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RESUMO

Objetivo: Verificar o conhecimento da equipe multiprofissional de um hospital publico sobre a notificacéo de
Eventos Adversos. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo e exploratério com abordagem quali-
guantitativa. A coleta de dados foi realizada no periodo de setembro a novembro de 2022 em um hospital de
alta complexidade no estado da Bahia. A amostra foi composta por 91 profissionais da saude, que
responderam a um formulario semiestruturado analisado com estatistica descritiva e andlise de conteudo.
Resultados: Houve prevaléncia do sexo feminino entre os profissionais que participaram da pesquisa (%), a
faixa etaria de idade de 31 a 40 anos, foi a de maior frequéncia (%), a categoria de técnicos em enfermagem
representaram os profissionais com maior representatividade no estudo (%). Dentre os participantes, 83 (91%)
dos profissionais da equipe multiprofissional afirmaram realizar a notificacdo dos eventos adversos, entretanto
apenas 49 (54%) demonstraram percepc¢do do significado correto do termo eventos adversos. Concluséo: O
conhecimento verificado sobre a notificacdo de eventos adversos da equipe multiprofissional do hospital
estudado, evidenciou a necessidade de investimento na realizacdo de ac¢des educativas a fim de esclarecer
0 que sdo eventos adversos e quais 0s métodos institucionais utilizados para a notificacéo.

Palavras-chave: Seguranca do paciente, Eventos adversos, Equipe multiprofissional.

ABSTRACT

Objective: To verify the knowledge of the multidisciplinary team of a public hospital regarding the notification
of Adverse Events. Methods: This is a descriptive and exploratory study with a quali-quantitative approach.
Data collection was carried out from September to November 2022 in a high complexity hospital in the state
of Bahia. The sample consisted of 91 health professionals, who answered a semi-structured form analyzed
with descriptive statistics and content analysis. Results: There was a prevalence of females among the
professionals who participated in the research (%), the age group from 31 to 40 years old was the most
frequent (%), the category of nursing technicians represented the most representative professionals in the
study (%). Among the participants, 83 (91%) of the professionals from the multidisciplinary team stated that
they report adverse events, however only 49 (54%) demonstrated a perception of the correct meaning of the
term adverse events. Conclusion: The verified knowledge about the notification of adverse events of the
multidisciplinary team of the hospital studied, evidenced the need for investment in carrying out educational
actions in order to clarify what adverse events are and what institutional methods are used for notification.
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RESUMEN

Objetivo: Verificar el conocimiento del equipo multidisciplinario de un hospital pablico sobre la notificacion de
Eventos Adversos. Métodos: Se trata de un estudio descriptivo y exploratorio con enfoque cuali-cuantitativo.
La recoleccion de datos se realizé de septiembre a noviembre de 2022 en un hospital de alta complejidad en
el estado de Bahia. La muestra estuvo conformada por 91 profesionales de la salud, quienes respondieron
un formulario semiestructurado analizado con estadistica descriptiva y andlisis de contenido. Resultados:
Predominé el sexo femenino entre los profesionales que participaron de la investigacién (%), el grupo etario
de 31 a 40 afios fue el mas frecuente (%), la categoria de técnicos de enfermeria representé a los
profesionales con mayor representacion en el estudio (%). Entre los participantes, 83 (91%) de los
profesionales del equipo multidisciplinario afirmaron relatar eventos adversos, sin embargo, apenas 49 (54%)
demostraron una percepcion del significado correcto del término eventos adversos. Conclusion: El
conocimiento verificado sobre la notificacion de eventos adversos del equipo multidisciplinario del hospital
estudiado, evidencid la necesidad de inversién en la realizacion de acciones educativas para esclarecer qué
son los eventos adversos y qué métodos institucionales se utilizan para la notificacion.

Palabras clave: Seguridad del paciente, Eventos adversos, Equipo multiprofesional.

INTRODUCAO

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) a seguranc¢a do paciente consiste na redu¢édo ao minimo
aceitavel do risco de dano desnecesséario associado ao cuidado em saude (BRASIL, 2021a). O tema
seguranga do paciente ganhou relevancia através da divulgagao do relatério “Errar € humano” do Instituto de
Medicina (IOM), esse relatério alertou que nos Estados Unidos da América (EUA), um elevado namero de
mortes estava atribuido aos eventos adversos (EAs) referente a assisténcia a saude (BRASIL, 2017).

Dessa maneira, os EAs por sua vez, correspondem a complicagdes indesejaveis que ocorrem ao paciente
referente aos cuidados prestados e que ndo tem relagéo com a evolugéo natural da patologia (COSTA ACL,
et al., 2020). Desse modo, por ndo ter relacdo com a doencga de base do paciente, os EAs sdo um desafio
para a qualidade dos servigos de saude, sendo um indicador da distancia entre o cuidado real e o cuidado
ideal (BRASIL, 2021a). Para auxiliar na reducdo dessa incidéncia de EAs, pode-se destacar a cultura
institucional de seguranca do paciente, buscando o aprendizado a partir das falhas, propiciando uma
assisténcia mais segura (BRASIL, 2021b).

De acordo Lemos GS, et al. (2021) a qualidade é de extrema importancia nos servigos de salde, o cuidado
gue é prestado ao paciente pode causar danos, ou seja, durante a assisténcia pode ocorrer erros, falhas e
incidentes. Assim a seguranc¢a do paciente esta relacionada diretamente com a qualidade, sendo uma das
dimensbes da qualidade do cuidado em saude (LEMOS GS, et al., 2021).

Nesse contexto, sendo os servicos de saude destinados a prevencao de doencas, tratamento, recuperagéo
e reabilitacdo de pacientes, o hospital por sua vez, € um dos mais complexos servi¢os, decorrente das
diversas atividades e procedimentos que séo desenvolvidos e, pela necessidade da atua¢do de uma gama
de profissionais. Com isso, por ser uma instituicdo de salude altamente complexa, o erro humano é um fator
ligado ao ambiente hospitalar (BRASIL, 2018a).

Nesse sentido, embora tenha ocorrido avangcos no campo da seguran¢a do paciente nos Ultimos anos,
com o advento de politicas publicas de salde que define acdes e estratégias de seguranca do paciente para
os servigos de saude publicos e privados, movimentos de entidades de classe e associagfes voltados a
tematica, insercdo do tema nas instituicdes de ensino da area da saude, recomendagfes internacionais e
nacionais, através de manuais e protocolos, infelizmente, os incidentes, relacionados ao erro humano nos
hospitais, ainda tem sido uma constante (RIBEIRO R, 2020).

Desse modo, todos os incidentes que tenham relagdo com a assisténcia a salde devem ser notificados
no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria por cada estabelecimento de salde. A notificacdo nédo deve se
apresentar com caréater punitivo e sim de melhoria dos processos de trabalho, onde deve-se substituir a ideia
de culpa e punicdo pela oportunidade em aprender com os erros e melhorar a atencéo a saude a partir deles
(BRASIL, 2017).
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De acordo com o estudo de Alves MFT, et al. (2019), a subnotificacdo de EAs pelos profissionais de salde
representa uma limitacéo, entre as causas para a ndo notificacdo, sdo citados o medo das consequéncias em
notificar, o tempo gasto para notificar, incerteza sobre o que notificar, subdimensionamento da equipe
assistencial, falta de feedback para os profissionais e equipes assistenciais, por parte das liderancas e, nem
sempre a notificagéo resulta em mudancgas positivas.

Nessa direcao, Alves DFB, et al. (2021) observa em sua pesquisa que nos ultimos anos o objeto de estudo,
seguranca do paciente, relacionado a equipe multiprofissional, esta incipiente e existe lacunas nesse contexto,
afirma ainda a necessidade de desenvolver pesquisas sobre a tematica, visto que, pesquisas nessa
perspectiva poderdo contribuir para o fortalecimento da integralidade da atencéo a saude, além de minimizar
a ocorréncia de EAs nas instituicées de salde (ALVES DFB, et al., 2021).

Para tanto, busca-se responder a seguinte questao de pesquisa: qual o conhecimento dos profissionais
da equipe multiprofissional de um hospital publico sobre a notificacdo de eventos adversos? Com isso, 0
presente estudo teve como objetivo verificar o conhecimento da equipe multiprofissional de um hospital
publico sobre a notificacdo de Eventos Adversos.

METODOS

Este estudo € do tipo descritivo, exploratdrio, com abordagem quali-quantitativo. A Pesquisa foi realizada
no maior hospital publico, do Estado da Bahia, com atendimento integral pelo Sistema Unico de Satide (SUS)
e administragdo da Secretaria Estadual de Satde da Bahia (SESAB). E um hospital de grande porte, de alta
complexidade, terciario e de carater assistencial, com 640 leitos. Possui em sua estrutura organizacional
diversas comissdes hospitalares, entre elas, o Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) (BAHIA, 2022). Os
setores selecionados para realizagcao da pesquisa foram as enfermarias de clinica cirdrgica, pelo fato desses
servigos fazerem parte do rodizio durante o periodo de residéncia da pesquisadora.

A populagdo da pesquisa foi composta por profissionais da equipe multiprofissional (enfermeiros,
fisioterapeutas, técnicos de enfermagem, médicos, psicélogos, nutricionistas, fonoaudidlogas, assistentes
sociais e farmacéuticas), que atuavam nas enfermarias de clinica cirdrgica e prestavam assisténcia direta ao
paciente durante o periodo da pesquisa. A populacéo total de profissionais da equipe multiprofissional da
instituicdo foi de 230 profissionais, contudo a amostra final deste estudo foi de 91 profissionais (40%).

Foram incluidos os que possuiam vinculo estatutério ou terceirizado; residentes médicos e residentes
multiprofissionais, atuando no setor ha pelo menos 2 meses. Sendo excluidos da pesquisa: estagiarios,
profissionais que estiverem de férias ou de licenca e os que ndo queiram participar da pesquisa; profissionais
gue tenham menos de seis meses atuando no servicgo; profissionais que ndo completaram o preenchimento
total do instrumento de coleta de dados. A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro a novembro de
2022, ap6s aprovacao do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com nimero de parecer 5.529.485
e CAAE: 59325422.1.0000.5028.

No primeiro momento, foi aplicado o instrumento de coleta de dados, por meio de amostragem por
conveniéncia, durante a jornada de trabalho dos profissionais de saude, sendo utilizado um questionério
semiestruturado, confeccionado pela autora, constituido por questdes gerais (dados sécio demogréficos) e
questdes norteadoras sobre a tematica abordada: “conhecimento dos profissionais da equipe multiprofissional
a respeito da notificagdo de eventos adversos”. O questionario foi composto por 15 questbes, sendo 13
fechadas e 2 abertas, destas, 6 faziam referéncia aos dados sdcio demograficos e 9 especificas sobre a
tematica.

No segundo momento, os dados coletados foram armazenados em uma planilha no programa Excel® for
Windows 2013®, posteriormente foi realizada estatistica simples, com avaliagdo por porcentagem e andlise
de contetdo. Os dados foram entéo codificados, tabulados e apresentados na forma de tabelas e graficos
com suas respectivas distribuicbes percentuais. O anonimato dos participantes foi garantindo por meio da
utilizacdo do sistema alfanumérico, codificado pela letra P (profissional), seguidos dos niumeros dados aos
guestionarios.
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RESULTADOS

A amostra estudada, foi composta por, 42 técnicos em enfermagem (46%), 27 Enfermeiros (30%), 4
fisioterapeutas (4%), 2 psicologas (2%), 6 nutricionistas (7%), 2 médico (2%), 2 fonoaudidlogos (2%), 4
assistentes sociais (4%) e 2 farmacéuticos (2%). Em relacdo a categoria profissional, os técnicos de
enfermagem apresentaram a maior expressividade no estudo com 46% de participagdo, seguido da categoria
de enfermeiros com 30%.

Tabela 1 - Caracterizacédo da equipe multiprofissional das enfermarias de clinica cirtrgica por idade e sexo.

Variaveis | N° | %
1) Idade
20 a 30 anos 27 29,7
31 a 40 anos 32 35,2
41 a 50 anos 21 23,1
51 a 60 anos 11 12,1
61 a 70 anos 0 0,0
<70 anos 0 0,0
2) Sexo
Feminino 77 85
Masculino 14 15
Total N° - 100

Fonte: Santos AA, et al., 2023.

Na Tabela 1 estdo representados os dados referentes a distribuicdo dos participantes segundo variaveis
sociodemograficas. Observa -se que a populacdo estudada € predominante do sexo feminino (85%) e
apresentou idade com maior frequéncia no intervalo de 31 a 40 anos (35,2%), seguido de 20 a 30 anos
(29,7%).

Tabela 2 - Caracterizacdo da equipe multiprofissional das enfermarias de clinica cirdrgica por tempo de
formacao, tempo de atuacao e vinculo empregaticio.

Variaveis | N° | %
4) Tempo de formado
Menos de 1 ano 5 5
1 a5 anos 37 41
5a 10 anos 23 25
>10 anos 26 29
5) Tempo de atuacdo da enfermaria atual
2 all meses 30 33
1 a5 anos 43 47
6 a 10 anos 5 5
>10 anos 13 14
6) Tipo de vinculo empregaticio
Terceirizado 61 67
Estatutario 11 12
Residente 8 9
Outro 11 12
Total N° - 100

Fonte: Santos AA, et al., 2023.

O tempo de formacao dos profissionais em servicos de saude obteve a maior frequéncia no intervalo 1 a
5 anos (41%). Apenas 5% dos profissionais informaram tempo de formado inferior a 1 ano. A respeito do
tempo de atuagdo na enfermaria atual, enfermaria de clinica cirirgica, obteve a maior frequéncia o intervalo
que 1 a 5 anos (47%). Quanto aos dados referentes ao vinculo empregaticio foi observado que os
terceirizados correspondem a 67% da amostra.
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Tabela 3 - Conhecimento da importancia da notificacdo de evento adverso e sua ocorréncia em seu local de
trabalho pelos profissionais da equipe multiprofissional das enfermarias de clinica cirdrgica.

Variaveis | %
1) No seu ponto de vista a notificagdo de evento adverso é importante?
Sim 99
N&o 1
2) Na unidade onde vocé trabalha ocorre eventos adversos?
Sim 89
Nao 11
Total 100

Fonte: Santos AA, et al., 2023.

Observa-se na tabela 3, que 99% dos profissionais consideram a notificacdo de eventos adversos
importante e 89% deles, informaram a ocorréncia de EAs nas unidades onde trabalham.

Grafico 1 - Distribuicdo da opinido da equipe multiprofissional das enfermarias de clinica cirargica sobre
qual (ais) profissional (ais) da saude deve realizar a notificacdo de eventos adversos.

Qual (ais) profissional (ais) da saude deve realizar a notificacdo de
eventos adversos?
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Fonte: Santos AA, et al., 2023.

Em relagdo ao gréfico 1, a grande maioria (81%) afirmou por dizer que a equipe multiprofissional é
responséavel pela notificacao dos EAs.
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Tabela 4 - Distribuigdo dos resultados quanto a pratica da notificacdo dos EAs pelos profissionais da equipe
multiprofissional das enfermarias de clinica cirdrgica.

Variaveis | N© | %
1) Vocé notifica quando ocorre um evento adverso?
Sim 91
N&o 9
2) Quando ocorre um erro durante a assisténcia ao paciente, como ele (o erro) é “tratado”:
Motivo de punicao 4
Utilizado para melhoria da assisténcia 77
Foco recai sobre o individuo que comete 12
Outro 7

3) A suainstituicdo de trabalho te incentiva para a realizac@o das notificagcdes de eventos
adversos?

Sim 78
N&o 22
Total N° 100 %

Fonte: Santos AA, et al., 2023.

Verifica-se através dos dados da Tabela 4, que 91 % dos profissionais notificaram os EAs quando
ocorreram; 77% afirmaram que a notificacdo é utilizada para melhoria da assisténcia, enquanto que 12%
disseram que o foco recai sobre o individuo que comete. Outro dado relevante é que 78% alegaram que a
instituicdo de trabalho incentiva a notificacdo de EAs.

DISCUSSAO

O perfil dos profissionais deste estudo se assemelha a outros estudos brasileiros, tendo maior
predominancia do sexo feminino e para classe de técnicos de enfermagem (SANCHIS DZ, et al., 2020;
ZANELLI FP, et al., 2023). A populagdo estudada apresentou maior faixa etaria entre 31 a 40 anos entre 0s
profissionais e o tempo de atuacéo profissional no setor com maior frequéncia foi de 1 a 5 anos, caracterizando
uma populagéo experiente quanto ao tempo de atuagéo profissional.

No ambiente hospitalar a seguranca do paciente esté relacionada as melhorias dos processos de trabalho,
visando a prestacao do cuidado de salde de forma segura, assim um instrumento de grande importancia para
melhoria dos processos de trabalho nas instituicbes é a notificagdo dos EAs, sendo este uma medida
preventiva para ocorréncia de novos erros na assisténcia em satde (MOURAO KQ e OLIVEIRA AMM, 2019).

No contexto de melhorias do processo de trabalho, Pena MM e Melleiro MM (2018) frisa que as falhas
humanas ocorrem em todas as instituicbes, mesmo nas de exceléncia, e que ndo se pode mudar o fator
humano, mas sim mudar as condi¢des de trabalho; para o autor os grandes percussores dos erros sao 0s
fatores organizacionais, como: estrutura organizacional; politicas, padrdes e objetivos; cultura de seguranca
e restricdes financeiras. Ainda ressalta que no ambiente hospitalar, a comunicacdo é dificultada pela
complexidade e amplitude, citando como maiores fontes de ocorréncia de EAs problemas da estrutura
organizacional e de comunicacdo, somados ao comportamento individual dos profissionais.

Os resultados encontrados na pesquisa apontam que a maioria dos profissionais de salde (99%)
reconhecem a importancia da notificacdo de eventos adversos, apresentando uma forte tendéncia de boa
percepcao geral sobre a notificacdo de EAs no ambito institucional. A notificagdo de evento adversos é um
elemento essencial na seguranga do paciente, visto que a partir do ocorrido € realizado uma analise da causa
base, onde sera identificado as fragilidades no processo e serdo tracadas agfes para melhoria do processo
de trabalho, culminando com a qualidade da assisténcia (MOURAO KQ e OLIVEIRA AMM, 2019).

No que se refere ao significado correto do termo EAs, 54% da amostra afirmou ser um incidente que resulta
em dano ao paciente (ato ndo intencional) ou a uma violagao (ato intencional), mesmo com maior percentual
de respostas positivas, o resultado reflete uma imagem do desconhecimento sobre o significado correto do
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termo EAs em uma parcela significativa dos profissionais no setor pesquisado (%). Corrobora com estes
achados, as informacdes qualitativas do estudo. Dos profissionais entrevistados, 91% afirmaram realizar a
notificacdo dos eventos adversos ocorrido, contudo, foi encontrado divergéncia em algumas respostas
guando perguntado quais os métodos de notificagdo existem em sua instituigdo de trabalho:

[...] desconheco, ndo conheco [...] (P-72)
[...] nunca acontece comigo [...] (P-42)
[...] n8o tem material préprio [...] (P-75)

Dessa forma, verifica-se que alguns profissionais ainda desconhecem os métodos para realizacdo da
notificacdo em sua instituicdo de trabalho. Contradizendo os achados anteriores dessa pesquisa, onde 78%
dos profissionais de saude pesquisados alegaram que a instituicdo de trabalho incentiva a notificacéo de EAs,
porém grande parte ainda desconhece os métodos para realizacao da notificacao.

Igualmente, Mascarenhas, et al. (2019) em seu estudo, identificou, que um fator para ndo adesdo a
notificacéo, foi o desconhecimento da ficha de notificagdo e/ou a dificuldade de preenché-la por parte dos
profissionais de saude.

Nesse contexto, percebe-se que ainda existem falhas de capacitacdo da pratica de notificagdo o que
culmina em um baixo nimero de notificacdo de eventos adversos, necessitando de orienta¢des padronizadas
e esclarecedoras a respeito dessa pratica (SOARES EA, et al., 2019). Sendo assim, a cultura de seguranca
do paciente ainda ndo é elemento predominante na pratica dos profissionais, além do medo devido a cultura
punitiva (MOURAO KQ e OLIVEIRA AMM, 2019).

Atrelado a isso, 12% dos profissionais participante da pesquisa, relataram que ao notificar o erro, o foco
recai sobre o individuo que cometeu. Neste estudo foi possivel apreender e descrever alguns dos motivos
citados pelos profissionais de salde para a ndo realizagcdo da notificacdo dos EAs, com destaque para:

[...] falta de resolucéo do problema, esquecimento e sobrecarga de trabalho [...] (P-17)
[...] ndo é minha funcao, ndo sei como notificar [...] (P-38)
[...] medo de retaliacdo e inseguranca em relagédo a punicéo [...] (P-27)

Nessa perspectiva, os resultados coincidem com os estudos brasileiros, ao pontuar que a subnotificagdo
esta diretamente relacionada a sobrecarga de trabalho, ao esquecimento, além do sentimento de vergonha
de realizar a notificagéo, pelos profissionais (PAULA EJC, et al., 2021; MASCARENHAS FAZ, et al., 2019).

Corrobora com os achados, a revisdo integrativa de Alves MFT, et al. (2019) ao evidenciar o medo do
profissional em notificar incidentes, a falta de feedback, o tempo exigido para notificar e medo das
consequéncias de sua notificacdo, como motivos para ndo notificagdo.

Frente a esse panorama, percebe-se a necessidade da realizagdo do feedback das notificagdes como um
ponto importante para aderéncia ao processo de notificacdo de eventos adversos. Esse retorno para os
profissionais fortalece o processo de notificagéo, possibilita uma reflexéo sobre a assisténcia prestada, corrige
as falhas no processo através de estratégias para melhoria da qualidade da assisténcia, além de tornar os
profissionais parte importante do processo (MASCARENHAS FAZ, et al., 2019).

Nesse cenario, um dos passos para a prevengado da ocorréncia de EAs é admitir que ele (o erro) é possivel
e que esta presente no cotidiano do cuidado de salde. A realizagdo da notificacdo € uma forma de
aprendizagem continua, é partir da notificacdo que s@o desenvolvidas medidas para prevengdo de uma nova
ocorréncia, contribuindo para que novos danos ndo venham a se repetir (LEMOS GS, et al.,, 2021).
Convergindo com os dados encontrados nesta pesquisa, quando 77% dos participantes afirmaram que a
notificacdo dos EA sdo utilizadas para melhoria da assisténcia. Ademais, salienta-se que a conduta de
notificar ndo é exclusiva do enfermeiro, como foi identificado, 14% dos profissionais da equipe estudada
afirmaram ser o enfermeiro, o profissional responséavel pela notificacdo dos EAs, além das falas relatadas na
pesquisa, a saber:

REAS | Vol. 23(4) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e12417.2023 Pagina 7 de 9


https://doi.org/10.25248/REAS.e12417.2023

sGacervo+
"Q index base Revista Eletronica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

[...] comunico ao enfermeiro [...] (P-72)
[...]segundo informado comunico ao enfermeiro e ele notifica [...] (P-35)

Diante do exposto, estes achados podem estar vinculados ao fato do enfermeiro permanecer um periodo
maior ao lado do paciente e ter relagdo com as demandas administrativas. Entretanto € fundamental
compartilhar a responsabilidade da notificacdo de eventos adversos e a seguranca do paciente com todos 0s
membros da equipe (GUERRA KR, et al., 2021).

Assim, o ato de notificar ndo é uma conduta exclusiva da enfermagem, podendo ser realizada por toda a
equipe multiprofissional e até por cidadaos, acompanhantes, pacientes e familiares (RESENDE ALC, et al.,
2020). Portanto, todos os profissionais de salde de uma instituicdo sao responsaveis pela realizacdo de
notificacdo de EAs que venham a ocorrer no decorrer dos processos de trabalhos no ambiente hospitalar.

Diante do quadro descrito, € consenso de que todos os profissionais atuantes nas instituicdes de saude
precisam ser conscientizados sobre a relevancia da sua participagdo ativa no processo de notificacdo de EAs,
contribuindo para uma diminuicdo das subnotificacdes, além de envolver ativamente as diferentes categorias
profissionais no contexto da seguranca do paciente (ALVES; CARVALHO e ALBUQUERQUE, 2019).

A notificacdo dos EAs deve ser transversal, sendo assim os profissionais de salde precisam ter ciéncia
da importéncia em relatar a ocorréncia de EAs e buscar tragar estratégias para diminuicdo desses danos,
procurando prevenir ou evitar novas ocorréncias (MASCARENHAS et al., 2019).

A partir desse entendimento, pode-se identificar que ainda é necessario superar alguns obstaculos
existentes no cotidiano da assisténcia a salde para almejar uma seguranca do paciente adequada e com
enfoque multiprofissional. (WEGNER W, et al., 2016).

Desse modo, a equipe multiprofissional deve saber reconhecer o valor do trabalho de cada um dos
integrantes e procurar agregar e integrar o conhecimento de cada profissédo, contribuindo para a criagdo de
uma relacdo reciproca, em que cada membro invista ativamente na articulacdo das a¢des, comprometidos
em alcanc¢ar um objetivo comum (WANDERBROOCKE, ACNS, et al., 2018).

Assim é perceptivel que solugbes claras, como o conhecimento de riscos, a redugdo de falhas na
comunicacao e a promocao da educacao continuada, influenciam diretamente na reducao de erros por parte
dos profissionais de salde (RESENDE ALC, et al., 2020).

Diante desta realidade, a adocéo de estratégias com enfoque na pratica educacional dos profissionais,
com intuito de divulgar o processo de notificacdo de EAs, assim como disseminar uma cultura sem
culpabilidade e com responsabilizagédo dos profissionais de saude no processo de seguranca do paciente,
através de feedbacks, de implementagdo de protocolos e outros aspectos, devem compor a lista de
prioridades dos gestores. Visando assim, praticas melhores de prevencao de eventos adversos e melhoria da
gualidade da assisténcia a saude (MASCARENHAS FAZ, et al., 2019).

CONCLUSAO

Constatou-se que quase metade da equipe multiprofissional ndo possuem conhecimento sobre o conceito
dos EAs, mas identificam e reconhecem o evento quando ele ocorre, no entanto, os métodos utilizados para
realizacdo da notificagdo € desconhecido por alguns profissionais da equipe multiprofissional. Verificou-se a
existéncia de profissionais que acreditam ser o enfermeiro, o profissional responséavel pela notificagdo. O
medo em notificar decorrente da aplicacdo de medidas punitivas e a falta de feedback dos casos notificados,
sdo os principais fatores para a subnotificagdo. Conclui-se que ha necessidade da implantacdo de acgbes
educativas, através de treinamentos em servicos de saude, a fim de esclarecer o que sao eventos adversos
e quais os métodos institucionais utilizados para a notificacdo, disseminacdo da cultura de seguranca do
paciente sem culpabilidade, responsabilizacdo da equipe multiprofissional sobre o processo de notificagao,
além de feedback para equipe, sdo elementos que contribuirdo para promover a cultura institucional de
notificacdo dos EAs no hospital.
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