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“Quem sabe concentrar-se numa coisa
e insistir nela como unico objetivo, obtém, ao
fim e ao cabo, a capacidade de fazer qualquer

coisa.”

“Se queremos progredir, nGo devemos
repetir a historia, mas fazer uma histoéria

nova.”

Mahatma Gandhi
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Resumo

A seguranca do doente é um tema muito recente dentro da problematica da qualidade em
saude, sendo que comecou a ganhar enfase na década de 20 e de 30. Com a introducédo do
conceito de qualidade na salde, criou-se uma cultura de exigéncia nos cuidados de salde e os
erros em salde tornaram-se alvo de uma analise aprofundada. A monitorizacdo do risco
clinico € uma das formas de avaliar a seguranca dos cuidados de salde, através de
indicadores de processos, registo de incidentes e controlo do erro, pois este é uma
componente indissociavel da natureza humana. Consequentemente, o importante é registar o
erro e analisar as causas de forma construtiva e nao como uma punicao para que este nao se
repita novamente. A detecao e o registo dos incidentes e eventos adversos assumem um papel
fundamental na prevencdao do erro em qualquer organizacdo, nao s6 do ponto de vista
economico, como do ponto de vista da seguranca do doente. No entanto, em Portugal ainda
sdo poucos os hospitais que tém um sistema de registo de incidentes/eventos adversos e o
numero de notificacdes a nivel nacional é muito baixo comparativamente com o que seria
esperado, poucos profissionais de salde registam os seus erros e menos ainda sdao os que os
analisam, o que justifica a necessidade de refletir sobre o tema em questao e estudar as

estratégias atualmente implementadas.

Este trabalho apresenta uma perspetiva integrada e completa da qualidade em salde e da
importancia do registo de incidentes/eventos adversos nas unidades de saude, tendo como
foco a seguranca do doente. Teve como finalidade estudar a evolucao dos sistemas de registo
de incidentes na salde e conhecer a situagao atual em Portugal, particularmente na Unidade
Local de Salude do Norte Alentejano - ULSNA, podendo assim melhorar a qualidade dos

servicos prestados, aumentando a seguranca do doente.

Palavras-Chave: Incidentes; Seguranca do Doente; Erro; Eventos Adversos; Sistema de Registo

de Incidentes; Qualidade em Saude.
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Abstract

Patient safety is a very recent discipline within the realm of health quality, having only risen
to prominence in the 1920's and 1930's. The introduction of the concept of quality in
healthcare brought along increased standards of service, subjecting medical errors to

heightened scrutiny and in-depth analysis.

Safety in healthcare can be evaluated through the monitoring of clinical risk, using
procedures indicators, incident recording and error control (for the concept of human error
cannot be entirely dissociated from human nature). Consequently, the crucial step is to
record errors and analyse the causes constructively rather than punitively so that they will

not be repeated.

The detection and recording of incidents and adverse events plays a fundamental role in the
prevention of errors in any organisation, both from an economic and from a patient safety
perspective. In Portugal, however, very few hospitals are equipped with a registration system
such as the aforementioned, and the overall number of notifications is far from what should
be expected. The fact that few health professionals record their mistakes and even fewer
analyse them requires careful reflection and reinforces the need to study possible strategies

that could be implemented.

This work presents an integrated and complete view of the quality of health care and the
importance of recording incidents/adverse events in health units, in order to improve patient
safety. Its final aim is to study the evolution of incident reporting systems and to provide an
insight into the domain's state of the art in Portugal, with a special focus on Unidade Local de
Salde do Norte Alentejano - ULSNA, thus allowing for an increase in the quality of service

and, consequently, in the safety of patients.

Keywords: Incidents, Patient Safety, Errors, Adverse Events, Incident Reporting System,
Health Quality.
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Capitulo 1 - Introducao

Este trabalho de investigacdo foi realizado no ambito da Gestdao do Risco nas Unidades de
Saude e centra-se essencialmente na analise de um sistema de registo de incidentes/eventos
adversos e da sua contribuicdo para a seguranca do doente. Neste contexto, a area da
Qualidade é vista como elemento fundamental e indissociavel da prestacdo de cuidados de
saude, uma vez que permite aplicar metodologias da indUstria no sector da saiude, de modo a
contribuir para a diminuicao do erro e consequentemente para o aumento da seguranca do

doente.

O estudo desenvolvido é composto por cinco capitulos, este primeiro capitulo elucida a
relevancia do tema, é feita a contextualizacdo e sao enumerados os factos que motivaram o
investigador a realizar este estudo. Posteriormente, é relatada a estrutura do trabalho, sao
descritos os objetivos de estudo, expostas as questoes que permitem atingir os objetivos

propostos e relacionadas com o tipo de estudo efetuado.

1.1 Relevancia do Tema

Cada vez mais, as organizacoes de saude investem na qualidade e na melhoria organizacional,
de modo a aumentar a seguranca do doente. Na segunda metade do século passado criou-se
uma cultura de exigéncia nos cuidados de salde, a doenca deixou de ser vista como uma
fatalidade e passou a ser encarada como algo aceitavel e para a qual tem de haver resposta.
Estas novas expetativas surgem da evolucao econémica e da pressao da industria biomédica e
farmacéutica no fornecimento de servicos de saide em escala industrial a precos acessiveis

(FRAGATA&MARTINS,2008).

Consequentemente, os erros nas unidades de salde merecem uma analise que comece por
refletir se o erro é licito ou se deve ou ndo ocorrer numa pratica bem conduzida. Os estudos
efetuados nesta area concluem que o erro é uma componente indissociavel da natureza
humana, consequentemente o importante é registar o erro e analisar as causas de forma a

evitar que este se repita novamente (VIVENTE EL AL, 2000).

A detecao e o registo dos incidentes e eventos adversos tém uma importancia crucial para a
prevencao do erro em qualquer organizacao. De acordo com dados recolhidos nos EUA, os
custos dos erros médicos prevenidos e registados em fichas clinicas rondam entre os 17 e os
29 bilides de dolares, ou seja, é extremamente importante nao s6 do ponto de vista
economico como do ponto de vista da seguranca do doente, registar os incidentes e os

eventos adversos para que sejam tomadas medidas de prevencao (FRAGATAE&MARTINS,2008).

Neste contexto, verifica-se que € necessario implementar uma cultura de seguranca nas

unidades de salde, que entre outras medidas, devem comecar por criar sistemas de registo
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de incidentes/eventos adversos e de seguida motivar os profissionais de salde a efetuarem o
referido registo, informando-os da importancia associada ao relato de incidentes/eventos

adversos.

Em Portugal desde o ano 2000, alguns hospitais comecaram a dar os primeiros passos na
implementacao de sistemas de notificacdo de incidentes, no entanto esta pratica de
seguranca na salde ainda ndo existe em todos os hospitais uma vez que nao é de regime
obrigatério, nem existe um modelo padrdo de sistema de registo. Naturalmente, ainda existe
muito a desenvolver nesta area para que os cuidados de salde sejam prestados com a maxima
qualidade. A falta de estudos em Portugal e a falta de clarificacao de certas questodes, foram
as razoes determinantes e motivadoras que conduziram a escolha deste tema para a

realizacao deste trabalho de investigacao.

A Unidade Local de Saude onde foi aplicado o estudo é um exemplo da realidade descrita
anteriormente, embora tenha sido alvo de varias tentativas de implementacao de sistemas de
registo de incidentes/eventos adversos desde 1999, apenas consegui implementar o primeiro
modelo de notificacdo em 2014 e de acordo com o testemunho do gabinete da qualidade da
unidade referida, o nimero de notificacdes € muito baixo. Consequentemente, ¢ dificil
perceber o que deve ser melhorado de modo a aumentar a seguranca do doente nesta

instituicao.

O investigador, como profissional da unidade de salde e conhecedor da realidade laboral
desenvolvida nessa mesma instituicao, verificou que seria benéfico para a instituicdo estudar
o sistema de registos implementado, fazer uma reflexao critica do tema, analisar o passado e
o presente do sistema de registos de incidentes/eventos adversos e no final definir qual o

ponto da situacao atual da qualidade e seguranca do doente na unidade de saude.

1.2 Estrutura do Trabalho

Tendo como ponto de partida as reflexées anteriormente mencionadas e dada a pouca
informacao e estudos empiricos acerca deste tema, este estudo foi desenhado e estruturado
com uma metodologia essencialmente quantitativa embora recorra a uma metodologia
qualitativa e descritivo-correlacional. O estudo apresenta um caracter descritivo uma vez que
relata a realidade de uma unidade e tenta explorar as perspetivas dos profissionais de satude
de modo a aumentar o conhecimento acerca deste tema, permitindo que no futuro outras

pesquisas sejam efetuadas com maior rigor e fundamento.

Como estratégia de investigacdo, numa primeira fase foi realizada uma revisao bibliografica
acerca do tema em estudo e em simultaneo foi feita uma investigacdo de campo, beneficiada
pelo facto do investigador pertencer a unidade de salde estudada. Numa segunda fase, foram
criados objetivos de estudo com base no que foi recolhido na literatura analisada e na
observacao da organica da instituicdo em estudo, tendo-se verificado que era crucial analisar

a percecao dos profissionais de salide acerca do sistema de notificacao e da sua contribuicao

14
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para a seguranca do doente. Posteriormente, foi criado um questionario e aplicado a um
conjunto de profissionais de salde que estdo em contacto permanente com o doente, para
conhecimento da situacao real e do estado de desenvolvimento do sistema de notificacao de
incidentes/eventos adversos e da seguranca de salde nessa unidade de prestacao de cuidados

de salde.

Do ponto de vista estrutural, este trabalho encontra-se dividido em cinco capitulos e o
primeiro consiste nesta pequena introducdo que faz referéncia a importancia e motivacao do

tema escolhido, bem como aos seus objetivos e organizacao de toda a investigacao.

No segundo capitulo é feito o enquadramento teorico, inicialmente com uma revisao
bibliografica que descreve o estado de arte e contextualiza o estudo, este capitulo esta
dividido em trés subcapitulos. No primeiro subcapitulo, é feita uma pequena descricao do
conceito de Qualidade, tendo em consideracao os maiores pensadores deste tema e
consequentemente justifica-se a sua contribuicio para o setor da salde. O segundo
subcapitulo fala da seguranca do doente, da importancia da gestdao de risco e da sua
contribuicdo para a prestacao de cuidados de saide com qualidade, faz referéncia ao erro e
ao incidente e fundamenta o conveniéncia do seu registo e analise, para que futuramente nao
se repita. O terceiro e ultimo subcapitulo, descreve o Sistema de Registo de
Incidentes/Eventos Adversos, quando foi criado, em que consiste, quais as suas caracteristicas

e aborda a realidade de alguns paises onde este sistema ja foi implementado ha mais tempo.

No capitulo trés, é apresentada detalhadamente a definicao do problema, sdo enunciados os
objetivos a que o investigador se propds e sdo criadas questdes as quais tém de ser dadas
respostas de moto a atingir os objetivos estipulados. Estas questdes muitas vezes requerem a
elaboracdo de hipdteses de estudo, uma vez que, relacionam uma ou varias variaveis em
estudo. Neste mesmo capitulo, é feita a alusdo ao tipo de estudo, ao planeamento e
delineamento da investigacdo, bem como a metodologia utilizada para a recolha e
tratamento de dados. A apresentacao dos dados recolhidos e a sua analise e interpretacao sao
efetuadas no capitulo quatro. Este capitulo engloba a exposicao dos dados e a sua discussao,

tendo em conta os resultados obtidos.

No quinto e Ultimo capitulo estao descritas as conclusdes do estudo e algumas reflexdes sobre
os dados obtidos tendo em consideracao as revisdes bibliograficas efetuadas no capitulo dois.
Sao também referidas as limitacdes do estudo e as recomendacdes para futuras investigacoes

nesta area.

Em suma, o projeto de investigacao pretende incentivar a reflexdao sobre questdes
fundamentais acerca da gestao do risco clinico, nomeadamente no que respeita ao registo de
incidentes e da sua contribuicao para a prestacao de cuidados de salde com qualidade e
aumento da seguranca do doente. Ou seja, no global pretende-se que haja uma evolucao no

que diz respeito a este tema tendo em consideracao a situacao atual do pais.
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Capitulo 2 - Enquadramento Teérico

0 enquadramento tedrico é a fase conceptual do trabalho de investigacao, consiste em fazer
um inventario e um exame critico de um conjunto de publicacdes pertinentes sobre o tema de
investigacao. E no decurso desta revisao que o investigador aprofunda os conceitos em estudo

e as relacoes teoricas estabelecidas, os métodos utilizados e os resultados obtidos.

Esta fase é crucial para o desenvolvimento da investigacdo, uma vez que é durante a revisao
literaria que o investigador distingue o que é conhecido, do que falta conhecer e define os
seus objetivos de estudo, quanto mais a investigacdo for baseada em conhecimentos
empiricos pertinentes, mais os seus resultados serao suscetiveis de enriquecer o campo de

conhecimento (ForTiN, 2006).

Deste modo, o enquadramento teorico desta investigacdo € composto por breves resumos que
relatam o que foi investigado acerca de temas como a qualidade em salde, a seguranca do
doente e os sistemas de registo de incidentes, para que estes sirvam de base na definicao dos

objetivos de investigacao.

2.1Qualidade

2.1.1 Evolucao da Qualidade

A preocupacdo com a qualidade remonta tempos longinquos, este conceito surgiu pela
primeira vez nas primeiras civilizacdes, na “Era Agricola” ha cerca de 8 mil anos atras.
Porém, foi no século XX que a qualidade comecou por maturar como disciplina de Inspec¢do
por exceléncia. Este conceito surge indissociado da concomitante criacdo de estratégias de

producao industrial em massa, ideias preconizadas por Ford e Taylor.

Até meados do século XX o tecido empresarial era dominado pelas organizacoes de natureza
produtiva, cujo objetivo principal era apenas a transformacdo de matéria-prima ou produtos
num bem final que seria vendido a outras empresas que o transformavam ou conduziam ao
consumidor final. O conceito de Gestdo da Qualidade existente nessa altura centrava-se
apenas numa gestao operacional cuja preocupacao principal era atingir elevados niveis de
fiabilidade e eficiéncia, conseguindo obter aquilo que na época era a principal vantagem:

baixo custo.

Todavia, com a 2* Revolucdo Industrial (final do séc. XVIlIl e inicio do séc. XIX) a
competitividade aumentou drasticamente e as empresas foram obrigadas a evoluir
rapidamente, estava-se perante a “Era da inspecdo” em que a qualidade consiste na producao

e servicos com recurso a técnicas de inspecao.
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Mais tarde, com a Segunda Guerra Mundial o conceito de qualidade sofreu algumas
alteracdes, tendo sido o Japao o lider dessa modificacdo, vencendo assim, a péssima imagem

de marca que lhes estava associada antes da guerra (AMERICAN SOCIETY FOR QUALITY, 2010).

Neste sentido, surgiu uma transferéncia natural de conhecimentos de gestao das empresas de
natureza produtiva para as empresas com componentes de servicos, o termo “gestao da
producao” foi abandonado e surgiu o conceito de “gestao de operacdes”. O objetivo principal
deste tipo de gestdo, é garantir a transformacao eficaz de recursos (inputs) em produtos ou

servicos (outputs)

Nos anos 20 Walter Shewhart teve um papel crucial no controlo do processo uma vez que
criou os graficos de controlo que ainda hoje sao utilizadas. Ele analisava os dados obtidos no

passado para determinar o modo como o processo iria ocorrer no futuro (DURET&PILLET, 2009).

De acordo com os autores Pinto&Pinto (2011), nos anos 50 a qualidade passou a ser vista
como o desenvolvimento de um método de controlo total da qualidade, evitando a ocorréncia

de defeitos durante a producao ao invés de tentar encontrar e eliminar as pecas defeituosas.

Mais tarde em 1980, surgiu a ideia de melhoria continua, englobando a melhoria dos
processos, produtos, servicos e cultura, passando assim, a contemplar transversalmente a
organizacao - Gestao da Qualidade Total - Total Quality Management (TQM). A TQM pode
classificar-se como sendo uma abordagem de Gestdo com vista a um éxito a longo-prazo
baseado na satisfacdo dos clientes. Os seus métodos baseiam-se em ensinamentos de Gurus da
Qualidade como Philip Crosby, Edwards Deming, Armand Feigenbaum, Karou Ishikawa e
Joseph Juran, como se pode observar na tabela seguinte (AMERICAN SOCIETY FOR QuALITY, 2010))
(Tabela 1)
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Tabela 1 - Principais Contributos para a Evolucao da Qualidade

Autor Contribuicao

Compreensao da variabilidade dos processos
Walter Shewhart ) ) L L
Desenvolvimento do conceito de grafico de controlo estatistico

Enfatizou a responsabilidade da Gestao pela Qualidade
W. Edwards Deming Desenvolveu 14 pontos para orientar as organizacoes na melhoria da

qualidade

Definiu a Qualidade como fitness for use
Joseph M. Juran Desenvolveu o conceito de Cost of Qualiti

Planeamento do Processo

Armanda V. Feigenbaum | Introduziu o conceito de Total Quality Control

Método de Gestao baseado na “Qualidade Total”
Kaoru Ishikawa Desenvolveu os diagramas “causa-efeito”

Sete ferramentas da qualidade

Philip B. Crosby Criou a expressao “A qualidade é gratuita” e a o conceito de zero defects

Genichi Taguchi Desenvolveu a funcdo de perda

. . Propds numerosas ferramentas para resolver problemas industriais
Dorian Shainin

anteriormente designados por insolUveis

FONTE: DURET&PILLET, 2009
Durante as décadas de 60 e 80, a gestdo da qualidade comecou a ser aplicada também na

area da salde e Donabedian (DONABEDIAN, A. Monitoring : the eyes and ears of healthcare.
Health Progress. 69 : 9 (1988) 38-43)foi pioneiro nesta area tornando-se conhecido como o pai

do movimento de avaliacdo da qualidade na saude.

Porém, o setor da saude é bem mais complexo do que o setor industrial, porque a qualidade
depende dos profissionais de salide, nao depende apenas de maquinas. A motivacao pessoal
tem um papel crucial na implementacdo de metodologias da qualidade na salde e os
resultados da aplicacdo de modelos de gestdo sdo so visiveis a longo prazo, e nao no

imediato.

De acordo com as condicGes anteriores, Donabedian criou um modelo de avaliacao da
qualidade estruturado em trés componentes diferentes, sendo eles a estrutura, o processo e
os resultados, que durante alguns anos foram utilizados nas organizacdes de cuidados de

saude.

Naturalmente, o setor da salde também sofreu algumas alteracdées, o modelo inicialmente
proposto por Donabedian foi colocado de lado e o enfoque de avaliacao de qualidade reside
na analise de resultados outcomes. Ou seja, a qualidade em salde era avaliada tendo em
conta qualquer mudanca, favoravel ou adversa, no atual ou potencial estado de salde de uma

populacao ou individuo, resultante dos cuidados de salde prestados (DoNABEDIAN, 2005).
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Tendo em conta o que foi referido nos pontos anteriores, de acordo com os diversos autores
referenciados, constatou-se que o conceito de qualidade sofreu diversas evolucdes e dessa
procura constante surgiu em 1989 a European Foundation for Quality Management - EFQM.
Esta organizacao sem fins lucrativos tem como missdo apoiar as empresas e servicos publicos
no melhoramento do seu desempenho organizacional, através da autoavaliacao realizada com

base no seu modelo de exceléncia de gestao empresarial (PINTO&PINTO,2011).

Neste contexto, emergiu a necessidade de criar e organizar Sistemas de Gestao complexos,
ambiciosos e flexiveis, capazes de contribuir para uma melhor organizacao, exceléncia e
maturidade das empresas, denominado por Sistema Nacional de Gestao da Qualidade- SNGQ,
que mais tarde deu origem ao Sistema Portugués da Qualidade, criado pelo Decreto-Lei n.°
234/93, de 2 de Julho, e revisto pelo Decreto-Lei n.° 4/2002, de 4 de Janeiro.

O SNGQ nasceu em Portugal por volta do ano de 1983 e tem como funcao permitir a
implementacao de uma politica nacional de qualidade que garanta a promocao e dinamizacao
das politicas de gestao da qualidade e da certificacao, fatores essenciais para o aumento da
produtividade e competitividade dos produtos nacionais e da reducao do impacto negativo dos

processos produtivos sobre o ambiente (IPQ, 2015).

Posteriormente, foram dados passos na normalizacdo, através da criacdo de linhas de
orientacao que auxiliaram as organizacdes, garantindo padrées de rigor. Foi no seguimento da
ideia anterior que surgiu a Organizacao Internacional de Normalizacao - International

Standard Organization (ISO).

Assim, em 1987 surge a primeira versao das normas ISO 9001, que consiste numa norma que
se pode aplicar a todos os setores e tem como objetivo uniformizar os diferentes modelos de

gestao da qualidade existentes.

Em 2000, esta norma foi totalmente remodelada. Enquanto a versao antiga se baseava no
procedimento, a versao 2000, centra-se na descricao dos processos necessarios para atingir os
objetivos da empresa e adapta-se ndao s6 as empresas industriais bem como as empresas

prestadoras de servicos.

Posteriormente, em 2008 a norma ISO 9001 sofreu a Ultima atualizacao até a data, esta
Ultima versao foi elaborada com vista a apresentar maior compatibilidade com todo o tipo de
organizacdes, uma vez que sofreu uma alteracdo na clausula 1.2, que permitiu introduzir o
conceito de exclusao. Assim, a norma pode ser aplicada sem que todos os seus requisitos
sejam aplicados, ou seja, podem ser excluidos alguns requisitos desde que devidamente
justificados. (IPQ, 2015).

De acordo com Instituto Portugués da Qualidade - IPQ (2001),a ISO 9001 ao desenvolver-se
fomenta a abordagem por processos, implementando e melhorando a eficacia de um sistema

de gestdo da qualidade, de forma a aumentar a satisfacdao do cliente. Até ha bem pouco
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tempo, esta norma era aplicada nos servicos Hospitalares como modelo de avaliacao da
qualidade para acreditacao, na ULSNA foram acreditados 8 servicos com base nesta norma.
Porém, atualmente, os servicos de salde devem seguir o modelo de acreditacao da Agéncia
da Qualidade Sanitaria da Andaluzia - ACSA.

Em suma, durante muitos anos a visao global sobre a Qualidade sofreu diversas mudancas,
chegando hoje a um ponto em que a Gestao da Qualidade tem uma papel crucial e bem
delimitado na “vida” de uma organizacao. Atualmente, a qualidade é vista como um fator de
sucesso, mas para isso, tem de atuar nos diversos dominios da organizacdo explorando a sua

vocacao integradora (EsqQuiveL, 2010).

2.1.2 Qualidade em Saude

Atualmente, qualquer intervencao feita na area da salde tece consideracoes e questiona ou
manifesta preocupacoes sobre a qualidade, no entanto, a qualidade em salide é um conceito
complexo e dificil de definir. Nos anos 60 Donabedian (2005) contribui de forma significativa
para o desenvolvimento e definicdo da qualidade em salde. Segundo este autor, a qualidade

3

resume-se aos “..julgamentos de valor aplicados a diversos aspetos, propriedades,
ingredientes ou dimensdes de um processo designado por cuidados de salde...” ou seja, € um
reflexo dos valores e objetivos gerais na prestacao de cuidados de salde. Centra-se na analise
de resultados - outcomes, quando se faz a ligacao entre os cuidados prestados aos utentes
com os outcomes neles verificados, consequentemente a analise de resultados torna-se a
chave para avaliar, monitorizar e melhorar a qualidade em salde. Assim, reconhece-se o
outcome, como um resultado, ou seja, é considerado como sendo uma mudanca favoravel ou
adversa, no atual ou potencial estado de salide de um individuo ou populacao, decorrente dos
cuidados de salde prestados. Incluem-se neste grupo os resultados clinicos e econémicos
relacionados com o grau de satisfacao do cliente/utente. Por conseguinte, a avaliacao de

resultados clinicos e econdmicos na saude, é efetuada segundo a seguinte triade:

Estrutura - caracteriza-se por tratar de aspetos relativamente estaveis, como por exemplo as
instalagdes da organizacao de salde, os equipamentos, os profissionais e os recursos que lhes

sao disponibilizados, os locais de trabalho e o modelo organizacional do servico;

Processos - correspondem ao conjunto de atividades que os profissionais realizam aos
utentes, bem como a resposta destes, e inclui ainda as atividades de decisdao ao nivel do

diagnostico, terapéutica e acoes preventivas;

Resultados - estdo, relacionados com os niveis de salde como com a satisfacdo dos

utentes/doentes;

De acordo com as trés vertentes anteriores a qualidade do ponto de vista de Donabedian

depende da maximizacao do bem-estar do doente, tendo em consideracao o balanco entre os
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ganhos e perdas esperadas nas diversas fases da prestacdo de cuidados de saude

(DONABEDIAN,2005).

Nos anos 80/90 os processos da indlstria tiveram uma forte contribuicdo para a evolucdo da
qualidade na salde, Crosby, Juran e Deming foram alguns dos gurus que contribuiram para a
implementacao de controlo de procedimentos, formacdao em lideranca, motivacao dos
trabalhadores entre outros aspetos que contribuiram para o conceito de qualidade que

atualmente se exige das unidades de saude.

Em 1990 o Instituto de medicina dos EUA define Qualidade como “...grau em que os servicos
de salde para os individuos e as populacdes aumentam as probabilidades de obter os
resultados esperados de salde e sdo coerentes com o conhecimento profissional corrente...”,
tendo em conta a definicao anterior a qualidade nao depende apenas de um fator, resulta da
interacdo entre varias dimensdes ou atributos, logo, cada instituicio tem de identificar os

atributos alvo e s6 assim podera atingir o seu nivel de qualidade (FracaTa, 2006;I0M, 2015).

A qualidade e a eficiéncia na salde tém uma relacado dificil de explicar uma vez que este
sector é influenciado por varios tipos de condicdes. Por um lado o setor da salde enfrenta um
grave problema orcamental, resultante da aceleracao vertiginosa dos conhecimentos
decorrentes da investigacao biomédica, as modificacdes temporais da patologia, o aumento
da esperanca média de vida, a crescente incorporacdo de tecnologia, cada vez mais
avancada, sofisticada e dispendiosa na pratica clinica e por outro existe um aumento
significativo dos custos relacionados com os cuidados de salde e a busca incessante de
prestacdo desses mesmos cuidados com a maxima qualidade, sao alguns dos inUmeros fatores
que contribuiram para a implementacao de politicas de qualidade nas unidades de satde. Um
bom exemplo desta situacdo € o que ocorre nos paises ocidentais em que os consumos em
cuidados de salide aumentam, os recursos provenientes do governo ou dos seguros estdo a
diminuir ou mesmo estagnados e os fundos sao cada vez menores, consequentemente, a
qualidade de cuidados prestados também diminui e o tempo de espera para atendimento

aumenta (NAVARRO-ESPIGARES&TORRES,2010).

Todavia, o crescente interesse pela Qualidade na Saiude é um fendmeno relativamente
recente, que tem tido como referéncia as experiéncias adquiridas e desenvolvidas na area
industrial a partir do século passado, como ja foi referido anteriormente, que com o tempo
foi adquirindo uma crescente importancia nas agendas politicas dos Estados Unidos da
América- EUA. Este fato, deriva do desenvolvimento de novas orientacdes politicas, centradas
na exigéncia de responsabilidades perante a sociedade (accountability), nas estratégias de
melhoria da qualidade, nas preocupacdes pela gestdao do risco e seguranca, no crescente
interesse nos doentes, nos resultados obtidos e nas despesas relacionadas com o setor da

salde (WHO,2015).
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De acordo com dados obtidos pela Organizacao Mundial de Salde - OMS (Relatério Mundial de
Salde,2008), em Portugal as despesas totais em cuidados de salude cresceram de 8,5% do PIB
em 2000 para 9,5% em 2007. Recuando ainda mais no tempo, os gastos totais cresceram
consistentemente desde 5,3% do PIB em 1980. Em 2007, este valor representava o quinto mais
alto entre os 15 membros da UE (Alemanha, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espanha, Finlandia,
Franca, Grécia, Holanda, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Portugal, Reino Unido Suécia). Ja o
gasto per capita cresceu de €1012 em 2000 para €1440 em 2007 (aumento de 42%), sendo que

este valor se encontra proximo da mediana dos 15 estados-membros (WHO, 2015).

Os criticos a nivel mundial, questionam-se acerca da origem de capital suficiente para saldar
os incentivos e despesas governamentais na prestacao de cuidados de salde e constatam que
os sistemas de salde existentes ndo sao eficientes e que poderiam ser economizados em
grande parte, os recursos econdmicos se os processos fossem mais eficientes, eliminando o

desperdicio (RiGAET AL, 2015).

Melhorar a qualidade dos cuidados de salde prestados aos cidadaos e assegurar que todos os
utilizadores acedem a cuidados de qualidade, em tempo Util e com custos adequados €&, pois,
o grande desafio para os profissionais de salde. A presidente da Organizacdo Mundial de
Salde, Margaret Chan (Relatério Mundial de Salde,2010) afirma que (...)”entre 20% e 40% dos
gastos em saude sdo atualmente desperdicados por ineficiéncia, e aponta 10 dreas

especificas onde se pode atuar...” de forma a diminuir os custos (WHO,2015).

Porém, acontece precisamente o contrario, as criticas pelas restricoes que colocam a
acessibilidade aos cuidados de salde aumentam diariamente, bem como as inUmeras listas de
espera. Enquanto isso, as entidades financiadoras impdem cotas de servico e preocupam-se,
cada vez mais com a eficiéncia e com os custos de prestacao de cuidados, tendo sempre como

objetivo final uma boa relacdo beneficio-custo (FRAGATA&MARTINS, 2004).

A medicina tornou-se um negocio que movimenta milhdes, no entanto tem caracteristicas
muito peculiares que se opde sistematicamente, uma vez que, o consumidor é o doente e as

suas expetativas exigem a prestacao de cuidados de salide com qualidade.

Tendo em conta o que supramencionado anteriormente os resultados da aplicacao de
metodologias de qualidade nao se esgotam em avaliacbes puramente financeiras ou
econdémicas, o desempenho neste sector, tem um impacto na sociedade que sé pode ser
medido a longo prazo, com o aumento da qualidade de vida, o bem-estar social com
repercussdes na produtividade, e em muitos casos esta presente também uma vertente

pedagédgica associada a quem fornece formagao (DAHLGAAR, ET AL.2011; RIGA ET AL, 2015).

A qualidade em salude apresenta particularidades comparativamente com outras
organizacdes, uma vez que os modelos industriais nao podem ser aplicados na salide como sao
na indistria. A particularidade da relacdo utente-profissional de salde impde algumas

limitacoes aos modelos originais. A motivacao e o conhecimento sao os principais exemplos
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dessas mesmas limitacées, no entanto existem outras como: a depreciacao das atividades
clinicas; o enfase dado as atividades de apoio; a desvalorizacdo do ensino para a salde e a

monotorizacdo continuada da salide (BUTTELL ET AL,2007).

No seguimento do que foi referido anteriormente, constata-se que existe uma necessidade
crescente de estender a autoavaliacao e autodeterminacao aos diferentes profissionais de
saude, aumentando a intervencdo da administracdo na gestdao da qualidade, desenvolvendo
instrumentos de controlo especificos para os servicos de salde e investindo de forma

crescente na formacao para um melhor controlo e garantia de qualidade

Cada sistema de saude conduz a um ambiente diferente que influencia a forma como a
qualidade deve ser avaliada. Por exemplo, nos EUA a pressdo para a melhoria é exercida pelo
mercado e os sistemas de melhoria nao sao aplicados e levados até ao fim, porque na grande

maioria das vezes ha diminuicdo do financiamento com a reducédo dos desperdicios.

Pelo que foi exposto, a IOM (WacHTer,2012) criou um grupo de dimensdes que serviram de base
para a construcao de indicadores de qualidade em diversas partes do mundo, com o objetivo
de cada organizacao poder clarificar e definir os seus atributos alvo, com base nos seguintes

indicadores:
e Seguranca: evitar lesdes aos pacientes do cuidado que se destina a ajuda-los;

o Efetividade: prestacdes de servicos baseados no conhecimento cientifico a todos os
que podem beneficiar destes e abstendo-se da prestacao de servicos, aos que nao

beneficiarao;

e Centrado no doente: envolve o respeito pelo doente, considerando as suas
preferéncias individuais, necessidades e valores, assegurando que a tomada de

decisao clinica se guiara por estes valores;
e Oportunidade/Acesso: reducao do tempo de espera e diminuicao de atrasos;
e Eficiéncia: evitar desperdicios de equipamentos, suprimentos, ideias e energia;

e Equidade: prestacdo de cuidados de forma igual independentemente do género,

etnia, localizacao geografica e nivel socioeconémico;

Um sistema de salde que cumpra rigorosamente com estas seis areas, é considerado um

sistema com qualidade, que satisfaz as necessidades dos seus utentes.

Em Portugal, tem havido uma constante motivacao para implementar sistemas de melhoria da
qualidade de forma consistente, uma vez que o financiamento é feito a nivel governamental,
possibilitando o desenvolvimento de projetos de melhoria durante 5 a 7 anos, o normalmente

necessario. No inicio deste século foram criados programas de acreditacao cuja finalidade é
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estabelecer critérios ou normas minimas de qualidade que acreditem essas instituicdes junto

de doentes, associacoes, agéncias ou governos (FRAGATA,2006).

De seguida sao inumeradas algumas das alteracoes efetuadas no sentido de implementar os

programas de controlo de qualidade, referidos anteriormente:

e 1998 - Inicio das estratégias delineadas para a reforma do SNS, no ambito da
implementacao da qualidade em salde;

e 1999 - Inicio do processo nacional de acreditacdao de hospitais, com base no Instituto
da Qualidade em Salde - 1QS, criacdao do Conselho Nacional de Qualidade - CNQ,
celebracao do protocolo com King s Found Health Quality Servico no Reino Unido;

e 2000 - Publicacdo do Manual de Acreditacao de Hospitais pela Direcao Geral de Saude
- DGS

e 2003 - Introducao do Manual de Acreditacao nos Hospitais e inicio da acreditacao dos
Centros de Saude com a Unidade Local de Saude de Matosinhos;

e 2009 - Avaliacdo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Salude através do
Ministério da Saude (Despacho n° 1422312009) e criacdao do Departamento de
Qualidade na Salde-DQS, que integra a gestdo da doenca, mobilidade dos doentes,

qualidade clinica e organizacional e ainda a seguranca do doente.

Em suma verifica-se que embora tenha havido uma crescente preocupacao com a qualidade
no sector da salde, ainda ha muito para desenvolver. Este subcapitulo permitiu analisar toda
a evolucéo referente a qualidade na salde e a sua contribuicdo para a seguranca do doente,
sendo este o principal indicador da qualidade nos servicos prestados e sera aprofundado no

subcapitulo seguinte.

2.2 Seguranca do Doente e Gestao de Risco clinico

A seguranca do doente é um tema muito recente dentro do problema da qualidade em salde,
uma vez que, apenas nos Ultimos 20 a 30 anos € que surgiu uma crescente preocupacao por
parte das organizaces de salde, decisores politicos, profissionais de salde e também da
parte dos utentes e suas familias, principalmente no que diz respeito a ocorréncia de eventos

adversos.

0 conceito de seguranca do doente ¢ mais amplo e complexo do que o conceito de qualidade,
de acordo com o Institute of Medicine - IOM (IOM, 2000) a seguranca do doente é “freedom
from acidental injury”, no entanto esta definicdo é pouco objetiva, mas sabe-se que esta

diretamente ligada ao risco clinico em particular, ao risco geral e a qualidade.

Para a OMS a seguranca do doente corresponde a uma reducao ao minimo aceitavel, do risco
de dano desnecessario associado aos cuidados de saude, ou seja, consiste em evitar, prevenir

e minimizar os eventos adversos, procurando estabelecer uma relacao entre a seguranca do
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doente e a qualidade clinica, consequentemente, o risco é analisado como sendo a auséncia

da qualidade.

E um tema recente, cujo enfoque teve inicio na década de 90 nos EUA quando uma paciente
de 39 anos, com cancro da mama sofreu uma overdose com ciclofosfamida (citostatico
utilizado no tratamento do cancro). Esta noticia veio a publico e foi alvo de todas as
manchetes de jornal. Embora os profissionais de salde soubessem que este tipo de erros
sempre ocorreu ao longo dos anos, a reacao do publico a este acidente, criou a necessidade
de encontrar uma forma de minimizar os erros, desenvolvendo um ambiente mais seguro para

os doentes e para as suas familias.

No decurso do acontecimento anteriormente referido, o IOM - Institute Of Medicine EUA
iniciou uma analise minuciosa acerca da seguranca do doente que resultou no relatdrio “Err Is
Human”. Este relatdrio teve um impacto nao sé na forma de pensar e agir dos profissionais de

salde, como também nas pessoas que procuram cuidados de salide (BuTTeLET AL, 2007).

De acordo com a OMS e com o relatorio “To Err is Human”, morrem anualmente cerca de
44.000 a 98.000 cidadaos americanos vitimas de erros médicos, sendo a seguranca do doente
um dos temas que nos Ultimos anos tem dominado as agendas politicas de saide em muitos

paises europeus e nos EUA (WH0,2015)

Em 2002 a 55% Assembleia Mundial de Salude (WHA - World Health Assembly) considerou a
seguranca do doente como um principio fundamental dos cuidados ao doente e uma
componente da gestao da qualidade. Neste sentido, definiu normas e padrdes globais de
seguranca e posteriormente incentivou os paises a adotarem essas mesmas politicas de

seguranca do doente (WHO,2009).

No Reino Unido, desde ha muitos anos que sdo desenvolvidos diversos projetos nacionais
nomeadamente a criacdo de uma Agéncia Nacional para a Seguranca do Doente (National
patient Safety Agency - NPSA), cujo objetivo principal é orientar os profissionais de salde
para a construcao de uma “cultura de seguranca” e as unidades de salde para a avaliacdo da
pratica dessa mesma cultura. Outra das prioridades do Reino Unido, foi a criacdo de um
sistema on-line de registo de incidentes associados aos cuidados de salde, que ja esta em
vigor desde 2003 (NPSA,2004).

Em 2004 a OMS criou a World Alliance for Patient Safety para orientar os programas de
seguranca, no ambito internacional, o que constituiu um importante passo para a melhoria da
seguranca dos cuidados de saide em todos os Estados-Membros. Posteriormente, a OMS
encarregou a “The Joint Comission International Center for Patient Safety”, de identificar
problemas associados a seguranca do doente. Mais tarde, em janeiro de 2009 publicou um
documento com a Classificacao Internacional para a Seguranca do Doente - CISD, com o

objetivo de criar uma linguagem universal nesta matéria, tornando possivel a comparacao de
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dados entre as diversas organizacoes de saude, afim de, analisar estratégias e criar solucoes

para assegurar a seguranca do doente (WHO,2004).

A investigacao na area da seguranca é essencial, Sousa (2010) enuncia que as falhas ao nivel
da seguranca do doente podem ter implicacées graves nas organizacdoes de salde, nos
profissionais e principalmente nos utentes, nomeadamente no que diz respeito a perda de
confianca dos utentes nas organizacdes, nos profissionais de salde e na degradacédo entre as
relacoes utente/profissional de saude. Consequentemente, torna-se prioritario investigar os
seguintes temas: o conhecimento epidemiologico dos eventos adversos, o desenvolvimento,

implementacao e avaliacao de solucdes inovadoras.

Num momento de incerteza financeira como é o atual, a racionalizacdo dos recursos de salde
existentes é uma prioridade a nivel internacional, consequentemente deve-se implementar
uma cultura de melhoria continua nos servicos e sistemas de salde, essencialmente para
aumentar a seguranca do doente, com o menor custo possivel. Em alguns paises como o Reino
Unido o NHS - National Health System (Sistema Nacional de Salde) esta a apoiar as
organizacbes e os profissionais de salde que investem e atuam de modo a melhorar a

qualidade de cuidados de salde prestados (MacHIN&JONES, 2013).

De acordo com Fragata (2006) a avaliacdao de cuidados de salde deve ser efetuada através da
monitorizacao do risco, com base em indicadores de resultado de mortalidade e morbilidade,

indicadores de processo e indicadores de acessibilidade e satisfacao.

Donabedian deu também um forte contributo para a avaliacdo da seguranca do doente,
através do seu modelo de qualidade em salide assente em trés dimensoes (estrutura, processo
e resultados). Este modelo permite relacionar os resultados desfavoraveis com a existéncia de
problemas ao nivel do processo e da estrutura, sendo que, o conhecimento e a identificacao
desses mesmos problemas € um fator essencial para a prevencdo e seguranca do doente

(HoYER&HOYER,2001).

A seguranca do doente nao reside apenas numa pessoa ou num departamento, resulta do
conhecimento de todo um sistema que interage entre si e da gestao do risco clinico. O risco
esta inerente em toda a organica da instituicdo e o objetivo é criar uma politica operacional
focalizada e sistematizada que diminua o risco e aumente a seguranca do doente. (SHEIKHTAHERI,

A. ET AL, 2013).

Na maioria das vezes os incidentes nao resultam de um ato isolado ou de uma pessoa mas sim
de um conjunto de processos e da organica dos servicos. Consequentemente, é fundamental
analisar todos os circuitos, ndao so6 relativamente a aspetos pessoais, como também
estruturais, instalacbes, equipamentos e aspetos objetivos de padronizacao de
procedimentos. De acordo com alguns estudos efetuados (D’Amour ET AL, 2014) a avaliacao da
seguranca do doente nao € um procedimento facil, uma vez que se depara com varios

problemas como: a auséncia de estratégias e metodologias sistematicas relacionadas com os
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cuidados de enfermagem, a utilizacao de indicadores isolados que fornecem apenas uma
sensacdo fragmentada da seguranca pratica e a incapacidade de distinguir o que é

efetivamente considerado como cuidado de enfermagem.

Contudo, as medidas que tém como finalidade a promocado da seguranca do doente sdo
elaboradas com base nas politicas de gestao de risco das organizacdes de alta fiabilidade, ou
seja organizacdes onde nao ha registo de acidentes durante um longo tempo, num ambiente
onde seria possivel ocorrer, dada a complexidade e risco em que se opera. Nestas instituicoes
existe uma elevada preocupacao com a possibilidade de errar, os erros sao analisados e

tratados para que no futuro nao se repitam (FRAGATA,2006;REASON, 2000).

2.2.1 Gestao de Risco Clinico

O risco € um conceito implicito na reorientacdo das relacoes individuais e coletivas com os
acontecimentos que podem ocorrer no futuro, pode ser definido como a probabilidade de uma
pessoa poder sofrer um dano devido a uma ameaca, como por exemplo “conduzir um carro
pode ser um risco. De acordo com a sociedade moderna, o termo risco possui trés
componentes basicas, sendo elas: o seu potencial de perdas e danos, a incerteza de perdas e

danos e a relevancia das perdas e danos (FRAGATA,2006).

No campo da Saude, a abordagem de risco tem sido essencialmente direcionada para a
toxicologia e a epidemiologia, com a busca continua de identificar e quantificar a relacdo
entre os potenciais fatores de risco. O conceito de gestao de risco surge da necessidade
humana de tentar controlar o cotidiano incerto. Nas instituices de salde é uma ferramenta
essencial que permite gerir o grau de exposicao ao risco, segundo Florence Nightingale “o
primeiro requisito num hospital é que ndo deveria haver nenhum dano para o doente...”,
deste modo a seguranca do doente implica a criacao de processos que minimizem a
probabilidade de erros. Mediante o Relatdério Mundial de Saude de 2008, a gestdo de risco
preocupa-se essencialmente com a seguranca do doente na prestacdao de cuidados de saude.
Consiste na implementacao de metodologia que possibilitam reconhecer, avaliar, reduzir, e
até mesmo eliminar riscos, tanto para os doentes como para os funcionarios, ou até a nivel

estrutural, organizacional e material da propria instituicao (DGs,2011).

Em Portugal a Gestdo do Risco comecou a dar os primeiros passos no final da década de 90
devido aos projetos voluntarios de melhoria da qualidade em salde, orientados pelo “Caspe
Healthcare Knowledge System” (antigo King’s Found) e Joint Comission International - JCI. Os
dados recolhidos pelos projetos desenvolvidos permitiram concluir que a gestao de risco é

uma metodologia de exceléncia que permite aumentar a seguranca de todos.

Em 2010 a Escola Nacional de Salde Publica efetuou um estudo epidemiolégico sobre eventos
adversos em contexto hospitalar e verificou que existia uma taxa de incidéncia de 11,1% de
eventos adversos e consequentemente originavam um prolongamento de tempo de

internamento, em média, de cerca de 10 dias, o que significa que Portugal tal como os
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restantes paises tem necessidade de intervencao nas questdes de seguranca dos doentes

(RAMOS&TRINDADE, 2013 ).

No decorrer dos resultados anteriores a OMS lancou varios desafios, no sentido de criar e
implementar Sistemas de Registo de Incidentes - SRI. Em Portugal o Programa Nacional de
Acreditacdo em Salde - PNAS (PNAS,2009), cujo objetivo Geral é generalizar a cultura de
melhoria continua da qualidade e da seguranca no Servico Nacional de salde -SNS e no
Sistema Portugués de salde, conduziu as unidades de salde a implementarem sistemas de
registo de incidéncias e eventos adversos e mais tarde (2014) foi criado pela DGS um sistema

a nivel nacional. (1Qs,2015).

Todavia, a gestdo de risco numa Unidade de Salde - US, é da responsabilidade de uma equipa
que devera estar em constante interacdo com diversos servicos, nomeadamente com a
Comissao de Qualidade, Controlo de Infecdo, Salde Ocupacional, Gabinete de Utente, entre
outros. Consequentemente, verifica-se que a responsabilidade é de todos os profissionais da
instituicdo, pois todos tém responsabilidade na prevencdo de incidentes e na promocédo da

seguranca.
No que diz respeito a gestao do risco, esta centra-se em quatro pilares essenciais, sendo eles:

e Sistema de Registo de Incidentes - SRI
e Identificacao e Avaliacdo de Risco
e Monitorizacao de Indicadores de Seguranca do Doente

e Auditoria como Instrumento de Melhoria

A abordagem do risco clinico deve ser feita de modo a aceitar e identificar a falha como
critica construtiva que futuramente pode vir a evitar o erro e nao como um ato que deve ser
punido. Mais importante do que identificar quem errou, é tentar perceber porque é que o
sistema falhou, quais os fatores que condicionaram as circunstancias adversas, e ainda, o que

deve ser feito para a falha nao se repetir (RAMos&TRINDADE,2011).

Fragata (2006) sugere que todas as analises de risco se facam tendo em conta um certo
resultado, “end-point”, seja a mortalidade, morbilidade, nimero de dias de internamento, os

custos gerados, etc...

Quando se fala de analise de risco, é importante ter em conta a estratificacdao do risco, ou
seja, a ordenacao dos doentes segundo a gravidade da sua doenca principal e das doencas
associadas. Deste modo, pode-se classificar o risco em dois tipos, o risco intrinseco a doenca
atual ou risco incremental, quando resulta da co-morbilidade associada ou de procedimentos
médico-cirurgicos. Esta classificacdo é essencial para que possam ser medidos e comparados

os indicadores de performance e qualidade.
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2.2.2 Terminologia do Erro e principais erros decorrentes da prestacao de

cuidados de salde
A identificacdo dos erros sé faz sentido, apds uma descricdo correta dos diversos conceitos
associados a eventos indesejaveis em salde, sejam eles: eventos adversos, acidentes,

incidentes ou erros.

Um evento adverso resulta de uma situacdo negativa que ocorre na sequéncia de um
tratamento, no entanto, ndo depende da doenca ou da co-morbilidade associada a doenca.

Normalmente existem trés tipos diferentes de eventos adversos:

e Incidentes, ocorrem quando ha um desvio do plano terapéutico previsto, alteracao da
trajetoria de atuacao mas o plano final ndo € comprometido;

e Acidentes, quando ha alteracdo do plano inicial o qual origina danos secundarios que
por sua vez alteram o resultado final;

e “Near Miss”, quando existe um acidente na trajetoéria do plano inicial e este

acidente é detetado e corrigido atempadamente sem alterar o plano final.

Este ultimo tipo de evento adverso é crucial para o estudo e prevencao do erro, uma vez que,
sdo eventos adversos sem as consequéncias negativas resultantes dos mesmos e faceis de
relatar e de descrever espontaneamente, sem punicdao. Consequentemente, permitem

analisar a falha e o que esteve na sua origem para que nao se volte a repetir (FRAGATA,2006).

0 erro é um desvio involuntario relativamente a um plano pré-concebido, que nao resulta do
acaso mas sim de um desvio relativamente a algo que se fez. Os erros nao sao intencionais, no

entanto comportam uma carga depressiva que envolve a falha ou a frustracao (FracaTa,2006).

Os erros ou defeitos refletem a falta de conformidade ou a nao conformidade de um produto
ou processo em relacao aos padroes pré-estabelecidos ou as especificacdes de projetos. Este
termo tem uma funcao extremamente relevante na gestao da qualidade. A sua quantificacao
e qualificacdo, pode conduzir a causa que lhe deu origem, o que torna possivel melhorar o

processo em questao eliminando a causa originaria do erro.

0 erro pode ser analisado de duas perspetivas diferentes, uma humana e outra sistémica. Na
abordagem humana o erro é visto como resultado de um esquecimento, desatencao,
distracao, negligéncia ou falta de cuidado, muitas vezes a solucdo para este tipo de erros
consiste apenas em identificar o individuo que errou e corrigi-lo ou alterar o procedimento
para que este nao cometa o mesmo erro. No erro sistémico, a falibilidade é parte da condicéo
humana, os eventos adversos sdo produtos de defeitos latentes nos sistemas e o erro nao esta
diretamente relacionado com o operador mas sim com o sistema propriamente dito. Nestes
casos, a solucdo passa por reforcar barreiras e remover as falhas, o importante nao € quem
errou mas “porqué?”, “quais os mecanismos de barreira do erro que ndo foram ativados?”

(REASON, 2000).
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Em 1990, Reason propds o Modelo de Queijo Suico, que permite provar que os acidentes
organizacionais sao fruto do rompimento de barreiras e protecées, que separam 0s perigos e
avarias, das pessoas ativas. Segundo este autor, as falhas das defesas resultam de um
conjunto de acdes humanos, técnicas e organizacionais. A figura 1 permite explicar melhor

este modelo:

Losses

Figura 1 - Modelo do Queijo Suico, Fonte: Reason,2000

De acordo com a Figura 1, este modelo consiste em multiplas fatias de queijo colocadas lado
a lado, como uma barreira a ocorréncia de erros. No entanto, ha situagdes em que os buracos
das fatias de queijo se alinham e permitem a passagem do erro pelas multiplas barreiras,
originando uma alteracdo da trajetoria e consequentemente uma falha na concretizacao do
objetivo final. Tendo em consideracao o modelo descrito, embora existam diversas barreiras
ao erro, quando existem varias falhas e os erros nao sdo detetados este pode trazer

consequéncias nocivas (ReAsoN,2000).

Em salde, o erro é definido como uma falha numa acdo planeada mesmo que esta seja
executada como previsto, ou consiste na utilizacdo de um plano errado para atingir
determinado objetivo, o erro é “...é a falha na execucdo de uma agdo planeada de acordo com

o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano...” (DGS, 2011)

Segundo a OMS, o erro médico é considerado como evento adverso ou um quase-acidente, que
pode ser evitavel com os conhecimentos médicos atuais. De acordo com o IOM os erros estao
associados ao conceito de evitabilidade e os eventos adversos podem ser classificados como

prevenieis ou nao-prevenieis.

Um evento ¢ prevenivel quando resulta de uma complicacdo que nao pode ser prevenida dado

o estado atual do conhecimento e é denominado como nao prevenivel quando por exemplo
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nao resulta de um erro mas reflete o risco inerente aos medicamentos e nao pode ser

prevenido dado o estado atual do conhecimento (DGS,2011).

Uma vez que existem diversos tipos de eventos adversos, também existem determinados
tipos de erro que dependendo da frequéncia com que sdo praticados, podem ser evitados.

Assim, de acordo com o IOM Americano podemos existir trés tipos de erros, sendo eles:

e Erros “Honestos”, correspondem aos erros resultantes do profissional como pessoa
ou seja aqueles que se cometem porque o humano é falivel, embora labore de acordo
com as boas praticas. Este tipo de erro deve ser desculpabilizado e deve ser tido em
consideracao o sistema implementado e nao os individuos que erram. Esta é a Unica
forma de minimizar este tipo de erro e a sua abolicao é praticamente impossivel;

e Erros Negligéncia, ocorrem quando se quebram as regras de seguranca, tém
consequéncias graves para o paciente e para o profissional que cometeu o erro,
alteram gravemente a performance do sistema;

e Erros Humanos, sao como o proprio nome indica, praticados pelo humano, com acao
no final do sistema. Comprometem a performance e podem ser imputaveis a acado
individual do profissional;

e Erros de Sistema, normalmente resultam de uma deficiéncia organizacional do
sistema, pode eventualmente existir alguma acdao humana, mas maioritariamente a

causa reside no sistema.

A taxonomia dos erros € um fator crucial para que seja efetuada com eficacia a sua analise, a
posteriori. A identificacdo dos erros de sistema é das mais importantes uma vez que resulta
na maioria das vezes da alteracao total do sistema, com despenalizacao dos erros individuais,

afim de, atingir um nivel mais elevado de seguranca (FRracaTa, 2006;D’AMOUR,2014).

Embora esteja associada ao erro uma conotacao negativa, o erro ndo é apenas uma falha ou
um engano, pois este, contém em si uma significativa possibilidade de mudanca e
recuperacao, e € neste sentido que a gestao do erro trabalha. A trajetoria do erro deve ser
utilizada para conduzir a perfeicdo. No entanto, o erro so é conhecido quando ¢é identificado
e declarado, podendo a identificacao ser compulsiva ou voluntaria, andénima ou identificativa

(LAWTON&PARKER,2015).

2.2.3 Identificacao e Analise de Incidentes

De acordo com a IOM 100 doentes nos EUA morrem diariamente devido a danos decorrentes
dos cuidados de salde e nao da doenca propriamente dita e em Portugal até ha bem pouco
tempo nado existia um numero rigoroso que nos permitisse analisar a dimensao do problema
porque nao havia forma de registar o nimero de incidentes. Os profissionais de salde sao
sensiveis aos erros nos cuidados prestados a si e aos seus familiares mas sao alheios aos erros

que ocorrem enquanto profissionais de salde (Lacg,2010).
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De acordo com estudos efetuados noutros paises, tem-se observado que 76% dos eventos
adversos ocorridos estao relacionados com processos de cuidados de enfermagem, e cerca de
15,3% dos eventos adversos registados, 6,2% tém consequéncias graves para o paciente. Assim
verifica-se que é crucial para o bem-estar dos doentes investir em medidas que aumentem o

registo de incidentes e melhorem a seguranca do doente (D’AMOURET AL, 2013).

Com o decorrer do tempo, tem-se vindo a criar uma cultura de comunicacao do erro, para
que este deixe de ser analisado como um ato isolado, praticado apenas por um individuo e

seja considerado como um todo no contexto do sistema (LINET AL, 2012).

Muitas vezes, sao os melhores profissionais que cometem os erros mais graves, 0S €rros
tendem a cair em padrées recorrentes, naturalmente um mesmo conjunto de circunstancias

pode provocar erros semelhantes, independentemente das pessoas envolvidas (Reason,2000).

A ideia anteriormente referida é comprovada por alguns estudos efetuados nos EUA
(LAwTONE&PARKER,2002) onde se verifica, que os profissionais de salde sdo mais relutantes em
denunciar os seus comportamentos negativos quando estes estao associados a consequéncias
negativas para os utentes, ou quando ha incumprimento de um protocolo, e ainda quando a
acao originaria do erro ndo faz parte de nenhum protocolo de acdo. Porém, se nao ha relato
dos incidentes € impossivel criar sistemas de seguranca ou melhorar aqueles que existem, a
unidade prestadora de cuidados de saude nunca pode melhorar com a experiéncia se ndo

forem efetuados registos.

Este mesmo estudo, entre outros refere também que a notificacdo de incidentes varia com a
classe profissional, a probabilidade de um médico identificar um incidente é menor
comparativamente a de um enfermeiro, tanto no que diz respeito a incidentes cometidos pelo
proprio ou por um colega. Outro dos fatores que influencia a notificacdo de
incidentes/eventos adversos é a idade dos profissionais de salde, esta ideia é reforcada por
estudo efetuado em varios hospitais onde se observou que 58,1% dos registos sdo efetuados

por profissionais mais NOVOS (LAWTON&PARKER,2002 & LIN ET AL, 2012).

Assim, constata-se que é crucial criar sistemas de notificacdo de incidentes em salde e
motivar os profissionais de salde para a sua utilizacdo. De acordo com Machin&Jones (2014),
a formacao académica ao nivel da seguranca do doente e de todos os temas relacionados na
formacao base dos profissionais de salde pode trazer inUmeros progressos nesta area, uma
vez que, estes ficam desde muito cedo sensibilizados para o registo de incidentes/eventos
adversos. Por vezes, os profissionais deixam de registar porque nao sabem se a gravidade do
incidente justifica o seu registo, no estudo efetuado pelos autores citados, os enfermeiros
que receberam formacao estao mais sensibilizados para o registo e sabem em que situacao

deve ser efetuado (MacHIN&JONES,2014).

Atualmente, uma das principais preocupacées da investigacdo na area da seguranca do doente

€ organizar iniciativas de investigacao capazes de identificar os fatores de risco e de perigo,
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implementar e avaliar praticas e solucdes inovadoras, que contribuam para a seguranca do

doente, monitorizar, vigiar, manter uma constante cultura de seguranca (LINET AL, 2012).

Em Portugal as tarefas anteriormente mencionadas sao da responsabilidade do gabinete de
gestao de risco de cada instituicao. A gestao do risco em Portugal comecou a dar os primeiros
pacos na década de 90, a partir dos projetos voluntarios da JCI, o Hospital de Santa Marta
pertencente ao Centro Hospitalar de Lisboa Central -CHLC, foi pioneiro na implementacao da
gestdao de risco em Portugal, porém com o decorrer dos anos diversas instituicoes tém

demonstrado uma preocupacao acrescida relativamente a esta tematica.

Em suma, em Portugal ainda ha muito a desenvolver no que diz respeito a seguranca do
doente e ha notificacdo e relato de incidentes. Embora, alguns hospitais ja possuam um
sistema deste tipo, ha muito a incrementar no que se refere a auséncia de uniformidade no
tipo de sistema e na forma como é implementado e analisado. O subcapitulo seguinte permite
definir detalhadamente em que consiste um sistema de registo de incidentes e alguns

exemplos desses mesmos sistemas.

2.3 Sistemas de Notificacdo de Incidentes/Eventos Adversos em

Saude

Os erros e as reacOes adversas, nomeadamente os incidentes sao situacoes que ocorrem
frequentemente em meio hospitalar e consequentemente colocam diariamente a vida de
muitos doentes em perigo. Todavia, é evidente a necessidade de implementar sistemas de
informacao, registo e relato de incidentes que possam futuramente ser Uteis para a criacao

de planos de acao preventivos a escala internacional (LiNEeT AL, 2012).

Fragata afirma a prevencao de erro so é possivel quando as unidades de saude tiverem “ (...)
consciéncia do erro (..) e adotarem uma politica de gestdo do erro com competéncias
técnicas, principios e procedimentos: um sistema de reporte de eventos adversos, de

declaracao de acidentes, incidentes e “near misses”” (FRAGATA,2006).

Lage (2010) enuncia que “poucos profissionais registam os seus erros, € menos ainda, sao os
gue os analisam, o que dificulta a aprendizagem e a prevencao de ocorréncias semelhantes no

futuro”.

No entanto, esta realidade nao acontece apenas em Portugal, nos EUA ocorre precisamente a
mesma situacdo Lawton&Parker (2002) fazem referéncia a uma fraca adesdo ao sistema de

notificacao implementado numa unidade hospitalar.

Na area da saude, o erro acontece com muita frequéncia o que torna tdo importante a
execucao de sistemas e circuitos capazes de impedir o erro, ou que fornecam sinais de alerta

caso estes ocorram.
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Considerando os diversos estudos e conclusoes referidas e analisadas ao longo deste trabalho,
verifica-se que é fundamental para as unidades de saide, nomeadamente para a unidade em
estudo, a implementacao de estratégias e planos de acdo que minimizem o erro através da

motivacao dos profissionais de salde, para a notificacao do erro.

A identificacdo de formas de reduzir o erro, a alteracao de praticas, rotinas, equipamentos ou
instalacbes sao algumas das medidas que deverao ser adotadas, de modo a diminuir a

probabilidade ou as consequéncias de um incidente se concretizar (Ramos&TRIONDADE, 2011).

E relevante referir que o erro esta implicito a atividade humana, todos os profissionais erram,
porém o mais importante é aprender com o erro de modo a melhorar a forma de agir. Os
eventos adversos sob a forma de “near misses”, sao a chance de aprender e melhorar,
consequentemente, devem ser registados de forma voluntaria para que a posteriori possam

ser analisados e evitados.

A analise de riscos é efetuada ha muito tempo noutras atividades, no entanto na area da
saude é um tema ainda muito recente, logicamente, estao a ser aplicadas na salde técnicas
de analise de risco utilizadas na indlstria. Na indUstria quando existe um erro é utilizada a
técnica de Failure Mode and Effects Analysis - FMEA para detetar a causa que originou a falha,
na saude esta a ser aplicado o mesmo processo. Um evento adverso, erro ou incidente esta
associada a uma investigacao aprofundada para identificar falhas e posteriormente

reorganizar o plano de trabalho de modo a eliminar essas mesmas falhas.

Embora seja urgente implementar sistemas de informacao e seguranca do doente, sao poucas
as instituicoes que criam plataformas de registo e estes, sdo ainda muito embrionarios. Alguns
paises como a Australia, Inglaterra e os EUA foram pioneiros na criacdo destes sistemas e
mesmo assim, estes ainda apresentam muitas controvérsias relativamente aos dados que
deverao ser recolhidos, a forma como deverao ser analisados e 0 modo como deve ser dado o
feedback. Porém, constata-se a nivel mundial que a melhor forma de investigar os incidentes
€ através das reclamacoes dos pacientes e das notificacoes relatadas pelos profissionais de

salide (SHEIKHTAHERI, 2013).

Existem inimeras formas de registar os incidentes e algumas ja foram implementadas em
Portugal, porém nao existe um sistema universal que possa ser aplicado a todos os hospitais.
A DGS no ambito da Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde e apos a traducao
portuguesa do relatério técnico da Estratégia nacional para a Qualidade na Saude,
disponibilizou uma norma (Norma nimero 017/2012 d3 19 de dezembro de 2012) que permite
que cada unidade de saude crie o seu préprio sistema de notificacdo com base em
determinados critérios dessa mesma Norma onde é definida a terminologia técnica de
referéncia internacional sobre a seguranca do doente, acessivel no microsite do

Departamento da Qualidade na Saude (DGS,2012).
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Mais tarde, a DGS criou um Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos
- SNNIEA on-line, que foi lancado a 26 de Setembro de 2014 na conferéncia “Reconhecimento
da Qualidade no SNS”. Este sistema consiste numa plataforma on-line, anonima, confidencial
e nao punitiva, de preenchimento rapido e intuitivo que permite a articulacdo com outras
instituicoes nomeadamente o INEM e o INFARMED. O objetivo deste sistema € criar um
histdrico, prevenir ocorréncias futuras e aprender com o erro, no fundo é fazer um elo de
ligacdo entre todas as unidades de salde uma vez que nem todas tém um sistema de

notificacdo proprio (DQs,2013).

2.3.1 Caracteristicas do Sistema

Presentemente, nao existe uma regra especifica para a implementacdo de sistemas de
notificacdo, o que existe € uma norma que rege a taxonomia comum utilizada quando se fala
de seguranca do doente. Segundo alguns autores (Leape,2002; RAMOS&TRINADADE,2013), existem

caracteristicas ideias para um sistema de notificacao de eventos, os sistemas devem ser:

e N&o punitivos/Andnimo;

¢ Independentes;

e Confidenciais;

e Analisados por peritos;

e Agindo a tempo;

e Respondendo no exterior - recomendacoes;
e Orientado para o “sistema”;

e Facultativo/Obrigatorio.

A concretizagao de um sistema de notificacdo € um processo moroso e requer a motivagao dos
profissionais de salde, para isso tem de ser efetuado de forma confidencial e ndo punitiva.
Necessita de profissionais motivados que incentivem em cada local de trabalho o relato de
incidentes e carece de uma estrutura que garanta a analise de dados e a informacao de

retorno em tempo Util (LiNnET AL, 2013).

O feedback rapido e eficaz dos erros, sdo os principais incentivos ao relato de incidentes,
contribuindo para uma rotina de seguranca do doente. Uma resolucao rapida do problema é
um dos métodos mais motivadores para os profissionais de salde (Lace, 2010). Neste sentido,

OMS criou quatro principios basicos para um sistema de notificacao:

¢ Quem notifica ndo deve ser punido, nem sofrer consequéncias pelo facto de ter
notificado o evento;

¢ Uma notificacdo so6 € valida se estiver associada a uma resposta construtiva, o que
obriga a analise de dados e a um feedback por parte de quem analisa;

e O papel fundamental do sistema é sem duvida a seguranca do doente;
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e A agéncia/pessoa que recebe os relatorios do sistema de notificacdo deve ter
capacidade de analisar e disseminar a informacao de modo a criar alternativas para

0s processos onde ocorreu falha.

Com base na obra de Bruno (2010) acerca das “Recomendacdes da Organizacao Mundial de

saude para os sistemas de Registos de eventos adversos”, os sistemas de registo devem:

e ter como objetivo principal a melhoria da seguranca dos doentes, através da
identificacao eventos sejam eles incidentes ou erros e posteriormente devem fazer a
analise e investigacao da causa desses mesmos eventos;

e o0 sistema deve ser bem explicito no que diz respeito:

. ao objetivo do sistema
Il. a quem deve ser reportado
lll. o que é reportado
V. arececao e a gestao de dados
V.  os peritos de analise
VI. o feedback prestado
VII. a classificacao dos eventos
VIIl. a disseminacao das conclusoes
IX. a estrutura técnica e seguranca dos dados;

e o0 registo fomentado em larga escala;

e quem regista o incidente nao pode ser punido;

e 0s sistemas devem ser independentes de autoridade com capacidade ou competéncia
para punir;

e aidentidade de quem regista deve ser confidencial;

e os incidentes devem ser tratados num determinado espaco de tempo;

e 0s registos devem ser analisados por peritos, com conhecimento para que possam
compreender a situacao clinica e os procedimentos envolvidos;

e as recomendacdes devem ser disseminadas;

e as recomendacdes devem ser rapidamente divulgadas e a criacdo de estratégias

preventivas deve ser o mais célere possivel.

Os registos de acordo com a OMS podem ainda ser efetuados de modo narrativo ou

padronizado, sendo que os narrativos permitem uma analise mais detalhada do
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acontecimento e uma interpretacao dos dados recolhidos, enquanto que, os padronizados

apresentam itens de escolha predefinida o que torna o registo mais célere.

O sistema de notificacdo de incidentes também deve ter em conta a classificacdo do
incidente. Embora todos os incidentes devam ser relatados nem todos sao submetidos a
analise, pois esta decisdao depende da gravidade do incidente, da sua frequéncia e dos fatores

que estao subjacentes a sua origem (LINET AL,2013).

A gravidade da lesdo pode ser classificada tanto quanto ao tipo de acidente como a
probabilidade da sua ocorréncia, a figura seguinte permite observar a matriz de risco

recomendada pela Natinal Patient Safety Agency - NPSA.

Catastrofica Moderado Elevado
. Mazjor Moderado Elevado Elevado
T
S | Moderada Baixo Risco Moderado Elevado Elevado
g
£ | Minor Baixo Risco Moderado Moderado Elevado Elevado
[
U

Neglicenciavel Baixo Risco Baixo Risco Baixo Risco Moderado Moderado

- Raro Improvével Fossivel Provavel Quase Certo

Probabilidade

Figura 2 - Matriz de Risco Recomendado pela NPSA (NHS), fonte: Ramos&Trindade,2011

De acordo com a figura 2 o risco pode ser classificado quanto a gravidade como: Nenhum,
Ligeiro, Moderado, Grave ou Morte; Relativamente a probabilidade deve ser feita uma analise
da periodicidade com que pode ocorrer afim de, poder prever quais as suas consequéncias e a

brevidade da sua resolucao por parte dos peritos analistas.

A OMS (2005) classificou os sistemas de notificacao de incidentes/eventos adversos como

sistemas obrigatoérios de responsabilizacdo ou sistemas voluntarios e de aprendizagem.

e Sistemas Obrigatorios, quando o registo de eventos grave incluem a morte inesperada,
a morte de recém-nascido relacionada com o parto, a reacao a transfusdes sanguineas
e a cirurgia a um local errado do corpo humano, entre outros. Nestes casos € exigida
por parte da OMS uma investigacao e analise do evento, porém poucas sao as agéncias
reguladoras que tém recursos para realizar as pesquisas externas dos eventos
notificados, o que dificulta a contribuicao destes para a aprendizagem dos
profissionais e seguranca do doente;

e Sistema Voluntario, estao direcionados para a aprendizagem e para a a melhoria
continua, pretendem apenas identificar instabilidades, consiste apenas no registo de

“near miss”, promovem melhores praticas de salde (Lima,2011; LINET AL,2013).
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2.3.2 Sistemas Existentes

Ao longo dos dltimos anos foram implementadas diversas formas de relato de incidentes e
esta pratica tem vindo a estender-se a todas as instituicoes que se submetem a processos de
acreditacdo externa, seja através da Joint Comission - JC ou da antiga Kings Fund ou ainda
através do modelo da de acreditacdo ACSA - Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia , que

atualmente esta a ser aplicado nas unidades de salde em Portugal.

Em 1996 a JC, uma empresa de acreditacao nos EUA implementou um sistema de notificacao
de eventos sentinela (morte, perda permanente de fungdes, morte recém-nascido, suicidio,
etc), de caracter nacional, confidencial e referente a erros relacionados com a administracdo
de medicamentos. Todavia, as tematicas associadas a seguranca do doente assumiram um
maior impacto apds a publicacao do relatorio “To Err is Hyman em 2000” depois dum acidente

que ocorreu nos EUA.

Todavia os EUA, atualmente ainda nao possuem um sistema de notificacao nacional, cada
estado tem o seu proprio sistema, maioritariamente utilizam sistemas de caracter
obrigatério. O método de analise baseia-se no Root Cause Analysis - RCA (Analise causa-
efeito), cujo principal objetivo é identificar os fatores que contribuiram para os eventos
adversos. Tal como todos os outros sistemas de notificacdo, este também ¢é voluntario,

confidencial e nao punitivo (BUTTEL ET AL, 2007; SHEIKHTAHERI, 2013).

Na Eslovénia, o sistema de notificacio também é nacional e voluntario para eventos

sentinela, idéntico ao desenvolvido nos EUA pela JC (Lima,2011).

Noutros paises, como €é o caso do Reino Unido e da Dinamarca, foi implementado um sistema
de notificacdo centralizado e a nivel nacional, suportado por uma estrutura complexa que
permite a analise, divulgacdo, informacao de retorno e intervencao, face aos problemas
detetados. “(...)estes sistemas foram rapidamente confrontados com um volume considerdvel
de relatos, sendo os valores divulgados no UK pela NPSA... em Outubro de 2003 até ao
3%rimestre de 2009, de 3745.240 (...)” (LAcE,2010).

Em paises como a Holanda e a Suécia os sistemas de notificacdo sao voluntarios e a maioria
destas instituicoes implementa-os de diferentes formas reguladoras. No entanto, na Suécia os
sistema regulador é emito pela National Board on Health and Wealfare, enquanto que, na
Holanda além do sistema voluntario existe também um obrigatério para eventos adversos

graves cuja comunicacao e analise sao efetuadas pela inspecdo de salide (Lima,2011).

Na Republica Checa o sistema de notificacdo é de caracter obrigatdrio, os profissionais de
saude registam obrigatoriamente eventos graves e muito graves como infecdes nosocomiais,

reacoes adversas a medicamentos, etc (Lima,2011).

Em Portugal, desde o ano 2000, alguns hospitais comecaram a dar os primeiros passos ha

implementacao de sistemas de notificacdo de incidentes. Os programas de acreditacdo como
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o King's Fund e a Joint Comission foram os principais motores de arranque para a criacao de

um sistema de gestao em Portugal.

0 Centro Hospitalar de Lisboa Central - CHLC foi pioneiro nesta area e o seu sistema de relato
de incidentes esta instituido desde 2002, inicialmente em papel e posteriormente em formato
digital. Os primeiros passos foram dados com base na norma de gestao de risco do manual do
King's Found, atualmente designado por Caspe Healthace Knowledge System - CHKS, que
refere a existéncia de “(..) um sistema de registos, comum a toda a organizacdo, e que

abrange todos os tipos de incidentes, eventos adversos e quase-acidentes (...)".

Nos hospitais portugueses nao existia qualquer tipo de experiéncia neste sentido,
consequentemente foi analisada toda a legislacdo e sistemas existentes a nivel nacional
acerca deste tema, como é o caso do sistema de notificacdo do INFARMED. Porém, este esta
apenas relacionado com as reacbes adversas a medicamentos e dispositivos meédicos

(RAMOS& TRINDADE, 2013).

O sistema de notificacao inicialmente implementado no CHLC era de caracter voluntario e
confidencial, com a informacao centralizada no gabinete de Gestao de Risco desse mesmo
centro hospitalar, no entanto, o registo de incidentes ndao era anénimo pois o gestor do
gabinete de risco tinha conhecimento do profissional que efetuou o registo e era
recomendada a tomada de conhecimento prévio pelos responsaveis de cada unidade onde

ocorreu o incidente (Lact, 2010).

O CHLC é composto por 6 hospitais o que dificulta a troca de informacao entre os varios
hospitais, consequentemente, em 2010 o CHLC criou um sistema de registo de incidentes on-
line, designado por SRI on-line. Este sistema traz inUmeras vantagens para o referido centro
hospitalar, sendo que o relato de incidentes esta apenas a distancia de um simples “clic”.
Existe uma maior adesao ao sistema, por parte dos profissionais de salde, o registo chega
mais rapidamente ao gestor de risco central e o feedback também é mais célere, consegue-se
gerir grandes volumes de informacao em pouco tempo e transmiti-la atempadamente aos
profissionais de salde. Além disso, o SRI para além de ser voluntario e confidencial também é

anonimo (RAMOS&TRINDADE,2010).

Recentemente (2014) a DGS disponibilizou um Sistema Nacional de Notificacao de Incidentes
e Eventos Adversos - SNNIEA on-line cujo objetivo é aumentar a seguranca do doente, através
da aprendizagem continua. Este sistema foi estruturado de acordo com as recomendacdes da
OMS e do Conselho da Uniao Europeia, estende-se a todo os niveis e areas de prestacao de
cuidados de saude, e permite que todos os profissionais e cidadaos tenham acesso a uma
ferramenta para a notificacdo e aprendizagem com o erro, de modo a evitar futuras

ocorréncias.

As notificacoes sdao efetuadas de forma voluntaria, anonima, confidencial e ndo punitiva,

permitindo que a DGS consiga recolher informacao a nivel nacional relativa a tipologia de
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incidentes, para que posteriormente sejam criadas estratégias de intervencao prioritarias,

medidas corretivas e o feedback ao notificador.

O SNNIEA é composto por trés grandes areas, uma destinada aos cidadaos, outra aos
profissionais, ambas de acesso livre, e uma terceira de acesso restrito, destinada aos gestores
locais. No sentido de facilitar a utilizacao deste sistema foi criado um manual que permite

ensinar todos os grupos acima referidos a utilizar o SNNIEA (DGS,2015).

Deste modo, conclui-se que sao diversos os sistemas de notificacdo de incidentes
implementados em todo o mundo, no entanto, a finalidade é sempre a mesma: melhorar a
seguranca do doente, evitar os erros, encontrar a causa das falhas e minimizar os incidentes,

o tempo de internamento e o nimero de mortes provocadas por erros na area da saude.

Apos ter sido efetuada uma breve revisao critica aos conceitos relacionados com a seguranca
do doente, sistemas de registo de incidentes/eventos adversos e metodologias utilizadas no
desenvolvimento de alguns estudos nessas areas, da-se por concluida a fase conceptual da
investigacdo. Assim, estdo reunidas as condicoes necessarias para a definicdo de objetivos,
formulacao de questoes e metodologias de tratamentos de dados, ou seja, inicia-se a fase

metodoldgica que sera tratada no capitulo 3.
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CAPITULO 3 - Metodologia de

Investigacao

A investigacdo cientifica € um processo sistematico, flexivel e objetivo de indagacdo que
através da aquisicao ordenada de conhecimentos permite resolver problemas ligados ao
conhecimento de fendmenos do mundo real no qual vivemos. Proporciona a resposta a

questdes que necessitam de investigacao e estao estritamente ligadas a uma teoria.

Tendo em conta a definicao do conceito de investigacao, este trabalho teve como base uma
pesquisa documental e bibliografica que corresponde a fase conceptual da investigacao e foi
o ponto de partida para a formulacao de hipoteses de estudo e questdes impostas através da
aplicacdo de um questionario. De seguida, surge a fase metodoldgica que consiste num
conjunto de procedimentos sistematicos que definem a forma como deverao ser colocadas as
questdes, escolha da amostra e o tipo de estudo entre outros. O processo de investigacao
termina com a analise e interpretacao dos resultados obtidos dando resposta as questdes

inicialmente propostas.

Neste sentido, o primeiro subcapitulo do capitulo 3 consiste na justificacao do estudo, apos a
revisdo bibliografica onde foram analisados diversos estudos relacionados com o tema de
investigacao, neste subcapitulo que se segue sera analisa a situacao real da unidade de salde

onde sera aplicada a investigacao.

3.1 Justificacao do Estudo

O presente estudo surge com o objetivo de avaliar o sistema de registo de incidentes/eventos
adversos implementado recentemente na Unidade Local de Salde do Norte Alentejano -
ULSNA.

Esta unidade local de saude é composta por dois hospitais (Hospital de Portalegre e Hospital
de Elvas) e 16 centros de salde, tem por objetivo fomentar a salde e a capacidade de
resposta a doenca, garantindo a qualidade dos servicos prestados, a tutela da dignidade
humana, a investigacdo permanente na procura continua de solucdes que reduzam a

morbilidade e permitam aumentar a seguranca do doente.

Afim de, cumprir as funcdes anteriormente mencionadas com a maxima qualidade e de forma
a manter a seguranca do doente, esta organizacao tem um Gabinete de Promocao e Garantia
da Qualidade - GPGQ responsavel pela avaliacao e implementacao do Sistema de Gestao da

Qualidade - SGQ, nesta mesma instituicao.
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0 GPGQ é composto por varios sectores nomeadamente o do da Gestao do Risco, sendo este
sector ainda subdividido em risco clinico e nao clinico, no entanto, para o presente estudo

apenas sera analisado o subsector do risco clinico.

O Risco Clinico na ULSNA surgiu em 1999 com o processo de acreditacao e foi criado um grupo
de trabalho nesta area do qual faz parte a figura do gestor de risco. O grupo da gestdo de
risco clinico da presente unidade de saide tem como funcao aplicar e garantir a politica de
risco na referida entidade, através de uma abordagem sistematica e multidisciplinar,
minimizando continuamente os riscos para os utentes, visitas, colaboradores, equipamentos e
instalacoes. Neste sentido, é necessario quantificar o risco, planear acoes para reduzir o
risco, garantir que estas sao implementadas e monitoriza-las no sentido de uma melhoria

continua.

Tendo em conta o processo de acreditacao dos servicos desta unidade de salde e de acordo
com a norma da DGS de Dezembro de 2012, foi criado em Janeiro de 2014 um formulario em
papel cuja finalidade era registar os incidentes/eventos adversos de modo voluntario,
confidencial e nao punitivo. Posteriormente este formulario é enviado para o responsavel de

risco local.

Todos os profissionais da instituicao em estudo devem identificar o risco, iniciar acoes para
prevenir ou evitar o risco, até um nivel aceitavel, monitorizar a eficacia das medidas
implementadas, bem como, notificar o responsavel de risco local e registar os incidentes. Por
sua vez, o gestor de risco tem como funcdo apoiar a equipa multidisciplinar em que esta
inserido nas atividades da gestdo de risco, colaborar na analise e identificacdo de riscos no
servico e na organizacdo, promover e monitorizar acées corretivas a nivel da equipa do

servico e colaborar na implementa¢ao de uma cultura de seguranca.

De modo a concretizar todos os objetivos a que os diversos grupos profissionais se propéem,

foram criadas etapas de avaliacao e analise do risco:

e Identificar os fatores de risco e os riscos;

e Identificar as pessoas expostas;

e Avaliar os riscos;

e Definir planos de melhoria/acdes corretivas;

e Reavaliar periodicamente.

A avaliacao do risco é feita através do mesmo método utilizado nos EUA, Root Cause Analysis
- RCA (Analise causa-efeito), cujo principal objetivo é identificar os fatores que contribuiram

para os eventos adversos:

1. Registar o incidente e recolher toda a informacao relacionada;
2. Descrever cronologicamente o incidente;

3. lIdentificar os problemas;
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4. Explorar e identificar as causas;
5. Identificar as medidas para uma melhoria da seguranca;

6. Implementar, divulgar e monitorizar;

Como ja foi referido anteriormente, ULSNA é composta por dois hospitais cuja distancia entre
eles é de 60 quilometros e mais 16 centros de saude, o que muitas vezes dificulta a
comunicacao entre os diversos profissionais e o responsavel de risco local, podendo ser um

dos motivos pelo reduzido registo de incidentes/eventos adversos.

Afim de, facilitar a comunicacao entre os diversos profissionais foi criado um sistema
informatico de registo de incidentes/eventos adversos designado por SAGRIS - Sistema de
Apoio a Gestdo de Risco, este sistema foi implementado em Maio de 2015 e veio substituir o
formulario em papel utilizado até a data, também ele é de caracter anénimo, ndo punitivo e

voluntario.

Alguns estudos defendem que a adesao a sistemas de registo on-line é superior, uma vez que
a aplicacao informatica torna a utilizacdo mais facil, menos morosa e o feedback é dado com

maior brevidade (LINET AL, 2012).

Posteriormente, foram nomeados diversos gestores de risco, um por cada servico, aos quais
foi dada formacao acerca do sistema implementado e pretende-se que estes tenham um
papel fundamental na comunicacdo entre profissionais de salude e responsavel de risco, na
promocao e esclarecimentos acerca do novo sistema, bem como na motivacao dos colegas

para relatarem os incidentes/eventos adversos de forma a aumentar a seguranca do doente.

Os gestores de risco devem esclarecer os restantes profissionais acerca da importancia de
relatar os incidentes, estabelecendo no seu servico o habito de reportar, sem receio de culpa,
todas as ocorréncias fora do que seria esperado, para que o gestor de risco do respetivo
servico, as analise e possa escolher a trajetoria que devera ser seguida. Quando os eventos
sao muito graves, como uma infecao nosocomial deve ser imediatamente reportada ao
responsavel de risco da unidade, quando sdo eventos menos graves o registo pode ser mensal

(FRAGATA&MARTINS,2008).

Uma vez conhecida a realidade da organica da ULSNA acerca do tema da investigacao, segue-
se a fase metodoldgica propriamente dita, que consiste essencialmente na definicdo dos
objetivos que sao criados com base na revisdao bibliografica e na realidade da unidade de

salde em estudo.

3.2 Metodologia

De acordo com Fortin (2006) o processo de investigacao € composto por trés fases principais a
conceptual, a metodologica e a empirica. A primeira refere-se a formulacdo e ordenacéo das
ideias e a forma como estas devem ser documentadas de modo a criar um objetivo, hipoteses

de investigacdo ou questdes; a fase seguinte é a metodoldgica, sendo que é no decurso desta
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fase que o investigador determina os métodos que utilizara para obter respostas as questoes
de investigacdo colocadas. A fase metodologica diz respeito “(...) ds etapas no decurso das
quais foram tomadas decisées pelo investigador sobre a maneira de responder as questées de
investigacdo...”; a ultima fase é a empirica e consiste em por em pratica o plano de

investigacao.

3.2.1 Objetivos
0 objetivo de um estudo consiste em especificar as variaveis, a populacao alvo e a orientacao
que deve ser dada a investigacdo (ForTiN,2006). Neste sentido, os objetivos propostos para este

estudo sao:

I.  Analisar os fatores que influenciam a notificacdo de incidentes/eventos adversos
entre os profissionais de saude;
Il.  Analisar a percecdo dos profissionais de saiude acerca do sistema de notificacdo de
incidentes/eventos adversos;
lll.  Estudar a Percecao dos profissionais de salide acerca da seguranca do doente;

IV.  Analisar quais os principais incidentes/eventos adversos notificados.

3.2.2 Questoes e Hipoteses de Investigacao

As questoes de Investigacdo ou as hipoteses sao utilizadas em estudos descritivos e
correlacionais, criadas com o intuito de apoiar os resultados da investigacao e atingir os
objetivos propostos. As hipotese sao um enunciado formal das relagdes previstas entre duas
ou mais variaveis, sao criadas com o intuito de dar respostas as questdes de pesquisa, surgem
das questdes e revelam os objetivos, enquanto que, as questdes servem para orientar o
estudo e ambas estao diretamente ligadas. De acordo com Fortin (2006) as hipoteses sao a

base de expansao dos conhecimentos, quando se trata de refutar uma teoria ou de apoiar.

Uma vez que a hipotese relaciona duas ou mais variaveis, é importante definir o conceito de
variavel. Uma variavel de acordo com Fortin (2006) “..&6 uma qualidade, propriedade ou
caracteristica de pessoa, objeto de situacdes suscetiveis de mudar ou variar no tempo...”,
estas podem ser classificadas em variaveis independentes ou dependentes. Uma variavel diz-
se independente, quando se refere a um elemento que é introduzido numa situacdo de
investigacdo com vista a exercer efeito sobre outra variavel, ou seja exerce efeito sobre a
variavel dependente. Ao contrario da anterior, a variavel dependente é uma caracteristica
que aparece ou muda quando o investigador altera a variavel independente, ou seja, € aquilo
que o investigador ird medir, e avaliar a diferenca nos sujeitos da exposicdo. Esta variavel é
extremamente importante uma vez que € gracas a ela que se consegue dar resposta aos

objetivos propostos (ForTiN,2006).

Apds ter sido efetuada uma breve definicdo do conceito de questao e hipotese, de seguida
serao enumeradas as questdes e sucessivamente as hipoteses construidas com o intuito de

atingir os objetivos a que o investigador se propos:
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Objetivo I: Analisar os fatores que influenciam a notificacdo de incidentes/eventos

adversos.

De acordo com alguns estudos efetuados (LN ET AL, 2012), a notificacao de incidentes/eventos
adversos nao é encarada da mesma forma por todos os profissionais de salde, a notificacao
varia de acordo com a classe profissional e com a idade dos profissionais. Assim, com a

questao Q1 pretende-se analisar as caracteristicas dos profissionais que mais notificam.

v" Q1: Quais as principais caracteristicas dos profissionais de saude que mais

notificam os incidentes/eventos adversos?

Afim de, se responder a questao Q1, criaram-se quatro hipdteses que permitem analisar se
existe ou nao uma relacao estatisticamente significativa entre a notificacao e outras quatro

varaveis associadas aos profissionais de salde, o que originou as seguintes hipoteses:

e H1: Existem diferencas significativas na notificacdo de incidentes/eventos adversos

consoante a profissao do profissional de saude.

e H2: Existem diferencas significativas na notificacdao de incidentes/eventos adversos

consoante o sexo do profissional de saude.

« H3: Existem diferencas significativas na notificacdo de incidentes/eventos adversos

consoante a idade do profissional de salde.

e H4: Existem diferencas significativas na notificacdo de incidentes/eventos adversos

consoante o servico onde o profissional de salde desempenha as suas funcoes.

A Questdo Q2, foi construida no seguimento da analise efetuada pela ultima hipotese do
grupo anterior, mas aprofunda mais o tema. Além de tentar perceber se o servico influencia a
notificacdo, pretende também verificar se a seguranca do servico tem uma influéncia

estatisticamente significativa na notificacao de registos de incidentes/eventos adversos.

v Q2: A notificacdo de Incidentes/Eventos Adversos depende do grau de seguranca

do servico?
Esta analise é feita através da hipotese seguinte:

e H5: Existe uma relacao entre a notificacdo de incidentes pelos profissionais de salde

e a seguranca do doente.

Ainda dentro do primeiro objetivo proposto para a presente investigacao insere-se a questao
Q3 que tem como finalidade analisar se existe alguma relacdo entre a notificacao de

incidentes e a gravidade do incidente.

v" Q3: A notificacdo de Incidentes depende da gravidade do incidente?
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A resposta a questdo anterior é determinada através da hipétese seguinte:

e H6: Existe uma relacao entre a notificacdo de incidentes pelos profissionais de salde

e a gravidade do incidente/eventos adversos.
Objetivo Il: Percecao dos Profissionais de Saude acerca da Seguranca do doente.

0 segundo objetivo desta investigacdo € determinar a percecao dos profissionais de saude da
ULSNA relativamente ao sistema de notificacao de incidentes/eventos adversos existente na
unidade, para que no futuro possam ser indicadas sugestoes de melhoria. Neste sentido,

foram criadas as quatro questoes seguintes:
v" Q4: Quais as principais caracteristicas que um sistema de notificacao devera ter?

v/ Q5: Qual a opinido dos Inquiridos acerca do sistema de notificacdo de

incidentes/eventos adversos informatico SAGRIS?

v Q6: Como é que os profissionais de saude classificam o Sistema informatico de

notificacdo de incidentes/eventos adversos implementado na ULSNA?

v Q7:Quais os fatores que influenciam a ndo notificacdo de incidentes/eventos

adversos?
Objetivo lll: Percecao dos Profissionais de Saude acerca da Seguranca do doente.

O terceiro objetivo pretende avaliar o conhecimento e a opiniao dos inquiridos acerca da
seguranca do doente no seu local de trabalho. E importante perceber se os profissionais de
saude tém conhecimento da realidade do seu servico, perceber no geral a situacdo da ULSNA
e caso seja necessario, tomar medidas, no sentido de aumentar a seguranca do doente. Para

atingir este objetivo foram criadas as questoes 8,9 e 10:

v" Q8: Qual a percecao dos profissionais de saude acerca da seguranca do doente no

seu servico?
v" Q9: Qual o nimero médio de incidentes que ocorreu nos ultimos 12 meses?
v" Q10: A seguranca do doente depende do servico onde esta internado?

Estas questdes permitem averiguar a seguranca do doente na ULSNA, sendo que a Ultima
questao tem como finalidade verificar se existe relacao entre a seguranca e o servico, para

responder a esta questao foi criada a seguinte hipotese:
e H7: Existe uma relacao entre a seguranca do doente e o servico.

Objetivo IV: Analisar quais os principais incidentes/eventos adversos notificados.
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O quarto e Ultimo objetivo deste estudo foi criado com o intuito de perceber quais os
incidentes/eventos adversos mais notificados, uma vez que as referéncias bibliograficas
existentes afirmam que apenas os incidentes de registo obrigatorio ou seja os mais graves é

que sao notificados. A questao que segue foi criada no sentido de atingir o objetivo 4.

v Q11: Quais os incidentes/eventos adversos que mais ocorreram e quantos destes

foram registados?

Em suma, de modo a atingir os quatro objetivos principais da investigacao foram criadas as 11
questoes anteriormente enunciadas, que serdo investigadas e as quais tem de ser dada uma
resposta no final deste trabalho. Afim de, facilitar a associacao entre objetivos, questoes e
hipotese foi criada a tabela 2 que permite resumir tudo o que foi referido anteriormente e é

uma ferramenta crucial para o desenvolvimento de toda a parte metodoldgica da investigacao

desenvolvida.
Tabela 2 -Design dos Objetivos e Questdes de Investigacdo
Questdes | Tratamento
Objetivos Questdes de Investigacao Hipoteses Inquérito | Estatistico
H1:Existem diferencas significativas
na notificacao de incidentes/eventos
adversos consoante a profissao do
profissional de salde.
H2:Existem diferencas significativas
na notificacao de incidentes/eventos
adversos consoante o sexo do
Q1: Quais as principais profissional de salde. s
‘o Grupo | e | Analise de
caracteristicas dos
TN , . . e L. Il ianci
profissionais de saude que H3:Existem diferencas significativas Grupo ll, Variancia
. s s = oo ANOVA.
mais notificam os na notificacao de incidentes/eventos <
Questao
incidentes/eventos adversos consoante a idade do 6. 14
adversos? profissional de salde.
Analisar os fatores H4: Existem diferencas significativas
que influenciam a na notificacao de incidentes/eventos
notificacao de adversos consoante o servico onde o
incidentes/eventos profissional de sade desempenha as
adversos suas funcoes.
Q2: A notificacao de H5: Existe uma relacao entre a
. L o Grupo Il, | Teste do
Incidentes/Eventos notificacao de incidentes pelos ~ .
L , questao Qui-
Adversos depende do grau profissionais de saude e a seguranca
. 13 quadrado
de seguranca do servico do doente
L Hé6: Existe uma relagao entre a
Q3: A notificacao de L o Grupo Il, | Teste do
. notificacao de incidentes pelos - . 47
Incidentes depende da o , . questao Qui-
profissionais de saude e a gravidade
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gravidade do incidente do incidente/eventos adversos. 5 quadrado
Q4: Quais as principais
L Grupo I, L
caracteristicas que um _ Estatistica
. o questao "
sistema de notificacao 10 Descritiva
devera ter?
Q5: Qual a opiniao dos
Inquiridos acerca do
. - Grupo I, .
sistema de notificacao de ~ Estatistica
questdo
incidentes/eventos 1 Descritiva
adversos informatico
SAGRIS?
Percecéo dos
profissionais de Q6: Como & que os
salde acerca do profissionais de salde
sistema de classificam o Sistema Grupo I, Eetatisti
e statistica
notificacao de informatico de notificacéo questao .
incidentes/. t P Descritiva
incidentes/eventos | de incidentes/eventos 12
adversos adversos implementado na
ULSNA?
Q7: Quais os fatores que
influenciam a nao Grupol Il .
e~ ~ Estatistica
notificacao de questao L
o Descritiva
incidentes/eventos 8
adversos?
Q8: Qual a percecao dos
o ) Grupo I, i
profissionais de saude - Estatistica
questao o
acerca da seguranca do 9 Descritiva
= ico?
Percecio dos doente no seu servico?
Profissionais de _ _
. Q9:Qual o numero médio Grupo Il, L
Saude acerca da e B Estatistica
de incidentes que ocorreu questao .
Seguranca do L Descritiva
nos Ultimos 12 meses? 4
doente
Q10: A seguranca do . _ Grupo Il, | Teste do
H7: Existe uma relacao entre a ~ .
doente depende do . questao Qui-
. seguranca do doente e o servico.
servico? 13e 14 quadrado
Analisar quais os Q11:Quais os
principais incidentes/eventos Grupo I, L
- . ~ Estatistica
incidentes/eventos | adversos que mais questao .
Descritiva
adversos ocorreram e quantos 7
notificados destes foram registados?
Para complementar os objetivos anteriormente mencionados, foi criada uma Entrevista composta Analise
por 7 questdes e aplicada ao Responsavel do Gabinete de Risco da ULSNA Qualitativa
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3.2.3 Tipos de Estudo

Quando se investiga um problema a escolha do tipo de estudo é fundamental, pois descreve a

estrutura a utilizar para atingir os objetivos.

A escolha do presente projeto de investigacao foi efetuada com base na natureza do
problema e dos objetivos propostos, o problema consiste essencialmente no reduzido registo
de incidentes ou eventos adversos nao s6 na unidade local de salde em questdao mas a nivel
nacional e internacional, face ao nimero elevado de mortes e aumento de tempo de

internamento resultante de erros clinicos (Lace,2010).
No sentido de analisar o problema anteriormente referido, sera efetuado um estudo do tipo:

e Quantitativo, dado que do ponto de vista conceptual centra-se na analise de fatos e
fendmenos observaveis e na medicao/avaliacdo de variaveis comportamentais e/ou
socio-afetivas suscetiveis de serem medidas, comparadas e/ou correlacionadas no

decorrer do processo de investigacao (ForTiN,2006);

e Descritivo-correlacional, é um estudo misto porque o investigador tenta explorar e
determinar a relacao entre variaveis, com o objetivo de descrever as relacdes entre
elas. O estudo é descritivo porque é feita a caracterizacdo do fenomeno em estudo,
os conceitos decorrentes do fendmeno foram inicialmente descritos num quadro
conceptual e seguidamente é feita a ligacao entre os conceitos, no entanto, também
é correlacional porque relaciona as variaveis entre si com o objetivo de descobrir
fatores ligados a um acontecimento, que esta devidamente justificado através de

bases bibliograficas. (ForTiN,2006);

e Transversal, uma vez que tem como objetivo procurar associacdbes comuns entre
fatores, em que a recolha de dados é efetuada num Unico momento, ndo ha
acompanhamento durante um determinado periodo de tempo. Neste tipo de estudo
inicialmente sao definidas as questoes, depois a populacdo em estudo, o método de
recolha de dados e por Gltimo os fendomenos a estudar e os métodos de medicdo das

variaveis de interesse (ForTiN,2006);

e Qualitativo, porque este trabalho faz uma abordagem qualitativa através de um
estudo fenomenoldégico que analisa o universo percetual de pessoas, consiste em
perceber a realidade do ponto de vista das pessoas que a vivem. Os dados sao
recolhidos essencialmente através de entrevistas em profundidade ou através da
observacao direta (ForriN,2006). Neste caso em particular, a analise qualitativa foi
efetuada através de uma entrevista ao responsavel do gabinete de risco e por

observacao direta do investigador no local de estudo.
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3.2.4 Populacao Alvo e Amostra

A populacao Alvo é um conjunto de elementos ou sujeitos que partilham as caracteristicas
comuns, definidas por um determinado conjunto de critérios, sendo que o elemento é a

unidade base da populacao junto da qual a informacao é recolhida (ForTiN,2006).

Tendo em conta as referéncias bibliograficas da fase conceptual da investigacao e o facto do
sistema de notificacdao de incidentes/eventos adversos estar maioritariamente direcionado
para médicos e enfermeiros, que sdo as classes profissionais que tém maioritariamente
contacto direto e permanente com o doente, sao estes dois grupos compoe a populacao alvo
desta investigacao. A ULSNA, em Maio de 2015 (data do calculo da amostra), empregava 216
médicos e 519 enfermeiros o que da uma populacdo de 735 profissionais de saude destas

areas.

A amostra é um subconjunto de uma populacdo ou de um grupo de sujeitos que fazem parte
de uma mesma populacdo, ou seja € uma réplica em miniatura da populacdo alvo. Assim, a
amostra é calculada através do processo de amostragem, que é o procedimento pelo qual um
grupo de pessoas ou um subconjunto de uma populacao é escolhido, tendo em consideracdo
um determinado fenomeno, de modo a que a populacado inteira que interessa para o estudo

esteja representada. (ForTIN,2009).

Assim sendo, a amostra ficou constituida por 500 profissionais uma vez que o inquérito foi
aplicado durante o més de Agosto e muitos destes profissionais estavam de férias.

Participaram no estudo profissionais que apresentavam os seguintes critérios de inclusao:

1. Concordar participar no estudo; foi considerado indicativo de concordancia de
participacao voluntaria no estudo o preenchimento do instrumento de colheita de

dados/Questionario;

2. Todos os profissionais a realizar servico efetivo. Foram excluidos do estudo todos os
profissionais que durante o periodo de colheita de dados se encontravam ausentes por

afastamentos prolongados (Ex: parto, atestado prolongado).

3.2.5 Instrumento de Recolha de Dados

Apds a definicao do objetivo de estudo e da amostra é necessario saber como sera efetuada a
recolha de dados, que no futuro permitira dar resposta as questdes de estudo. Os
instrumentos de recolha selecionados dependem do tipo de investigacao e do tipo de dados
que se pretende recolher. Nesta investigacao, considerando que se trata de um estudo com
caracteristicas qualitativas e quantitativas, utiliza como instrumento de recolha de dados a

entrevista e o questionario.

Estes métodos permitem colher informacdo junto dos participantes e apoiam-se nos
testemunhos dos sujeitos. O questionario é preenchido pelos participantes da amostra num

contexto de face a face, possibilita questionar um elevado nimero de pessoas num timing
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relativamente curto, numa area geografica alargada e sem pressionar a pessoa que esta a ser
inquirida, uma vez que se mantém o anonimato e ndo ha interacdo entre o inquirido e o
investigador. Contudo, este método de recolha de dados apresenta algumas limitagdes, uma
vez que é dificil avaliar se as respostas dadas pelo inquiridos sao verdadeiras e estao de

acordo com a realidade, (ForriN, 2006).

No trabalho desenvolvido, foi aplicado um questionario (ANEXO |) composto por dois grupos
de questdes, o Grupo | tem trés questoes cujo objetivo é caracterizar o inquirido e o Grupo I,
que é composto por 11 questdoes que tém como objetivo analisar a percecao dos inquiridos
acerca do sistema de notificacao de incidentes/eventos adversos e da seguranca do doente.
Grande parte das questdoes do Grupo Il sao analisadas tendo em conta a escala de Likert,

graduada em cinco niveis desde “discordo totalmente” até “concordo totalmente”.

Contrariamente ao questionario, a entrevista € um modo particular de comunicacao verbal
que aproxima mais o investigador do elemento da amostra. E um processo planificado muito
utilizado em estudos exploratdrios e descritivos (Formin, 2006). A entrevista aplicada estava
devidamente estruturada, composta por sete questoes de resposta de desenvolvimento e foi

aplicada apenas ao responsavel do gabinete de gestdo de risco (ANEXO II).

3.2.6 Consideracdes Eticas

0 desenvolvimento do estudo teve inicio com um pedido formal ao Conselho de Administracdo
da ULSNA para a realizacao do estudo, tendo este sido autorizado (ANEXO III;ANEXO V).

Posteriormente, foi também efetuado ao Conselho de Administracdo e ao Gabinete de Etica
da referida unidade de salde um pedido para a aplicacdo do questionario e da entrevista,
tendo também este sido concedido (ANEXO IV).

Perante os pedidos efetuados garantiu-se que seriam tomadas algumas precaucdes tendo
sempre presentes as questoes éticas em investigacdo, para que os dados recolhidos sejam
mantidos em sigilo e o estudo nao tenha quaisquer fins lucrativos, tendo como objetivo

apenas a analise dos dados obtidos e a sugestao de melhorias.

3.2.7 Forma de Tratamento de Dados

O tratamento de dados foi realizado através do programa estatistico SPSS - Statistic Package
for Social Sciences versao 22.0. O SPSS é uma ferramenta criada por Norman H. Nie,C. Hadlai
(Tex) Hull e Dale H. Bent, com o intuito de facilitar os calculos estatisticos e obter em pouco
tempo os seus resultados, o programa permite ainda a elaboracdo de relatérios em tabelas,
graficos e dispersoes de distribuicdes, utilizadas na realizacdo de analises descritivas e de

correlacao entre variaveis.

A tabela 2, apresentada anteriormente especifica o tratamento estatistico aplicado a cada
uma das questoes e hipoteses. Na analise de dados aplicaram-se varios métodos estatisticos,

desde a andlise descritiva a utilizacdo de testes paramétricos e ndo paramétricos, cuja

51



Gestao de Risco - Analise de um Sistema de Registo de Incidentes e Eventos Adversos numa Unidade de Salde

escolha depende da distribuicao populacional da variavel dependente. A avaliacdo da
distribuicdo populacional de uma variavel é feita através do teste de Kolmogorov-Smirnov
com correcao de Liliefors e a homogeneidade da variancia é analisada através do teste de

Levene (SAMPIERI, ET AL.2003).

Quando a distribuicdo populacional da variavel dependente é normal utilizam-se testes
parameétricos, nomeadamente a ANOVA, quando se quer analisar o efeito de uma ou varias
variaveis independentes sobre uma variavel dependente, como é o caso da Q1. Se a
distribuicdo ndo é normal sdo utilizados testes ndo paramétricos como é o caso do teste do
Qui-quadrado, que permitem avaliar hipoteses sobre a relacdo entre duas variaveis

categoricas, como ocorre na questao Q2, Q3 e Q10 (SAMPIERI, ET AL.2003).

Nas restantes questdes, como se pode verificar através da tabela 2 utiliza-se uma estatistica

descritiva, uma vez que, as variaveis sao analisadas individualmente.

A fase metodoldgica propriamente dita é dada como concluida, os objetivos ja estdo
definidos, as questdes que irdao dar respostas a esses mesmos objetivos estdo construidas e
todo o processo de desenvolvimento de recolha de dados e tratamento esta devidamente
descrito e fundamentado. A fase seguinte, ou seja o capitulo 4, consiste na analise e
interpretacdo dos dados recolhidos através das metodologias designadas ao longo deste

capitulo 3.
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Capitulo 4 - Apresentacao e

Interpretacao de Resultados

O Capitulo 4 consiste na apresentacdao dos dados recolhidos através dos questionarios e da
entrevista, e da sua interpretacdo. Neste sentido, pretende-se ir respondendo as questdes
propostas para atingir os objetivos definidos. Inicialmente sera efetuada uma caracterizacao
da amostra, no primeiro subcapitulo e posteriormente serdao analisados os dados tendo em
consideracao os objetivos a que o investigador se propds e as questdes formuladas para

atingir esses objetivos.

Antes da analise propriamente dita é importante referir que, embora tenham sido aplicados
500 questionarios apenas foram respondidos e entregues 143, ou seja, a adesdao ao
questionario foi apenas de 28,6%. A baixa adesdao ao preenchimento de um questionario
relacionado com a notificacao de incidentes/eventos adversos permite observar a falta de
conhecimento e motivacdao dos profissionais para este tema. Este acontecimento é
referenciado em outros estudos tanto em Portugal como noutros paises, onde existe ainda um

grande défice de conhecimento relativamente a esta tematica (LaGe,2010; LI NET AL,2012).

4.1 Caracterizacao da Amostra

Comecando pelos dados da caracterizacdo da amostra verifica-se que quanto a classe
profissional a amostra € composta essencialmente por enfermeiros, com uma percentagem de

90,91% o que demonstra que a amostra é tendenciosa (figura 3).

Classe dos Profissionais de Saude Inquiridos
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5
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]
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@
o
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o
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5 099
0 T T
Médico Enfermeiro

Classe dos Profissionais de Sadde Inquiridos

Figura 3 - Grafico com as classes profissionais dos inquiridos
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Relativamente ao sexo dos profissionais que constituem a amostra da investigacdo em analise,

constata-se que sao essencialmente do sexo feminino, num total de 143 inquiridos, 102 sao do

sexo feminino o que representa uma percentagem de 71,3% da amostra (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteriza¢do da Amostra quanto ao sexo.

Sexo dos Profissionais de Saude Inquiridos

Frequéncia Percentagem Percentagem Percentagem
valida acumulativa
Valido Masculino 39 27,3 27,7 27,7
Feminino 102 71,3 72,3 100,0
Total 141 98,6 100,0
Ausente 99 2 1,4
Total 143 100,0

No que diz respeito a idade dos inquiridos da amostra, observa-se que é composta

essencialmente por profissionais na faixa etaria entre os 31 e os 40 anos, com uma

percentagem de 35,7%, o segundo maior resultado esta compreendido entre os 41 e os 50

anos, com uma percentagem de 28% e a minoria, cerca de 1,4% corresponde aos profissionais

de salide com mais de 60 anos (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracterizacdo da Amostra relativamente a faixa etaria.

Idade dos Profissionais de Saude Inquiridos

Frequéncia Percentagem Percentagem Percentagem
valida acumulativa
Valido 21 aos 30 29 20,3 20,4 20,4
anos
31 aos 40 51 35,7 35,9 56,3
anos
41 aos 50 40 28,0 28,2 84,5
anos
51 aos 60 20 14,0 14,1 98,6
anos
> 60 anos 2 1,4 1,4 100,0
Total 142 99,3 100,0
Ausente 99 1 ,7
Total 143 100,0

No que se refere ao servico, o grafico que se segue (Figura 4) permite analisar a distribuicao

de inquiridos por servico e conclui-se que o servico onde mais pessoas responderam ao
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questionario foi a Urgéncia com 21,7%, de seguida a Medicina Ala Esquerda com 12,6%,
posteriormente a Ortopedia e Centros de Salde com 9,8%. Estes resultados podem ser
justificados pelo numero de profissionais de salde por servico, uma vez que a distribuicao de
profissionais ndo € equitativa, o que faz com que os servicos com mais profissionais

apresentem uma parcela maior da amostra.

Servigco em que trabalha

Huc

Eurgéncia

Oc. Externa

W imagioclogia
OPatologia

] Psiguiatria

[ Hospital Dia Oncologia
Ocir. Ala Esguerda

O Obstetricialginecologia
W iied. Ala Direita
Emed. Ala Esquerda

O ortopedia

Ml pediatria

Clunid. Cui. Paliatives
W Certros de Salde
Houtros

Figura 4 - Grafico com a distribuicao de inquiridos por servico

No entanto, sabe-se que a adesdo aos sistemas de notificacdo de incidentes é baixa e que a
maioria dos profissionais de salde receia ser punido ao abordar este tema “... as principais
barreiras dos profissionais saéo o medo da punicdo, falta de tempo e percecao da
inutilidade...” (Lace, 2010), estes sao alguns dos motivos pelos quais os profissionais nao
notificam os incidentes e nao participam neste tipo de iniciativa que tem como finalidade

abordar as praticas diarias que influenciam diretamente a seguranca do doente.

Apos ter sido efetuada uma breve caracterizacdo da amostra, passa-se ao segundo subcapitulo
que tem como finalidade analisar os dados relacionados com o primeiro objetivo que se

pretende atingir que é analisar os fatores que influenciam a notificacao de incidentes.

4.2 Fatores que influenciam a notificacao de incidentes/eventos

adversos

Tendo em consideracao a revisao bibliografica efetuada existem diversos fatores intrinsecos e
extrinsecos ao profissional de saude que influenciam a notificacdo de incidentes/eventos
adversos, nomeadamente: a idade, a classe profissional, o servico, a seguranca do servico e a

gravidade dos incidentes/eventos (FRAGATA&MARTINS,2006;LIN ET AL, 2012).
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Considerando os fatores diretamente relacionados com o profissional comeca-se por averiguar

se a idade, a classe profissional e o sexo podem influenciar significativamente a notificacao

de incidentes/eventos adversos. Afim de, concretizar este objetivo, foram criadas trés
hipoteses em que se relaciona cada uma das variaveis anteriores (sexo, idade, classe
profissional) com a variavel da questao 6 do inquérito, que corresponde ao nimero de vezes

que notificaram incidentes/eventos adversos nos ultimos 12 meses.

A existéncia de correlacao significativa entre as variaveis foi determinada através de um teste
paramétrico designado por ANOVA. Este teste foi também utilizado para a analisar uma

hipotese H4, que relaciona o servico com a notificacdo, embora este seja um fator extrinseco

ao profissional é avaliado através deste método, desta avaliacdo obtiveram-se os seguintes
dados (Tabela 5):

Tabela 5 - Resultado da avaliacdo de hipéteses recorrendo ao teste ANOVA.

ANOVA
YA Significancia - o
Classe Profissional 0,687 0,409
Idade 0,402 0,807
Sexo 0,632 0,428
Servico 2,030 0,018

Para a hipotese H1: “Existem diferencas significativas na notificacdo de incidentes/eventos
adversos consoante a profissao do profissional de salde”, constatou-se que a relacdo é
estatisticamente insignificante uma vez que ¢ > 0,05. Isto significa que, segundo os dados nao
existe relacao entre a notificacao de incidentes/eventos adversos e o facto de os profissionais

de salde serem enfermeiros ou médicos. Ou seja, esta hipotese é rejeitada.

No que diz respeito a H2: <“Existem diferencas significativas na notificacdo de
incidentes/eventos adversos consoante o sexo do profissional de saide”, observa-se que a

relacao ndo é estatisticamente significante pelo que, a hipotese H2 nao se verifica.

0O mesmo ocorre com a hipdtese H3: “Existem diferencas significativas na notificacdo de
incidentes/eventos adversos consoante a idade do profissional de saude”, onde o coeficiente
de correlacao é o > 0,05, consequentemente a relacdo entre a notificacao e a idades nao é

estatisticamente consideravel, logo H3 é rejeitada.

Quanto a hipotese H4: “Existem diferencas significativas na notificacdo de
incidentes/eventos adversos consoante o servico onde o profissional de salde desempenha as
suas funcoes”, conclui-se que existe relacao estatisticamente significativa entre as variaveis,

uma vez que o <0,05, deste modo H4 é considerada valida.
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Da analise das hipoteses anteriores constata-se que apenas a H4 é aceite, ou seja, apenas o

servico tem wuma relacdo estatisticamente significativa com a notificacdo de
incidentes/eventos adversos. Por outro lado, a H1, H2, H3 sao rejeitadas, ou seja a classe

profissional, a idade e o sexo nao influenciam a notificacao de incidentes/eventos adversos.

Assim, os dados obtidos nas hipéteses H1,H2,H3 ndo vao ao encontro do que foi observado na
revisao bibliografica efetuada da fase conceptual do estudo, onde sao relatados alguns estudo
elaborados noutros paises e se averigua que relativamente a classe profissional os enfermeiros
sd0 0s que mais registam os incidentes/eventos adversos relativamente aos médicos, cerca de
68,9% dos registos sao feitos por enfermeiros e 1,1% por médicos (LN ET AL, 2012). A
investigacdo aqui desenvolvida ndo permitiu concluir a mesma coisa, este facto deve-se em
grande parte ao nimero reduzido de médicos que respondeu ao questionario (8,1%), o que faz

com que seja dificil correlacionar estas variaveis, esta-se perante uma amostra enviesada.

A idade dos profissionais de salde é outro dos fatores que segundo os dados bibliograficos
analisados pode influenciar o registo de incidentes/eventos adversos, um estudo efetuado nos
EUA refere que 58,1% dos registos sao efetuados por profissionais mais novos (LIN ET AL, 2012).
Porém, no presente estudo nado se verifica uma relacdo significativa entre o registo e a idade

dos profissionais.

Contudo, se for selecionada uma subamostra composta pelos individuos que nos Ultimos 12
anos registaram 6 ou mais incidentes o que é considerado ja um nimero aceitavel de registos
anuais, constata-se que a maioria tem entre 31 e 40 anos com uma percentagem de 39,1% e
(Tabela 6). Estes dados vao ao encontro do que foi analisado no estudo referenciados na

revisdo bibliografica (LNET AL,2012).

Tabela 6 - Idade dos Profissionais que registaram nos ultimos 12 meses mais de 6 incidentes.

Idade dos Profissionais de Saude Inquiridos

Frequéncia Percentage Percentagem Percentagem

m valida acumulativa
Valido 21 aos 30 anos 5 21,7 21,7 21,7
31 aos 40 anos 9 39,1 39,1 60,9
41 aos 50 anos 7 30,4 30,4 91,3
51 aos 60 anos 2 8,7 8,7 100,0

Total 23 100,0 100,0

Relativamente a influéncia do sexo do profissional de saude na notificacido de
incidentes/eventos adversos ndo ha registos bibliograficos acerca desta relacdao nem
documentos que comprovem que existe influéncia, no entanto o investigador achou que seria

pertinente analisar também esta questao.
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O servico onde o profissional desempenha a sua funcao de acordo com os estudos analisados e
referenciados na revisao bibliografica, influencia a notificacdo de incidentes, uma vez que
nem todos os servicos tém a mesma probabilidade de ocorréncia de erros e os servicos onde a
probabilidade é maior a exigéncia por parte dos profissionais também aumenta o que
normalmente faz com uns profissionais estejam mais motivados a notificar do que outros
(FRAGATAEMARTINS,2004; LIN ET AL,2012). Na investigacdo desenvolvida esta tematica é abordada na

hipotese H4, e verificou-se a existéncia duma correlacao significativa.

Ainda no seguimento da ideia anterior (relativamente ao servico), analisa-se a questao Q2
também relacionada com esta tematica, uma vez que pretende analisar se existe uma relacao

significativa entre a seguranca no servico e o registo de incidentes.

Q2: A notificacdo de Incidentes/Eventos Adversos depende do grau de seguranca do

servico?

De modo a analisar esta relacdo, foi criada a hipdtese H5 ” Existe uma relacdo entre a
notificacdo de incidentes pelos profissionais de salde e a seguranca do doente” e obteve-se o

resultado apresentado na tabela 7.

Tabela 7- Resultado da aplicacao do Teste Qui-quadrado para analisar a hipotese H5, elaboracao

propria
Testes qui-quadrado
Valor Df Significdncia Sig. (2 lados)
Qui-quadrado de 32,990° 25 0,131
Pearson
Razdo de 27,434 25 0,335
verossimilhanca
Associacao Linear por 0,537 1 0,464
Linear
N de Casos Validos 134

Através da tabela 7 é possivel observar que a hipotese H5 foi rejeitada uma vez que o seu
coeficiente de correlacao é superior a 0,05. Conclui-se que na amostra em questdo nao existe
relacao estatisticamente significativa entre a notificacao de incidentes/eventos adversos nos

Ultimos 12 meses e a seguranca do doente no servico.

Todavia, a tabela 8 permite averiguar que os inquiridos que classificam a sua seguranca do
seu servico como muito boa (30 inquiridos) sao os que apresentam menos nimero de
notificacdes nos ultimos 12 meses (0 notificacoes). Esta situacdo pode ser analisada de duas
formas diferentes, por um lado o sistema de registo de incidentes/eventos adversos da ULSNA
comecou a ser introduzido nos servicos desde 2014 e nestes servicos existe uma cultura de
prevencao do erro desde essa altura que minimiza os erros e aumenta seguranca do doente.

Por outro lado, os profissionais embora estejam perante um sistema de notificacao anénimo e

58



Gestao de Risco - Analise de um Sistema de Registo de Incidentes e Eventos Adversos numa Unidade de Salde

embora o questionario também seja anonimo tém receio de descrever a situacao real do
servico. Sao diversas as referéncias bibliograficas que referem como principal justificacao
para a nao notificacao o medo de punicao, os processos disciplinares e a fiabilidade do
sistema nomeadamente: “...0s obstaculos na implementacao deste tipo de metodologia sao
essencialmente os aspetos culturais, ou seja, o medo da punicao e da culpabilizacao e um

“olhar cético” de alguns profissionais para a fiabilidade...” (Ramos& TRINDADE,2013)

Tabela 8 - Tabela resultante da relagdo entre a notificacdo de incidentes/eventos adversos e a
seguranca do servico

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes se notificou a ocorréncia de incidentes/eventos adversos * Classificagcao

da seguranca do doente no servico Tabulacdo cruzada

Contagem
Classificacdo da seguranca do doente
no servico
]
vl g & £ g
g 2| 2 E
Nos ultimos 12 meses, Nenhum 0 5 30 28 2 0 65
quantas vezes se 1 a 2 incidentes/eventos 1 1 11 13 1 0 27
notificou a ocorréncia de adversos
incidentes/eventos 3 a 5 incidentes/eventos 0 2 9 13 1 0 25
adversos adversos
6 a 10 incidentes/eventos 0 0 1 7 0 1 9
adversos
11 a 20 incidentes/eventos 0 1 3 0 0 0 4
adversos
21 ou mais incidentes/eventos 0 1 0 3 0 0 4
adversos
Total 1 10 54 64 4 1 134

A gravidade do incidente/evento adversos também tem um peso significativo na notificacao

ou nao do incidente, a questao 3 foi construida neste sentido.
Q3: A notificacdo de Incidentes depende da gravidade do incidente?

Por sua vez a hipotese H6: “Existe uma relacdo entre a notificacdo de incidentes pelos
profissionais de salde e a gravidade do incidente/eventos adversos” foi formulada com o
intuito de verificar essa mesma situacdao. A tabela seguinte (tabela 9) apresenta um resumo

do resultado da analise da hip6tese anteriormente mencionada.
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Tabela 9 - Resumo da analise da notificacdo de incidentes em funcdo dos tipos de gravidade dos
incidentes, elaboragao propria

Tipo de incidente Coeficiente de significancia
E detetado e Corrigido antes de afetar o doente 0,185
Nao tem perigo potencial para o doente 0,026
Poderia Causar dano ao doente, embora ndo tenha ocorrido 0,131
Provoca dano moderado 0,130
0 dano é tragico (morte, incapacidade ) 0,708

De acordo com a tabela 9 conclui-se que existe apenas relacao estatisticamente significativa
entre a frequéncia de notificacoes e a gravidade do incidente/evento quando este nao “tem
perigo potencial para o doente”, em todos os outros casos a relacao nao é estatisticamente

consideravel, porque o coeficiente de significancia é superior a 0,05.

Em resposta a questao Q3, pode-se dizer que de acordo com os coeficientes de significancia
obtidos, a notificacdo s6 depende da gravidade quando o incidente/evento adverso nao
apresenta perigo potencial para o doente. Este facto ocorre porque, de acordo com o que foi
pesquisado na fase conceptual da investigacao o principal motivo que faz com que haja um
baixo nimero de notificacdes é o medo da punicdo, consequentemente, os profissionais de
saude registam os incidentes quando estes ndo acarretam perigo e nao ha motivos para
punicdo, “..varios obstaculos no registo de incidentes...dificuldade dos profissionais em

aceitarem o erro... e receio de repercussoes dentro da instituicao...” (RAMOS&TRINDADE,2012)

No entanto, existe uma situacao contraditoria, uma vez que na revisao bibliografica também
se constatou que é obrigatorio registar todos os incidentes/eventos adversos muito graves que
envolvem morte do doente ou doencas infecto-contagiosas e no presente estudo verifica-se
que 77 dos inquiridos diz que quando o “dano é tragico”, nos Ultimos 12 meses nunca
notificou o incidente/evento adverso. Especula-se que estes dados nao vao ao encontro da
realidade, porque um questionario nunca € um método de recolha de dados muito fidedigno,
uma vez que nao é possivel saber se a resposta dada € a real ou ndo. Neste caso, os inquiridos
nao devem ter respondido de forma real a questdo 5 e adulteraram as respostas, embora o
inquérito seja andnimo existe sempre o medo da punicdo. Em suma, as respostas a questao 5
do questionario nao vao ao encontro da realidade, ja que os incidentes/eventos adversos que
conduzem a morte do doente tém de ser sempre notificados ou entdo os profissionais nao

estao a proceder de acordo com o que esta estipulado pela DGS.
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4.3 Analisar a percec¢ao dos profissionais de saude acerca do

sistema de notificacao de Incidentes/eventos adversos.

E extremamente importante tentar perceber o que os profissionais de saide acham do
sistema de notificacao de incidentes/eventos adversos para que possam ser feitas alteracoes
no sentido de melhor o sistema e motivar os profissionais a notificarem. Se o sistema for de
facil acesso, facil compreensao, anonimo e o feedback ao registo for rapido, os profissionais

sentem-se mais motivados a notificar (LAce, 2012;RAMOS& TRINDADE&,2013).

No seguimento da ideia anterior e tendo em consideracao que existe um sistema de
notificacao de incidentes recente na ULSNA, em funcionamento desde maio de 2015,
comecou-se por tentar perceber quis as caracteristicas que os profissionais valorizam num

sistema de notificacdo, para isso construiram-se as seguintes questoes:
Q4: “Quais as principais caracteristicas que um sistema de notificacao devera ter?”

Q5: “Qual a opinido dos Inquiridos acerca do sistema de notificacdo de incidentes/eventos

adversos informatico SAGRIS?”

Q6:”Como é que os profissionais de saude classificam o Sistema informatico de notificacao
de incidentes/eventos adversos implementado na ULSNA?”

As respostas as questoes anteriores foram dadas através duma analise estatistica feita em

SPSS, onde se verificou o seguinte:

Tabela 10 - Analise da Opinido dos inquiridos acerca de um sistema de notificacdo de
incidentes/eventos adversos, elaboracao propria.

Estatisticas descritivas

N Minimo Maximo Média Desvio
Padrao

O sistema de registo de incidentes deve ser 136 0 5 4,04 0,969
informatizado
O sistema de registo de incidentes deve ser 136 1 5 3,82 0,912
obrigatério
O sistema de registo de incidentes deve ser 135 1 5 3,76 1,134
confidencial
O sistema de registo de incidentes deve ter sessées 135 0 5 3,67 0,921
de esclarecimento
O sistema de Registo de incidentes deve ser anénimo 131 1 5 3,00 1,376
N valido (de lista) 127

A tabela 10 permite verificar que a maioria dos inquiridos concorda com todas as

caracteristicas referenciadas. A informatizacao do sistema de registo de incidentes/eventos
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adversos é a caracteristica que apresenta maior grau de importancia (4,04) e o menor é o

anonimato (3).

Relativamente ao anonimato pode-se ainda observar (Tabela 11) que 16,1% dos inquiridos diz

que discorda totalmente com o facto do sistema ser anénimo e 21% discorda.

Tabela 11 - Tabela com a opinido dos inquiridos acerca do anonimato do sistema de registo

O sistema de Registo de incidentes deve ser anénimo

Frequéncia Percentagem Percentagem Percentagem
valida acumulativa
Valido discordo 23 16,1 17,6 17,6
totalmente
Discordo 30 21,0 22,9 40,5
sem opinido 26 18,2 19,8 60,3
Concordo 28 19,6 21,4 81,7
concordo 24 16,8 18,3 100,0
totalmente
Total 131 91,6 100,0
Ausente 99 12 8,4
Total 143 100,0

Todavia, estes dados sdo um tanto ou quanto incompativeis, uma vez que, o anonimato do
sistema de registos deveria ser uma mais-valia para aumentar o registo de incidentes e isso
nao se verifica. Se as notificacdes forem anonimas ndo existe razao para represalias, o medo

de punicao deveria ser menor e a motivacao para denunciar erros maior.

Assim, em resposta a questdo Q4 “Quais as principais caracteristicas que um sistema de
notificacdo devera ter?”, constata-se que de acordo com a opinido dos inquiridos a ordem de
preferéncia das principais caracteristicas de um sistema de registo de incidentes/eventos
adversos € a seguinte: em primeiro lugar deve ser informatizado, seguidamente obrigatorio e
confidencial, as sessdes de esclarecimento mensal ndo é uma caracteristica muito
significativa e por Gltimo anonimato é a caracteristica menos importante para a populaciao

inquirida.
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Tabela 12 - Resumo da analise efetuada a Questdo 11 do inquérito, elaboracéo proépria

Caracteristica do sistema SAGRIS Grau de Opinidao mais

significativo (%)

Ambiente de trabalho amigavel 68% sem opiniao

46% concorda

Facil Acesso 51% sem opiniao

48% concorda

Permite que o registo de incidentes/eventos adversos seja feito rapidamente 57% sem opiniao

47% concorda

A utilizacdo do sistema informatico permite aumentar o numero de 61% sem opiniao
incidentes/eventos adversos 40% concorda
A utilizacdo do sistema informatico aumenta a eficacia do seu trabalho 63% sem opiniao

40% concorda

O feedback relativamente ao registo de eventos/incidentes é mais rapido 69% sem opiniao

40% concorda

Os sistemas de registo de incidentes/eventos adversos, informatizado é mais 69% sem opiniao

eficiente 39% concorda

A tabela 12 permite verificar que entre 40% a 50% dos inquiridos concorda com as
caracteristicas do sistema de notificacdo implementado na ULSNA, nomeadamente o facil

acesso com 48% “concordo” e o registo mais rapido também com 47% de “concordo”.

Logo, considerando a Q5 “Qual a opiniao dos Inquiridos acerca do sistema de notificacao de
incidentes/eventos adversos informatico SAGRIS?” pode-se dizer que o ambiente de trabalho
€ amigavel, o acesso facil e a rapidez de registo, sao algumas das caracteristicas a que os
inquiridos dao maior valor e apreciam no sistema implementado recentemente na ULSNA. No
entanto, existe um problema grave que tem de ser analisado uma vez que, mais de metade
dos inquiridos nao manifesta a sua opiniao acerca do sistema, a figura seguinte permite
averiguar esta situacao além de responder a questdao Q6: “Como é que os profissionais de
saude classificam o Sistema informatico de notificacdo de incidentes/eventos adversos

implementado na ULSNA?”
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Figura 5- Grafico da classificacdo do sistema de registo de incidentes/eventos adversos SAGRIS.

Através do grafico da figura 5 é possivel ver que cerca de 41% dos inquiridos nao conhece o
sistema. Muito provavelmente, esta € a justificacdo para a maioria destes na questdao 11 do
inquérito ndo manifestar a sua opinido acerca do sistema SAGRIS. O sistema foi implementado
ha relativamente pouco tempo, constatando-se através dos dados que tem de se investir mais

na sua divulgacao.

Quanto a questao Q6, “Como é que os profissionais de salde classificam o Sistema
informatico de notificacdo de incidentes/eventos adversos implementado na ULSNA?”,
conclui-se que os poucos inquiridos que conhecem o SAGRIS tém uma opinido aceitavel acerca
deste sistema, uma vez que, os 63% o classificam como “aceitavel” e 26% como “muito bom”.
O importante € mesmo aumentar a divulgacdo uma vez que, quem o conhece tem uma
opinidao positiva acerca do mesmo. Esta ideia é reforcada pelas pesquisas efetuadas nesta
area “..investimento na formacédo dos profissionais e na divulgacdao das medidas de melhoria
na sequéncia do relato motivaram os profissionais para o relato e a sua adesao foi crescente
ao longo dos anos, com um grande aumento apo6s a introducao do relato on-line...”

(RAMOSE& TRINDADE, 2013)

Perceber a opinido dos inquiridos acerca do sistema é uma questao pertinente, no entanto
analisar os fatores que os levam a nao registar € fundamental para perceber o que esta mal e
0 que deve ser melhorado. A questao Q7 “Quais os fatores que influenciam a nao notificacao
de incidentes/eventos adversos?”, foi criada com esse intuito de tentar perceber

precisamente o porqué de nao notificar.
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Tabela 13 - Motivos responsaveis pela nao notificacdo de incidentes/eventos adversos

Motivos que conduzem a nao notificacdo

Grau de Opinidao mais

significativo (%)

Néao esta suficientemente esclarecido acerca do sistema de registo

15,4% discorda totalmente

32,2% concorda

Nao recebe feedback dos registos efetuados

11,2% discorda totalmente

25,9% concorda

As circunstéancias ou evolugao do caso frequentemente nédo tornam

necessario o registo

13,3% discorda totalmente

32,2% concorda

Quando ha muito trabalho esquece-se de registar

21,7% discorda totalmente

30,8% concorda

O registo néo é feito informaticamente

24,5% discorda totalmente

16,1% concorda

O sistema de registo nao é acessivel

21,7% discorda totalmente

18,2% concorda

Nao sabe quais os incidentes que devem ser registados

26,6% discorda totalmente

23,1% concorda

O registo contribui pouco para a qualidade dos cuidados

28,7% discorda totalmente

13,3% concorda

Desde que se aprenda com o incidente, ndo vé necessidade de o discutir e

registar

23,8% discorda totalmente

6,3% concorda

Tem receio de um processo judicial

37,1% discorda totalmente

9,1% concorda

Receia afetar a credibilidade da instituicao

30,8% discorda totalmente

4,2 % concorda

Os seus colegas ndao apoiam o registo

32,2% discorda totalmente

5,6% concorda

Receia afetar a sua credibilidade

35% discorda totalmente

3,5% concorda

Receio de um processo disciplinar

43% discordo totalmente

13,3% concordo

Nao quer que o caso seja discutido em reuniao

38,5% discorda totalmente

4,2% concorda
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Tendo em atencdo a tabela 13 e respondendo a questdao Q7, observa-se que os principais
motivos que os inquiridos referem como responsaveis da “nao notificacdao”, resultam dos
seguintes fatores: a gravidade ou a evolucao do incidente/evento adversos na opiniao do
profissional ndo tornam necessario o registo (32,2% dos inquiridos concorda); falta de
esclarecimento acerca do sistema, “nao esta suficientemente esclarecido acerca do sistema”
(32,2% dos inquiridos concorda); excesso de trabalho “Quando ha muito trabalho esquecem-se

”»

de registar ” (30,8% dos inquiridos concorda) e por ultimo falta de feedback “nao recebe
feedback dos registos efetuados” (25,9% concorda). Estes sao os acontecimentos considerados
mais relevantes uma vez que a percentagem de individuos que concorda é superior a que

discorda ou discorda totalmente.

Revendo a literatura utilizada na elaboracdao da fase conceptual, verifica-se que as
justificacdes para a nao notificacao referidas pelos inquiridos fazem parte do grupo de fatores
responsavel pelo nimero reduzido de registo de incidentes a nivel mundial. No entanto, o
receio de processo disciplinar ou judicial (a punicao) é outro dos motivos mais inumerado
pelas referéncias bibliograficas (Lace,2010;LIN ET AL, 2012) para justificar a falta de notificacdo e
no presente estudo apresenta uma percentagem muito baixa, apenas 9,1% concorda com o

facto de recear um processo judicial e 13,3 receia um processo disciplinar.

4.4 Analisar a percecao dos profissionais de saude acerca da

Seguranca do Doente

A preocupacao com a seguranca do doente tem vindo a aumentar com o decorrer dos anos,
valorizando assim a investigacdo na area da seguranca do doente e a necessidade de
desenvolver e avaliar o impacto de solucdes inovadoras capazes de acrescentar valor
relativamente aos ganhos clinicos, criando assim um sistema de salde cada vez mais

preocupado com a seguranca do doente.

Deste modo, um dos primeiros passos para aumentar a seguranca do doente é tentar perceber
e analisar a opinido dos profissionais de salde acerca deste tema. Estes lidam diretamente
com o doente no dia-a-dia e tém um papel fundamental na qualidade dos servicos prestados

ao doente.

Tendo em consideracao o que foi referido anteriormente, analisar a percecao dos
profissionais de salde acerca da seguranca do doente é um dos objetivos principais desta
investigacao para que se possa tracar o perfil de seguranca existente nesta unidade de saude

e futuramente poder vir a melhor a qualidade dos servicos aqui nela prestados.

Neste sentido de atingir este objetivo, foi criada a questdao Q8 “Qual a percecao dos
profissionais a cerca da seguranca do doente no seu servico”, que tem como finalidade avaliar
a opinidao dos inquiridos acerca da seguranca do seu servico. O grafico seguinte permite

visualizar as respostas obtidas,
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Figura 6 - Grafico da Opinido dos inquiridos acerca da seguranca do servico

O grafico da figura 6 permite verificar a que a maioria dos inquiridos classifica o seu servico
com um grau de seguranca aceitavel (48,2%) e 39,57% diz que a seguranca no seu local de
trabalho é muito boa, tendo em consideracdo a questao Q8 pode-se dizer que a seguranca do

doente na opiniao dos inquiridos é “boa”.

Outro aspeto importante que permite também avaliar a seguranca do servico é o nimero de
incidentes/eventos adversos ocorridos nesse mesmo servico. Afim de, averiguar esta situacao
criou-se a questdo Q9 “Qual o nimero médio de incidentes que ocorreram nos Ultimos 12

meses?”. A tabela seguinte permite responder a esta questao.
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Tabela 14 - Namero de incidentes/eventos adversos ocorridos nos ultimos 12 meses

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes observou a ocorréncia de incidentes/eventos adversos

Frequéncia Percentagem Percentagem Percentagem
valida acumulativa
Valido 1 a 2 incidentes/eventos 42 29,4 29,4 29,4
adversos
Nenhum 36 25,2 25,2 54,5
3 a 5 incidentes/eventos 30 21,0 21,0 75,5
adversos
6 a 10 incidentes/eventos 18 12,6 12,6 88,1
adversos
11 a 20 incidentes/eventos 10 7,0 7,0 95,1
adversos
21 ou mais 7 4,9 4.9 100,0
incidentes/eventos adversos
Total 143 100,0 100,0

A tabela 14 permite constatar que nos Ultimos meses a maioria dos inquiridos observou entre
1 a 2 incidentes no seu servico com uma percentagem de 29,4%, seguidamente 25,2% nao
observou nenhum tipo de incidente e 21% observou entre 3 a 5 incidentes. Respondendo a
questao Q9, pode-se dizer que nos ultimos 12 meses o niUmero médio de incidentes que se

verificou nos Ultimos 12 meses varia entre um e dois incidentes.

0 valor aferido é muito baixo tendo em consideracao que anualmente nos EUA em cada 100
episodios de internamento existiam cerca de 10 incidentes adversos em 50% conduziam a um
aumento do tempo de internamento. Em Portugal um estudo efetuado pela Escola Nacional
de Saude Pulblica evidencia uma taxa de incidentes de 11,1%, semelhante ao que acontece

nos EUA, em suma constata-se que o valor obtido na questao Q9 esta muito longo do real.

Outro aspeto importante que deve ser analisado para responder ao objetivo relacionado com
a seguranca do doente é a relacdo entre a seguranca do doente e o servico. E relevante
perceber se existem diferencas de seguranca entre os diversos servicos da unidade. A questao
Q10 “A seguranca do doente depende do servico?” permite abordar esta situacao através da

analise da hipotese H7 “Existe uma relacdo entre a seguranca do doente e o servico.”

De acordo com o teste do Qui-quadrado o coeficiente de significancia é superior a 0,05, logo
a questao H7 é rejeitada, nao existe relacao estatisticamente significativa entre a seguranca
do doente e o servico. Todavia, de acordo com a tabela seguinte é possivel analisar quais os

servicos segundo a opiniao dos inquiridos apresenta maior seguranca para o doente.
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Tabela 15 - Relacdo entre a Seguranca do doente e o servico

Servico em que trabalha * Classificacdo da seguranca do doente no servico Tabulagdo cruzada
Contagem
Classificacdo da seguranca do doente no .
servico E g
o 2| €| 3 s | E| 8%
S8 2| g| £ F| £
g2 %8| £ g -
g 2| £ 5 =
Servico em que UClI 0 3 6 0 0 0 9 66,67%
trabalha Urgéncia 0 1 8 20 1 1 31 25,8%
C. Externa 0 0 4 6 0 0 10 40%
Imagiologia 0 0 0 1 0 0 1 0%
Patologia 0 0 1 0 0 0 1 1%
Psiquiatria 0 0 1 3 1 0 5 20%
Hospital Dia Oncologia 0 0 2 3 0 0 5 40%
Cir. Ala Esquerda 0 1 5 0 0 0 6 83%
Obstetricia/ginecologia 0 1 0 3 0 0 4 0%
Med. Ala Direita 1 0 3 1 0 0 5 60%
Med. Ala Esquerda 0 3 4 10 1 0 18 22,2%
Ortopedia 0 2 6 6 0 0 14 42,86%
Pediatria 0 0 3 1 0 0 4 75%
Unid. Cui. Paliativos 0 0 7 0 0 0 7 100%
Centros de Saude 0 0 3 10 1 0 14 21%
Outros 0 0 2 3 0 0 5 40%
Total 1 11 55 67 4 1 139 39,57%

Apds a analise da tabela 15 observa-se que os servicos, de acordo com a opinido dos
inquiridos, sao classificados com um grau de seguranca para o doente equivalente a “Muito
Bom” sao: a Unidade de Cuidados Paliativos (100%), a seguir a Cirurgia Ala Esquerda com 83%,

posteriormente segue-se a Pediatria com 75% e a Unidade de Cuidados Intensivos 66,7%.

Relativamente aos dados recolhidos na Unidade de Cuidados Paliativos é dificil verificar se
estes dados sdo veridicos ou ndo, uma vez que, este tipo de servico se destina a pessoas em
estado terminal. Quanto aos restantes servicos, a Cirurgia e a Unidade de Cuidados Intensivos
segundo as referéncias bibliograficas sao dos servicos mais criticos no que se refere ao registo
de incidentes (FracaTa,2006). O servico de Pediatria também deve ser dos servicos que deve ter
maior seguranca para o doente, porque os pacientes sao criancas, logo os incidentes assumem
consequéncias muito graves, por exemplo um incidente associado a administracdo inadequada

de uma dose de farmaco pode ser letal.
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4.5 Analisar quais os principais incidentes/eventos adversos

notificados

Identificar os principais incidentes/eventos adversos notificados é o uUltimo objetivo do

trabalho de investigacao desenvolvido. Neste sentido, foi criada a questao Q11 “Quais os

incidentes/eventos adversos que mais ocorreram e quantos destes foram notificados?”. A

tabela seguinte reine um conjunto de dados que permite responder a questdao proposta

anteriormente.

Tabela 16 - Analise dos Incidentes/eventos adversos que ja ocorreram e do seu registo

8 5 5

] ) s 3

£ T E| 5 &

s o °
Avaria ou defeito de material/dispositivos médicos 37,8% 41,3% 79,1%
Conflitos com doentes 25,9% 12,6% 38,5%
Contagem incorreta de compressas numa cirurgia 1,4% 1,4% 2,8%
Corpo estranho retido pés cirurgia 0,7% 0,7% 1,4%
Desaparecimento de valores objetos pessoais do doente 23,1% 16,1% 39,2%
Disfungdes do sistema informatico 49,7% 34,3% 84%
Erro de administracdo de medicamento ou produto farmacéutico 10,5% 3,5% 14%
Erro de administracdo de sangue 2,8% 2,1% 4,9%
Erro de avaliacdo do estado de saude do doente 11,9% 4,9% 16,8%
Erro de identificacdo do doente 23,1% 7% 30,1%
Erro de prescricdo de medicamento ou produto farmacéutico 23,1%% 8,4% 31,5%
Erro do local a operar 2,8% 0,7% 3,5%
Erro na interpretacdo de um exame 0% 6,3% 6,3%
Erro relacionado com anestesia 0% 1,4% 1,4%
Esquecimento do exame, analise ou preparacdo do doente 24,5% 7,7% 32,2%
Falta de material clinico e medicamentos 48,3% 23,1% 71,4%
Falta de material/alimentos/roupa 0% 21% 21%
Falta de processo do doente nas consultas 16,8% 0% 16,8%
Infecdes associadas a cuidados de saude 32,2% 9,8% 42%
Lesdo de outros 6rgaos numa cirurgia 7% 0,7% 7,7%
Morte Inesperada 10,5% 11,9% 22,4%
Prescricdo incorretamente preenchida ou ilegivel 23,8% 6,3% 30,1%
Queda dos doentes 18,9% 44,1% 63%
Transmissao de informacdo médica errada 18,9% 4,9% 23,8%
Troca de relatoério médico 7,7% 3,5% 11,2%

A tabela 16 possibilita analisar com base nas respostas dadas pelos inquiridos desta

investigacdo, os incidentes/eventos adversos que ocorrem com maior frequéncia e os que sdo
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registados. O grafico que segue foi elaborado com base nesta tabela e permite observar
melhor quais os incidentes/eventos adversos que mais ocorrem independentemente de serem

registados ou nao.

m Avaria ou defeito de
material/dispositivos médicos
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compressas numa cirurgia
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cirurgia
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Figura 7 - Grafico dos incidentes/eventos adversos que mais ocorrem

O grafico da figura 7 possibilita a resposta a questaio Q11 e demonstra que os
incidentes/eventos adversos que mais ocorrem sao: “Disfuncao do sistema informatico” 84%,
“Avaria ou defeito de material/dispositivos médicos”, 79,10%, “Falta de material clinico ou

medicamentos, 71,4% e “Queda de doentes, 63% ”.

Porém, analisando a tabela 16 observa-se que alguns grupos de incidentes/eventos adversos
ocorrem com alguma frequéncia, mas ndo sao registados pelos varios motivos ja enunciados
ao longo desta investigacdo, como por exemplo: “infecdes associadas aos cuidados de satde”,
32,2%; “Esquecimento do exame”, “analise ou preparacdo do doente”, 24,5%; “Erro de

identificacao do doente”, “Erro de prescricao”, entre outros com cerca de 23%.

Outro acontecimento interessante que se pode observar na tabela 16, é o facto de existir uma
percentagem de 10,5% de incidentes relacionados com “Morte inesperada” que nao sao
registados. Isto € muito pouco provavel uma vez que os incidentes/eventos adversos
relacionados com a morte de doentes, tem de ser obrigatoriamente notificado. Assim,
constata-se que por um lado o questionario nao € um método muito fidedigno para a recolha
de dados, uma vez que, os inquiridos sao livres de dar a resposta que quiserem mesmo que

esta nao tenha grande sentido como é o caso. Por outro, os profissionais nao estao a respeitar
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a obrigatoriedade de registar os incidentes relacionados com a morte de doentes e neste caso

ha um indicador de falta de cumplicidade com as politicas de seguranca da instituicao.

4.6 Analise da entrevista efetuada ao responsavel do gabinete

de risco.

Foi efetuada uma entrevista ao responsavel do gabinete de risco, entrevista esta criada com
base no que foi pesquisado para a elaboracao da fase conceptual desta investigacao. A
entrevista € composta por 7 questdes de resposta curta (ANEXO Il) que foram respondidas

pelo responsavel do risco da unidade de saide em estudo e de seguida serdo analisadas.

A questao 1 e 2 da entrevista permitem analisar a opinidao do responsavel do gabinete de risco
acerca do que é um sistema de registo de incidentes/eventos adversos e da sua importancia.
Em resposta a estas questdes, o responsavel de risco referiu que o sistema de registo de
incidentes contribui de forma inequivoca para a seguranca do doente e que a melhoria dos
cuidados de saude prestados depende da analise dos erros cometidos, consequentemente é

indispensavel criar um sistema que permita analisar os erros, afim de, os evitar futuramente.

A questao 3, 4, 5 da referida na entrevista, tém como finalidade averiguar quando comecou a
ser implementado o sistema de notificacao de incidentes/eventos adversos na referida

instituicdo e quantos incidentes/eventos tém sido notificados anualmente.

As respostas as questdes anteriores referem que foi em 1999 que pela primeira vez que se
tentou implementar um sistema de notificacdo no ambito de um processo de acreditacao,
mas este nunca se consubstanciou. No entanto, foi apenas em 2014 que teve inicio a
formacao dos profissionais de salde para a importancia do registo de incidentes e
consequentemente, iniciou-se a notificacdao em papel. Neste ano foram feitos 38 registos de
incidentes. Em maio de 2015 foi criado o primeiro sistema de notificacao de
incidentes/eventos adversos da ULSNA designado por SAGRIS - Sistema de Apoio a Gestao de

Risco

A questdo 6 da entrevista permite comparar o nimero de registos efetuados no modelo em

papel com o nimero de registos efetuados pelo sistema informatico e obtém-se o seguinte:

Tabela 17 - Resumo do Registo de Incidentes/Eventos Adversos na ULSNA

Tipo de sistema de Notificacdo de Incidentes/Eventos adversos | 2014 | 2015

Sistema de Notificacdo em papel 38 48
SAGRIS (em funcionamento desde maio 2015) 0 72
Total 48 120
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A tabela 17 permite observar que houve um aumento significativo do nimero de notificagoes
do ano 2014 para o 2015, principalmente depois do sistema de notificacdo passar a ser
informatizado. Esta situacdao € reforcada por varios estudos analisados durante a fase
conceptual que defendem que o sistema de registo informatizo € uma mais-valia para os
profissionais de salde registarem, existe um aumento significativo na adesdao destes

profissionais a notificacao.

A ultima questao da entrevista, questdao 7, permite analisar as sugestdes de melhoria do
responsavel de risco para que os profissionais se sintam mais motivados a notificar.
Relativamente a esta questdo, o responsavel de risco afirma que a motivacdo passa pela
capacidade de gerar resultados, quanto mais rapido e eficiente for o feedback do sistema
maior sera a confianca dos profissionais, no entanto, este refere também que a formacao

nesta area € também uma mais-valia.

Apos a analise dos dados recolhidos através dos questionarios foi possivel responder a todas as
questodes e atingir os objetivos propostos pelo investigador, porém verifica-se que nem todas
as hipoteses sdo aceites ou seja nem todos os dados recolhidos estdao de acordo com o que é
relatado na fase conceptual e seria de esperar de acordo com outros estudos efetuados e
analisados durante a revisdo bibliografica. Todavia, o objetivo principal do trabalho de
investigacao nao € recolher dados idénticos aos referidos na literatura mas sim estudar uma
situacao real e comparar com o que ja existe de modo a contribuir para o desenvolvimento da

investigacao nessa area.

O capitulo seguinte permite fazer a ponte entre os dados obtidos e a revisao literaria da fase
conceptual de modo a tirar conclusdes que possam servir para a melhoria continua na
prestacdo de cuidados de salde e no aumento da seguranca do doente, bem como, contribuir
para um aumento dos conhecimentos relacionados com a implementacao de sistemas de

registo de incidentes/eventos adversos em Portugal.
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Capitulo 5 - Conclusao

O ultimo capitulo de um trabalho de investigacdao € a conclusdo, pois esta deve indicar a
posicao do investigador face aos resultados obtidos. As conclusdes nao sao apenas um resumo,
consistem “...num conjunto de enunciados concludentes ou julgamentos acerca dos resultados
negativos ou positivos da investigacao, indicam como podem ser aplicados na pratica ou se

”»

tém uma significacdo clinica...” (FormiN,2006). Neste capitulo o investigador discute em que
medida os resultados correspondem as bases tedricas que guiaram a investigacao,
consequentemente refere as limitagdes com que se deparou ao longo do estudo de
investigacdo e no final fornece ainda sugestdes de melhoria e questdoes que podem ser

analisadas em investigacoes futuras.

5.1 Consideracdes Finais

Apesar do evidente interesse que a seguranca do doente tem despertado a nivel mundial, ha
necessidade de desenvolver mais estudos sobre a implementacao de sistemas que permitam
registar os incidentes/eventos adversos e motivar os profissionais de satde a utilizarem esses

mesmos sistemas, para que os erros sejam analisados e no futuro possam ser evitados.

Em Portugal, as questdes relacionadas com a seguranca do doente e em particular com, a

13

ocorréncia de eventos adversos “..tem sido alvo de uma crescente preocupacdo para as
organizacdes de salde, para os decisores politicos, para os profissionais de salde e para os

seus utentes e suas familias...” (UVA,A. ET AL 2010)

A seguranca do doente é considerada um problema de salude pulblica, consequentemente as
unidades prestadoras de cuidados de salide tém uma crescente preocupacao em implementar
medidas que visem a prevencao e diminuicdo dos acontecimentos indesejaveis, que podem

resultar da prestacao de cuidados de salde.

A implementacdo e monitorizacdo de medidas e indicadores que permitam controlar e
assegurar a seguranca do doente é da responsabilidade do gabinete de gestdo de risco e uma
dessas medidas consiste na necessidade de garantir a notificacdo de eventos adversos e
incidentes, que possam vir a provocar danos nos doentes. Neste sentido, surge a necessidade

de criar os sistemas de notificacao de incidentes e eventos adversos.

Este estudo de investigacdo foi elaborado com vista a analisar a problematica relacionada
com a seguranca do doente, nomeadamente no que diz respeito a um sistema de notificacao
de incidentes/eventos adversos de uma unidade local de salde. A investigacdo realizada
permitiu analisar um sistema de registo de incidentes/eventos adversos implementado
recentemente na ULSNA para que fosse possivel avaliar a percecao dos profissionais acerca do

sistema, uma vez que, a implementacao de um sistema deste tipo é um processo lento, para
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o qual é necessaria a colaboracao e motivacdo dos profissionais e da propria instituicao, a

qual deve incidir numa politica de cultura de seguranca do doente.

Neste sentido, foram definidos objetivos de estudo e criadas questdes de investigacao cuja
resposta foi dada com base nos dados recolhidos, através de questionarios aplicados aos

enfermeiros e médicos da instituicdo, entrevistas e observacao direta.

Considerando o nUmero de questionarios entregues, cerca de 500 e no nUmero de
questionarios respondidos, cerca de 143, conclui-se que a colaboracdo e a motivacao dos
profissionais de salde desta instituicdo no que diz respeito ao assunto relacionado com a
notificacdo de incidentes é baixa, uma vez que apenas 28,6% dos profissionais respondeu ao

questionario.

Deste modo, observa-se que seria importante valorizar temas como a seguranca do doente e a
qualidade em salde, na formacao dos profissionais. Comecando pela estruturacdo curricular
da formacdo académica dos mesmos, como sugere um estudo efetuado no Reino Unido, que
conclui que os alunos cuja formacao incide sobre a seguranca do doente estao mais alerta
para este assunto do que aqueles que nao foram sensibilizados neste sentido (MacHIN&JONES,

2013).

Relativamente a caracterizacdo da amostra obtida, constata-se que é essencialmente
constituida por inquiridos do sexo feminino, € uma amostra relativamente jovem, a maioria

tem menos de 50 anos, sendo composta essencialmente por enfermeiros.

Como ja foi referido varias vezes ao longo do trabalho, o investigador definiu quatro objetivos
principais para esta investigacao e o primeiro consiste em observar os fatores que influenciam
a adesdo a notificacdo de incidentes/eventos adversos, criaram-se cinco hipdteses de estudo
e testou-se a sua veracidade. Da hipotese H1 conclui-se que esta era rejeitada, uma vez que
a profissdao nao influenciava a notificacdo de incidentes. No entanto, este resultado nao
coincide com o que foi recolhido e analisado na fase conceptual da investigacao onde se
constatou que em alguns estudos elaborados noutros paises referem que os enfermeiros sdo os
que mais registam os incidentes/eventos adversos relativamente aos médicos, “...cerca de
68,9% dos registos sao feitos por enfermeiros e 1,1% por médicos...” (LN ET AL, 2012). Porém,
observa-se que amostra é essencialmente constituida por enfermeiros e embora nao seja
valida a hipotese H1, os enfermeiros sao a classe profissional que respondeu em maioria aos
questionarios, mostrando maior disponibilidade em falar acerca do assunto investigado,

contrariamente aos médicos.

Quanto ha hipotese H2, que tem como finalidade analisar a relacdo entre o sexo e a
notificacdo, conclui-se que a hipotese ndao é valida. Nao existem estudos que facam
referéncia a esta relacdo, mas o investigador achou pertinente verificar se esta caracteristica

poderia influenciar a notificacao.
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A hipétese H3 avalia uma possivel relacao entre a idade e a notificacao de incidentes, tendo-
se comprovado que esta hipotese também foi rejeitada, contrariamente ao que seria de
esperar tendo em atencao os dados observados na revisdo bibliografica que afirmam que “...
nos EUA refere que 58,1% dos registos sao efetuados por profissionais mais novos...” (LN ET AL,
2012). Relativamente hipotese H4, conclui-se que esta é estatisticamente significativa e que a
notificacdo de incidentes esta relacionada com o servico hospitalar. Este facto ocorre porque
a motivacao dos profissionais para a notificacao pode ser influenciada pelas chefias de cada
servico e tendo em consideracao o grau de exigéncia das diferentes especialidades médicas. A
notificacdo de incidentes esta intimamente ligada com a formacao dos profissionais nesta
area, os profissionais que habitualmente estudam temas relacionados com a qualidade e a
seguranca, estao mais sensibilizados para o registo de incidentes e esta formacao depende do

servico onde estao inseridos e da exigéncia dos servicos (MACHINE&JONES, 2013).

Quanto a hipotese H5 foi rejeitada, tendo-se concluido que a notificacdo de incidentes nao
era influenciada pela seguranca do doente, porém, os inquiridos que classificam a seguranca
do seu servico como “muito boa” sdo os que apresentam menos nimero de notificacées nos
Ultimos 12 meses. Estes dados sdo um tanto ou quanto contraditorios uma vez que, o registo
de incidentes é uma das principais formas de monitorizar a seguranca do doente, sendo
assim, constata-se que os inquiridos ndao manifestam realmente a sua opinido no que diz
respeito ao registo de incidentes ou a seguranca e um dos principais obstaculos a
implementacao destes sistemas € o medo da punicdo. “Os obstaculos na implementacao deste
tipo de metodologia sao essencialmente os aspetos culturais, ou seja, o medo da punicao e da
culpabilizacdo e um “olhar cético” de alguns profissionais para a fiabilidade...” (Ramos&
TRINDADE,2013). Relativamente a resposta inicial, conclui-se que de acordo com os dados
estatisticos recolhidos, o Unico fator que influencia a notificacdo de incidentes € o servico

onde o profissional trabalha.

Ainda dentro do mesmo objetivo, o investigador achou pertinente verificar se efetivamente o
registo de incidentes depende da gravidade do mesmo. Consequentemente criou uma
hipotese H6 para responder a esta questdao e averiguou que a hipdtese so é valida quando o
incidente nao é grave. Este resultado esta totalmente desfasado das referéncias bibliograficas
pois a literatura analisada afirma que os incidentes que conduzem a morte tém de ser
obrigatoriamente notificados, logo os incidentes mais notificados deveriam ser os mais graves
(DGS,2015). Este resultado pode ser justificado pelo medo de punicao em relatar a realidade,
embora seja um inquérito anénimo os inquiridos podem nao ter revelado a realidade, sendo
esta uma das principais desvantagens dos questionarios, o investigador nao consegue

controlar a realidade das respostas dadas.

Uma vez que, o primeiro objetivo do trabalho foi atingido, de seguida procede-se ao resumo
da analise de dados do objetivo dois que consiste na avaliacdo da percecao dos profissionais

acerca do sistema de notificacao. Inicialmente foi colocada uma questao Q4, que tem como
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funcao identificar de acordo com a opinidao dos inquiridos as principais caracteristicas de um
sistema de notificacdo, que segundo a bibliografia (Leapre,2002; Ramos&TRINADADE,2013) devera ser:
Ndo punitivo, Anénimo, Independente, Confidencial, Analisado por peritos, Agindo a tempo
(feedback rapido), Facultativo e Informatizado. Em resposta a questao Q4, observa-se que os
inquiridos concordaram com todas estas caracteristicas no geral, e a informatizacdao do
sistema foi a caracteristica mais referenciada. Ou seja, o facto do sistema ser informatizado
motiva a adesdo por parte dos profissionais de salde. Todavia, no que diz respeito ao
anonimato do sistema, os dados obtidos ndao eram os espetaveis (tendo em consideracao a
revisdo literaria) dado que, 21% dos inquiridos discorda com o anonimato do sistema de
notificacdo, enquanto que, na maioria dos estudo analisados esta € uma das caracteristicas
mais importantes de um sistema de notificacdo. Segundo Fragata (2006) um sistema de

{3

analise de incidentes/eventos adversos deve ser andnimo porque se for “...personalizado

acaba por se criar um ciclo de medo e de fuga, por receio de represalias...”.

Posteriormente, criou-se uma outra questao, a Q5 que permite avaliar a opiniao dos
profissionais acerca do sistema de notificacdo informatizado - SAGRIS. Esta questao é
extremamente importante uma vez que, o sistema informatizado foi implementado na ULSNA
ha relativamente pouco tempo, Maio de 2015 e a opinido dos inquiridos pode contribuir para o
aperfeicoamento do mesmo. Em resposta ha questdo Q5, pode-se dizer que: o ambiente de
trabalho amigavel, o acesso facil e a rapidez de registo, sdo algumas das caracteristicas as
quais os inquiridos ddao maior enfase e apreciam no sistema implementado recentemente na
ULSNA. Contudo, existe um grave problema que tem de ser analisado, dado que, mais de
metade dos inquiridos ndo respondeu a esta pergunta no questionario, ou seja, nao

manifestou a sua opiniao acerca do sistema.

No seguimento da questao anterior, foi criada a questao Q6 afim de, verificar qual a opiniao
acerca do SAGRIS. Concluiu-se que, cerca de 41% dos inquiridos “nao conhece” o sistema e
aqueles que o conhecem classificam-no como “aceitavel”, (63%) e “muito bom” (26%) ou seja,
o sistema implementado é viavel mas ainda ha muito a fazer no que diz respeita a sua
divulgacdo e importancia para a seguranca do doente. Estes resultados sdao perfeitamente
normais considerando que o sistema foi implementado em 2014 em formato papel e
recentemente em formato digital, noutros hospitais ocorreu o mesmo, segundo
Ramos&Trindade (2013) no Centro Hospitalar Lisboa Central, a adesao ao sistema nos
primeiros anos foi muito baixa e tendencialmente foi aumentando ao longo dos anos. No
entanto, o sistema ja existe ha 13 anos, mas para isso é preciso investir na formacao e
motivacao dos profissionais, bem como na divulgacao das medidas de melhoria resultantes do

registo de incidentes.

Para terminar o segundo objetivo de investigacdo, criou-se uma questao Q7, para perceber
quais os fatores que influenciam a nao notificacao. Pretende-se analisar o que leva a uma

sub-notificacdo, uma vez que em 2014 apenas foram registados 48 incidentes e no ano de

77



Gestao de Risco - Analise de um Sistema de Registo de Incidentes e Eventos Adversos numa Unidade de Salde

2015 foram registados 120 incidentes, comparativamente com estudos efetuados pela Escola
Nacional de Salde Publica em Portugal estima-se que ocorrem dez eventos adversos em cada
100 episodios e que ha semelhanca de outros paises, verificou-se uma taxa de incidéncia de
11,1% que conduzem a um aumento do tempo de internamento (RAmos&TRINDADE, 2013), OS

valores registados na ULSNA sao muito baixos.

Os profissionais inquiridos afirmam que os baixos indices de notificacdo resultam
essencialmente do facto da “gravidade do incidente nao justificar o registo”, cerca de 32,2%;
“falta de esclarecimento acerca do sistema” é outro dos fatores apontados,32,2%; “excesso
de trabalho”, 30,8% e “auséncia de feedback dos registos efetuados”, 25,9%. Estes dados
estao de acordo com os resultados de outros estudos efetuados em Portugal e noutros paises.
Num estudo efetuado no Reino Unido, grande parte dos profissionais nao registam incidentes
menos graves porque ndo percebem a sua importancia na prevencao de erros futuros, o que
esta errado, é necessario formar e sensibilizar os profissionais acerca da importancia que o
registo de pequenos incidentes pode ter na seguranca do doente (MacHiNg&JonEsm 2014). A falta
de esclarecimento acerca do sistema também é referenciada em diversos estudos como um
dos principais motivos para a sub-notificacdo, mais uma vez constata-se que € importante
formar os profissionais de salde. A auséncia de feedback como motivo para a nao notificacao
também é detetada no estudo efetuado por Ramos&Trindade (2013) e este foi um dos
principais motivos que conduziu a criacdo de um sistema informatizado que facilite a troca de
informacao entre os diferentes profissionais. Na ULSNA a informatizacao do sistema aumentou
significativamente a notificacdo de incidentes, tendo-se verificado que foram efetuados mais
registo desde maio de 2015 (quando foi implementado o SAGRIS) do que no ano inteiro de
2014 e metade de 2015, sendo que, em 2014 foram efetuados 38 registos, de janeiro de 2015

a maio cerca de 48 e desde maio de 2015 com o SAGRIS foram feitos 72 registos.

Porém, a resposta a questdo Q7, também tem aspetos um tanto ou quanto contraditorios
relativamente ao que é relatado nos estudos analisados na fase conceptual, dado que o medo
da punicao, de processos disciplinares sao enumerados como um dos principais motivos para
nao notificarem os incidentes (LaGe,2010;LIN ET AL, 2012) € no presente estudo os inquiridos nao

apontam esse facto como justificacao para o reduzido registo de incidentes.

Apos ter sido analisada a resposta a estas quatro questoes, verifica-se que o segundo objetivo
do trabalho foi atingido, passando assim par o terceiro objetivo que consiste em perceber
qual a opiniao dos inquiridos acerca da seguranca do doente na ULSNA. Esta analise € crucial
para perceber efetivamente a situacdo atual da unidade e a posteriori tomar medidas no
sentido de melhorar a seguranca. Afim de, atingir este objetivo foi criada uma questao Q8
que permite averiguar a opinidao dos inquiridos acerca da seguranca e observou-se que a
maioria classifica a seguranca do seu servico com um grau de seguranca aceitavel cerca de
48,20% e cerca de 40% diz que é “muito boa”, ou seja, apesar de o nimero de registo de

incidentes ser baixo os profissionais assumem uma politica de seguranca na sua pratica diaria.
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No seguimento do objetivo relacionado com seguranca do doente na ULSNA, foi analisado o
numero de incidentes ocorridos nos Gltimos 12 meses (questao Q9) e constatou-se que 29,1%
dos inquiridos observou entre “1 a 2 incidentes” no seu servico e aproximadamente 25% dos
profissionais inquiridos “nao observou” nenhum tipo de incidentes, estes dados por um lado
revelam que a ULSNA presta cuidados de salde com qualidade e seguranca, no entanto, tendo
em consideracao o nimero de incidentes que ocorrem anualmente também se constata que a
maioria dos profissionais nao registam os seus erros nem revelam a realidade do dia-a-dia,
mesmo tratando-se de um questionario anénimo e um estudo confidencial como é o caso. Esta
conclusdo vai ao encontro de Lage (2010), que afirma que “...a investigacdo dos ultimos 10
anos mostra que pelo menos 10% dos doentes admitidos em estabelecimentos hospitalares vao
sofrer danos decorrentes da prestacao de cuidados...poucos profissionais registam os seus

erros ...”.

Outro aspeto a ter em consideracdo quando se fala de seguranca do doente é o servico
hospitalar em questdo, pois a preocupacao com a seguranca nao é igual em todos os servicos.
Os servicos onde a probabilidade de errar é maior, ou onde os danos resultantes do erro sao
mais graves, sao aqueles em que o grau de exigéncia também deve ser maior. Fragata (2006)
afirma que a atencao deve ser direcionada para os servicos onde os danos resultantes do erros

€

sdo mais graves, “...tradicionalmente a atencdo tem sido focada para os blocos operatorios,
tendo em conta as cirurgias e anestesias e para os cuidados intensivos, servicos de transfusao
e diagnostico...”. Sousa, et al (2011) atestam também que os eventos adversos ocorreram em
44,6% dos servicos de cirurgia. No seguimento desta ideia foi criada a Q10, com o intuito de
verificar se o grau de seguranca dependia do servico e conclui-se que sim, sendo que o0s
servicos que classificam o grau de seguranca como “Muito Bom” sao: a Unidade de Cuidados
Paliativos, 100%; a cirurgia com 83%; a pediatria com 75% e os cuidados intensivos com 66,7%,
efetivamente o resultado obtido esta em concordancia com o espetavel, tendo em

consideracao as referencias de Fragata (2006) e Sousa et al (2011).

Uma vez avaliada a seguranca do doente na ULSNA, passa-se para o quarto e Ultimo objetivo
do projeto de investigacao que consiste em analisar os principais incidentes/eventos adversos
notificados, através da questdao Q11.Tendo-se concluido que os incidentes que mais ocorrem
sdo: “disfuncdo do sistema informatico” 84%, “Avaria ou defeito de material/dispositivos
médicos”, 79,10%, “Falta de material clinico ou medicamentos, 71,4% e “Queda de doentes,
63% ”. Dados estes apoiados pelas referéncias bibliograficas que comprovam que noutros
estudos realizados a maioria dos erros esta relacionada com processos organizacionais dos
servicos e nao diretamente com o profissional de modo individual (MacHiNg&JonEs, 2014). A queda
de doentes também é um dos incidentes mais registados. Um estudo efetuado em diversos
hospitais por D’Amour et al (2014) constatou que em 1000 pacientes dia, 7,5% tem
probabilidade de cair, quanto a falta de material clinico ou medicamentos, este estudo faz
apenas referéncia ao facto de cerca de 28% dos incidentes analisados estarem relacionados

com alteracoes do tempo de administracdo de medicamentos, ndo especifica se o incidente
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ocorre por falta de medicamento ou falha no processo de administracao propriamente dito.
Contudo, os dados analisados para dar resposta a questdo Q11, demonstram que cerca de
10,5% dos incidentes relacionados com “Morte Inesperada” nao sao registados, mais uma vez
se verifica que ou dados recolhidos por questionarios nao sio totalmente fiaveis, porque os
incidentes relacionados com a morte tém de ser obrigatoriamente registado. Ou entao, existe
uma falha por parte dos profissionais de salde, que nao estdo a cumprir a politica de
seguranca do doente implementada nas unidades de salde, uma vez que o registo é
obrigatério quando o os eventos graves incluem a morte inesperada, a morte de recém-
nascido relacionada com o parto, a reacdo a transfusdes sanguineas e a cirurgia a um local
errado do corpo humano, entre outros. Nestes casos é exigida por parte da OMS uma

investigacao e analise do evento (Lima,2011; LINET AL,2013).

Apos a analise dos objetivos definidos pelo investigador conclui-se que o gabinete de risco da
unidade em questao tem desenvolvido um bom trabalho no que diz respeito a seguranca do
doente, porque a maioria dos profissionais classifica o seu servico como sendo “muito bom”.
Contudo, ainda existe muito a fazer relativamente ao sistema de registo de incidentes, uma
vez que, o estudo efetuado permitiu observar que o nimero de registo de incidentes efetuado
anualmente é muito baixo e grande parte dos profissionais demonstra ndo conhecer o sistema
de registo informatico. E importante analisar os dados obtidos através do estudo efetuado e
tentar perceber o que pode ser melhorado, de modo a aumentar a motivacao dos profissionais
para o registo de incidentes, fazendo-os perceber a importancia deste mesmo registo para a

seguranca do doente e do servico em geral.

Em suma, todos os objetivos da investigacdo foram atingidos, embora nem todos os dados
obtidos estejam em concordancia com o que foi pesquisado na fase conceptual da
investigacdo. Porém, quando se faz uma investigacdo os dados resultantes nao tém de ser,
efetivamente iguais aos de estudos semelhantes, mas sim retratar de forma objetiva e critica
a realidade estudada. A analise critica numa investigacdo vai além de uma simples revisao ou
resumo de um estudo, consiste na descricao rigorosa das forcas e limites de um trabalho de
investigacdo. Um trabalho critico pode vir a servir de guia para futuras investigacoes, assim os
trabalhos de investigacao devem refletir a objetividade do estudo e contribuir de forma

construtiva para a investigacao de determinado assunto (ForTiN, 2006).

5.2 Limitacdo da Investigacao e Sugestdes para Futuros
Trabalhos

Considerando o que foi referido na conclusao dos dados da investigacao constata-se que o
investigador ao longo deste trabalho se deparou com algumas limitacoes, que em alguns casos
podem ter influenciado negativamente os resultados obtidos ou até ter impedido a verificacao
de algumas relacdes entre variaveis registadas noutros estudos e que neste, nao foi possivel

observar. De seguida sera feito um breve resumo das limitagdes encontradas para a realizacao
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deste estudo e que futuramente podem ser tidas em consideracao para a realizacao de outras

investigacdes na mesma area.

A primeira limitacao com que o investigador se deparou reside no facto da preocupacao com a
seguranca do doente ser um tema bastante recente, nomeadamente em Portugal o que faz
com que existam poucos estudos sobre esta tematica. Consequentemente, como sugestao
seria pertinente que as demais entidades e organizacoes de salde de todo o pais elaborassem

estudos acerca deste tema, contribuindo para uma maior evidéncia nesta area.

O facto da unidade em estudo ter um sistema de registo de incidentes/eventos adversos
muito recente faz com que grande parte dos profissionais nao conhecesse o sistema nem
estivesse familiarizado com o assunto e nao responde-se ao questionario de forma correta, ou
simplesmente nem sequer aderiu ao estudo. Assim, sugere-se que sejam tomadas medidas no
sentido de informar os profissionais acerca deste assunto, nao s na instituicido, mas ao nivel
da formacdo académica para que estejam mais sensibilizados com o tema e num proximo
estudo possam participar de forma mais ativa. Outra sugestao ainda no ambito da motivacao
dos profissionais de salde é a divulgacdo das melhorias resultantes do registo de incidentes,
as pessoas tendencialmente sdo mais ativas quando vém melhorias resultantes do seu
trabalho.

Seria também benéfico para a unidade de salde em estudo criar indicadores que permitissem
avaliar a seguranca do doente e a notificacdo de incidentes para que, no futuro seja possivel

avaliar a evolucao do sistema de registos implementado.

O questionario utilizado foi apenas aplicado a enfermeiros e médicos uma vez que sao estes
grupos profissionais que estao maioritariamente em contacto com o doente, no entanto, seria
interessante efetuar um outro estudo onde se incluissem todas os profissionais de salde,
nomeadamente técnicos superiores, os técnicos de diagndstico e auxiliares para que fosse
possivel ter uma visdao mais abrangente da seguranca do doente e de muitos outros incidentes

que ocorrem e nao sao relatados.

Por fim, seria relevante que existisse um sistema de registo de incidentes/eventos adversos
igualmente padronizado para todas as instituicoes de caracter obrigatério e gratuito que
tornasse possivel a partilha e comparacao de informacao. Embora o SNNIEA on-line tenha sido
lancado a 26 de Setembro de 2014 com esta finalidade, o feedback é lento uma vez que trata
dados a nivel nacional, o ideal seria criar uma aplicacao idéntica para todas as unidades que

trata-se apenas a realidade de cada unidade e reportasse os resultados finais a nivel nacional.
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ANEXO | -Questionario Aplicado
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QUESTIONARIO

Este questionario esta a ser aplicado na Unidade Local de Saide do Norte Alentejano, no
ambito de um estudo sobre a Gestao de Risco e o Sistema de Registo de Incidentes e Eventos
Adversos, desenvolvido no ambito do Mestrado em Engenharia e Gestdo Industrial na

Universidade da Beira Interior.

Este estudo de investigacao pretende abordar aspetos relacionados com a pratica diaria de
profissionais de salde ligados a prestacao direta de cuidados nesta unidade. Pretende-se
assim, analisar o sistema implementado e verificar se este vai ao encontro das necessidades

da instituicao.

Os dados recolhidos destinam-se exclusivamente ao estudo em causa, assegurando-se o seu

total anonimato e confidencialidade.
Agradecendo desde ja a disponibilidade e colaboracéao.

O preenchimento do presente questionario deve ser efetuado com uma cruz (x) nos

respetivos quadrados.
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A fim de melhorar a compreensao e preenchimento deste questionario, deve ter-se em

atencao as seguintes definicoes:

Seguranca do doente: “...consiste em evitar, prevenir e minimizar os eventos
adversos, procurando estabelecer uma relacdao entre a seguranca do doente e a
qualidade clinica...”

€

Erro: “..sdao as faltas de conformidade ou nao conformidade de um produto ou
processo em relacdo aos padroes pré-estabelecidos ou as especificacbes de
projetos...”

Evento Adverso - EA: “..diferente de um erro porque é uma situacao negativa que
ocorre na sequéncia de um tratamento, nao depende de uma doenca ou da co-
morbilidade associada a doenca. Normalmente existem trés tipos diferentes de
eventos adversos: incidentes, acidentes e near miss...”

Incidente: “...ocorre quando ha um desvio do plano terapéutico previsto, alteracao da
trajetoria de atuacdo, mas o plano final ndo é comprometido...”

. &

Acidente: “..quando ha alteracdo do plano inicial o qual origina danos secundarios
que por sua vez alteram o resultado final...”

Near miss: “..quando existe um acidente na trajetéria do plano inicial e este
acidente é detetado e corrigido atempadamente recuperando o acidente...”

€

Sistema de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos - SNIEA: “..medida
preventiva na prestacdo direta de cuidados de salde, que permite registar de forma
anonimo e confidencial o tipo de erros e suas causas, criando um historico de registo
de incidentes que permite compreender melhor o tipo de erro e evitar que estes se
repitam, melhorando a seguranca do doente...”
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| - PERFIL DO RESPONDENTE AO QUESTIONARIO

Neste grupo de questdes introdutorias, assinale com um (X) a resposta que corresponde a

sua situacdo em particular

1.Classe
Profissional
Médico(a)
Enfermeiro(a)

2.Sexo
Masculino
Feminino

Il -SISTEMA DE REGISTO DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS

4.Nos ultimos 12 meses, quantas vezes observou a ocorréncia de incidentes/eventos

adversos? (Escolha apenas UMA resposta, assinalando com um X)

3.ldade

21 a 30 anos

31 a 40 anos

41 a 50 anos

51 a 60 anos

> 60 anos

Nenhum

1 a 2 incidentes/eventos adversos

3 a 5 incidentes/eventos adversos

6 a 10 incidentes/eventos adversos

11 a 20 incidentes/eventos adversos

21 ou mais incidentes/eventos adversos

5. Quando ocorre um incidente/evento adverso, com que frequéncia é notificado no caso

de acontecerem os seguintes eventos? (assinale com um X o nivel de frequéncia)

1. Nunca

2.

Davamanéa

Por

3.

AV/~-wd=-1
4.

Maioria

das vezes

5. Sempre

E detetado e corrigido antes de afetar o doente

. Nao tem perigo potencial para o doente
. Poderia causar dano ao doente, embora nao tenha

Provoca dano moderado

1
2
3
ocorrido
4
5

0 dano é tragico (morte, incapacidade)
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6.Nos ultimos 12 meses, quantas vezes notificou a ocorréncia de incidentes/eventos

adversos? (Escolha apenas UMA resposta, assinalando com um X)

Nenhum

1 a 2 incidentes/eventos adversos

3 a 5 incidentes/eventos adversos

6 a 10 incidentes/eventos adversos

11 a 20 incidentes/eventos adversos

21 ou mais incidentes/eventos adversos

7.Dos incidentes/ocorréncias que a seguir se descriminam, identifique aqueles que ja

aconteceram no seu local de trabalho. Diga também se os registou por escrito. (assinale

com um X quando aplicavel)

o -

g | 2.2
€5 255

S | & ¢
]

1. Queda dos doentes

2. Avaria ou defeito de material/dispositivos médicos

3. Falta de material/alimentos/roupa

4, Falta de material clinico e medicamentos

5. Disfuncoes do Sistema informatico

6. Desaparecimento de valores/objetos pessoais do doente

7. Conflitos com doentes

8. Falta do processo do doente nas consultas

9. Erro de identificacao do doente

10. Erro de avaliacao do estado de salde do doente

11. Esquecimento do exame, analise ou preparacao do doente

12. Transmissao de informacdao médica errada

13. Erro de prescricdo de medicamento ou produto farmacéutico

14. Erro de administracao de medicamento ou produto farmacéutico

15. Prescricdo incorretamente preenchida ou ilegivel

16. Erro na interpretacao de um exame

17. Infecoes associadas aos cuidados de salde

18.  Troca de relatorio médico

19. Contagem incorreta de compressas numa cirurgia

20. Lesao de outros 6rgaos numa cirurgia

21. Corpo estranho retido pds cirurgia (compressas, pingas, outros)

22. Erro do local a operar

23. Erro relacionado com a anestesia

24. Erro de administracao de sangue

25. Morte inesperada
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8. Porque né&o notifica incidentes/eventos adversos?

(assinale com um X em todas as op¢oes conforme a sua opinido)

1o 22 1
$is5| Blgls
S12|/88|6|8§ 1
.48 1 Z519 19
~0O4NJ¢mO < ( 10 OH
1. Tem receio de processo disciplinar
2. Quando ha muito trabalho esquece-se de registar
3. Tem receio de um processo judicial
4, Os seus colegas nao apoiam o registo
5. Nao quer que o caso seja discutido em reuniao
6. Nao sabe quais os incidentes que devem ser
registados
7. As circunstancias ou a evolucao do caso
frequentemente nao tornam necessario o registo
8. Desde que se aprenda com o incidente, nao vé
necessidade de o discutir e registar
9. O registo contribui pouco para a qualidade dos
cuidados
10. Receia afetar a sua credibilidade
1. Receia afetar a credibilidade da instituicao
12. O sistema de registo nao é acessivel
13. O registo nao é feito informaticamente
14. Nao recebe feedback dos registos efetuados
15. Nao esta suficientemente esclarecido acerca do
sistema de registo

9. Como prestador de cuidados de salude diretos ao utente, quais os fatores e situacées

que na sua opinido contribuem para a ocorréncia de Incidentes/eventos adversos?

(assinale com um X)

Falta de conhecimento/necessidade de formacao dos profissionais

Inexperiéncia profissional

Desmotivacao

Falhas de comunicacao

Disfuncoes do sistema informatico

Sobrecarga horaria

Deficiente racio profissional de enfermagem/doente

Disfuncdes do sistema informatico de prescricdo de medicacdo CPC

Caréncia de recursos humanos no hospital

= I B I I B Il e B e

0. Errada concecao dos espacos de trabalho
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10. Na sua opinido o sistema de registo de incidentes/eventos adversos deveria ter as

seguintes caracteristicas? (assinale com um X em todas as opg¢des conforme a sua opinido)

Sem

2.Discordo
Opiniado

Discordo
Teoakalm = 3
3.
4.Concord
o

5.
Concordo

1.

Anonimo

Confidencial

Informatizado

Sessoes de esclarecimento mensais

Ul AN W N =

Obrigatorio

11. Qual a sua opiniado relativamente ao sistema de registo de incidentes/eventos
adversos em formato digital implementado na ULSNA (SAGRIS)? (assinale com um

Totalmoent

X)

22185 |2ie 1
585 |%g|8|8 i
w E v wo c c £
55| 8| £/8|8 1
<8 | N |m&| < {wof

1. Ambiente de trabalho amigavel

2. Facil acesso

3. Permite que o registo de incidentes/eventos

adversos seja feito mais rapidamente

4. A utilizacdo do sistema informatico permite

aumentar o nimero de incidentes/eventos adversos

registados

5. A utilizacdo do sistema informatico aumenta a

eficacia do seu trabalho

6. O feedback relativamente ao registo de

eventos/incidentes é mais rapido

7. O sistema de registo de incidentes/eventos

adversos informatico é mais eficiente

12. Como classifica o sistema de registo de incidentes/eventos adversos em formato
digital utilizado na ULSNA (SAGRIS)? (Escolha apenas UMA das respostas,
assinalando com um X):

Nao Conheco

Excelente

Muito Bom

Aceitavel

Fraco

S Il Bl B B e

Muito Fraco
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13. 13. Como classifica a seguranca do doente no seu servi¢o (Escolha apenas UMA das

respostas)
1. Excelente
2. Muito Boa
3. Aceitavel
4, Fraca
5. Muito Fraca

14. Qual o servico(s) em que trabalha?

1. Unidade de Cuidados Intensivos
2. Urgéncia
3. Consulta Externa
4, Imunohematoterapia
5. Fisioterapia
6. Imagiologia
7. Patologia
8. Psiquiatria
9. Hospital Dia de Oncologia
10. Saude Ocupacional
11.  Bloco Operatorio
12. Esterilizacao
13. Cirurgia Ala Direita
14. Cirurgia Ala Esquerda
15. Obstetricia/Ginecologia
16. Medicina Ala Direita
17. Medicina Ala Esquerda
18. Ortopedia
19. Pediatria/Neonatologia
20. Unidade de Cuidados Paliativos
21. Centros de Saude
22. Outros

Muito obrigada pela sua colaboracao,

Margarida Esteves
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ANEXO Il - Entrevista
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Entrevista

Esta entrevista, esta a ser aplicada ao Gestor do Gabinete de Risco, da Unidade Local de
Salde do Norte Alentejano, no ambito de um estudo sobre a Gestao de Risco e o Sistema de
Registo de Incidentes e Eventos Adversos, desenvolvido no ambito do Mestrado em Engenharia

e Gestao Industrial na Universidade da Beira Interior.

Este estudo de investigacao pretende abordar aspetos relacionados com a pratica diaria de
profissionais de salde ligados a prestacao direta de cuidados nesta unidade. Pretende-se
assim, analisar o sistema implementado e verificar se este vai ao encontro das necessidades

da instituicao.

As respostas recolhidas destinam-se exclusivamente ao estudo em causa, assegurando-se o

seu total anonimato e confidencialidade.

Agradecendo desde ja a disponibilidade e colaboracéao.
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1. Como gestor de Risco, qual a sua opinido acerca da implementacao de um sistema

de registo de incidentes/eventos adversos?

2. Como é que o sistema de registo de incidentes/eventos adversos contribui para a

seguranc¢a do doente?

3. Quando é que foi implementado pela primeira vez o sistema de registo de

incidentes/eventos adversos nesta unidade de saude?

4, Durante o ano de 2014 qual foi o numero total de incidentes/eventos adversos

notificados?

5. Quando é que o registo de incidentes/eventos adversos comecou a ser feito via on-

line através do SAGRIS?

6. Até ha data qual o foi o numero total de incidentes/eventos adversos notificado

através do SAGRIS?

7. Tem alguma sugestdo de melhoria que possa vir a aumentar o nimero de registo

de incidentes/eventos adversos?

Muito Obrigada pela sua colaboracao,

Margarida Esteves
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ANEXO Il - Pedido de Autorizacdao ao Conselho de Administracao

da Unidade de Saude em estudo
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A Exma. Sra. Presidente do Conselho de
Administracdo da Unidade Local de
Saude do Norte Alentejano — ULSNA

9 de Abril de 2015

Assunto: Pedido de Autorizagdo ao Conselho de Administragdo da Unidade Local de Saude do
Norte Alentejano para efetuar estudo na drea de gestdo de risco clinico, no ambito do
mestrado em Engenharia e Gestdo Industrial.

Exma. Sra.,

Eu, Margarida isabel Esteves, Técnica de Farmacia, a exercer fungdes nos Servigos
Farmacéuticos do Hospital Dr. José Maria Grande, venho por este meio pedir autoriza¢do para
implementar o protocolo/projeto de investigagdo no ambito do Mestrado em Engenharia e
Gestdo Industrial, da Universidade da Beira Interior, que me encontro a frequentar, sob
orientacdo do Sr. Professor Doutor Jodo Matias.

Deste modo, serdo respeitados e assegurados todos os principios éticos e de confidencialidade
inerentes a este tipo de investigacdo, garantindo-se o anonimato de todo e qualquer tipo de
dados recolhidos.

Apo6s a elaboragdo do projeto de investigagdo, comprometo-me a conceder a instituicdo o
acesso aos resultados e conclusdes da investigagdo, bem como os instrumentos de recolha de
dados.

Assim, solicito e agradego que considere o meu pedido de realizagdo de estudo, conforme
exposto, ficando a aguardar o deferimento do mesmo.

Com os meus cumprimentos,

4-3@3@@ S oo\l s \oler

(Margarida Isabel Esteves)
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SECRETARIADO

i
i Entrada N _30(SO 00 F

Data  OA | 4 1 A0
S B0,

E

|

{ =
Ces 5-dold
1slaheols™

98



Gestao de Risco - Analise de um Sistema de Registo de Incidentes e Eventos Adversos numa Unidade de Salde

ANEXO IV - Autorizacao ao Conselho de Administracao da

Unidade de Saude em estudo
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De:  Maria Luiza Lopes- Comissao de Etica DoC- I5
para:  Conselho de Administracao

c/¢

ASSUNTO: “Gestao do Risco- Andlise do Sistema de Notificacao de Incidentes e Eventos Adversos”.

DESPACHO/DELIBERACAQ
PARECER Ay o rAanoe corvFexrta S
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e <O, e
P * CONSELHD DE AGA%
—_— T
DORINDA CALHA, Pres i
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A mestranda em Engenharia e Gestao Industrial, Margarida Isabel Esteves, solicitou autorizacao para desenvolver
o projeto de investigacao, designadamente a aplicacao de um questiondrio, para realizacao da investigacao
subordinada ao tema supra mencionado, na Unidade Local de Satde do Norte Alentejano.

Junta toda a documentacdo, nomeadamente, projeto da investigacdo contendo os objetivos, enquadramento do
tema, metodologia (questdes de investigacao, objetivos gerais e especificos e tipos de estudo), Planificacao das
atividades e bibliografia em que se apoiou.

Cumpre-nos entao proceder a sua andlise e informar o seguinte.

1- Enquadramento do estudo

Refere a mestranda que o presente estudo tem o seu enquadramento no ambito da temdtica da qualidade em
satide, uma vez que devido a diversos fatores os consumos em cuidados de saude aumentaram e o tempo de
resposta acompanhou também esse aumento devido aos parcos recursos afetos atualmente ao setor da saude,
fruto da conjuntura econdmica que se vive.

Afigura-se pois premente a implementacao de sistemas de informacao e sequran¢a do doente, sendo poucas as
instituicoes que criam plataformas de registo de incidentes e efetuam o registo voluntdrio e confidente da
ocorréncia de incidentes.

A mestranda refere ainda como questoes da investigacao:

- Quais as principais carateristicas que um sistema de notificacao de incidentes e efeitos adversos, deve ter?

- Quais os motivos que influenciam o relato de incidentes ou eventos adversos?

Y

v
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INFORMACAO
o N. 10/2015, de 10 de agosto

Nesta sequéncia, a Comissao de Etica, delibera emitir parecer favoravel, a realizacao do estudo subordinado ao
tema: “Gestdo do Risco- Andlise do Sistema de Notificacao de Incidentes e Eventos Adversos”, propondo que seja

autorizada a recolha de informacao conforme solicitado.

A presente autorizacao deverd ter em conta que todos os dados recolhidos deverdo ser destruidos logo que o
estudo seja finalizado (compreendendo a sua apresentacdo/discussao, etc), devendo ainda os mesmos

prossequir apenas e somente o fim a que se destinam.

A decisdo que recair sobre a presente informacao, deverd ser notificada:
- A mestranda, Dr.” Margarida Isabel Esteves;

- Ao GIM para divulgacao dos questiondrios e sua disponibilizacao;

- A Comissao de Etica.

E tudo quanto cumpre informar

A Comissdo de Ftica para a Saude da ULSNA, E.R.E.

Anexo: Requerimento, anteprojeto do estudo.
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