261950-por.pdf). Copyright 2024.

A estrutura concetual da Classificagdao Internacional sobre Seguranca do
Doente (CISD), quer fornecer uma compreensdo geral neste ambito, e tem
como objetivo apresentar um ciclo de aprendizagem e de melhoria continua,

salientado a identificagcao do risco, a prevencgao, a detecéo, a reducao do risco,
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a recuperagcao do incidente e a resiliéncia do sistema. Esta estrutura é
composta por 10 classes que correspondem a: tipo de Incidente;
consequéncias para o doente; caracteristicas do doente; caracteristicas do
incidente; fatores contribuintes/perigos; consequéncias organizacionais;
detecéo; fatores atenuantes do dano; a¢des de melhoria e agdes para reduzir o
risco (DGS, 2011).

A CISD (DGS, 2011) propde uma taxonomia especifica sobre o tema, com o
intuito de estabelecer uma linguagem comum para facilitar a discusséo e a
pesquisa. A utilizacdo uniformizada de conceitos relacionados com a
Seguranca do doente permite que todos os profissionais possam compartilhar a
mesma linguagem e compreender o que cada um quer dizer, o que contribui
para que aqueles que investigam os incidentes entendam corretamente a

descricdo do ocorrido.

Em Portugal, a DGS, desde 2012, que implementou o Sistema Nacional de
Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA), destinado a gestao de
incidentes ocorridos nos servigcos de saude. Nesse sistema, tanto profissionais

de saude quanto o utente podem notificar incidentes relacionados com:
e Prestacao de cuidados de saude;
¢ Violéncia contra profissionais de saude ocorrida no local de trabalho;
o Utilizacao de dispositivos médicos perfurantes.

A construcdo desta plataforma teve como principal objetivo simplificar e
melhorar o sistema de notificagdo. A plataforma é apresentada como anénima,
confidencial e nao punitiva, onde a notificacdo por parte do profissional de
saude ou do cidadao é voluntaria. O seu principal objetivo € analisar as causas
do incidente e desenvolver medidas para eliminar e evitar a repeticdo de

situagdes que geram dano real ou potencial ao doente (DGS, 2012).

Em 2014, a DGS reformulou e reconfigurou o sistema SNNIEA, passando a
designa-lo como Sistema Nacional de Incidentes — NOTIFICA. Este novo

sistema manteve os principios do anterior, continuando a ser uma plataforma
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anoénima, confidencial e ndo punitiva, com notificagao voluntaria, com o objetivo
de promover a notificagdo entre os profissionais de saude, fortalecer a gestéao
de riscos e implementar as alteragcbes necessarias para prevenir ou mesmo

eliminar a ocorréncia de incidentes (Despacho n°® 1400-A/2015).

Em 2022, a DGS emite a norma n.° 017/2022, Notificacdo e Gestdo de
Incidentes de Seguranga do Doente, que revoga a versdo da Norma n.°
015/2014 de 25 de setembro, “Sistema Nacional de Notificagao de Incidentes —
NOTIFICA”. A norma n.° 017/2022 tem como objetivo aperfeigoar o processo
de notificagdo e gestao de incidentes de seguranga do doente, consolidado no
PNSD 2021-2026 (DGS, 2022). Os incidentes relacionados com a prestacéo de
cuidados de saude, atualmente s&o notificados num Sistema Nacional de
Notificacdo de Incidentes — Seguranca do Doente - NOTIFICA, que deve ser
facilmente acessivel e amplamente divulgado entre os profissionais de saude e
os cidadaos (DGS, 2022). Esta norma orienta para os pontos fundamentais da
notificagdo de incidente de seguranga do doente. A mesma identifica o tipo de
incidentes de seguranca do doente que se pode notificar, em concordancia
com a Estrutura Concetual da CISD, sendo estes; acidentes do doente
(quedas, ulceras por pressao, outros); comportamento (tanto da parte dos
profissionais da instituicdo de saude, como do doente); dieta/alimentagao;
dispositivos/equipamento médico; documentagdo (registos médicos ou de
enfermagem, relatdrios clinicos, outros); infecdo associada aos cuidados de
saude; infraestrutura/edificio/instalacbes; medicacao/fluidos intravenosos
(medicamentos Look alike, sound alike - LASA, dose, preparagao, outros);
oxigénio/gas/vapor; processo/procedimento clinico (diagndstico, avaliagao,
procedimento/tratamento, outros); processo administrativo (admissao,
marcacgao, referenciagao); recursos/gestao organizacional; e
sangue/hemoderivados (DGS, 2022).

Este sistema deve apresentar como principais caracteristicas a voluntariedade,
anonimizagéao, confidencialidade e nao serem punitivos (Lebre et al., 2022). O
conteudo da informacdo que consta da notificacdo deve ser utilizado com o

unico fim de gestédo e analise de incidentes de seguranca do doente, tendo em
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conta os principios de anonimizacao, confidencialidade e nao punibilidade do

notificador e das pessoas envolvidas no incidente (Lebre et al., 2022).

A adesao a notificacdo pode ser influenciada pela forma e pelo tipo de
formulario disponibilizado, sendo essencial que seja simples e conciso nas
informacgdes solicitadas (Barroso et al., 2021). O formulario deve conter o
maximo de informagdes possivel sobre o incidente de seguranga em questao,
incluindo a sua descricao e classificacdo de acordo com sua natureza. Além
disso, deve incluir fatores que contribuiram para a gravidade do dano causado
ao utente (nenhuma, ligeira, moderada, grave ou morte), bem como uma
descricdo da intervengao do profissional ou equipa envolvida e a conduta

adotada para minimizar os danos associados (Barroso et al., 2021).

A informatizacdo dos sistemas de notificacdo de incidentes substitui os
processos em papel com um circuito administrativo pesado. Essas plataformas
informatizadas tornam a informacdo do relato do incidente mais facilmente
acessivel aos grupos de analise e possibilitam a analise conjunta em tempo

aceitavel (Barroso et al., 2021).

O PNSD 2021-2026 tem como objetivo estratégico a crescente cultura e
transparéncia da notificacdo de incidentes de seguranca no NOTIFICA. No
sentido de atingir este objetivo, devem desenvolver-se varias ag¢des, no sentido
de incentivar a notificagdo de incidentes de seguranga durante a prestagédo de
cuidados de saude, através de acbes de formacdo e disponibilizagdo de
instrumentos facilitadores da notificagdo; integracdo da notificagdo de
incidentes de segurangca do NOTIFICA nas metas contratualizadas pelas
instituicdes que prestam cuidados de saude; e na criacdo de um
enquadramento legal para a confidencialidade e proteg¢do do notificador (Lebre
et al., 2022).

No sentido de dar uma melhor resposta as necessidades de quem notifica, seja
o cidadao ou o profissional de saude, no que respeita as notificagdes
relacionadas com a seguranga do cidaddo, o sistema esta em constante
atualizagdo, até para ajudar também quem analisa e implementa medidas de

melhoria - os denominados gestores de seguranca do doente. O sistema deve
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permitir recolher dados para realizar uma monitorizagdo dos incidentes sobre a
segurancga do doente, para auxiliar na tomada de decisao a nivel local, regional
e nacional, com especial atengdo na melhoria da qualidade na saude (Lebre et
al., 2022).

Perante a importancia que a notificacdo de incidentes apresenta para a
seguranca do doente, € fundamental, fomentar a notificagdo de incidentes
corretamente tendo por base os conceitos que estdo descritos na CISD (DGS,
2011), e que estao na base da plataforma NOTIFICA. Uma notificagcao efetuada
sem ter presente estes conceitos, podera levar a uma notificagdo com viés, e,
por consequéncia, a uma monitorizagdo, elaboracdo de plano de melhoria
continua, para a eliminagdo de um determinado incidente, ndo sendo o0 mais
adequado. Por outro lado, o incidente que ocorreu podera também voltar a
ocorrer, uma vez que a notificagdo nao foi adequada e a eliminagdo da causa
também nao ocorreu. Uma outra vantagem em notificar na plataforma nacional
- NOTIFICA, sera ajudar a compreender e a monitorizar os incidentes ou
eventos mais frequentes, levando a uma evidencia que podera ajudar os

decisores politicos a mudar ou ajustar algumas politicas de saude.

A DGS é¢é a entidade que viabiliza a nivel nacional o acesso ao um sistema de
notificagdo de incidentes, através do Sistema Nacional de Notificacdo de
Incidentes - NOTIFICA — Seguranga do Doente e disponibiliza a norma
017/2022 onde se encontra descrito o processo de notificacdo de incidentes de
seguranga e o processo de analise e gestdo de incidentes notificados o (DGS,
2022).

Tem-se vindo a referir a importancia da notificagdo de incidentes de seguranga
do doente. No entanto, torna-se importante salientar que a gestdo e a analise
das notificagbes sdo fundamentais, para o ciclo de melhoria continua. As
instituicdes prestadoras de cuidados de saude devem criar uma equipa
multidisciplinar de gestores de incidentes de seguranca do doente, assim como
nomear o gestor coordenador, responsavel pela gestdo e andlise de incidentes
de seguranga do doente, garantindo que a sua dimensao e constituicdo

obedecem as caracteristicas de cada instituicdo de prestagcdo de cuidados.
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Contudo, esta equipa tem como objetivos: desenvolver a cultura de seguranga;
promover a notificacdo de incidentes de seguranga do doente, visando a
aprendizagem com o erro, de forma n&o punitiva; analisar e gerir os incidentes;
executar medidas corretivas e/ou de melhoria, de modo a evitar novos
incidentes (DGS, 2022). A equipa gestora de incidentes ainda deve proceder a
gestao de incidentes de seguranca do doente utilizando um procedimento de
analise estruturado tais como, analise concisa; ou, analise da causa raiz; ou,
analise multi-incidentes (DGS, 2022).

1.3.1. Barreiras a Notificagao de Incidentes

A importancia da notificagdo de incidentes e eventos adversos para a melhoria
da seguranga do doente e da qualidade de cuidados, é algo que tem vido a ser
estudado e incentivado. Contudo, existem ainda barreiras a implementacao
desta pratica essencial (Siman et al., 2017). Estima-se que nos Estados Unidos
da América (EUA), apenas 14% de todos os incidentes sao notificados, devido
a obstaculos significativos na realizagdo da notificagdo (Carlfjord et al.,2018).
As barreiras do desconhecimento, do medo e circunstanciais sédo identificadas

na literatura como os trés grandes conjuntos de barreiras (Alves et al., 2019).

Um estudo realizado nos EUA, mostrou que 72,6% dos médicos desconhece
como devem proceder a uma notificagdo, demonstrando assim a barreira do
desconhecimento (Krouss et al., 2019). Frequentemente, ha falta de
familiaridade com os incidentes que devem ser notificados, pode levar a uma
falta de reconhecimento da importancia de notificar esses incidentes
(Mascarenhas et al., 2019).

As barreiras por medo sao das mais relatadas pelos profissionais de saude.
Um estudo realizado no Brasil, revela que 73% dos enfermeiros sofreram
agdes punitivas por notificarem ou serem notificados (Alves et al., 2019). Um
estudo idéntico realizado na Tunisia em 2019, mostrou que 81% dos
profissionais de saude nao notificava por medo de puni¢cdes ou represalias
(Braiki et al., 2019). No mesmo ano, foi, ainda, publicado um estudo realizado

com estudantes de enfermagem em lIsrael, que volta a refor¢car que até 96%
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dos enfermeiros n&o notificam devido a variados medos (Halperin & Bronshtein,
2019). Os profissionais de saude, frequentemente, comunicam em equipa os
incidentes e eventos adversos, mas nao os notificam com medo de acbes
disciplinares (Martins, 2017).

A literatura aponta que os profissionais de saude temem que as administragdes
percebam o servico como problematico e de baixa qualidade conforme
aumentem as notificagdes (Archer et al., 2020). Nesse contexto, a lideranga e a
cultura organizacional desempenham um papel crucial para garantir que os
profissionais de saude se sintam seguros ao notificar incidentes sem sofrerem

consequéncias negativas (Siman et al., 2017).

Relativamente a outras barreiras, englobam-se fatores como as dificuldades no
reconhecimento do incidente, limitagdes de tempo para notificar dentro do
periodo laboral, consequéncia do excesso de trabalho, falta de confianga na
confidencialidade dos dados, plataformas de notificacdo de dificil utilizacao,
falta de pratica e de habito em notificar, acompanhamento e conhecimento no
processo de notificagdo, auséncia de feedback sobre as notificacbes
realizadas, resisténcia a mudancga, esquecimento, entre muitas outras (Martins,
2017; Mascarenhas et al., 2019; Yalew & Yitayew, 2021). Em Portugal, no ano
de 2020, Carvalho realizou um estudo focado nos enfermeiros que mostrou que

a principal barreira da notificagdo de incidentes é o esquecimento.

Claramente que sistemas de notificagdo complicados, de dificil acesso, e com
repeticdo de informagdes, levam a uma fraca adesdo por parte dos
profissionais de saude no processo de notificagdo de incidentes (Archer et al.,
2020). E mencionado, na literatura que muitos incidentes ndo sdo notificados,
uma vez que nao resultaram em danos graves ou outras consequéncias
significativas para os doentes. Ha uma tendéncia maior de notificagdo de
incidentes que causam danos, especialmente danos graves, aos doentes
(Varello et al., 2018).

A subnotificagdo € reconhecida como um obstaculo ao planeamento de agdes
direcionadas aos fatores geradores de erros sistémicos. Portanto, destaca-se a

importancia de investigar os fatores que dificultam e facilitam a pratica, de
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forma a promover a notificagcdo (Nazario et al., 2021). A propensao para
subnotificar é tdo enraizada nas culturas organizacionais dos hospitais que
nem mesmo diretrizes ou normas sao eficazes para promover melhorias
(Siman et al.,2017).

A maioria dos estudos na area de identificacdo de obstaculos a notificacdo de
incidentes e eventos adversos ndo abrange a perspetiva dos profissionais de
CSP. Portanto, dado o aumento potencial de incidentes e eventos adversos, é
crucial e relevante explorar a problematica da subnotificacdo entre esses

profissionais.

1.3.2. Estratégias para a Melhoria da Notificagao de Incidentes

A aviacao foi pioneira na adogao de estratégias para melhorar a seguranca e a
qualidade, inicialmente, os sistemas de notificacdo eram pouco utilizados até a
implementacao de incentivos e estratégias motivacionais para os profissionais
que notificavam (Naome et al., 2020). No setor de saude, ainda ndo é
amplamente difundida a adogédo de estratégias especificas de incentivo para
aumentar a notificagcao de incidentes. Contudo esta pode ser uma opcéo eficaz
a ponderar. Conforme apontado por Aaron et al. (2020), nos EUA, foram
introduzidos incentivos financeiros para médicos que notificassem pelo menos
5% de todos os incidentes e eventos adversos anuais nos seus locais de
trabalho, com beneficios adicionais para a reforma. Num outro estudo realizado
nos EUA foi evidenciado que incentivos financeiros sao eficazes para aumentar

a adeséo a notificacéo (Vijayan & Limon, 2022).

Apesar das diversas barreiras a notificagdo, € crucial que as organizagdes de
saude dediquem esforgcos para sensibilizar, motivar e incentivar os profissionais
de saude a comunicarem incidentes e eventos adversos (Naome et al., 2020).
Um estudo conduzido em contexto hospitalar, no Egito, indica que sessdes
educativas e de sensibilizagao sobre a importancia da notificacdo de incidentes
sdo estratégias eficazes para aumentar a taxa de notificagcdes realizadas pelos
profissionais de saude (Labib et al., 2019). A formagao continua e sistematica

sobre seguranga do doente é reconhecida como uma abordagem eficaz para
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aumentar as notificagdes (Carlfjord et al. 2018). As sessdes formativas devem
envolver equipas multidisciplinares para promover confianga, comunicacao
eficaz e cooperagao entre diferentes profissdes na identificacdo de incidentes a

serem notificados (Alves et al., 2019).

A utilizacdo de uma plataforma eletronica que seja simples de utilizar e de facil
acesso e fundamental (Kam et al., 2020). Dentro da organizagao é essencial
tornar o sistema de notificagdo publico, descomplicar os processos de
notificagdo e disponibilizar diretrizes com orientagdes claras para o processo se
tornar de utilizacdo mais atrativa aos profissionais de saude (Rashed &
Hamdan, 2019). A literatura indica que o uso de mensagens e lembretes
dirigidos aos profissionais de saude pode ser uma estratégia eficaz para
reforgar a importancia da notificagdo (Aaron et al., 2020). Um estudo realizado
no Reino Unido sugeriu que a inclusdo de incidentes frequentemente
encontrados nos sistemas de notificacao pré-estabelecidos pode facilitar a

notificagdo de incidentes comuns (Flott et al., 2018).

Sao necessarias medidas para combater a cultura punitiva, além de motivar e
sensibilizar para a seguranca do doente, com objetivos claros para a reducéo
de incidentes. Incentivos concretos para os profissionais de saude que realizam
notificagdes sado igualmente recomendados. Além disso, é essencial aumentar
a investigagao nesta area para destacar a crescente necessidade de novas

politicas de saude focadas na seguranca do doente (Alves et al., 2019).

Os enfermeiros gestores devem promover um ambiente seguro onde
enfermeiros se sintam livres, confiantes e valorizados ao realizar um processo
de notificacdo. E crucial transmitir a importancia da participacdo ativa neste
processo € a sua valorizagcdo. Ao proporcionar essa oportunidade e abertura
para a participacao, fortalece-se a seguranca dos doentes, estabelecendo-a
como uma prioridade elevada, o que, por sua vez, melhora a qualidade dos

servigos de saude prestados (Naome et al., 2020).

Concluindo, tal como refere Aaron et al. (2020), a implementagao de uma unica

estratégia pode ser eficaz na promogédo das notificagbes, mas a atuacgéo
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conjunta com multiplas estratégias € mais eficiente para alcancar melhores

resultados.

1.3.3. O papel do Enfermeiro Gestor na Notificacao de Incidentes

Nos ultimos 14 anos, a carreira de enfermagem tem sofrido algumas alteragbes
estruturais. Em 2009, foi publicado Decreto-Lei n°® 247/2009; Decreto-Lei n°
248/2009, que introduzia a nova carreira de enfermagem, onde se verificava
uma desvalorizagdo dos cargos de gestdo dos enfermeiros, pois a carreira
passava a contemplar apenas duas categorias: a de enfermeiro e a de
enfermeiro principal. Estava descrito no artigo 10° referente ao conteudo
funcional, que seria o enfermeiro principal que passaria a abranger a
competéncia de gestdo do processo da prestagdo de cuidados de saude, para
além das fungbes pertencentes a categoria de enfermeiro (Decreto-Lei n.°
247/2009; Decreto-Lei n.° 248/2009).

Dez anos mais tarde, € publicado o Decreto-Lei n°® 71/2019, que altera a
estrutura da carreira de enfermagem. Surge da constatacdo da necessidade de
dotar os servigos e organizagbes de saude de maior coesao e prontidao, em
resposta ao continuo crescimento das exigéncias de saude da populagao. Este
esforco visa ndo apenas preservar os interesses e direitos dos que procuram o
SNS, mas também dos seus profissionais. Este Decreto-Lei expressa o
reconhecimento da contribuicdo das atividades de gestdo desempenhadas
pelos enfermeiros gestores para a eficacia e bom desempenho das

organizagdes de saude.

Atualmente, a carreira de enfermagem encontra-se dividida em trés categorias:
enfermeiro; enfermeiro especialista e enfermeiro gestor (Decreto-Lei n.°
71/2019). No artigo 10-A do Decreto-Lei n°® 71/2019, esta descrito o conteudo
funcional do enfermeiro especialista, e uma das suas competéncias é
“Participar em projetos institucionais na area da acreditacdo e certificagao,
gestao da qualidade e do risco” (p. 2628). No artigo 10-B, do mesmo Decreto-
Lei, esta discriminado o conteudo funcional do enfermeiro gestor, ao qual

compete o exercicio de func¢des ligadas a seguranca do doente. Em particular,
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incluem a promogao da cultura de seguranga, a criagdo de um ambiente
saudavel, o estimulo ao trabalho colaborativo entre os membros da equipa
multiprofissional, a gestao de riscos, a garantia de pratica fundamentada em
evidéncias, o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros, e a

realizacao de auditorias.

Segundo o Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor da
Ordem dos Enfermeiros (2015), entende-se por enfermeiro gestor “o enfermeiro
que detém um conhecimento efetivo, no dominio da disciplina de enfermagem,
da profissdo de enfermeiro e do dominio especifico da gestdo em enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude, garante o cumprimento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem no que concerne ao enunciado descritivo «A Organizagao dos
Cuidados de Enfermagem», sendo o motor do desenvolvimento profissional
(técnico-cientifico e relacional) da sua equipa, da constru¢cdo de ambientes
favoraveis a pratica clinica e da qualidade do servigco prestado ao cidadao, € o
gestor de pessoas, da seguranca dos cuidados, da adequagao dos recursos,
da formacédo, do risco clinico, da mudanga, das relagbes profissionais, dos

conflitos, entre outros” (Regulamento n.° 101/2015, p. 5949).

A exceléncia e segurangca dos cuidados oferecidos aos utentes estdo
intrinsecamente ligadas a competéncia dos enfermeiros na gestdo. Enfermeiros
gestores capacitados influenciam diretamente na prestacdo de cuidados de
qualidade (Associagao Portuguesa de Enfermeiros Gestores e Liderancga,
2023). Tendo em conta o anteriormente descrito, € da responsabilidade do
enfermeiro gestor estimular a sua equipa para a pesquisa e partilha da
evidéncia atualizada para reduzir os riscos e aperfeicoar as medidas a adotar

tendo em vista a seguranca do utente no contexto dos CSP.
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Para a pratica da enfermagem, a investigagao tem sido um elemento-chave. O
avango da investigacdo, que engloba uma variedade de métodos e técnicas,
em conjunto com o ecletismo da disciplina da enfermagem, pressupde que
abordagens multifacetadas devem ser adotadas. Essas abordagens, que
possibilitam uma ampla investigacdo dos fendmenos, devem ser conduzidas

por meio de atividades multidisciplinares (Sousa et al., 2022).

Neste capitulo, encontram-se descritos os procedimentos adotados e a
justificagcdo das opgdes tomadas, no sentido de dar resposta ao objeto em

estudo e contribuir para melhorar a compreensao do fenémeno.

2.1. Finalidade

Este estudo tem como finalidade contribuir para a consciencializagcdo e
melhoria da gestdo da notificagdo de incidentes em contexto dos CSP, por
parte dos enfermeiros gestores/enfermeiros especialistas em funcbes de

gestéo.

2.2. Questao de Investigagcao e Objetivos

Segundo Sousa e Ferrito (2022), qualquer estudo de investigagéo € guiado por
uma ou varias questdes que, com uma intencao tedrica, sdao formuladas no
inicio do processo de investigacdo. Essas perguntas ndo sido aleatérias nem
descontextualizadas; pelo contrario, formam o eixo central a partir do qual as
premissas serdao desenvolvidas. Assim, as perguntas ou premissas constituem
o ponto de partida da investigagao, e explicita-las € um exercicio util que ajuda

a definir e refinar o problema de investigagéo.

Tendo presente a finalidade do estudo, foi formulada a seguinte questdo de
investigacdo: Qual a percecdo dos Enfermeiros gestores/enfermeiros
especialistas em fungbes de gestdo sobre a notificagcdo de incidentes nos

cuidados de saude primarios?
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Com o intuito de dar resposta a questao de investigacao, definiram-se como

objetivos:

e Conhecer a percecdo dos enfermeiros gestores/enfermeiros
especialistas em fungdes de gestdo sobre a notificacdo de incidentes

nos Cuidados de Saude Primarios;

¢ Identificar quais os fatores que influenciam a notificagdo de incidentes,
nos Cuidados de Saude Primarios, na percecdo dos enfermeiros

gestores/enfermeiros especialistas em fung¢des de gestao;

e Descrever as estratégias utilizadas pelos enfermeiros
gestores/enfermeiros especialistas em fungbes de gestado, na gestao da

notificagdo de incidentes;

e Descrever, na percecdao dos enfermeiros gestores/enfermeiros
especialistas em fun¢des de gestdo, como consideram ser a abordagem

mais eficaz para melhorar a notificacdo de incidentes.

2.3. Tipo de Estudo

No presente estudo, optou-se por uma abordagem qualitativa, do tipo

exploratério e descritivo.

Em toda investigacdo, especialmente ao abordar a gestdo dos cuidados de
saude, € crucial considerar a complexidade inerente, incluindo os aspetos
sociais, culturais, histéricos e politicos. A interligacdo desses elementos, muitas
vezes dificil de ser explicada por meio de indices de correlacdo e equacgdes
estatisticas, destaca a metodologia qualitativa como a mais apropriada. Essa
abordagem qualitativa possibilita, ainda, desvendar o fenbmeno ou a situacao

que se pretende descrever e interpretar (Sousa & Ferrito, 2022).

A investigacao do tipo exploratorio visa proporcionar a primeira aproximagao do
investigador com o problema para torna-lo mais familiarizado com os factos e

fendmenos em estudo, tornando-o explicito (Prodanov & Freitas, 2013).
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O estudo descritivo envolve a determinagao da natureza e caracteristicas de
conceitos, populacdes e fenomenos, podendo incluir a analise das relacdes
entre conceitos. Num estudo descritivo, o investigador observa, descobre,
caracteriza e frequentemente classifica novas informagdes para criar um retrato
claro e preciso da situagdo estudada. Alguns estudos descritivos procuram
definir com precisdo um conceito e suas caracteristicas (Fortin et al., 2009). A

recolha da informagao aconteceu no periodo entre 1 de abril e 30 de maio.

2.4. Participantes

Os participantes neste estudo foram enfermeiros gestores/enfermeiros
especialistas em fungdes de gestdo a desempenharem fungdes nos CSP e
com pelo menos um ano de experiéncia profissional, selecionados através de
técnica “em bola de neve”. Esta técnica "em bola de neve" & também
conhecida como uma técnica por redes. Consiste na selegdo de sujeitos que

seriam dificeis de encontrar por outros meios, seguindo critérios especificos.

O primeiro participante selecionado foi um enfermeiro gestor da rede de
contactos pessoais do investigador principal, ndo integrado no seu local de

trabalho e que cumpria os critérios de inclusao no estudo.

O numero de participantes que integrou o estudo foi de 12 enfermeiros
gestores/enfermeiros especialistas em fungdes de gestdo a desempenharem
fungdes nos CSP. O numero de participantes esta relacionado com a obtengao

da saturagao da informagao, segundo as orientagdes de Bardin (2022).

Na Tabela 1 esta apresentada a caraterizagdo sociodemografica e profissional

dos participantes.

Na Tabela 2 esta representado a percentagem de notificagcdo de incidentes

relacionados com a seguranga do doente, realizada pelos participantes.
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Tabela 1

Caracterizagcdo Sociodemografica e Profissional dos Participantes

Atributos n.° %
Feminino 10 ‘ 83%
Sexo
Masculino 2 17%
25 — 35 anos ‘
36 — 45 anos 9 75%
Idade
46 — 55 anos 2 ‘ 17%
56-67 anos 1 8%
<5 anos ‘
6-10 anos
Tempo de experiéncia profissional | 11-15 anos 1 ‘ 8%
16-20 anos 5 41%
>20 anos 6 ‘ 50%
<5 anos 1 8%
6-10 anos 2 ‘ 17%
Tempo de experiéncia profissional o
em contexto de CSP 11-15 anos L 8%
16-20 anos 5 ‘ 41%
>20 anos 3 25%
Enfermeiro gestor 2 ‘ 16%
Categoria profissional Enfermeiro especialista em fungdes de o
~ 10 83%
gestéo
<5 anos 1 ‘ 8%
6-10 anos
Tempo de experiéncia pr_oflssnonal 11-15 anos ‘
na categoria de enfermeiro gestor
16-20 anos
>20 anos 1 ‘ 8%
<5 anos 4 33%
. L. 6-10 anos 4 ‘ 33%
Tempo de experiéncia profissional
como Enfermeiro especialistaem  11-15 anos 2 17%
fungoes de gestao
16-20 anos
>20 anos
Enfermeiro especialista em Sim 3 ‘ 25%
fungoes de gestdo com formagao ~
na area da gestio Nao 7 58%
Pés-graduacao 2 ‘ 20%
Habilitagoes na area da gestao Mestrado 1 8%
Doutoramento ‘
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Analisando a Tabela 1, pode-se verificar que 83% dos participantes eram do
sexo feminino, sendo o sexo masculino representado apenas por 17%. A
classe etaria predominante foi de idades compreendidas entre 36-45 anos, com
uma representatividade de 75% (n=9). Verificou-se, ainda, que nao havia
participantes com idade inferior a 36 anos, mas havia um participante na classe
etaria dos 56-67 anos. Relativamente ao tempo de experiéncia profissional,
50% dos participantes tinham mais de 20 anos de experiéncia profissional, e
nao havia nenhum participante com menos de 11 anos de experiéncia
profissional. Contudo, essa tendéncia ja foi diferente quando se analisou o
tempo de experiéncia profissional no contexto de CSP, em que a maioria, 41%
(n=5), trabalhava nesse contexto entre 16-20 anos, entretanto havia

participantes em todas as classes.

A maioria dos participantes apresentou como categoria profissional a de
enfermeiro especialista em fungdes de gestdo, 83% (n=10), e apenas 17%
(n=2) dos participantes apresentaram a categoria de enfermeiros gestores.
Olhando para os enfermeiros na categoria de enfermeiros gestores, verificou-
se que a experiéncia profissional nesta categoria era de extremos: um tinha
menos de 5 anos e o outro mais de 20 anos. Comparativamente ao tempo de
experiéncia profissional como enfermeiro especialista em fungbes de gestao,
este foi variavel. Contudo, mais de metade dos participantes enquadrava-se
entre menos de 5 anos (n=4) e 6-10 anos (n=4). No entanto, nenhum desses
enfermeiros tinha mais de 15 anos de experiéncia profissional como enfermeiro

especialista em fungdes de gestao (n=2).

Observando os dados referentes a formagao na area da gestao por parte dos
10 enfermeiros especialistas em fungdes de gestdo, confirmou-se que 58%
(n=7) ndo tinham formagao e que apenas 25% (n=3) realizaram formagao na
area da gestdo. A formagao académica foi compreendida entre pos-graduagéo

(n=2) e mestrado (n=1).
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Tabela 2

Notificacdo de Incidentes Relacionados com a Seguranga do Doente

Atributos n.° %

H 0,
Notificagao de incidentes relacionados com a Sim 10 83%
seguranc¢a do doente N&o 2 17%
e - Plataforma NOTIFICA 7 70%

Plataforma de notificagao, para a gestao e
ificacs

tratamento da notificagdo Outra plataforma 8 80%

Na analise da tabela 2, verifica-se que 83% (n=10) dos participantes, ja
notificaram incidentes relacionados com a seguranga do utente. Observa-se
ainda que desse total, 70% ja notificou na Plataforma NOTIFICA, plataforma
essa criada e gerida pela DGS, a nivel nacional, e que 80% utilizou outra

plataforma de notificagéo.

2.5. Técnica de Recolha de Informagao

Elegeu-se para a recolha da informacgao deste estudo de investigagdo, uma
entrevista semiestruturada. Existem diversas abordagens para conduzir uma
entrevista. Neste estudo, a escolha da entrevista semiestruturada, como
instrumento, permitiu estudar o fendmeno sob o ponto de vista das percecoes,
sentimentos e opinides dos participantes sobre a tematica. De forma a permitir
que as entrevistas seguissem uma orientacao logica e clara, foi elaborado um
guido de entrevista semiestruturada, constituido pelos seguintes blocos

tematicos:

e Apresentacéo, legitimagdo e esclarecimento aos participantes sobre a

entrevista;

e Caraterizagao sociodemografica e profissional dos participantes;
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A percecdo dos enfermeiros gestores/enfermeiros especialistas em
fungbes de gestdo sobre a notificagdo de incidentes nos Cuidados de

Saude Primarios;

e Quais os fatores que influenciam a notificagdo de incidentes, nos
Cuidados de Saude Primarios, na percegdao dos enfermeiros

gestores/enfermeiros especialistas em fungdes de gestéao;

¢ Quais as estratégias utilizadas pelos enfermeiros gestores/enfermeiros
especialistas em fungbes de gestdo, na gestdo da notificacdo de

incidentes;

e A percegdo dos enfermeiros gestores/enfermeiros especialistas em
funcdes de gestdo, para uma abordagem mais eficaz para melhorar a

notificacdo de incidentes.

Cada um destes blocos tematicos foi composto por questbes abertas
orientadoras, que desejaram ir ao encontro dos objetivos, ou seja, conhecer a
percecdo dos enfermeiros gestores/enfermeiros especialistas em funcdes de
gestao sobre a notificagao de incidentes nos CSP, identificar quais os fatores
que influenciam a notificacdo de incidentes, nos CSP, na percecdo dos
enfermeiros gestores/enfermeiros especialistas em fungbes de gestéo,
descrever as estratégias utilizadas pelos enfermeiros gestores/enfermeiros
especialistas em fungdes de gestdo, na gestdo da notificacdo de incidentes e
descrever, na percegao dos enfermeiros gestores/enfermeiros especialistas em
funcdes de gestdo, como consideram ser a abordagem mais eficaz de melhorar

a notificagcado de incidentes.
As questdes realizadas foram:

e Como define a notificacdo de incidentes no contexto dos Cuidados de

Saude Primarios?
¢ Na sua opiniao, como se processa a notificagao de incidentes?

e Quais sao os fatores que, na sua opinido, influenciam a decisdo dos

enfermeiros em notificar incidentes nos CSP?
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e Perante a sua funcado quais as estratégias utilizadas para a gestdo da

notificagdo de incidentes?

¢ Na sua opinidao qual sera a melhor forma de melhorar a notificacdo de

incidentes nos CSP?

No inicio de cada entrevista, foram relembradas as informagdes sobre o
estudo, ja previamente apresentadas. Neste momento, foi expressa a gratidéo
pela participagdo e destacado o valor fundamental do participante para a
compreensao do fenémeno em estudo. Este cuidado e respeito pelo
participante contribuem para estabelecer uma relagdo positiva e facilitar o

processo de recolha de dados (Sousa & Ferrito, 2022).

Salienta-se que foi realizada um pré-teste com participante que cumpriu os
requisitos de inclusao no estudo, com o objetivo de validar a compreensao do
conteudo que integra o guido da entrevista. Da entrevista de pré-teste nao
ocorreu necessidade de ajuste do guido inicial, sendo que esta entrevista

passou a integrar o estudo.

Cada entrevista teve a duragdo de um tempo médio de 25 minutos e, sendo
este um instrumento flexivel, a ordem das questdes foi adaptada ao decorrer
da entrevista, de acordo com os entrevistados. Ressalva-se que no final da

entrevista todos os pontos foram abordados.

2.6. Procedimentos e Consideragées Eticas

A investigagao, quando aplicada a seres humanos, pode causar perda dos
direitos e liberdades dos participantes na investigagdo. Por esse facto, é
importante salvaguardar as atitudes necessarias para proteger os direitos e
liberdades dos participantes na investigacdo. Foram determinados, pelos
cédigos de ética, cinco principios ou direitos fundamentais aplicaveis a
investigacbes com seres humanos, sendo eles: o direito a autodeterminacéo, o
direito a intimidade, o direito ao anonimato e a confidencialidade, o direito a
protecdo contra o prejuizo e, por ultimo, o direito a um tratamento justo e leal
(Fortin, et al., 1996).
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O estudo em saude adquire uma importancia ética particular. Se, num estudo
em geral, é necessario ponderar entre o desejo de adquirir conhecimento e a
viabilidade ética de cada investigacdo, essa ponderacdo ganha ainda mais
relevancia na pesquisa envolvendo seres humanos. Quando transitamos para o
campo da saude, € imperativo elevar o nivel dessa consideracédo ética. Isso
implica que a busca pelo conhecimento € inerente a comunidade humana e &
legitima; no entanto, a condugdo do estudo em questdo deve respeitar as
pessoas, sua dignidade e o ecossistema em que vivem (Deodato, 2022). Numa
investigacdo qualitativa, as questbes éticas, no que concerne a
confidencialidade, anonimato, acesso a informagao privada, a protecao dos

direitos do participante sdo fundamentais (Fortin et al., 2009).

Tendo por base os principios éticos inerentes a um processo de investigacéao,
este projeto foi submetido ao Conselho Técnico-Cientifico da ESEP, e obteve
um parecer favoravel a 11 de janeiro de 2024. O projeto posteriormente
submetido a Comissdo de Etica da ESEP, para apreciacdo obteve um parecer
favoravel a 9 de abril de 2024.

O primeiro contato com o participante, geralmente realizado durante a
captacgao, é crucial para o bom desenvolvimento da entrevista. Nesse momento
inicial, o investigador deve explicar os objetivos da pesquisa, a necessidade de
utilizar um gravador audio/video e solicitar autorizacao para fazé-lo, e dando
ainda a informacdo ao participante sobre o estudo, nomeadamente
apresentando a finalidade do estudo os objetivos e os procedimentos. Além
disso, € importante abordar questdes relacionadas a confidencialidade e
anonimato dos dados, bem como informar sobre o tempo aproximado
necessario para a entrevista. Se a pessoa concordar em participar, €
necessario definir o local e o horario da entrevista (Sousa & Ferrito, 2022). As
entrevistas foram agendadas e realizadas pelo investigador principal em data e
hora (fora do local de trabalho) de acordo com a disponibilidade do participante
e no formato online, foram asseguradas as condicdes de privacidade,

necessarias para o desenrolar da entrevista.
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Na fase de recolha de dados, & imperativa a obtencdo da declaracdo de
consentimento, a qual deve ser documentada por escrito. Cada participante
deve ter a oportunidade de se familiarizar com o estudo no qual esta prestes a
participar e decidir, de maneira livre, se deseja ou nao participar. Para tomar
essa decisdo informada, o participante deve receber informacdo do
investigador sobre o tipo de estudo, seus objetivos e a estimativa de tempo
envolvido. Essas informagdes devem ser claras e acessiveis no formulario de
consentimento, sendo também fornecidas de forma oral pelo investigador,
sempre que necessario ou solicitado. O participante, na posse dessas
informacdes, deve ter o tempo adequado para ponderar sobre sua participagao
e decidir livremente. Esse processo é fundamental para garantir a obtengao de

um consentimento livre e esclarecido (Deodato, 2022).

No momento do preenchimento do Consentimento Informado, € crucial informar
o participante sobre o direito de interromper a sua participagdo no estudo em
qualquer fase. Assim como tem o direito de decidir livremente sobre sua
inclusao no estudo, este também tem o direito de desistir a qualquer momento
sem qualquer prejuizo ou consequéncia para 0 mesmo. Este esclarecimento
assegura que a liberdade do participante seja respeitada integralmente,
permitindo que ela exerca controle sobre a sua participacdo durante todo o

processo do estudo (Deodato, 2022).

A recolha da informacdo foi realizada através de uma entrevista
semiestruturada, como referido anteriormente, e foi dada a opgao ao
participante de esta se realizar em formato presencial ou através da utilizagao
de plataformas digitais (Colibri Zoom®). Todos os participantes preferiram a
realizacdo das entrevistas através das plataformas digitais. No entanto, foi
garantida a privacidade, a confidencialidade dos dados recolhidos e o
anonimato do participante, bem como a gravagdo audio da mesma, com a
inerente autorizagdo. Foi enviado por e-mail, aquando do primeiro contacto e
se manifestou interesse na participacdo no estudo, a informacao do estudo e
um Consentimento Informado. Este Consentimento Informado foi devolvido ao
investigador por e-mail no dia da entrevista. O Consentimento Informado foi

devidamente preenchido pelos participantes e pelo investigador sendo
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assinado e datado em duplicado, um para o participante e outro para o

investigador.

Com o tipo de instrumento de recolha de dados utilizado, é impossivel o
anonimato entre os dois intervenientes, recorrendo-se a codificacdo dos
participantes, com a atribuicdo da letra E (Entrevistado) a cada um deles,
ordenando-os numericamente de 1 a 12, de acordo com a ordem da sua
ocorréncia. As transcrigdes foram realizadas utilizando a ferramenta Microsoft
Office  Word®, e posteriormente enviadas por e-mail aos participantes,
codificadas com a letra (E) seguida de um numero que correspondera a ordem

de realizagao da entrevista.

Apos a conclusao da entrevista, cada participante recebeu a copia completa da
transcricdo da sua entrevista. Durante este processo, foi solicitada a sua
conformidade, e o participante teve a oportunidade de realizar correcdes ou
modificagdes, contribuindo assim para a validacdo do conteudo. Este
procedimento visa assegurar que a representagao escrita da entrevista seja
precisa e reflita fielmente as experiéncias e opinibes expressas pelo

participante (Sousa & Ferrito, 2022).

As entrevistas gravadas e as respetivas transcricbes foram armazenadas no
computador pessoal do investigador, em ficheiros encriptados, protegido por
palavra-passe e de acesso restrito apenas ao investigador principal. Importante
frisar que a confidencialidade da informagao foi assegurada, assim como se
assegurou a destruicdo das gravacgdes das entrevistas e ficheiros dos dados no

final do estudo.

Os dados recolhidos numa investigagdo qualitativa, ndo s&o passiveis de
analise direta, tém de ser organizados e codificados para se poder realizar
conclusbdes sobre a investigagcao (Bardin, 2022). Para realizar esta analise,
utilizou-se a técnica de analise de conteudo, tendo com referencial tedrico
Bardin (2022).

Ana Margarida Fernandes 59



Notificagcao de Incidentes nos Cuidados de Saude Primarios: Percecao dos Enfermeiros Gestores

2.7. Tratamento da Informacao

A técnica de analise de conteudo € essencial ao abordar estudos qualitativos,
especialmente quando se lida com dados ricos e complexos provenientes de
entrevistas, entre outras fontes. Essa abordagem torna-se indispensavel para
extrair significados, identificar padroes e obter insights profundos a partir do
conteudo verbal presente nesses materiais (Bardin, 2022), perante o exposto
foi esta a técnica utilizada para o tratamento dos dados recolhidos neste

estudo.

Apds a recegéao por parte do investigador das entrevistas validadas, procedeu-
se analise de conteudo. Na elaboracdo de uma analise de conteudo, é
fundamental submeter o material a um processo de tratamento e codificagao. A
codificacéo representa a etapa em que os dados brutos sédo transformados de
maneira sistematica, sendo agregados em unidades que possibilitam uma
descricdo precisa das caracteristicas relevantes do conteudo (Bardin, 2022).
Este processo é essencial para estruturar e organizar as informacgoes,

permitindo uma analise detalhada e significativa do material em questao.

No decorrer da analise de conteudo, foi necessario realizar a categorizagcao da
informacdo. A categorizagdo € uma operagao que envolve a classificacdo dos
elementos constituintes de um conjunto por meio de diferenciacédo e,
posteriormente, o reagrupamento de acordo com géneros (analogia), utilizando
critérios previamente definidos. O organizar e estruturar a informacéo, facilita a
identificacédo de padrbes e temas emergentes no material analisado (Bardin,
2022).

A analise de conteudo corresponde a um conjunto de técnicas de analise da
informagao recolhida, verbal e ndo verbal, utilizando processos sistematicos e
objetivos de descricdo do conteudo das mensagens, tendo em conta a
percegdo critica do seu significado (Bardin, 2022). As distintas etapas da
analise de conteudo, assemelhando-se ao inquérito socioldégico ou a
experimentagdo, seguem uma organizagcdo em torno de trés momentos
cronoldgicos: a pré-andlise, a exploragdo do material e o tratamento dos

resultados, e, por fim, a inferéncia e interpretagao (Bardin, 2022).
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Na analise de conteudo, a codificacao refere-se a uma transformacdo dos
dados brutos do texto, realizada conforme regras especificas. Essa
transformacao, por meio de recorte, agregacao e enumeracao, visa alcangar
uma representacdo do conteudo ou de sua expressao. Essa representacao
pode fornecer ao investigador informagdo sobre as caracteristicas do texto,

podendo servir como um indice esclarecedor (Bardin, 2022).
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3. ANALISE E DISCUSSAO DA INFORMAGAO

Neste capitulo, sdo apresentados e discutidos os dados com base nos

objetivos do estudo. Para facilitar a compreensao, a Tabela 3 mostra a matriz

categorial resultante da analise realizada.

Tabela 3

Matriz Categorial

Categorias

Subcategorias

Percegao sobre Notificagao de Incidentes
nos Cuidados de Saude Primarios

Sistemas de Notificagdo

Supervisdo

Subnotificagdo

Encaminhamento para Instancias Superiores

Fatores que Influenciam a Notificagdo de
Incidentes

Consciencializagao da Notificagdo

Feedback e Resultados das Notificagdes
Sobrecarga de Trabalho e Pressdo de Tempo
Défice de Conhecimento

Medo de Repercussdes

Estratégias implementadas para a Gestao da
Notificagdo de Incidentes

Participacao no Processo de Trabalho
Cultura de Seguranca Organizacional

Acessibilidade ao Processo de Notificagédo

Perspetiva de melhoria da notificagdo de
incidente

Formacgéo e Capacitagao dos Profissionais
Otimizacéo das Plataformas de Notificagcéo
Politica Organizacional de Notificagdo

Ambiente de Trabalho Seguro e Saudavel
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3.1. Percecao sobre Notificacao de Incidentes no Cuidados de Satde Primarios

Relativamente a categoria Percegao Sobre Notificagcdo de Incidentes nos CSP,
surgiram nos discursos dos participantes quatro subcategorias. Dos dados
analisados, identificou-se como principal percecdo sobre a notificacdo de
incidentes nos CSP os Sistemas de Notificagao que surgiram 28 vezes nas
exposicoes dos 12 participantes. O Encaminhamento para Instancias
Superiores foi a subcategoria, com menor numero de unidades de registo nos

discursos (Tabela 4).
Tabela 4

Percecao sobre Notificagdo de Incidentes nos Cuidados de Saude Primarios

Subcategorias Frequéncia
Sistemas de Notificacdao 28/12
Supervisao 11/12
Subnotificagao 9/12
Encaminhamento para Instancias Superiores 5/12

A subcategoria Sistemas de Notificagdo foi a que apresentou maior
importancia na percegdo dos enfermeiros participantes, sejam eles recursos
nacionais ou locais (de cada instituicdo ou servigo), como se pode verificar

““

através das unidades de registo “... notificagdo faz-se através da Plataforma

113

NOTIFICA, existe um procedimento no servigo.” e1; “... escreve-se no diario de
bordo, no livro de ocorréncias, para que fique registado o processo.” g3. O
recurso Nacional para a NI foi disponibilizado pela DGS e denomina-se
Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes - NOTIFICA - Seguranga do
Doente, conforme estabelecido na norma n.° 017/2022 de 19/12/2022 (DGS,
2022). E de salientar que esta plataforma também tem vindo a apresentar
melhorias que sao confirmadas por alguns discursos analisados “... a
plataforma NOTIFICA ... agora é muito facil e pratica.” gg; “Sistema de

notificagdo informatico NOTIFICA.... ndo é muito burocratico e é facil de fazer
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notificagdo.” g4 € “... plataforma NOTIFICA todos fizemos formagéo... teve uma
atualizagdo ha pouco tempo...” g3. Atualmente as alteragbes efetuadas na
plataforma, estabelecidas na norma n.° 017/2022 de 19/12/2022, possibilitam o
reporte, a analise, a gestdo e a monitorizagdo dos incidentes, levando a
implementacgéo efetiva de medidas de melhoria e/ou corretivas para situagdes
que gerem dano, real ou potencial (DGS, 2022). Contudo, pelo menos dois dos

“

participantes nao tinham essa percecéao, “... quando se usa a plataforma nao
sabemos se do outro lado alguma coisa esta a acontecer ...” g3, “... existe uma
plataforma... ndo existe € uma resposta imediata...” es € “... € uma espécie de

repositorio de queixas e lamentagbées.” 3.

No entanto, as unidades desenvolveram recursos proprios de notificacdo para
além do NOTIFICA “...temos essa tabela de registo interno” g11; “...temos uma
pasta partilhada, ...onde temos varios itens e um deles tem a ver com
sugestoées, reclamagbes ou eventos que tenham acontecido, que interfiram
com o nosso trabalho ou com o utente ... que faz sentido trazer a reuniéo e
discutir... utilizamos o diario de bordo.” gs. Estes registos, de caracter mais
interno para a NI e de ndo conformidades, surgem no sentido de poderem dar
resposta a alguns standards obrigatérios do processo de certificagdo, a que
algumas Unidades de Saude se candidataram. Esta candidatura de algumas
UF, na sua maioria USF, esta relacionada com os profissionais estarem mais
despertos para as questbes de prestagcdo de cuidados aos utentes com o
maximo de qualidade, associado a evolugcdo, ao rigor e a exigéncia da
populacdo. As USF pretenderam elevar os seus padrdées de qualidade na
prestacdo de cuidados, candidatando-se ao Modelo de Certificagdo de
Unidades de Saude do Ministério da Saude portugués, que é gerido pelo
Departamento da Qualidade da Diregcdo-Geral da Saude (Departamento da
Qualidade na Saude, 2023a; Departamento da Qualidade na Saude, 2023b).

Sobre a existéncia de outras plataformas, para além do NOTIFICA, os
discursos apontam para “... plataforma interna na unidade, serve para garantir
que situagbes sejam reportadas no sentido de melhoria, ... 0S servigos
informados rapidamente e ... tomadas medidas corretivas ..., medidas

adequadas que acabam por mitigar ... 0 dano que possa ter existido” g7. Neste
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ponto, alinhado com as orientacbes da DGS, todas as instituicdes prestadoras
de cuidados de saude do SNS devem possuir uma estrutura responsavel pela
gestdo e analise interna de incidentes de seguranga do doente, com os
seguintes objetivos: desenvolver uma cultura de seguranga; promover a
notificagdo de incidentes de seguranga do doente, visando a aprendizagem
com o erro de forma nao punitiva; gerir e analisar os incidentes; e, implementar
medidas corretivas e/ou de melhoria para prevenir novos incidentes (DGS,
2022).

No entanto, a NI, seja ela reportada em plataformas internas ou externas,
continua a ser “... um aspeto dificil de implementar” g12, mesmo ‘infernamente,
continuamos a ter algumas notificagbes... fazemos esse trabalho de tentar
manter a equipa focada...” 3. Contudo, o enfermeiro tem a percegédo que “... a
notificagdo de incidentes é um processo que integra, no ambito da qualidade,
uma plataforma informatica com o objetivo de minimizar o erro, aumentado a
qualidade dos cuidados e seguranca ... minimizar o erro e melhor os cuidados”
e10. Ou seja, esta de acordo com uma das medidas implementadas em diversos
paises para melhorar a qualidade dos servigos de saude e prevenir incidentes
(Sousa & Mendes, 2019).

A informatizacdo dos sistemas de notificagdo de incidentes substitui os
processos em papel com um circuito administrativo pesado, por isso, “houve...
um ficheiro partilhado entre as unidades e o gabinete do cidad&o.... Esse
ficheiro era uma tentativa de reunirmos ali todas as situagées, ...n4o ficava
esquecido e havia sempre uma resposta a situagdo” gs, e “internamente... nés
estamos a utilizar ... aquela tabela Excel, partilhada na Drive, onde registamos
as nao conformidades, os incidentes ...depois era avaliado pelo Gabinete do
Cidaddo ...avaliada em reunido de Conselho Geral aqui na Unidade de
Cuidados Comunidade ...n6s tentavamos chegar a um acordo do que tinhamos
que fazer ... para melhorar propostas e assim...isso s6 ndo é suficiente” gs.
Estes relatos estdo de acordo com outros autores que referem que as
plataformas informatizadas tornam a informacédo do relato do incidente mais
facilmente acessivel aos grupos de analise e possibilitam a analise conjunta em

tempo aceitavel (Barroso et al., 2021).
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Outra subcategoria é a Supervisao, sendo um aspeto que esta relacionado
com a sua auséncia, ou seja, “... as pessoas ... estdo preocupadas com o
incidente, ou com a problematica que fizeram questdo de notificar ... as vezes
€ isso que sentem que ndo houve resolugdo nenhuma, nédo passou
simplesmente da notificagdo” g1, “...a plataforma NOTIFICA até é intuitiva no
seu preenchimento, mas depois nada acontece nao temos feedback...” gs; “...,
mas depois ndo ha nenhum trabalho de acompanhamento... de reforgo positivo
ou da informacgé&o do trabalho que é realizado com a equipa ...” e2; “... que se
notifica para uma entidade oficial, ... seria l6gico que essa propria entidade
oficial nos desse algum feedback tentasse pelo menos saber o que é que se
fez se houve algum resultado.” e3; “... 0 seguimento é que néo funciona.” g4, “

usamos a plataforma NOTIFICA ..., mas fundamentalmente ... nd0s ndo temos
grande feedback ... Em relagdo aquilo que séo as notificagbes da unidade. ...
que leva ... a ndo, notificarem tanto a nivel do NOTIFICA” g12. Estes resultados
coincidem com a ideia dos autores Mascarenhas et al. (2019), Martins (2017) e
Yalew e Yitayew, (2021) em que as situagdes de falta de acompanhamento e
conhecimento no processo de notificacdo, auséncia de feedback sobre as
notificagdes realizadas, resisténcia a mudanga, esquecimento, entre muitas

outras sdo consideradas algumas das barreiras a NI.

A Subnotificagao € outro aspeto muito vincado na percegao dos enfermeiros
relativamente a NI, “... esta muito aquém daquilo que seria importante notificar
e que era importante notificar no sentido de haver melhorias nos cuidados, nos
procedimentos, nos materiais, em varias areas, porque iSSo abrange varias

“

areas” g1, “... as coisas menos significativas ndo sdo notificadas...” es, “...acho
que ha uma subnotificagdo devido a falta de feedback...” es. Estes testemunhos
corroboram Nazario et al. (2021), que referem que a subnotificagdo é
reconhecida como um obstaculo ao planeamento de agdes direcionadas aos
fatores geradores de erros sistémicos. Portanto, destaca-se a importancia de
investigar, identificando os fatores que dificultam e facilitam a pratica da

notificacao.

Emergiu uma outra subcategoria Encaminhamento para Instancias

Superiores. Aqui ressalta-se que algumas notificacbes que sao efetuadas
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pelos enfermeiros, pois a sua resolucdo passa por entidade externas as

“

unidades de CSP. Nos discursos pode-se identificar: as situagcbes
notificadas que nado dependem de nés a resolugdo, sdo enviadas por email
para as entidades competentes e aguardasse” e4; “...depende do tipo ... coisas
relacionadas com o edificio, ... neste momento reportar & Cédmara ... alguma
coisa a ver com 0s materiais até agora seria ao ACeS” g5 e “...temos sempre
uma hierarquia ... alguém ... para além da nossa unidade ... comunicada esta

situacéo ... esta notificagdo sempre na tentativa de ajudar na resolugéo ...” 7.

3.2. Fatores que Influenciam a Notificacao de Incidentes

Na categoria Fatores que Influenciam a Notificagdo de Incidentes,
emergiram cinco  subcategorias no  discurso dos  Enfermeiros
gestores/enfermeiros especialistas em fungbes de gestdo. A partir dos dados
analisados, identificou-se a Consciencializagao da Notificagdo como o
principal Fator que Influencia a Notificagdo de Incidentes nos CSP, mencionado
27 vezes pelos 12 participantes. O Défice de Conhecimento e o Medo de
Repercussodes sido as duas subcategorias com menor frequéncia nos Fatores
que Influenciam a Notificagdo de Incidentes nos CSP, contudo com mais de

metade dos participantes a salientar estas subcategorias (Tabela 5).
Tabela 5

Fatores que Influenciam a Notificacdo de Incidentes

Subcategorias Frequéncia
Consciencializagdao da Notificagao 2712
Feedback e Resultados das Notificagées 24/12
Sobrecarga de Trabalho e Pressao de Tempo 2112
Défice de Conhecimento 9/12
Medo de Repercussoes 9/12
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“

A Consciencializagao da Notificagcdao para a NI surge “...nos cuidados de
saude primarios ... mais a partir do momento que comecgou a haver o Plano
Nacional de Segurangca para os Doentes ... comegou-se a falar entao dos
incidentes...” s, 0 PNSD 2021-2026, publicado através do Despacho n.°
9390/2021, esta alinhado com o Plano de Agdo Mundial para a Seguranga do
Doente 2021-2030, da OMS. O PNSD 2021-2026 ¢é uma ferramenta

imprescindivel para promover e fortificar a seguranca dos utentes no SNS.

Uma cultura de seguranga € fundamental para diminuir os incidentes na
prestacdo de cuidados de saude, bem como para favorecer um ambiente
seguro aos profissionais de saude, e, por ineréncia aos utentes (Lebre et al.,
2022). Como se pode verificar a consciencializagdo dos participantes em

3

notificar pelos discursos temos feito um esforgo por melhorar, para
aumentar a nossa notificagdo, para que exista alguma visibilidade da nossa
preocupagdo na melhoria das condigées do nosso trabalho. ... um registo que
demonstre a nossa preocupagdo que ... tem vindo a crescer nesta area da

“

seguranga do utente.” g3; “... quando se notifica um incidente é sempre numa
tentativa de melhorar ou as condigbes de trabalho dos profissionais, para uma
melhor seguranga do utente, ou mesmo estruturas fisicas que podem colocar

“

em risco a sequrancga do utente,” ge; “...as vezes brincamos a qualidade ... tem
de ser tratado de forma mais séria. ...na teoria ... tento sensibilizar para
efetivamente ... notificarem, independentemente da classe profissional e do
que for” e12. Estes resultados corroboram com o estudo realizado por Barroso
et al. (2021), que referia que em Portugal ainda ha um longo percurso a ser
feito na promogédo da Seguranca do doente nos diversos niveis de cuidados.
Contudo, nos ultimos anos, tanto a DGS quanto as instituicdes de saude e,
sobretudo, os profissionais de saude tém demonstrado uma crescente

consciencializagao sobre a importancia da Cultura de Seguranga do Doente.

“

Ainda ha participantes que consideram que se calhar ha algum
desconhecimento da importancia da notificacdo” es € que a NI “... acaba por
passar um bocado ao lado, no correr do dia a dia.” g4, corroborando com um
estudo realizado em Portugal por Carvalho (2020), focado nos enfermeiros

mostra que a principal barreia a notificagao de incidentes é o esquecimento.
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“

Outros participantes consideram que “...ha situagbes que ... acabas por néo

notificar porque ficas a pensar, vou escrever aqui e depois... nunca nenhum de

“

nos teve uma resposta da plataforma NOTIFICA” g5 e muito que se
notifique, ndo temos qualquer resultado pratico ... deixamos de estar motivados
para trabalharmos em véo. ...0 NOTIFICA comecga a ficar esquecido entre as
equipas” eo. Estes resultados coincidem com a ideia do autor Archer et al.
(2020) que demonstra que sistemas de notificagdo complicados, de dificil
acesso e com repeticdo de informacdes levam a uma fraca adesao por parte
dos profissionais de saude no processo de notificagdo de incidentes. A
importancia da notificagdo de incidentes e eventos adversos, para a melhoria
da seguranca do doente e da qualidade de cuidados, é algo que tem vido a ser
estudado e incentivado. Contudo existem ainda barreiras a implementacao
desta pratica essencial (Siman et al., 2017), percecionado pela seguinte

“

unidade de registo desvalorizagdo, falta de motivagdo, falta de

sensibilizagdo” eo.

E mencionado na literatura que muitos incidentes n3o sdo notificados pelo fato
de nao resultarem em danos graves ou outras consequéncias significativas
para os doentes, havendo uma tendéncia maior de notificagdo de incidentes
que causam danos, especialmente danos graves, aos doentes (Varello et al.,
2018). E ¢é esta a percecao dos participantes que “...acabam por ndo valorizar
determinados incidentes como o dano néo é tdo grave ... e nao notificam” g1
ou s6 notificam “... em circunstancia muito limite é que fazem as notificagbes ...
risco real ou perigo iminente, ... para o utente ou eles proprios” Ea,

“

considerando “...a gravidade da questdo pode ser um fator que nos leve a
notificar “ es. A aprendizagem derivada da notificagdo de incidentes torna-se
mais significativa quando o foco da notificagdo abrange nao apenas os eventos
adversos, mas também os near miss e as situagdes potencialmente perigosas

para o utente (Lima, 2018).

A Consciencializagdo da Notificagao tem vindo a aumentar, mas nao de
forma uniforme e isso verificou-se na analise dos resultados. Tem-se referido a
importancia da NI de seguranga do doente, no entanto salienta-se, ainda, que a

gestao e a analise das notificagdes sdo fundamentais, para o ciclo de melhoria
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£

continua. Isto é corroborado pelos seguintes relatos “...houver dentro das
instituicbes, uma hierarquia bem definida e transparéncia para o tratamento das
notificagbes, essa notificagdo acaba por ser mais facil” e7; “considero que esse
retorno é fundamental para a credibilidade do processo” g7. Contudo, ja existe
um caminho percorrido nesta area com equipas a dar relevancia a Nl e a
analise das suas causas, esta afirmacdo é sustentada pelo seguinte relato
“...isto é uma coisa importante e deve ser tratado ... aquela questéo... a culpa
é de todo ¢ aquela questao do queijo suigo ou a causa raiz € o diagrama em
que houve varias questbes que levaram a que ao fim ocorresse aquele
incidente. ...as pessoas ndo percebem ... quando se fala em todas estas
questbes, ndo € procurar o culpado, mas perceber que houve aqui uma série
de fatores que concorreram para que, efetivamente no fim ocorresse aquele
erro, ... ha pessoas que ainda ndo tém esta sensibilidade para aceitar ...” e12. A
equipa gestora de incidentes, que deve ser criada dentro das instituicdes, ainda
deve proceder a gestdo de incidentes de seguranca do doente utilizando um
procedimento de analise estruturado tais como: analise concisa, analise da

causa raiz, ou analise multi-incidentes (DGS, 2022).

A subcategoria que emergiu de seguida foi o Feedback e Resultados das
Notificagoes. Todos os participantes referiram que a falta de resposta ou de
feedback as suas notificagcdes sao fatores que levam a desvalorizagao da NI,
isto é corroborado pelos seguintes relatos “... notificagdo no NOTIFICA da DGS
em que nao ha feedback nenhum, os profissionais acabam por ndo notificar
porque acham que é apenas uma plataforma de dizer, ... Ndo ha um
acompanhamento, nem um processo de melhoria continua...” g3; “... vou estar
aqui a preencher uma plataforma e depois nao temos resposta nem retorno...”
es; “... ndo temos tido grandes respostas, ...a falta de feedback ... a resolugéo
dos problemas... todos 0s anos reportamos coisas idénticas... sermos ouvidas
e haver a possibilidade de resolver problemas...” es; “... a causa disto é que as
nossas notificagées dificimente trazem frutos, ... ndo obtenho qualquer
resposta, qualquer feedback, nem vejo qualquer mudancga pratica. ... ndo tens
respostas as notificacbes que fazes, fazes para qué, o que é que tu mudas ...”

E9.
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Nazario et al. (2021) ja4 destacavam o papel fundamental do feedback no
incentivo as NI, corroborado por “... o feedback sera uma forma de motivar os
profissionais para aumentar ... notificacdo dos incidentes, ... notificar aquilo
que verdadeiramente é importante” g1. A resposta enviada a quem notifica,
promove um ambiente de aprendizagem a partir do erro e, sobretudo,
possibilita a reflexdo sobre a qualidade dos cuidados prestados e os fatores
que contribuem para a ocorréncia do erro. Ao receber o feedback da
notificagdo, o profissional passa a valorizar ainda mais essa pratica,
percebendo que sua atitude foi reconhecida e que é essencial para a
organizacgao, essa afirmagao coincide com o seguinte relato “Ter um retorno
das notificagbes, nos acabamos por ser valorizados pelo nosso trabalho e ter
ganho com ela. ... aspeto a melhorar é o retorno da informacgo. ... ser feito

para mudar, para que haja ganho ...” e1o.

Muitos dos participantes relatam que a desmotivagdo para a NI esta
relacionada com a auséncia de feedback ou retorno da notificacdo, como se

“

pode verificar nas afirmag¢des seguintes “...nunca nenhum de ndés teve uma
resposta da plataforma NOTIFICA, ... desmotiva. ... Estas situagées devem ser
reportadas, ... e que haja uma mudancga para a seguranga do utente, mas a
sensagdo que a equipa tem é que foi reportado e ndo sabemos mais nada. ...
leva os profissionais a ficar desmotivados para a realizagcédo da notificacdo.” es;
“... nés notificamos e ninguém nos diz nada ha desmotivacao” es; “...€ a falta
de motivagcdo ... ndo compensa notificar. ...Todos sabemos notificar, mas
como néo se vé mudancgas é dificil conseguir mudar as praticas sem ganhos

J.

em saude ...” eg e “...vejo que notifico e fica tudo no papel na mesma, acaba
por a pessoa desmotiva e ndo faz nada. ... E notificamos isso a anos e nada
mudou é frustrante e desmotivante.” e12. Os relatos anteriormente citados vao
no sentido oposto ao se que encontra descrito na norma n.° 017/2022 que
refere que este processo de NI € um processo de andlise e gestdo de

incidentes notificados (DGS, 2022).

A Sobrecarga de Trabalho e Pressdao de Tempo emergiu como a terceira
subcategoria. No discurso dos participantes salientou-se as questdes

relacionadas com a plataforma de registo de NI ser burocratica e o tempo
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dispensado para a seu preenchimento, como se pode verificar nos seguintes
relatos “... a questdo da propria plataforma, é mais uma plataforma que tem de
se abrir ...” g1; “... ndo é que tenha muita burocracia, mas tem sempre mais
alguma e é mais uma tarefa para além das que temos...” g4, “...6 um processo
burocratico e da trabalho.” 10, “ndo notificam ou porque estdo com excesso de
trabalho ... ndo reportam na hora ... e depois, ..., entretanto ... ja passa ...
acabam por ndo notificar” g12. Esta situagao ja tinha sido referida por Barroso et
al. (2021), em que a adesédo a notificacdo pode ser influenciada pela forma e
pelo tipo de formulario disponibilizado, sendo essencial que seja simples e

conciso nas informacodes solicitadas.

Uma outra vertente, associada a sobrecarga de trabalho que emergiu do
discurso dos participantes, é a falta de tempo dentro da jornada de trabalho
para a realizacdo da NI, a valorizagdo do incidente, o esquecimento, a
sobrecarga e a acumulacgao de tarefas, corroborando com os seguintes relatos,
“... um incidente que é preciso notificar ... ndo tenho tempo ... fica para depois,
e depois acaba por cair no esquecimento e para segundo plano” g1, “

aconteceu na altura porque néao foi feita na hora a notificagdo, nao era possivel,
por falta de tempo, e depois tu pensas na relevancia, uma vez que ndo tens
retorno da questéo. ... sobrecarga de trabalho esta situagdo deve acontecer

“

em varios servigos,” es; “... a maior parte das vezes nos resolvemos ... e ndo
comunicamos ... a sobrecarga é um entrave...” gs; “...profissionais na maioria
dos casos néo notificam, devido ao acréscimo de trabalho. ... é a sobrecarga
de trabalho. ... fazer uma notificagdo da trabalho ... € esse o problema o

k24

aumento do trabalho.” e10; “...falta de tempo por excesso de trabalho ...” E11;
“...mesmo o excesso de trabalho ... questao da sobreposi¢do de tarefas ...”
e12. Ha varios estudos que relatam isso mesmo, como fatores que influenciam a
NI as limitagdes de tempo para notificar dentro do periodo laboral,
consequéncia do excesso de trabalho, plataformas de notificacdo de dificil
utilizacao, auséncia de feedback sobre as notificacdes realizadas, resisténcia a
mudanga, esquecimento, entre muitas outras (Mascarenhas et al., 2019;

Martins, 2017; Yalew & Yitayew, 2021).
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O Défice de Conhecimento e o Medo de Repercussdées surgem, na
perspetiva dos participantes como fatores que influenciam a notificacdo e sao
identificadas na literatura como pertencentes aos trés grandes conjuntos de
barreiras a notificagcdo, que sao as barreiras do desconhecimento, do medo e

circunstanciais (Alves et al., 2019).

Um estudo realizado nos EUA, mostrou que 72,6% dos médicos desconhece
como devem proceder a uma notificacdo, demonstrando assim a barreira do
desconhecimento (Krouss et al., 2019). Frequentemente, ha falta de
familiaridade com os incidentes que devem ser notificados, podendo levar a
uma falta de reconhecimento da importancia de notificar esses incidentes
(Mascarenhas et al., 2019), e que vai ao encontro do que os participantes

“

afirmam relativamente ao Défice de Conhecimento “.. acho que existe um

desconhecimento sobre os diferentes tipos de notificacdo de incidente, ... que

” “

tipo de formularios a preencher, ...” es “... desconhecimento sobre a

classificagdo de incidentes...” g € “...as vezes as pessoas nao percebem

determinadas situagbées como um potencial perigo” g12.

O Medo de Repercussées € uma das barreiras mais relatadas pelos
profissionais de saude segundo um estudo realizado no Brasil, que revela que
73% dos enfermeiros sofreram agdes punitivas por notificarem ou serem
notificados (Alves et al., 2019). Um estudo idéntico realizado na Tunisia em
2019, mostrou que 81% dos profissionais de saude nao notificava por medo de
puni¢des ou represalias (Braiki et al., 2019). No mesmo ano foi publicado ainda
um estudo realizado com estudantes de enfermagem em lIsrael, que volta a
reforcar que até 96% dos enfermeiros e estudantes de enfermagem néo
notificam devido a variados medos (Halperin & Bronshtein, 2019). Algo que

“

também foi percecionado neste estudo, tendo sido referido “...0 mito da
retaliacao” e1; “...um dos maiores desafios das notificacbes dos incidentes, ...
prendem se com 0s proprios notificadores com os receios de represalias” gz.
“... Os profissionais nao reportam com receio de quem visualiza essas
notificagbes” e19. Estes resultados coincidem com a ideia de Martins (2017),
onde frequentemente, comunicam em equipa o0s incidentes e eventos

adversos, mas nao os notificam com medo de agdes disciplinares. No entanto,
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0 medo de punicdo e culpabilizacdo ainda persiste tanto nacional quanto
internacionalmente, tornando-se necessario criar mecanismos de protecao para

as informacdes produzidas sobre a Seguranca do utente (Barroso et al., 2021).

““

Contudo os participantes consideram que “... um ambiente de n&o punigéo...
ndo como uma coisa que alguém falhou, mas como uma situagcdo que a
organizacdo pode melhorar” g3 “... o feedback ... e posterior
acompanhamento, ndo punitivo...” gs, criando uma “...cultura de transparéncia
... tem de ser muito presente ou tem de estar muito vincada. ... ndo houver
esta cultura de transparéncia, muito dificilmente vamos ... ver a notificagao
como uma mais-valia” e7. Neste contexto, a lideranga e a cultura organizacional
sdo fundamentais para assegurar que os profissionais de saude se sintam
seguros ao notificar incidentes, sem temer repercussdes negativas (Siman et
al., 2017). A preocupacao de haver um sistema de notificagcdo nédo punitivo, ja
vem a ser desenvolvido desde 2014, pela DGS quando reformulou e
reconfigurou o sistema SNNIEA, passando a designa-lo como Sistema
Nacional de Incidentes — NOTIFICA. Este novo sistema manteve os principios
do anterior, continuando a ser uma plataforma andénima, confidencial e n&o
punitiva, com notificacdo voluntaria, com o objetivo de promover a notificagcao
entre os profissionais de saude, fortalecer a gestdo de riscos e implementar as
alteracbes necessarias para prevenir ou mesmo eliminar a ocorréncia de
incidentes (Despacho n°® 1400-A/2015).

3.3. Estratégias Implementadas para a Gestao da Notificagao de Incidentes

Na categoria Estratégias Implementadas para a Gestao Notificagdo de
Incidentes, surgiram trés subcategorias no discurso dos participantes. A partir
dos dados analisados, identificou-se a Participagao no Processo de Trabalho
como a principal Estratégia Implementada para a Gestdo da NI nos CSP,
mencionada 14 vezes pelos 12 participantes. A Acessibilidade ao Processo
de Notificagdo €& a subcategoria que assume menor frequéncia nas
Estratégias Implementadas para a Gestdo da NI nos CSP, no entanto com

metade dos participantes a salientar esta subcategoria (Tabela 6).
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Tabela 6

Estratégias Implementadas para a Gestéo da Notificagdo de Incidentes

Subcategorias Frequéncia
Participacao no Processo de Trabalho 14/12
Cultura de seguranca organizacional 712
Acessibilidade ao Processo de Notificacao 6/12

A Participagao no Processo de Trabalho é uma subcategoria identificada no
discurso de todos os participantes, uma vez que referem discutir internamente,
em equipa multidisciplinar, as NI numa perspetiva de melhoria continua, como

“

se pode verificar nos relatos seguintes “... discutida em reunido semanal na

presenca da equipa multidisciplinar. ... Quando discutido, tudo o que é possivel
resolver através da unidade fica resolvido ...” g4, “... é levada a reuniao, ....
tudo o que estiver nesse tal ficheiro interno ... incidentes ... todos tomamos
conhecimento da situagdo e fazemos sugestées de como resolver, se for o
caso, ou de melhoria” gs; “...notificacdo é exposta, em reunido de Conselho
Geral ... sdo auscultados todos os elementos da equipa, ... arranjar uma
resposta ... mais indicado para aquela situagcdo” e7; “...a equipa da qualidade
reune para tratar daquilo que foi notificado no ficheiro ... efetivamente ... a
categorizagdo do risco, ver a urgéncia, a tendéncia, essas coisas, ... damos as
nossas sugestoées de melhoria, ... porque aquilo € anénimo. ...levarmos isso
mais ou menos delineado para a reuniao ... de Conselho Geral” g12. De forma
geral todas as instituicdes prestadoras de cuidados de saude do SNS devem
possuir uma estrutura responsavel pela gestado e analise interna de incidentes
de seguranga do doente (DGS, 2022).

Tem-se vindo a referir a importancia da notificagdo de incidentes de seguranga
do doente, no entanto torna-se importante salientar que a gestdo e a analise
das notificacbes sdo fundamentais, para o ciclo de melhoria continua. As
instituicdes prestadoras de cuidados de saude devem criar uma equipa

multidisciplinar de gestores de incidentes de seguranca do doente e nomear o
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gestor coordenador, responsavel pela gestdo e analise de incidentes de
seguranga do doente, a sua dimensdo e constituicio obedecem as
caracteristicas de cada instituicido de prestacao de cuidados (DGS, 2022). Esta
comunicacao e Participagao no Processo de Trabalho é o que esta referido na
norma n.° 017/2022 da DGS, preconizando que as UF dos CSP utilizam essas

ferramentas como estratégias de gestdo da notificagao interna.

A subcategoria que emergiu em seguida foi Cultura de Segurancga
Organizacional. A maioria dos participantes tém presente que a NI e a sua
analise tem por base um processo de melhoria continua e de crescimento da
UF. Sendo o trabalho de motivar para a NI dos profissionais das equipas que
tem cargos ou conhecimentos na area da gestdo, corroborando com os
seqguintes relatos “...a estratégia passa muito pela motivagcdo dos profissionais
para a notificagdo clarificando as suas vantagens” g1; “...um dos trabalhos de
quem tem cargos na area da gestdo na unidade. ... nosso trabalho de
Conselho técnico também é criar esse ambiente positivo e de crescimento da
equipa toda...” e3; “... discutidas estratégias de prevencédo e de melhoria para
melhorar a pratica diaria e promover um ambiente de trabalho seguro.
... Trimestralmente os eventos ocorridos sdo novamente discutidos, bem como
avaliada a conformidade das estratégias implementadas” g4, “...as vezes até ha
necessidade de rever procedimentos ou de rever alguns documentos ... num
processo de melhoria continua” e7. Uma cultura de seguranca é fundamental
para diminuir os incidentes na prestacao de cuidados de saude, bem como
para favorecer um ambiente seguro aos profissionais de saude, e, por

ineréncia, aos utentes (Lebre et al., 2022).

A mudanca da cultura de seguranca nas organizagdes de saude, passando de
uma cultura de culpabilizacdo do profissional ou utente para uma cultura de
seguranga de aprender com o erro, € uma estratégia importante. Isso envolve a
implementacdo de Sistemas de Notificagdo de Incidentes confidenciais,
incentivando os profissionais a notificar incidentes, analisando os mesmos e
divulgando os resultados para que outros profissionais e utentes possam

aprender com o erro, mitigando-o.
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A qualidade em saude é um campo amplo e multidisciplinar, que contempla
aspetos que vao desde a prestacdo de cuidados de saude até a gestdo dos
processos de melhoria continua (OMS, 2020), esta afirmacado € comprovada
pelos relatos “... 0 objetivo da pasta é mesmo esse um processo de melhoria
continua, .... Se for relacionado com a equipa de enfermagem, tento perceber
se foi executado e implementado o que foi decidido e quais 0s seus resultados”
es. A carreia de enfermagem encontra-se dividida em trés categorias:
enfermeiro; enfermeiro especialista e enfermeiro gestor (Decreto-Lei n.°
71/2019). No artigo 10-A do Decreto-Lei n°® 71/2019, esta descrito o conteudo
funcional do enfermeiro especialista, e uma das suas competéncias é
“Participar em projetos institucionais na area da acreditacdo e certificagao,
gestdo da qualidade e do risco” (p.2628). No artigo 10-B, do mesmo Decreto-
Lei, esta discriminado o conteudo funcional do enfermeiro gestor, ao qual

compete o exercicio de fungdes ligadas a seguranga do doente.

Na subcategoria Acessibilidade ao Processo de Notificagdo, destaca-se a
percecao que os participantes tém em relagcdo a nao terem acesso ao processo
de NI, quando este é extrapolado para fora da UF, com se pode verificar nos

113

seqguintes relatos, “... a nivel central ou a nivel mais geral, ... importante
transmitir aos profissionais em que ponto é que esta essa notificagdo

resolugdo daquilo que foi notificado. ... plataforma do NOTIFICA ... tem
grandes falhas. ... a equipa reportava e n6s ndo conseguiriamos visualizar
efetivamente aquilo que se tinha passado” e1; “uma situagdo ... demos
conhecimento superiormente porque aquilo recria algumas verbas para ser
mudada a situagcdo, demos conhecimento ao Conselho Clinico para que essa
situagdo fosse resolvida...” e11. Isso inclui identificar e analisar prontamente
possiveis falhas de seguranca que exijam mudancas e a implementagao de
medidas de melhoria. Além disso, € exigida uma atitude humanizada e sincera
por parte dos profissionais e instituicoes de saude, tendo em conta que os
doentes, familias e cuidadores tém o direito de conhecer a verdade sobre o seu

processo de saude (Barroso et al., 2021).
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3.4. Perspetiva de Melhoria da Notificagdao de Incidentes

Relativamente a categoria Perspetiva de Melhoria da Notificagdo de
Incidentes, surgiram nos discursos dos Enfermeiros gestores/enfermeiros
especialistas em fungdes de gestdo quatro subcategorias. Dos dados
analisados, destaca-se como principal Perspetiva de Melhoria da Notificacao, a
Formacgao e a Capacitacao dos Profissionais que surgiu 17 vezes nas
exposicoes dos 12 participantes. O Ambiente de Trabalho Seguro e
Saudavel foi a subcategoria que parece ter menos relevancia na Perspetiva de

Melhoria da Notificacdo de Incidentes (Tabela 7).
Tabela 7

Perspetiva de Melhoria da Notificagdo de Incidentes

Subcategorias Frequéncia
Formacao e Capacitagao dos Profissionais 17/12
Otimizagao das Plataformas de Notificagao 14/12
Politica Organizacional de Notificacao 13/12
Ambiente de Trabalho Seguro e Saudavel 10/12

A subcategoria da Formagao e a Capacitagcao dos Profissionais foi a mais
referida pelos enfermeiros na perspetiva de melhoria da NI, como se pode

113

confirmar nos relatos promover e motivar, os profissionais para a
notificacdo e capacita-los para analisar ... incidentes no sentido pro-ativo ...
capacidade de enviar as suas propostas da sua analise para quem de direito,
” g1, “...a formagdo nesta area até devia ser realizada de forma periddica e
obrigatoria para toda a equipa” es. De modo a garantir a qualidade nos
cuidados de saude, € essencial investir nos profissionais de saude, de forma a
capacita-los e a incentiva-los a adotarem uma Cultura de Seguranga do utente.
Como afirmado por Melgarejo et al. (2019, p. 10), “o ser humano é o diferencial

competitivo de cada instituicdo”. Assim, € fundamental o desenvolvimento de
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instrumentos padronizados para procedimentos clinicos, informacao,
indicadores de qualidade, monitorizagdo, avaliagdo, formacédo e gestdo dos

servigos de saude.

Os participantes demonstraram que também é essencial “clarificar bem o que é
um incidente, o que é um acidente. ... formagdo incidir em clarificar os
incidentes e ndo s6 o preenchimento de plataformas” gs; “... adequar ... a
formacéao dos incidentes ... especifica para os cuidados de saude primarios ...
perceberem melhor o que é um incidente. E quais s&o os tipos de incidentes
que podem ocorrer a nivel dos cuidados de saude primarios” gs, corroborando
com a importancia de ter presente os conceitos de incidentes de seguranga do
doente. Podem definir-se trés tipos — quase evento, incidente sem dano,
incidente com dano —, conforme definido na publicagdo da OMS “conceptual

framework for the International Classification for Patient Safety” (DGS, 2011).

Os participantes consideram, ainda, que “...fazer formacéo de notificacdo de
carater obrigatoério e periodico para todos os profissionais ... a semelhanga do
suporte basico de vida que nés somos obrigados a fazer periodicamente” g11;
“... formacgéo ...deveria ser ... de caracter obrigatorio a todos os elementos das
equipas e com determinada regularidade...” es; “...bagagem formativa em
relacdo a estas questées da qualidade, da notificagdo de incidentes ... passa
um bocadinho pela formacgéo de base ... mais da formacgéo e sensibilizagdo de
base” e12. A literatura refere que a formacdo continua e sistematica sobre
seguranga do doente € reconhecida como uma abordagem eficaz para
aumentar as notificagées (Carlfjord et al. 2018). As sessdes formativas devem
envolver equipas multidisciplinares para promover confianga, comunicagao
eficaz e cooperacgao entre diferentes profissdes na identificagao de incidentes a

serem notificados (Alves et al., 2019).

Relativamente a subcategoria Otimizagao das Plataformas de Notificagao os
participantes nos seus discursos consideram que a gestdo das plataformas de
notificagdo deve ser regional, para uma gestao de proximidade, para facilitar
celeridade da analise e consequentemente da resposta, corroborando com as

seguintes afirmacgdes “... em termos de resposta ou feedback ... seria dado um
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feedback mais rapido e haver algum tido de mudancga...” g2; “... haver um
interlocutor... quer da unidade, quer depois por patamares. ... um grupo
constituido por elementos da unidade e da comunidade, que trate da
notificacao de forma a resolver as coisas 0 mais rapido possivel” g4 “... que se
havia de descentralizar a questdo das notificagdes ... essa gestao havia de ser
descentralizada. ... a plataforma poderia ser o NOTIFICA, ..., mas de acesso a
todos. A gestéo, a analise e a avaliagdo das ocorréncias ... ser descentralizada

e havia de ser feito por cada ACeS ou ULS” go.

A este respeito, a utilizagdo de uma plataforma eletrénica que seja simples de
utilizar e de facil acesso é fundamental (Kam et al.,, 2020). Dentro da
organizagao é essencial tornar o sistema de notificagdo publico, descomplicar
os processos de notificacdo e disponibilizar diretrizes com orientagdes claras
para o processo torna sua utilizacdo mais atrativa aos profissionais de saude
(Rashed & Hamdan, 2019). Um estudo realizado no Reino Unido sugeriu que a
inclusdo de incidentes frequentemente encontrados nos sistemas de
notificagdo pré-estabelecidos pode facilitar a notificagdo de incidentes comuns
(Flott et al., 2018). Isto vai ao encontro do mencionado: ‘“preciso ter uma
plataforma que seja, de facil acesso e até de codificagdo ... critérios nas
proprias notificagbes que nos dé um relatério acessivel e simples de toda a

instituicdo ... um meio de notificagdo interno criado pela instituicdo ...” 1.

A Politica Organizacional de Notificagdo é uma subcategoria que surge logo
de seguida muito semelhante a anterior. No discurso dos participantes é
destacado que deveria ser criada “uma equipa de avaliagdo ou de analise das
notificagbes no sentido de promover mais facilmente a sua analise, para
posterior remeter as equipas as sugestées de melhoria” e1; que houvesse
‘informacgdo sobre o circuito que uma notificagdo tem, desde o inicio ... até a

“

sua resposta” s, que a organizacao pudesse “...recorrer a dados estatisticos
... que provem que ... notificagbes sdo sempre uma mais-valia a curto, a médio
e até longo prazo” ez, verificou-se que “nds dltimos anos tivemos um aumento
grande de notificagbes porque o0s incidentes criticos ... passou a ser
contratualizado...” eg. Apesar das diversas barreiras a notificagéo, € crucial que

as organizacbes de saude dediquem esforcos para sensibilizar, motivar e
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incentivar os profissionais de saude a comunicarem incidentes e eventos

adversos (Naome et al., 2020).

A ultima subcategoria identificada foi o Ambiente de Trabalho Seguro e
Saudavel. Analisando os discursos verificou-se que “...um ambiente positivo e
saudavel e depois trabalharmos a notificagdo numa perspetiva de melhoria
continua... para que o incidente ndo ocorra em mais nenhuma unidade” g3; “se
houver esse retorno se calhar tu até acrescentas mais esta tarefa as tuas
tarefas, fica registado e tem importancia” es. A existéncia de sistemas e
processos de qualidade bem estabelecidos, incluindo politicas e procedimentos
definidos, promogéo de formacao e melhorias nas estruturas das instituigdes de
saude, contribui para a reducao de falhas e, consequentemente, de incidentes.
O objetivo de qualquer sistema de gestdo da qualidade é fornecer servigos ao
mais alto nivel e oferecer cuidados de saude de acordo com padrbes de

qualidade elevados (Barroso et al., 2021).

O conceito de Seguranga do Doente estda em constante evolugao e, tanto os
profissionais quanto as instituicbes de saude, tém a responsabilidade de
promover cuidados de saude seguros e um ambiente seguro (Barroso et al.,

“

2021). Resultante do discurso dos participantes, “... o enfermeiro gestor pode
ser um ponta de langa ... dinamizarem na equipa a analise. ... formagéao ou
estar proximo das equipas. .... instruir, ajudar ou colaborar nesta notificagdo da
parte dos profissionais, sensibiliza-los para isso ... acima de tudo, ... analisar
os incidentes que foram notificados” g1, corroborando que o enfermeiro gestor,
deve promover um ambiente seguro onde enfermeiros se sintam livres,
confiantes e valorizados ao realizar um processo de notificagdo. E crucial
transmitir a importdncia da participagdo ativa neste processo e a sua
valorizagdo. Ao proporcionar essa oportunidade e abertura para a participacao,
fortalece-se a segurancga dos doentes, o que, por sua vez, melhora a qualidade

dos servicos de saude prestados (Naome et al., 2020).

Faz parte do conteudo funcional do enfermeiro gestor, o exercicio de fungdes
ligadas a seguranca do doente. Em particular, inclui a promog¢ao da cultura de

seguranga, a criagdo de um ambiente saudavel, o estimulo ao trabalho
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colaborativo entre os membros da equipa multiprofissional, a gestao de riscos,
a garantia de pratica fundamentada em evidéncias, o desenvolvimento pessoal
e profissional dos enfermeiros, e a realizagdo de auditorias (Decreto-Lei n.°

“

71/2019), verifica-se em relatos dos participantes que fazem falta
enfermeiros gestores, e superiormente ndo nos podem pdér a nés enfermeiros
de familia ... termos concomitantemente tarefas de gestdo ... ndo temos

tempo...” eg.

I3

Ainda, os participantes consideram que “...vai demorar a instalar-se, esta

questdo da cultura de seguranca e da notificagdo de incidentes ...” E1.
Contudo, o PNSD 2021-2026 tem como objetivo estratégico a crescente cultura
e transparéncia da notificacdo de incidentes de seguranga no NOTIFICA. No
sentido de atingir este objetivo devem-se desenvolver varias agbes para
incentivar a notificacdo de incidentes de seguranca durante a prestacdo de
cuidados de saude. Este incentivo pode ser feito através de: acbes de
formagdo e disponibilizacdo de instrumentos facilitadores da notificagéo;
integragcado da notificagao de incidentes de seguranga do NOTIFICA nas metas
contratualizadas pelas instituigdes que prestam cuidados de saude; e, através
da criagdo de um enquadramento legal para a confidencialidade e protecédo do

notificador (Lebre et al., 2022).
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CONCLUSAO

A NI envolve a detecdo e comunicagao de eventos adversos ou situagdes que
podem comprometer a saude e seguranga dos doentes. Nos CSP, o primeiro
nivel de contato da populagdo com o sistema de saude, essa pratica € crucial
para a melhoria continua da qualidade dos servigos e para a promog¢édo de um
ambiente de cuidado mais seguro e eficiente. Uma organizagdo que promova
uma cultura de seguranga voltada para a segurangca dos profissionais e
utentes, incentiva a NI ndo punitiva. Se o processo de NI for transparente, a um
aumento da confianga dos utentes e profissionais e 0 seu envolvimento no
tratamento, enquanto a monitorizagdo do desempenho permite avaliar e ajustar

0s servigos, promovendo a melhoria continua da qualidade do atendimento.

O ponto de partida deste estudo de investigagao foi perceber qual a percecéo
dos enfermeiros gestores/enfermeiros especialistas com fungdes de gestéo
sobre a NI nos CSP. Para isso, foi utilizado uma abordagem qualitativa para se
obter a percegcdo destes participantes sobre esta tematica. Além disso,
procurou-se identificar os fatores que influenciam essa notificacdo, descrever
as estratégias utilizadas na gestdo da NI e determinar qual a abordagem mais

eficaz para melhorar esse processo.

Neste contexto, e em conformidade com os objetivos definidos, quatro
categorias emergiram dos discursos dos enfermeiros gestores/enfermeiros
especialistas com funcbes de gestdo, sdo as seguintes: Percecdao sobre
Notificagdo de Incidentes nos Cuidados de Saude Primarios; Fatores que
Influenciam a Notificagdo de Incidentes; Estratégias Implementadas para a
Gestdo da Notificacbes de Incidentes; e, a Perspetiva de Melhoria da

Notificacdo de Incidentes.

Na categoria Percecao sobre Notificagdo de Incidentes nos CSP, verificou-se
que, todos os enfermeiros entrevistados demonstraram conhecimento sobre a
NI e o sistema nacional informatizado. Contudo, devido a implementagao de
objetivos nos CSP, da necessidade de dar resposta a requisitos formais para o
processo de certificagcdo (Modelo de Certificagcdo de Unidades de Saude do

Ministério da Saude portugués) a que algumas unidades se candidataram,
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muitas equipas desenvolveram sistemas internos de notificagdo. Apesar disso,
foi destacada a falta de supervisdo e acompanhamento das notificacboes
realizadas, o que compromete a eficacia do processo. A resisténcia a
notificacdo persiste, mesmo com esforgcos para promover uma cultura de

notificagdo mais ampla.

Os enfermeiros expressaram a importancia da supervisao, no entanto, apds a
notificacdo, ndo ha resolucéo efetiva nem retorno sobre as agdes tomadas. A
auséncia de feedback por parte das entidades responsaveis gera frustracédo e
contribui para a subnotificagdo. A subnotificacdo & atribuida a auséncia de
feedback e a percegdo de que incidentes menos significativos ndo sé&o
reportados. Além disso, os incidentes que necessitam de resolugcdo por
entidades superiores sdao encaminhados, mas muitas vezes permanecem
pendentes devido a inércia dessas entidades. Essa falta de respostas
adequadas afeta a eficacia do sistema de notificagdo e impede que incidentes

sejam vistos como oportunidades de melhoria na promogéo da segurancga.

Na categoria Fatores que Influenciam a Notificagdo de Incidentes, salienta-se
que, a implementacado de um sistema de feedback mais rapido e transparente é
essencial para incentivar a NI pelos enfermeiros, promovendo a melhoria da
segurancga e qualidade dos cuidados. No entanto, a falta de resposta pratica e
comunicacdo adequada desmotiva os profissionais, especialmente nos CSP,
levando a subnotificacdo, principalmente de incidentes menos graves. A
plataforma NOTIFICA, embora intuitiva, € desvalorizada pela auséncia de
retorno, o que faz com que muitos incidentes relevantes para a melhoria

continua sejam ignorados.

O feedback foi identificado como crucial para motivar os enfermeiros a
reportarem, mas a falta de acompanhamento gera a percecdo de que a
notificagdo € uma formalidade sem impacto pratico, criando um ciclo de
desanimo. A sobrecarga de trabalho e a pressdo de tempo agravam o
problema, ja que o processo de notificagdo € visto como uma tarefa adicional
que compete com outras prioridades, resultando no adiamento ou

esquecimento de notificagdes, especialmente em casos de menor gravidade.
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A subnotificacdo também é sustentada por défice de conhecimento, onde
muitos enfermeiros nao estdo familiarizados com os tipos de incidentes a
serem reportados ou com os formularios adequados. Além disso, o medo de
repercussodes, ou o "mito da retaliacdo", inibe a notificagdo, com os enfermeiros
receosos de possiveis consequéncias. Para superar essa barreira, é
necessario fomentar uma cultura de n&do punigao, tratando os incidentes como
oportunidades de melhoria organizacional, e ndo como falhas individuais. Um
acompanhamento continuo e nao punitivo, associado a uma maior
transparéncia, € fundamental para promover a notificagdo e melhorar a

seguranga nos cuidados de saude.

Na categoria Estratégias Implementadas para a Gestdo da Notificagcdo de
Incidentes, os enfermeiros destacam a importancia de discutir regularmente as
NI em reunides, com énfase na analise colaborativa e completa dos eventos
notificados. Essa pratica, contudo, enfrenta desafios devido a escassez de
enfermeiros gestores nos CSP. As discussbes ocorrem em equipas
multidisciplinares durante as reunides de Conselho Geral para encontrar

solugdes adequadas.

A gestdo tem um papel fundamental na criagdo de um ambiente positivo e
motivador para a notificagdo de NI, promovendo um processo continuo de
prevencao e melhoria. Em alguns casos, é necessario atualizar procedimentos
e documentos para aperfeicoar as praticas, com foco em solugdes que
promovam a seguranga e a qualidade nas unidades. Embora menos relevante,
a acessibilidade ao processo de notificagdo também foi mencionada, com
criticas a plataforma NOTIFICA, pela falta de transparéncia e visualizagao das
notificagdes pelas equipas. Os enfermeiros sugerem que uma plataforma

interna facilitaria o processo e permitiria maior controle por parte dos gestores.

A Perspetiva de Melhoria da Notificacdo de Incidentes foi a ultima categoria
que surgiu nesta investigacéo, e os enfermeiros consideram que a formagéao e
capacitacao em NI é um fator crucial para a melhoria do sistema. A falta de
literacia na area deve ser trabalhada através de formacado regular, a

semelhanga de programas como o Suporte Basico de Vida, e com a introdugéo
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de processos definidos para novos profissionais. A educacao continua aumenta
a frequéncia de notificagdes, o que demonstra a sua importadncia. Os
enfermeiros sugerem a criacdo de grupos especializados para gerir
notificagdes, promovendo uma analise mais agil e relatérios acessiveis. A
descentralizagdo da gestao, com foco local, facilitaria a resposta e adaptacéo
as necessidades especificas de cada unidade, incentivando os profissionais a
notificarem, especialmente se o processo for menos burocratico e eficaz.
Também, a politica organizacional deve refor¢ar a sensibilizacdo constante
sobre a relevancia das notificagdes, garantindo retorno aos profissionais e
esclarecendo todo o processo desde a submissdo até a resolugdo. A
divulgagao de melhorias e o uso de dados estatisticos também sao essenciais

para aumentar o numero de notificagdes.

Um ambiente de trabalho seguro e saudavel, liderado por gestores que
promovam a analise de incidentes, é fundamental para a cultura de notificagao.
No entanto, a escassez de enfermeiros gestores sobrecarrega os enfermeiros
de familia, comprometendo a sua participacdo no processo. Um sistema
facilitador de notificagdo, com feedback garantido e solugbes compartilhadas
em reunides, por exemplo de conselhos técnicos dos CSP, ajudaria a prevenir

a repeticao de erros em outras unidades.

As categorias emergentes neste estudo, alinham-se com a nog¢ao de que os
enfermeiros gestores desempenham um papel crucial nas equipas de saude
onde, especificamente nos CSP, sdo responsaveis por assegurar a eficacia e
eficiéncia do processo de NI. No ambito da gestao do risco clinico e nao clinico,
desempenham um papel central na identificagdo e mitigacdo de perigos,
garantindo a seguranca dos cuidados. Dentro das suas competéncias,
reconhecidas pela Ordem dos Enfermeiros, garantem o cumprimento dos
padroes de qualidade, promovem o desenvolvimento técnico-cientifico e
relacional das suas equipas, dinamizam a formagao continua, contribuem para
ambientes favoraveis a pratica clinica e para a melhoria continua da qualidade

dos servicos prestados a populagao.
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No estudo desenvolvido assumem-se limitagbes. Desde logo, a metodologia
utilizada que se circunscreve a um tempo e contexto especifico, o que
inviabiliza a sua generalizagdo. Apesar dessas limitagoes, esta-se em crer que
o estudo contribui para a consciencializagdo e melhoria da gestdo da NI nos

CSP, assim como, para a ampliacdo da evidéncia nesta tematica e contexto.

Antes de concluir importa referir as implicacbes do estudo. Para promover a
uniformizagdo da cultura de seguranga, sugere-se o0 desenvolvimento de
planos estratégicos institucionais voltados para a promogao, sensibilizagao e
desmistificacdo da NI. Esses planos devem incluir orientacdes claras e circuitos
de comunicagdo bem definidos, garantindo a circulagdo de informacéo
atualizada entre os profissionais. Adicionalmente, é necessaria a elaboracao de
planos formativos transversais, bem como a andlise, tratamento e
desenvolvimento de planos de melhoria continua em resposta as NI, com
supervisao adequada. O investimento em sistemas de informacéo acessiveis e
de facil utilizacdo é crucial para a gestéo eficiente das NI. A descentralizagéo
da gestdo, alids vincada pelos participantes deste estudo, permite uma
resposta mais eficaz e ganhos em saude. Ainda, urge atender a uma
adequacao na dotagao de enfermeiros gestores que, atualmente, parece nao
atender as necessidades preconizadas para garantir a totalidade das fungdes

ligadas a segurancga do doente.

Por fim, destaca-se a importancia de continuar a exploragdo deste objeto de
estudo nos CSP, de uma forma mais alargada e representativa, em futuras
investigagcdes. Alargar para outros participantes, que nao apenas o0s
enfermeiros gestores/enfermeiros especialistas em fungbées de gestdo. Evoluir
para um estudo de dimensao nacional e de cariz quantitativo, trara também
resultados mais representativos desta realidade. Desta forma, continuar-se-a a

contribuir para a melhoria da gestdo da notificagao de incidentes nos CSP.
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