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RESUMO

Introdugédo: seguranga do paciente ¢ uma tematica de relevancia global, especialmente no que se refere a notifi-
cacdo de incidentes de seguranga associados a pratica assistencial. Considerando os potenciais danos que esses
incidentes podem causar aos pacientes. Objetivo: identificar e analisar as evidéncias das produgdes cientificas
portuguesas acerca da gestao de risco de incidentes de seguranga no contexto hospitalar. Método: trata-se de
estudo de tendéncia portuguesa das teses e dissertagdes, do tipo revisdo narrativa da literatura, com a busca
realizada nos meses de setembro e outubro de 2024, no RepositoriUM, Repositorio Cientifico da Universidade
de Coimbra e no Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP). A tendéncia referida neste
estudo trata-se de mapeamento das produgdes cientificas portuguesas sobre o tema, defendidas nos cursos de
mestrado e doutorado nas instituicdes de ensino superior no pais, o que engloba analise de quantitativo das
publicacdes, panorama temporal e tematica. Para analise de dados extraidos das producdes avaliadas, utili-
zou-se analise de conteudo. Resultado: dos milhares de produgoes identificadas, 44 foram selecionadas para
leitura integral, e 24 compuseram o corpus final do estudo. Os principais achados foram organizados em ca-
tegorias que discutiram: tipos e fatores contribuintes para incidentes; facilitadores e barreiras a notificagdo no
sistema de informacao; e estratégias de gestao de risco voltadas a seguranca do paciente, promogao da cultura
de seguranca e refor¢o da conscientizagdo dos profissionais de saude sobre a notificagdo no sistema. Conside-
ragOes finais: o estudo analisou as produgdes cientificas portuguesas sobre gestdo de riscos e notificagao de
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incidentes, destacando a relevancia do tema nas publica¢des. Identificou-se a necessidade de pesquisas que
avaliem a efetividade das estratégias institucionais para promover uma cultura de seguranga do paciente por
meio de registro de incidentes no sistema de notificagao.

Palavras-chave: Eventos adversos, Gestdo de riscos, Incidentes, Notificagdo de incidentes,
Seguranga do paciente.

ABSTRACT

Introduction: Patient safety is a topic of global relevance, especially with regard to the reporting of safety
incidents associated with healthcare practice, considering the potential harm that these incidents can cause
to patients. Objective: To identify and analyze evidence from Portuguese scientific publications on the
management of safety incident risk in hospital settings. Method: This is a study of trends in Portuguese theses
and dissertations, in the form of a narrative literature review, with a search conducted in September and
October 2024 in RepositoriUM, the Scientific Repository, Universidade de Coimbra, and in the Repositorio
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP). The trend referred to in this study is the mapping of
Portuguese scientific productions on the subject, defended in master’s and doctoral courses in higher education
institutions in the country, which includes quantitative analysis of publications, temporal and thematic
overview. Content analysis was used to analyze data extracted from the assessed productions. Results:
Of the thousands of publications identified, 44 were selected for full reading, and 24 comprised the final corpus
of the study. The main findings were organized into categories that discussed. types and contributing factors
to incidents; facilitators and barriers to reporting in the information system, and risk management strategies
focused on patient safety, promoting a culture of safety, and reinforcing healthcare professionals’ awareness
of reporting in the system. Final considerations: The study analyzed Portuguese scientific publications on
risk management and incident reporting, highlighting the relevance of the topic in publications. The need for
research to assess the effectiveness of institutional strategies to promote a culture of patient safety through
incident reporting in the reporting system was identified.

Keywords: Adverse Events, Risk Management; Incidents, Incident Reporting; Patient Safety.
INTRODUCAO

A seguranca do paciente ¢ uma tematica de relevancia global, especialmente no que se refere
aos incidentes de seguranga associados a pratica assistencial. Considerando os potenciais danos que
esses incidentes podem causar aos pacientes, as institui¢des de saude, em conformidade com as reco-
mendagdes da Organizagao Mundial da Satde (OMS), tém se mobilizado para garantir uma assistén-
cia mais segura e de qualidade (WHO, 2021).

Entre as estratégias implementadas, destaca-se a notificagdo de eventos indesejaveis ocorridos
durante a prestacao do cuidado em saude. Contudo, a efetiva implementacao dessa medida depende
de uma gestao de riscos estruturada, que € responsavel por coordenar e executar essas acdes (WHO,
2021; FERREIRA; DIXE, 2024).

A assisténcia de qualidade prestada e a seguranca do paciente exercem impacto direto na

gestdo hospitalar, pois a ocorréncia de incidentes pode acarretar tanto complicagdes médicas,
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implicagdes legais, assim como prejuizos financeiros substanciais para as instituicdes de saude
(DONNELLY; LEE; SHAREK, 2018).

Apesar de anos de avanco desde a publicagdo do relatorio “7o Err Is Human”, a seguranga do
paciente continua sendo um problema da saude publica ao nivel mundial, principalmente em relagdo
aos incidentes de segurangca (CAMACHO-RODRIGUEZ et al., 2022).

A ocorréncia de incidentes de seguranca na prestacao de cuidados ¢ um desafio presente nos
sistemas de saude modernos. Logo, a adocao de politicas e estratégias direcionadas a redugdo desses
incidentes, muitos dos quais sdo evitaveis, ¢ amplamente reconhecida, tanto ao nivel nacional quanto
internacional, como uma abordagem eficaz para promover melhorias na satde, consolidando-se como
uma prioridade no setor de saide (PORTUGAL, 2021).

Por outro lado, a inconstancia do risco associada a tarefa, ao ambiente de trabalho e ao com-
portamento dos profissionais de satide pode ser prevista de forma potencial por meio da avaliagio das
atitudes da assisténcia segura dos trabalhadores de satde, como no caso do comportamento de noti-
ficagdo do incidente. Essa abordagem oferece aos gestores ensejo ampliado de identificar e abordar
entraves culturais presentes na organizacao de saude (NYBERG et al., 2024).

O incidente de seguranga refere-se ao evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resul-
tou, em dano desnecessario ao paciente. Tais danos podem ser fisicos, psicologicos e/ou sociais. Inci-
dentes sdo classificados em: near miss - o incidente que nao atingiu o paciente; incidentes sem danos
- € 0 que atingiu o paciente, mas nao causou o dano; incidentes com dano ou eventos adversos - sao
aqueles que resultaram em danos ao paciente. Ademais, os incidentes englobam os erros ou falhas nos
procedimentos durante a prestagdo de cuidados aos pacientes (WHO, 2021).

Entretanto, a notificacao de incidentes de seguranca constitui uma estratégia essencial para a
gestao de riscos, por oferecer a administragdo uma visao abrangente das situagdes indesejaveis que
podem estar ocorrendo no estabelecimento de satide e causando danos aos pacientes. Tal abordagem
permite identificar e priorizar condi¢des problemadticas, orientando a tomada de decisdes voltadas a
implementacdo de agdes resolutivas em relacao aos incidentes (FERREIRA; DIXE, 2024).

Além disso, a notificagdo de incidentes compreende uma estratégia fundamental na assis-
téncia a saude, uma vez que reflete a realidade experienciada pelos profissionais. Também assegura
uma comunicagdo entre as equipes assistenciais e os gestores, contribuindo para o respaldo legal e
promovendo, consequentemente, as melhorias no ambito organizacional e fortalecimento da cultura
de seguranca no cuidado a saide (MOREIRA et al., 2021).

Embora o debate sobre a seguranca do paciente tenha se intensificado globalmente, a sub-
notificagdo dos incidentes de seguranga por parte dos profissionais de saude ainda ¢ uma realidade
comum nas institui¢des de satide ao redor do mundo (BRAS et al., 2023; FERREIRA; DIXE, 2024).

Nesse sentido, a gestdo de riscos desempenha um papel central, ao promover a garantia da

qualidade do cuidado, aprendizado com erro, seguranca do paciente e cultura de seguranga positiva.
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Além de atuar como um vinculo estratégico entre os profissionais de saude e a administracdo das or-
ganizagoes de saude, no que diz respeito a qualidade no servigo e a seguranca do paciente, facilitando
a identificacdo e o diagndstico de condi¢des de trabalho que possam comprometer a seguranga da
populagio atendida nos servigos de saide (CAMACHO-RODRIGUEZ et al., 2022).

Como o cenario hospitalar ¢ onde se aplica a tecnologia de alta complexidade para a pres-
tacao de cuidados, os pacientes sdo mais expostos a diversos riscos, como incidentes de medicagao,
infec¢des hospitalares e outras complicagdes por realizagdo de procedimentos médicos falhos. Logo,
mediante esta identificacdo e avaliacao dos riscos, € que os profissionais e gestores de satide conse-
guem implementar agdes preventivas, protetivas e os protocolos de seguranca que visam atenuar a
ocorréncia de incidentes e qualificar a assisténcia (CARRILHO, 2024).

Sendo que a gestao de risco abrange tanto uma abordagem proativa, voltada para a prevengao
de incidentes e qualquer preocupagdo com a qualidade da assisténcia, quanto uma abordagem reativa,
destinada a mitigar o impacto dos danos provocados por esses incidentes. Para garantir uma cultura de
seguranca do paciente solida e promover a seguranga como elemento central na prestacao de cuidados a
saude, ¢ fundamental que a gestao de risco seja funcional e efetiva (SOUZA; MENDES, 2019).

A gestdo do risco compreende a aplicacdo sistémica e continua de politicas, procedimentos,
condutas e recursos na identificagdo, analise, avaliacdo, comunicacao e controle de riscos e incidentes
que afetam a seguranga, a salide humana, a integridade profissional, o meio ambiente e a imagem
institucional (BRASIL, 2013).

Deste modo, ressalta-se que a adogao de praticas de seguranga estd intrinsecamente associada
a gestdo dos riscos relacionados a segurancga do paciente na assisténcia a saude, uma vez que repre-
senta a necessaria revisao frequente dos processos de trabalho e seu alinhamento aos padrdes que se
considera seguros (BRASIL, 2024).

Considerando a relevancia do assunto, torna-se impreterivel investigar a magnitude do debate
do tema em questdo, nas pesquisas desenvolvidas nas instituigdes de ensino superior de Portugal,
uma vez que os aspectos relacionados a seguranca do paciente se enquadram em um assunto de im-
portancia mundial, reforcado continuamente pela OMS.

Entretanto, apesar da relevincia do tema em ambito internacional, observa-se escassez de
estudos que sistematizem as producdes académicas portuguesas sobre gestdo de risco e notificacao
de incidentes. Portanto, justifica-se a pertinéncia deste estudo por buscar sistematizar e tragar o pa-
norama historico da produgdo académico-cientifica de um determinado tema, possibilitando o aper-
feicoamento da construcdo do conhecimento da 4rea e de seus objetos de investigagdo cientifica no
contexto internacional.

Face ao exposto, este estudo tem como objetivo identificar e analisar as evidéncias das pro-
ducdes cientificas portuguesas acerca da gestdo de risco de incidentes de seguranca no contexto

hospitalar.
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Trata-se de um estudo de tendéncia portuguesa das teses e dissertagdes com a utilizagdo
da pesquisa bibliografica do tipo revisdo narrativa da literatura. A qual visa investigar os temas
com foco nas tendéncias, natureza e produgdo abrangente relacionado com a tematica proposta no
estudo (BRUM, 2016).

Por conseguinte, realizou-se a pesquisa nos meses de setembro e outubro de 2024, no
RepositoriUM, Repositorio Cientifico da Universidade de Coimbra e no Repositorio Cientifico de Aces-
so Aberto de Portugal (RCAAP). Para responder a pergunta da pesquisa que consiste em “quais sdo as
evidéncias das produgdes cientificas portuguesas acerca da gestao de risco de incidentes de seguranga
pelos profissionais de satde no contexto hospitalar?”” Foi elaborada com auxilio da estratégia PICo. P=
populacdo (profissionais de satide), I= fendmeno de interesse (incidentes de seguranca e sua notificagao),
Co= contexto (hospital). Para a busca nas fontes de dados citadas acima, foram utilizados os termos

“seguranca do doente”, “gestao de risco”, “notificacdo de incidentes”, “eventos adversos”.

Concernente ao critério de elegibilidade do estudo, considerou-se como critério de inclusao
as produgdes cientificas sobre a gestdo do risco de incidentes de seguranga com énfase na notificacao
de incidentes e a seguranca do doente no contexto hospitalar em Portugal. E excluidos estudos que
ndo estiveram disponiveis na integra ou com acesso restrito. Nao foi delimitado o recorte temporal
visando abranger maior nimero das producdes. O processo de sele¢do das produgdes foi norteado
pelo fluxograma PRISMA - The Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
sis (GALVAO et al., 2015).

Para analise de dados, utilizou-se analise de conteudo de Bardin, a qual foi organizada por
categorias tematicas. Além disso, foi elaborado um quadro sindptico construido por meio do editor
de textos Microsoft Word com os seguintes dados das producdes revisadas: autor e ano de publicagdo,
titulo da produgdo, procedéncia dos estudos (instituicao do ensino superior), tipo de producao (tese
ou dissertacao), area de especialidade, método/design e publico-alvo dos estudos. Tais dados foram
apresentados mediante frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

No presente estudo, destaca-se que ndo houve a necessidade de apreciagao dos preceitos éticos
da pesquisa, uma vez que o estudo utilizou exclusivamente fontes de informagao de dominio publico

e de acesso aberto. No entanto, os dados extraidos foram tratados de modo auténtico.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre milhares de producdes levantadas nas fontes de informagdes utilizadas, apds a leitura
de titulos e resumos, foram selecionadas 44 produgdes para leitura na integra. Destas, 20 produgdes

foram excluidas por ndo relatarem sobre a tematica do estudo e 24 constituiram o corpus final do
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estudo, conforme apresentado no fluxograma da selegdo das producdes. Figura 1. Nao houve estudos
duplicados. No entanto, os dados do estudo foram organizados e apresentados por seguintes catego-
rias: caracterizagdo das producdes analisadas, incidentes estudados e fatores contribuintes para sua
ocorréncia, facilitadores e entraves para a notificacao de incidentes, e estratégias da gestao do risco

para seguranca do paciente, cultura de seguranca e redug¢do da ocorréncia de incidentes.

Figura 1 - Fluxograma do processo de selegao das producdes identificadas nas bases de dados
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Fonte: elaboragdo autora.

Caracteristicas das producoes

Das 24 produgdes incluidas, todos (100%) referiram dissertagdes, nao foram identificadas teses.
O ano de publicacdo predominante foi 2023, com 25% (n=6) de estudos, seguido de 2015, com 16,67%
(n=4) das produgdes. Os outros anos que representam os estudos sdo de 2013, 2021 e 2022, com 12,50%
(n=3) cada, 2018 com 8,33% (n=2) estudos e 4,17% (n=1) estudo cada para os anos 2014, 2017 e 2024.

Em relagdo a instituicdo do ensino, 33,33% (n=8) das producdes foram provenientes da Escola
Superior de Enfermagem da Universidade de Coimbra e 33,33% (n=8) pertenceram a Escola Superior
de Enfermagem da Universidade de Lisboa. Em seguida, a Universidade do Minho e a Escola Superior
de Enfermagem da Universidade do Porto contribuiram com 16,67% (n=4) das produgdes cada uma.

Quanto a area de especialidade, 25% (n=6) dos estudos referiram a Gestdo em Enfermagem,
20,83% (n=5) da Enfermagem médico-cirurgica. A Enfermagem em Gestao de Unidade de Cuidados e Di-
recdo e Chefia de Servigos de Enfermagem contribuiram com 12,50% (n=3) dos estudos cada uma. Além

disso, 8,33% (n=2) das produgdes pertenceram a Enfermagem em Satde Infantil e Peditrica. As demais
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especialidades, como Engenharia Clinica, Enfermagem, Supervisao Clinica em Enfermagem, Engenharia

Biomédica e Gestao de Unidade de Satide, representaram 4,17% (n=1) de produgao cada.

Em relagdo ao delineamento metodoldgico, 70,83% (n=17) dos estudos utilizaram método

quantitativo, 20,83% (n=5) sdo estudos qualitativos e, além do design metodologico e mistos com

4,17% (n=1) de producao cada um. Quadro 1.

Quadro 1 - Dados de caracterizagdo das produgdes analisadas. Braga, Portugal. 2025.

Autor/ . X Tipo de producio/ .
ID L Titulo Universidade/Escola . L. Design/Método
Ano de publica¢io Area de especialidade
Gestao do Risco: Notifica- Universidade do Minho/ . .
N . . Dissertacdo/Gestao de Descritiva, transversal
P1 Rocha, D.F.C./2024 ¢oes de Incidentes de Queda Escola de Economia e . ] Lo
. . unidades de satde e quantitativa
Hospitalar Gestao
Sistema de Notificagdo de ) ) ) .
P2 ) ] Universidade do Minho/ Dissertacdo/Engenha- .
Martins, R.R.P./2013 Eventos Adversos em Ambien- . o Descritiva
. Escola de Engenharia ria biomédica
te Hospitalar
Quedas dos Doentes e Eventos . . ) . . . .
] . Universidade do Minho/ Dissertagao/ Descritiva e quantita-
P3 Sentinela no Hospital de Braga: ] ) o ]
Cunha, S.M.B./2013 . Escola de Engenharia Engenharia Clinica tiva
Analise dos Eventos e Custos
Associados
Gestao do risco de incidentes
terapéuticos na Pessoa em Universidade do Minho/ . N
. . N . . ] Dissertagdo/ .
P4 Silva, T.I.B./2022 Situagdo Critica: melhoria da Escola Superior de Enfer- Estudo de intervengao
. Enfermagem
qualidade e seguranca dos magem
cuidados de enfermagem
Cultura de seguranga do
L doente em unidades com pro- Escola Superior de Enfer- Dissertagao/ Enferma- | Quantitativa, descritiva
P5 Simodes, P.J.F.F./2023 . . . L. . .
cedimentos anestésicos fora do magem de Coimbra gem médico-cirurgica e correlacional
bloco operatdrio
) ) ) Dissertagdo/Enferma- . o
Contributos do enfermeiro ges- | Escola Superior de Enfer- . Exploratdrio-descritivo
P6 Santos, M.F.R./2023 . gem gestdo de unidades o
tor na cultura de seguranga magem de Coimbra . e qualitativa
de cuidados
Pratica Baseada na Evidéncia e . o
. Dissertagao/Enferma- Quantitativo, explora-
Cultura de Seguranga do Doen- | Escola Superior de Enfer- . . .
P7 Costa, M.M.C.S./2023 ) ] o ] gem gestdo de unidades torio, transversal, des-
te em Cirurgia de Ambulatorio: magem de Coimbra . . .
. de cuidados critivo-correlacional
Um Estudo Correlacional
Papel do enfermeiro gestor na
implementagao de estratégias . . . . Transversal, quantita-
. o L Escola Superior de Enfer- | Dissertagdo/ Gestdo de . .
P8 Pinto, T.M.B.A./2022 para diminuir a ocorréncia . . . tivo, descritivo-corre-
L magem de Coimbra Unidade de Cuidados )
de erros de medicagdo, num lacional
Servigo de Urgéncia
Avaliacdo da Cultura de . . Exploratério/descritivo,
. . Escola Superior de Enfer- Dissertagdo/ Enferma- .
P9 Matias, A.C.R/2021 Seguranga de uma Unidade de . . L. transversal e quanti-
) ) o magem de Coimbra gem médico-cirurgica .
Cirurgia Ambulatoria tativa
Percegédo dos enfermeiros
sobre o erro de medicacdo: Escola Superior de Enfer- Dissertacdo/ Enferma- Descritivo correlacio-
P10 Neves, E.C./2018

Causas Primarias e Tipos de

Erro

magem de Coimbra

gem médico-cirargica

nal e quantitativa
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Eventos adversos associados

Costa, . Escola Superior de Enfer- Dissertagdo/ Enferma- Descritiva e correla-
P11 aos cuidados de enfermagem . o L .
R.M.F.M.S./2017 . o magem de Coimbra gem médico-cirurgica cional
num servigo de urgéncia
Seguranga de doentes e . .
. ] . Disserta¢do/Enferma- L
P12 Pedreira, eventos adversos associados Escola Superior de Enfer- Descritiva e
em
M.F.R./2015 a pratica de enfermagem em magem de Coimbra o & . correlacional
. . : médico-cirurgica
cuidados intensivos
Seguranca do doente e o erro . Dissertagao/ Supervi- Misto, descritivo,
. . . Escola superior de enfer- .
P13 | Ferreira, A.M.S./2023 de medicagdo: qual o contribu- sdo clinica em enfer- transversal e correla-
. magem do Porto ]
to da supervisdo clinica magem cional
Desenvolvimento de uma . Dissertagdo/ Dire¢do
. . Escola superior de enfer- ] .
P14 Cunha, C.J.P/2023 tecnologia e-health: medicacdo e chefia de servigos de Metodologico
magem do Porto
sem dano Enfermagem
A visibilidade da cultura de . Dissertagdo/ Dire¢ao
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Fonte: elaborado pela autora. Braga, Portugal 2025.

Legenda: ID = identificacdo. P = producao.
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Incidentes e fatores contribuintes para sua ocorréncia

Apo6s andlise das produgdes, destacaram-se como principais incidentes investigados a queda
do doente (ROCHA, 2024; CUNHA, 2013), eventos com medica¢ao - administracao errada, hora
errada e prescricao errada (NEVES, 2018; FERREIRA, 2023; OLIVEIRA, 2015; CARREIRA, 2013),
incidentes de medicacdo - dose errada, doente errado (CUNHA, 2023).

Diante do incidente de queda do paciente, destaca-se a importancia de realizar analises regula-
res do perfil de quedas, com o objetivo de planejar e implementar medidas que melhorem a assisténcia
e de desenvolver e aprimorar sistemas de seguranca do paciente e gestdo de riscos fundamentados
em evidéncias cientificas. Ademais, ¢ essencial investir no fortalecimento continuo do processo de
notificagdo espontanea de incidentes de queda do doente, dado seu papel na consolidacao da cultura
de seguranca do paciente (HERMANN et al., 2023).

Além disso, um dos incidentes mais relatados nas produ¢des analisadas refere-se aos inciden-
tes relacionados a medicagdo. Observa-se que os profissionais apresentam maior receio em notificar
esse tipo de ocorréncia, devido a multiplos fatores, o que dificulta a anélise das causas raizes e a im-
plementacdo de medidas corretivas para prevenir sua recorréncia. Esse tipo de incidente representa
um risco significativo a seguranga do paciente, visto que eventos envolvendo medicagdo podem ter
consequéncias graves, dependendo da via de administragdo, incluindo danos severos a saude e, em
casos extremos, Obito.

No contexto de um estudo conduzido com enfermeiros na Republica Checa, destacou-

-se a relevancia de pesquisas padronizadas sobre incidentes na administragdo de medicamentos.
Essas pesquisas configuram-se como ferramentas essenciais para subsidiar a identificagdo de riscos
no preparo ¢ na administragdo de medicamentos. Além disso, evidenciou-se que a avaliacao das cau-
sas dos incidentes relacionados a medicagao auxilia profissionais e gestores de satde no planejamento
e na implementacao de estratégias preventivas e corretivas direcionadas, com o objetivo de aprimorar
a seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia prestada (BRABCOVA et al., 2023).

Os estudos revisados identificaram diversos fatores contribuintes para a ocorréncia de inci-
dentes, incluindo a insuficiéncia de recursos humanos, maior fadiga entre os profissionais de sau-
de, comunicac¢do e organiza¢do inadequadas dos servicos (CUNHA, 2023), jornadas de trabalho
superiores a 40 horas semanais, interrupgdes e distracdes durante a preparacao de medicamentos
(NEVES, 2018; FERREIRA, 2023; CARREIRA, 2013), déficit de vigilancia e julgamento clinico,
estrutura fisica inadequada, superlotacdo de pacientes (COSTA, 2017), auséncia de elevagao de
grades, realizacao de atividades diarias sem supervisao profissional (ROCHA, 2024) e prescri¢des
incompletas (FERREIRA, 2023). Outros fatores destacados incluem condig¢des adversas de traba-
lho, como ruido, sobrecarga, situacdes de estresse e armazenamento inadequado de medicamentos

(CARREIRA, 2013).
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As situagdes cooperativas relacionadas a ocorréncia de incidentes em instituigdes de saude
demandam uma analise continua, conduzida de forma eficaz pela gestdo e em colaboragdo com os
prestadores de cuidados. Esse esfor¢o conjunto visa estabelecer medidas mais robustas para prevenir
a materializacdo de fatores contribuintes na génese dos incidentes. Esses fatores tém sido identifica-
dos como determinantes na ocorréncia de incidentes, bem como na sua subnotificacao, um problema
amplamente discutido na literatura ao longo dos anos. No entanto, tais questdes ainda permanecem
como causas principais, frequentemente apontadas pelos profissionais de satide durante investigacdes.
Assim, torna-se imprescindivel uma analise mais aprofundada, ao nivel gerencial, para verificar se as
estratégias propostas estdo efetivamente sendo implementadas de maneira resolutiva (FERREIRA;
DIXE, 2024; CAMPOS et al., 2023).

Estudo apontou que, de 241 pacientes estudados, 181 apresentaram eventos adversos, sendo a
prevaléncia destes de 75%. No qual, 7 em cada 10 pacientes apresentaram eventos adversos durante
um més de processo terapéutico, e que esses eventos estio relacionados a assisténcia da hemodialise,
com a ocorréncia de 84,11% de danos leves ao paciente (LOBO; FEBRE, 2018).

Em uma pesquisa desenvolvida em nove centros hospitalares publicos de Portugal sobre os in-
cidentes, evidenciou-se um total de 529 (51,4%) eventos adversos, com a taxa de incidéncia de 12,5%.
Sendo 39,7% destes relacionados a infecgdes hospitalares, 26,7% a procedimentos cirurgicos, 9,8% a
erros de medicacdo e 7% a quedas de pacientes. Ainda, autores ressaltaram que a maioria (67,4%) dos
incidentes ndo resultou em qualquer dano ou situacio adversa significativa. Porém, 3,0% impactou
em incapacidades permanentes e 12,5% em morte. Entretanto, 39,5% foram considerados eventos
evitaveis (SOUSA et al., 2018). Ademais, foi evidenciado que os eventos adversos estdo associados as
caracteristicas do hospital, uma vez que a maior probabilidade de ocorréncia de eventos se relaciona a
existéncia de sistema de notificacao, ser hospital acreditado, de médio porte e de ensino universitario
(SOUSA et al., 2018).

Por outro lado, tal fato também pode sugerir que as instituigdes com aspectos acima citados
por autores sejam as que tenham maior comprometimento em notificar quaisquer situacdes de adver-
sidades que acontecem na prestacdo de cuidados.

Assim, ressalta-se que o reconhecimento do fator sistémico ou organizacional € considerado
um elemento causal relevante no acontecimento de incidentes de seguranga. Assim, deve-se conceber
prioridade aos aspectos causais vinculados ao sistema de trabalho e, desta forma, refletir sobre a ma-
neira de delinear e executar agdes proativas aptas a prevenir a diversidade e resguardar os processos
de cuidados em saude. Uma vez que errar ¢ uma condi¢@o inerente a natureza humana, tal abordagem
representa um ponto essencial para atenuar a ocorréncia de incidentes, limitar sua repercussao ao pa-
ciente e diminuir os danos quando a situa¢io ndo for possivel de ser evitada (BANERES et al., 2014).

Portanto, as informagdes referentes aos aspectos relacionados a ocorréncia de incidentes no

contexto hospitalar constituem indicadores importantes para que tomadores de decisdo, gestores e
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profissionais de satide reflitam sobre a magnitude dos impactos decorrentes de fatores organizacio-
nais que exercem influéncia significativa na pratica assistencial. A partir disso, possibilita-se dire-
cionar os esfor¢os para os pontos que apresentam maiores oportunidades de melhoria. Neste sentido,

ressalta-se a relevancia de um debate continuo e ampliado acerca da seguranga do paciente.
Facilitadores e entraves para notificacao de incidentes

Os estudos apontaram como facilitadores para notificagdo de incidentes, o mecanismo de
resposta rapida a notificagdo (ROCHA, 2024), sistema seguro para quem notifica, consideragao
da resposta construtiva (MARTINS, 2013), analise do erro como o resultado de processo e nao
como acontecimento isolado, envolvimento de profissionais de satde no processo de gestao do erro
(SIMOES, 2023; FERREIRA, 2021).

Diante do exposto, destaca-se que a responsabilidade pela notificagdo de incidentes ¢ compar-
tilhada por todos os profissionais de saude, independentemente de sua categoria. Considerando a sub-
notificagdo frequentemente observada entre esses trabalhadores, conforme evidenciado na literatura,
enfatiza-se a relevancia da comunicacao efetiva nas equipes interprofissionais. Essa comunicacao de-
sempenha um papel essencial na desmistificacdo dos processos relacionados a notificagdo de inciden-
tes, promovendo uma maior disposi¢do dos profissionais de saude para reportar esses incidentes ou
quaisquer situagdes que comprometam a seguranga do paciente (SANTOS; JUNIOR; SILVA, 2022).

Os fatores que favorecem a notificagdo de incidentes pelos profissionais de saude merecem
atencdo por parte de chefias e da lideranca das instituicdes de saide em centrar seu foco na sua pro-
mocao por meio de formagao ou educacgao continuada em satide que considera tais facilitadores, para
que os colaboradores de saude tenham mais consciéncia da importancia dessa pratica para a quali-
dade do cuidado e a seguranga do paciente (ABDELMAKSOUD et al., 2023; SANTOS; JUNIOR;
SILVA, 2022).

Estudo de Nazario et al. (2021) identificou como alguns facilitadores o incentivo a notificagao
voluntaria e confidencial, o envolvimento de profissionais diretamente responsaveis pela assisténcia no
planejamento das a¢des de seguranga, a sistematizagdo da assisténcia como estratégia para promover mu-
dancas na cultura organizacional e a participacdo ativa da alta gestdo. Estes elementos podem se mostrar
primordiais por estarem relacionados ao fortalecimento de uma cultura de seguranga mais solida.

Outro elemento facilitador a ser destacado refere-se ao fortalecimento da cultura de seguran-
ca, sustentada pelo trabalho em equipe, pela prontidao gerencial diante dos incidentes, pela comuni-
cacdo transparente e pela transmissao eficaz de informacdes entre os profissionais, bem como pela
adequada propor¢ao entre nimero de trabalhadores e pacientes. Ademais, os autores sugerem que
mecanismos de recompensa podem contribuir para ampliar a disposi¢ao dos profissionais em notificar

incidentes (ABUOSI et al., 2022).
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A responsabilidade pela seguranga do paciente e pela qualidade de assisténcia ndo se limita a
reduc¢do de incidentes, por envolver um processo dindmico e continuo de aprendizado. Neste contexto,
a ocorréncia de incidente € vista como uma oportunidade de aprimoramento, capaz de estimular os
profissionais de satide a comunicar incidentes ou qualquer falha nos processos de cuidar que compro-
metam a integridade do paciente (ARAUJO et al., 2024). Com essa responsabilidade, os profissionais
podem ter mais predisposi¢do para aderir a notificacao.

Em relacdo aos entraves para notificacdo, foram evidenciados nas produg¢des a descriciao dos
fatos em texto livre, crucial para fornecer um contexto completo, mas demonstra ser suscetivel as
omissdes e variabilidade (ROCHA, 2024), falta de comunicagdo e feedback face ao incidente re-
latado (SIMOES, 2023; MATIAS, 2021; PEDREIRA, 2015), a cultura punitiva, receio de represa-
lias, a culpabilizagio (SANTOS, 2023; COSTA, 2023; FERREIRA, 2023; GRILO, 2018; VARAO,
2015; SANTOS, 2015; INACIO, 2014; CARREIRA, 2013), as dotacdes insuficientes, a interoperabi-
lidade ineficiente, a resisténcia & mudanca e a escassez e inoperacionalidade dos recursos materiais
(SANTOS, 2023), apoio critico da administragdo, seguimento inadequado de incidentes notificados
(COSTA, 2023), falta de anonimato na notificagdo (MOTA FERREIRA, 2021; OLIVEIRA, 2015),
falta de apoio a seguranca do paciente pela gestio (VARAO, 2015), desmotivagio dos profissionais
para notificacao, inexisténcia de analise sistematizada dos incidentes ocorridos e das recomendacdes
emanadas (OLIVEIRA, 2015).

Uma revisdo sistematica com meta-analise destacou que tanto enfermeiros quan-
to médicos avaliaram a dimensdo de cultura ndao punitiva dos incidentes como menos positiva
(CAMACHO-RODRIGUEZ et al., 2022). Ademais, Campos et al. (2023), ao mensurar a cultura de
seguran¢a do paciente na perspectiva dos enfermeiros, apontaram a baixa notificacdo de incidentes
por esses profissionais. Além disso, estes relataram notificagdo punitiva por parte de seus supervi-
sores. Esse resultado evidencia a persisténcia de uma percepcao de notificagcdes punitivas em orga-
nizagdes de saude, representando um obstaculo para a gestdo de riscos. Tal cendrio contribui para
o desconhecimento de situagdes que comprometem a seguranga do paciente nos cuidados prestados
pelos profissionais de satde.

Ressalta-se que essa situacdo proporciona a subnotificagdo de incidentes por parte dos pro-
fissionais de satide, comportamento ainda enraizado nas institui¢des de saude (BRAS et al., 2023).
Nesse contexto, 37,50% (n=9) das producdes analisadas identificaram a subnotificagdo como um
problema significativo (SIMOES, 2023; COSTA, 2023; PINTO, 2022; MATIAS, 2021; PEDREIRA,
2015; FERREIRA, 2023; CONSTANCIO, 2021; COSTA, 2022; OLIVEIRA, 2015). Ademais, o es-
tudo verificou a auséncia de intervengdes prioritarias voltadas a mitigacdo da subnotificagdo de inci-
dentes (SIMOES, 2023).

Pramesona et al. (2023), em seu estudo realizado com os enfermeiros em hospital publico

da Indonésia, corroboram com os fatores que potencializam a nao notificagdo de incidentes, como a
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descompressao sobre o relato de incidentes, a culpabilizacdo, judicializagdo, escassez de socializacao
e treinamentos, auséncia de feedback e de um sistema de recompensas e notificagdo punitiva.

Como principais entraves, estudo recente identificou a instabilidade dos sistemas de notifi-
cacdo, dificuldade de acesso, demora no preenchimento das ocorréncias e extensdo dos formularios
(FERREIRA et al., 2024). Apesar de varios anos desde a implementagdo destes sistemas em algu-
mas instituigdes de saude, persistem desafios que comprometem sua utilizagdo efetiva. Diante disso,
destaca-se a necessidade de que os responsaveis pela gestdo destes sistemas avaliem criticamente
a qualidade de acesso e a eficacia dos mecanismos de relato dos incidentes, de modo a promover o
aperfeicoamento continuo no processo de notificacao.

Para prevenir os incidentes, fomentar a notificagdo e promover a reducdo das adversidades no
cuidado, torna-se relevante oferecer aos profissionais de satde capacitagdes que subsidiem a pratica
segura e favoregam a cultura de transparéncia e responsabilidade (DOGAN; KEBAPCI, 2025).

Portanto, reforga-se a relevancia de implementar ou atualizar estratégias voltadas a reducgao
de entraves institucionais e comportamentais que dificultam o processo de notificagdo, bem como
ao fortalecimento dos facilitadores ja identificados. Tais medidas podem contribuir para o controle
eficaz e um sistema de notificacdo de incidente mais robusto, favorecendo o aprendizado continuo

(NAZARIO et al., 2021).

Estratégias da gestdo do risco para seguranca do paciente, cultura de seguranca e

reducio da ocorréncia de incidentes

Entre as estratégias analisadas nas produgdes para aprimorar a gestdo de riscos e a cultura
de seguranga, destacam-se: educacdo em satde e capacitagdo de profissionais, ensino direcionado
aos pacientes, otimizacao de racios de profissionais, aprimoramento do sistema de notificagdo de
incidentes (ROCHA, 2024), divulgacao de indicadores de qualidade e seguranga, uso de técnicas de
comunica¢do como briefing e debriefing (MATIAS, 2021), melhor gestdo de recursos humanos, co-
lete de identificacdo de enfermeiros durante a preparagdo de medicagdo, adogdo de tecnologias como
codigo de barras para administracdo de medicamentos (NEVES, 2018), formag¢do em advocacia em
enfermagem, promocao de uma cultura ndo punitiva para notificagdo, incentivo a mudangas compor-
tamentais (PEDREIRA, 2015), auditorias em praticas profissionais, planos estruturados de integragao
e supervisdo, apoio para reduzir a carga de trabalho, e sistemas de monitoramento e feedback com
foco na notificagdo e gestao de estresse (FERREIRA, 2023).

Além disso, foram verificadas como medidas para a cultura de seguranca e redugdo de erro, o
preenchimento de possiveis projetos de a¢ao corretiva a realizar, com conhecimento do departamento
de qualidade, permitindo medidas de confirmagdo das agdes realizadas pelos servigos para preven-

¢do dos incidentes (MARTINS, 2013), ter a seguranca do paciente como principio primordial e de
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atencdo redobrada por parte da gestdo do risco, com énfase na melhoria da notificacdo de incidentes
(CUNHA, 2013), elaboracdo de tabela de reconstituicao e diluicdo segura de medicamento e manual
de medicagdo especifico ao paciente de acordo com a condi¢ao de saude (SILVA, 2022), manutengao
do uso da ferramenta padrdo para comunicacao - ISBAR (Identificacdo, Situacdo atual, Antecedentes,
Avaliagdo e Recomendagdes) (SIMOES, 2023), acreditacio (SANTOS, 2023) e fomento de melhor
percepcao das praticas baseadas em evidéncias (COSTA, 2023).

Ademais, outras estratégias identificadas nas produgdes analisadas s3o a formagdo em servi-
¢o e a implementacao de politicas, diretrizes e protocolos clinicos, obrigatoriedade de prescrigao ele-
tronica, formagdo para os diversos grupos profissionais sobre seguranca do paciente com foco para a
notificagdo (PINTO, 2022; MATIAS, 2021; FERREIRA, 2023; CUNHA, 2023), debate de incidentes
(RIBEIRO, 2023), envolvimento de profissionais na acao para prevencao de recorréncia de incidentes,
privilégio da abordagem sistémica dos incidentes (SIMOES, 2023; FERREIRA, 2021), desburocra-
tizagdo dos processos de notificagio (CONSTANCIO, 2021), avalia¢io da usabilidade do método da
analise dos incidentes notificados (COSTA, 2022).

Um estudo realizado em um hospital da regido central de Portugal destacou os debriefings, o
feedback e a formagdo como estratégias que promovem o processo de notificagdo de incidentes pelos
profissionais de enfermagem, contribuindo para a qualificacdo do cuidado prestado (FERREIRA;
DIXE, 2024).

Portanto, estratégias educacionais como capacitagdo, treinamento e orientagdes sdo ampla-
mente discutidas na literatura como fundamentais para aprimorar a conscientizagao dos profissionais
sobre incidentes e, assim, promover a qualificacdo da assisténcia e a cultura de seguranga do paciente
nas organizagdes de saude (CAMPOS et al., 2023; MASCARELLO et al., 2022). Além disso, des-
taca-se a importancia do uso de novas tecnologias no processo de trabalho, da dupla checagem e da
comunica¢do com o médico para esclarecer duvidas sobre a prescri¢ao, com o objetivo de reduzir o
incidente na assisténcia a saide (MASCARELLO et al., 2022).

Por outro lado, observa-se que as medidas descritas na literatura para mitigar a ocorréncia de
incidentes sdo diversas. No entanto, ¢ crucial avaliar a implementacdo dessas medidas e verificar sua
validade, assegurando que tenham resultados que contribuam para o fortalecimento da qualidade da
assisténcia e da cultura de seguranga.

Considera-se que este estudo reflete as tendéncias das producdes académicas portuguesas so-
bre essa tematica, oferecendo uma visao abrangente dos aspectos que impactam o cuidado prestado
aos pacientes. Especialmente, destaca-se a importancia de revisitar e renovar as praticas implemen-
tadas para promover a notificacao de incidentes e abordar preocupagdes relacionadas a assisténcia a
saude. Tal abordagem visa, sobretudo, aprimorar a seguran¢a do paciente e planejar novas abordagens

para o desenvolvimento de pesquisas sobre o tema.
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Outro aspecto que merece debate na promog¢ao do cuidado seguro e da seguranga do paciente
depende, em parte, da integracdo do profissional no ambiente onde ele presta cuidados, como men-
cionado por Patricia Benner em seu trabalho “Do Iniciado ao Perito”. A énfase de Benner esta na im-
portancia de que a pratica profissional seja moldada por um aprendizado que combina a experiéncia
pratica com a transmissao de conhecimento, permitindo que os profissionais adquiram habilidades de
forma progressiva (FASSARELLA et al., 2024).

No entanto, essa abordagem ¢ fundamental para a constru¢cdo de uma equipe mais coesa ¢
preparada, onde profissionais experientes contribuem com sua expertise ao lado de colegas em de-
senvolvimento de suas habilidades. Essa troca de conhecimento e habilidades ndo apenas fortalece a
capacidade técnica da equipe, mas também minimiza incidentes de seguranga, elevando a qualidade
da assisténcia. Ao alocar e integrar profissionais com diferentes niveis de experiéncia, cria-se um
ambiente de aprendizagem continua e segura, que beneficia tanto os profissionais quanto os pacientes
e a organizacao de saide como um todo (FASSARELLA et al., 2024).

Estudo indica que os profissionais com maior experiéncia apresentam atitudes mais consolida-
das em relacgdo a cultura de seguranca do paciente, em comparacdo com os menos experientes. Essa
consolidag@o pode contribuir ndo s6 para a reducdo de incidentes na assisténcia, mas também para o
compartilhamento de conhecimento entre os colegas no ambito assistencial (NYBERG et al., 2024).

Além disso, destaca-se a técnica de benchmarking como uma estratégia eficaz para melhoria da
qualidade da assisténcia, envolvendo a compara¢ao com outras institui¢des e a adogdo de boas praticas
(SASSO et al., 2019). Nesse contexto, a implementagao dessa estratégia pela gestao de risco em satde
pode ser relevante para qualificar a assisténcia e a cultura de seguranga nas instituigdes de saude.

Para aprimorar a adesdo nas notificagdes e fomentar uma analise mais aprofundada dos in-
cidentes, ultrapassando a mera melhoria dos processos de trabalho, torna-se essencial investir em
programas de educacdo continuada efetivos voltados a capacitacdo da equipe multiprofissional
(MOREIRA et al., 2021). Além disso, ¢ recomendavel realizar uma avaliacao abrangente dos cuida-
dos prestados nas instituigdes de satude.

Nesse contexto, uma revisao sistematica realizada por Camacho-Rodriguez et al. (2022) des-
tacou que a adogdo de uma cultura de seguranca do paciente em instituicdes de saude com acre-
ditacdo internacional estd potencialmente associada a resultados organizacionais mais sustentaveis.
Os autores também reforcam a necessidade de estudos cientificos rigorosos para avaliar de forma ro-
busta o impacto da acreditagao hospitalar na cultura de seguranca do paciente, assim como em outros
desfechos clinicos, organizacionais e centrados no paciente.

No entanto, considerando o conteudo deste estudo sobre a problematica dos incidentes e sua
notificagdo, pode ser preciso trabalhar as agdes sobre esse assunto efetivamente desde a formagao dos
profissionais de saude. Logo, para fortalecer a cultura de seguranga positiva nas institui¢des, ¢ essen-

cial que os programas de formacao de profissionais de satde integrem mais contetidos relacionados
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a seguranga do paciente em seus curriculos de modo obrigatorio. Esses contetidos devem priorizar
temas como comunicagao eficaz, lideranca, notificagdo de incidentes com enfoque ndo punitivo, apri-
moramento continuo da qualidade e colaboragio em equipe (CAMACHO-RODRIGUEZ et al., 2022).

A limitacao deste estudo consiste na ndo inclusdo de todas as fontes de informagao das escolas
superiores de Enfermagem e Satide em Portugal, o que pode ter restringido o acesso a estudos rela-
cionados a temdtica em questdo. Assim, sugere-se que pesquisas futuras dessa natureza abranjam a
totalidade das escolas superiores de Enfermagem e/ou de Saude, a fim de incorporar uma maior diver-
sidade de produgdes académicas sobre o tema, subsidiando de forma mais abrangente e direcionada

o planejamento de investigagdes futuras.
CONSIDERACOES FINAIS

Com o proposito de buscar evidéncias sobre as produgdes cientificas portuguesas relacio-
nadas a gestdo de risco de incidentes de seguranga, constatou-se que todas as producdes identifica-
das correspondem a dissertacdes de mestrado, majoritariamente baseadas em métodos quantitativos.
Esses estudos, predominantemente originados da Universidade de Coimbra e da Universidade de
Lisboa, foram publicados em 2023. As areas com maior contribuicao foram a gestao em enfermagem
e a enfermagem médico-cirurgica.

Dentre as categorias analisadas, observou-se que os temas relacionados a incidentes, sua no-
tificacdo e a cultura de seguranca do paciente, frequentemente geridos pela area de gestao de risco
nas institui¢des de saude, apresentam-se como uma tendéncia crescente no debate das produgdes
cientificas portuguesas.

Os pesquisadores podem redirecionar o foco das investigagcdes para analises que avaliem a
efetividade das estratégias implementadas pela gestdo das institui¢des de satde. O objetivo ¢ garantir
que as medidas propostas para a promog¢ao da cultura de seguranc¢a do paciente sejam adequadamente
aderidas pelos profissionais de saude e que resultem em impactos positivos na qualidade da assistén-
cia e na seguranga do paciente. Este direcionamento € relevante, pois a revisao realizada identificou
estudos que, em sua maioria, abordam estratégias para reduzir incidentes, incentivar a notificacao e
promover uma cultura de seguranca positiva. No entanto, ainda prevalece alta subnotificagao de inci-
dentes na pratica assistencial e a percepgao de punicdo associada a notificagao.

Portanto, sugere-se o investimento em pesquisas de maior abrangéncia, com foco na avaliagdo
da validade das estratégias destinadas a aumentar a adesao dos profissionais a notificacao de inciden-

tes, reduzir a ocorréncia de incidentes e fortalecer a cultura de seguranga no ambiente organizacional.
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