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RESUMO

Sistema de notificacdo de eventos adversos numa unidade de saude
hospitalar: avaliagcdo do impacte da sua aplicagéo.

Estudos recentes, demonstram que 4 a 17% dos doentes hospitalizados séo
afetados por eventos adversos, 0 que levou ao desenvolvimento e
implementacdo de sistemas de notificacdo, como instrumento de melhoria da

seguranca do doente.

Este estudo foi realizado num hospital publico e teve por base o sistema de
notificacdo de eventos adversos existente. O objetivo geral definido foi: avaliar o
impacte do sistema de notificagcdo de eventos adversos na unidade saude
hospitalar, através de uma metodologia quantitativa. A técnica de recolha de
dados utilizada foi o inquérito por questionario, aplicado a 133 profissionais de
saude — Médicos, Enfermeiros e Profissionais das Tecnologias da Saude.

O sistema permite a notificagdo voluntaria e confidencial, contribuindo para uma
cultura de seguranca; facilita o registo de eventos adversos; motiva o0s
profissionais a notificarem; permite a notificagéo de incidentes que néo atingiram
0 doente «near miss»; e tem um papel importante na prevencdo de eventos

adversos.

Palavras — Chave: Qualidade em Saude, Seguranca do Doente, Gestéao do
Risco, Sistema de Notificacdo de Eventos Adversos.
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ABSTRACT

Adverse events notification system in a hospital medical unit: Evaluation of

the impact of its application.

Recent studies demonstrated that 4% to 17% of hospitalized patients are
affected by adverse events, this led to the development and implementation of
notification systems as a tool to improve patient safety.

This study was done in a public hospital and used as support the pre-existing
adverse event notification system. The overall objective defined for this study,
was to evaluate the impact of the adverse event notification system in a hospital
unit using a quantification method. The data gathering technique used was
inquiry by questioner to 133 heath professionals — Medical Doctors, Nurses and

Health Technology Professionals.

This system allows a voluntary and confidential notification, contributes to a
culture of safety, facilitates adverse event registration, motivates professionals to
notify, allows the notifications of incidents that did not affect the patient (near

misses) and has an important roll in the prevention of adverse events.

Key words: Health Quality, Patient Safety, Risk Management, Adverse Events

Notification System.
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Introducéo

O termo qualidade é muitas vezes utilizado em unidades de sadude como forma
de garantir a melhoria dos cuidados prestados aos doentes. A qualidade faz
parte do quotidiano de cada profissional, sejam, Médicos, Enfermeiros,
Profissionais da Tecnologias da Saude ou Gestores, que realizam as suas
intervengdes em torno do que os consumidores finais — 0s doentes — desejam e

necessitam.

Sempre que a melhoria continua dos cuidados for objeto de uma unidade de
saude, certamente, um dos primeiros passos sera definir o conceito de qualidade
em saude. Objetivamente, esta definicho tem um carater subjetivo e esta
rodeada de valores que terdo de ser reconhecidos — 0 que é qualidade para uns,

pode n&o o ser para outros.

A qualidade na saude foi pela primeira vez referida no século XIX, mas tera sido
no século XX, em finais de 1960, que teve a sua consistente definicdo, através
da triade — Estrutura, Processo e Resultados — apresentada por Avendis
Donabedian. Contudo, no final de 1990, inicio do ano 2000, surgiu uma nova

dimenséo da qualidade em saude — a Seguranca do Doente.

A seguranca do doente «patient safety» € uma dimensao relativamente recente
na gestdo das unidades de saude, tendo sido colocada no centro das politicas
dos sistemas de saude, apds a publicagdo do relatorio «To err is human» pelo
Institute Of Medicine (IOM), ao revelar que poderiam morrer anualmente entre
44000 e 98000 doentes, como consequéncia de acidentes no sistema de saude.
SO entdo, foi dada a devida énfase a questdo da seguranga do doente, através
da declaracdo dos acidentes e respetivas consequéncias para 0s doentes
(Fragata, 2011).

7

Efetivamente, a saude é uma atividade de risco que tem o seu enfoque no
doente, ao qual serdo imputados os danos causados, sejam fisicos ou psiquicos,
durante a prestagdo de cuidados de saude. Por este motivo, a seguranga do
doente passou a estar na primeira linha das preocupagbes de todos os
intervenientes «stakeholders» na pratica de cuidados — doentes, profissionais de

salde e gestores.

Até a relativamente pouco tempo, os esforcos realizados para assegurar a

seguranca dos doentes numa unidade saude hospitalar eram reduzidos.
12
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Embora, exista negligéncia em todos os sistemas, o problema da seguranca do
doente esta mais relacionado com o facto de haver profissionais competentes e
dedicados a trabalhar em servigcos absolutamente cadticos e desorganizados,
sem qualquer sensibilizacdo para a questdo da seguranca dos doentes, do que
com os erros e falhas individuais cometidos por esses profissionais (Carneiro,
2010).

Perante este cendrio, alguns paises, onde se destacam o Reino Unido, Canada,
Australia e Dinamarca, criaram agéncias de seguranca e realizaram estudos
retrospetivos de forma a identificar, analisar e prevenir os eventos adversos que
atingiram os doentes em consequéncia dos tratamentos. Em 2004, a World
Healtcare Organization (WHO) criou a «World Alliance for Patient Safety», que
estabeleceu alguns programas independentes para a seguranca do doente:
solugdes; investigacdo; reporte; aprendizagem; taxonomia; doentes e

estandardizagao.

Desde entdo, a abordagem da seguranca do doente sofreu algumas alteracdes
na forma como é entendida pelos profissionais de salde e pelas organizacoes,
nomeadamente, a desresponsabilizagdo do profissional responséavel pelo erro,
com consequente orientagdo para uma abordagem sistematica. Até aqui, a
questdo do erro, foi ignorada e considerada uma consequéncia natural da

incerteza e risco de uma pratica clinica progressivamente complexa e agressiva.

Neste campo complexo, que é a seguranga do doente, torna-se imperativo ter
uma ideia da frequéncia e natureza dos eventos adversos, contudo, o principal
problema relativamente aos eventos adversos, é a notificagdo da sua ocorréncia.
Como muitos eventos ndo tem tradugdo em termos de dano importante para 0s
doentes, torna-se dificil, ou quase impossivel, identificar a sua frequéncia,

natureza e consequéncias reais.

Para ultrapassar este problema de notificacdo «reporting», as unidades de
saude hospitalares implementaram sistemas de notificacao «reporting systems»,
para que os profissionais de saude possam reportar 0s eventos adversos de
forma voluntaria, anénima e confidencial, criando uma base de dados com
informacédo atualizada que pode, e deve, ser analisada retrospetivamente com o
objetivo de implementar medidas corretivas ou preventivas. Este relato tem como

objetivos: aumentar a sensibilizacdo aos erros e riscos inerentes ao tipo e local

13
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de trabalho; e gerar informacgéao de retorno para prevenir e corrigir as fragilidades

identificadas através da investigacé@o local do incidente e da andlise de varios
incidentes agregados.

N&o obstante a implementagéo de sistemas de notificagdo, enquanto ferramenta
de gestéo do risco, a percentagem de notificacdes realizadas € pequena, sendo
apontadas como causas: a percecao de que € inutil declarar os eventos porque
ndo houve repercussdes no doente; poderéo estar criadas condi¢cdes para acoes
disciplinares para o profissional envolvido; e a auséncia de relatérios sobre os

eventos adversos ocorridos.

A pratica de implementacdo de sistemas de notificacdo, é fortemente
recomendada por organismos internacionais, onde se destacam a WHO, o
Council of Europe e o IOM, em unidades de saude que foram submetidas a
processos de acreditacdo, seja através da Joint Commission on Acreditation of

Hospital Organizations (JCAHO) ou do King’s Fund Health Quality Service.

Assim, no contexto dos sistemas de notificagdo de eventos adversos, surge a
realizacdo deste estudo — exploratério/descritivo — através do qual se pretende
responder as seguintes questdes de investigacdo: Qual o impacte que o sistema
de notificacdo de eventos adversos de uma unidade hospitalar tem na politica da
Seguranca do Doente? Qual a percecao dos profissionais de saude acerca das
potencialidades do sistema de notificacdo de eventos adversos? Que tipo de
adesao, tém os profissionais de salde face ao sistema de notificacdo de eventos
adversos? Em que medida a informacgdo recolhida através da notificacdo é

utilizada na melhoria da qualidade e seguranca do doente?

O objetivo geral do estudo, pretende avaliar o impacte do sistema de notificacdo
de incidentes e eventos adversos numa unidade saude hospitalar. Dada a
pertinéncia e atualidade do tema, este estudo serd, certamente, um contributo
para melhor conhecer este instrumento de gestédo do risco, permitindo: i) Analisar
de que forma o sistema de notificagdo de incidentes e eventos adversos contribui
para a seguranca do doente na unidade de saude hospitalar; ii) Analisar a
percecdo dos profissionais de saude face as potencialidades do sistema; iii)
Identificar a frequéncia com que os profissionais utilizam o sistema de
notificacdo; e iv) Avaliar a opinido dos profissionais relativamente a importancia

da formac&o na notificacdo de incidentes e eventos adversos.

14
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A realizacao do estudo tem inicio numa abordagem conceptual do tema, através
de uma extensa revisao bibliogréfica, enquadrando-o no estado de arte atual.
Durante este processo, serdo abordados assuntos como a qualidade em saude,
a gestado do risco clinico, a seguranca do doente nas unidades hospitalares e

finalmente, os sistemas de notificacdo de incidentes e eventos adversos.

Posteriormente, serdo apresentadas as questdes de investigacdo e os objetivos
do estudo, assim como a metodologia adotada. Por ultimo, apresentam-se e
discutem-se os resultados, obtidos através do instrumento de recolha de
informacéo, as conclusbes e um plano de intervencdo socio organizacional na
unidade hospitalar onde decorreu o estudo.

15
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CAPITULO | — QUALIDADE EM SAUDE: CONCEITOS,
PRINCIPIOS E PRATICAS

1. Evolucéo e conceito de qualidade

A preocupacdo com as questdes da qualidade tem vido a crescer em todos os
sectores da sociedade atual, no entanto, estas preocupacfes sempre existiram e
sdo decerto intrinsecas a natureza humana. Todas as pessoas sdo a favor de

uma boa qualidade, em detrimento de uma ma qualidade.

No periodo em que as pessoas produziam o0s seus bens para consumo, atraves
de habilidades e persisténcia inerentes a cada pessoa, a qualidade podia ser
entendida como tudo aquilo que lhes proporcionava prazer e bem-estar.
Portanto, a nogcdo de qualidade é inerente ao ser humano, traduzindo-se nas

mais simples atividades do quotidiano.

Na década de 1930, surgiu a primeira abordagem sistematica da qualidade,
através da aplicacdo do sistema de controlo desenvolvido por Walter Shewhart,
no entanto, foi nos anos 80 que a gestédo da qualidade comecgou a ter uma maior
expressao. Os consumidores passaram a ser cada vez mais exigentes, no que
respeita a garantias da qualidade dos produtos, conduzindo a qualidade para
uma questdo complexa, tornando-se tanto mais complexa quanto 0s

consumidores a entenderem de diferentes maneiras® (Anténio & Teixeira, 2009).

Na perspetiva do controlo da qualidade, “a qualidade necessita de ser objetivada
e quantificada de forma a torna-la mensuravel”, de outra forma nao sera passivel
de controlo (Pires, 2000, p. 20). Para existir uma garantia de qualidade, esta
deve ser definida ou especificada em trés grandes divisdes: i) qualidade da
concecgdo, traduzindo as necessidades e expectativas do consumidor; ii)
qualidade do fabrico, que sera a medida em que o produto estara de acordo com
as especificacdes; e iii) qualidade na utilizagdo, que serd a medida em que o

produto desempenhe as fungbes que o consumidor espera dele. Deste modo, a

' Na linguagem dos consumidores, a qualidade pode ser entendida através de varios sinébnimos
para caracterizar produtos e servigos: «Excelente»; «Extraordinario»; «Muito bom», 0 que vem
colocar énfase no modo de perceber a qualidade. Desta forma, considera-se que a qualidade tem
uma grande carga de subjetividade, que a torna por vezes, dificil ou mesmo impossivel de medir
com precisdo (Pires, 2000).

16
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qualidade comeca com a identificacdo das necessidades do consumidor e com
as funcdes que o produto deve realizar (Pires, 2000).

Nao &, portanto, facil definir qualidade. A sua definicdo terd& como ponto de
partida alguns conceitos basicos e s6 entdo podera ser adaptada a cada sector
de atividade da sociedade, area ou produto. Alguns autores classicos, definiram
qualidade através de definicbes céleres e concisas, Juran (1974) definiu
qualidade como a “aptiddo ao uso”; Crosby (1979) refere que qualidade deve
estar em “conformidade com as especificagdes”; para Taguchi qualidade é “A
perda que um produto causa a sociedade depois de ser expedido e ndo as

perdas causadas por fun¢des intrinsecas para sociedade” (Pires, 2000, p. 33).

Na perspetiva de Edwards Deming, considerado por muitos o percursor do
movimento da qualidade a nivel mundial, qualidade é “O processo que conduz a
resultados através de produtos ou servicos que possam ser vendidos a

consumidores que ficardo satisfeitos” (Anténio, 2009, p. 29).

Mesmo assim, a qualidade tem sido entendida como um elemento que
acrescenta custos a produtividade. Para contrariar esta ideia, Deming
desenvolveu e aperfeicoou, um método? para a melhoria continua da qualidade,
através do ciclo Plan, Do, Check, Act (PDCA): Planear (P), fase do ciclo em que
se avaliam as area ou atividades em que € necessério intervir para obter uma
melhoria da qualidade; Executar (D), é a fase em que se verifica o inicio da
implementacdo da mudanca; Verificar (C), caracteriza-se pela fase de verificacdo
das medidas de mudanca e melhoria; Agir (A), esta Ultima fase é caracterizada
pela decisdo tomada face aos resultados obtidos no processo de melhoria da
gualidade (Anténio, 2009; Pires, 2000 & Sousa, 2010).

Ao longo da evolucdo e conceito da qualidade, ha a referir dois marcos
importantes dado o seu contributo na forma como a qualidade passou a ser
entendida. O primeiro marco foi o inicio da producdo em massa que teve como
base a Revolucdo Industrial, o segundo marco, bem mais recente, refere-se a
importancia dada ao sector dos servicos, onde se destacam 0s servicos com
atividades ndo comerciais, nomeadamente, os sectores do ensino e dos
cuidados de saude (Antonio, 2009).

? Este método, também denominado por Ciclo de Deming, tem tido uma vasta aceitagcao devido a
sua aplicacéo a todos os sectores de atividade de uma organizacao.

17



Sistema de notificacdo de eventos adversos numa unidade de saude hospitalar:
avaliacdo do impacte da sua aplicacéo

Ja no final do séc. XIX, apds todo o processo evolutivo e da sua transferéncia
para a area da saulde, a qualidade foi pela primeira vez abordada por Florence
Nightingale, ao identificar que morriam mais doentes nos hospitais, que na
comunidade, ainda que padecessem da mesma doenca. Como causas
principais, foram apontadas questdes de salubridade dos espacos onde

permaneciam os doentes.

Posteriormente, no inicio do séc. XX, Ernest Codman, referiu que, mesmo
avaliando um hospital pelo grau de limpeza, nimero de doentes, custos
suportados com os tratamentos ou pelo trabalho dos profissionais, esses

indicadores em nada traduziam o resultado final do tratamento.

Em 1951, por acédo de organizagbes médicas dos EUA e Canada, foi criada a
JCAHO que tinha como objetivo acreditar os hospitais em regime voluntario e
confidencial. Este processo veio a alterar-se quando o estado comecgou a
requerer servicos de saude acreditados por esta organizacdo, que passou,
assim, a ser uma organizacao pré-governamental (Fragata, 2006).

Terd sido entdo, em 1966, que Avedis Donabedian estabeleceu as bases
estruturadas da qualidade em salide através das dimensdes®: i) Estrutura, que
representa a arquitetura da organizacdo prestadora de cuidados, dos recursos
existentes (técnicos, humanos e financeiros) e a organizacdo do trabalho. Uma
estrutura sélida é uma condi¢do necessaria para um elevado nivel de qualidade
dos cuidados de saude; ii) Processo, que identifica as atividades que o0s
profissionais desenvolvem para dar resposta as necessidades dos doentes, que
incluem a decis@o ao nivel do diagnostico, do tratamento e da prevencao; e iii)
Resultados, que refletem os niveis de salde, os custos associados e fazem
necessariamente, a comparagao entre o que era esperado e o que na realidade
foi conseguido, possibilitando assim, a eficiéncia, a efetividade e a satisfacdo dos
utentes (Fragata, 2006; Rodrigues, 2009; Sousa, 2010).

No Reino Unido em 1984, Robert Maxwell, definia novas dimensbes para a

qualidade. O modelo de Maxwell operacionaliza a avaliacdo da qualidade

3 ~ ~ .o . .

A Estrutura o Processo e os Resultados, ndo s&o caracteristica da qualidade, mas sim,
dimensdes que contribuem para se perceber a presenca ou auséncia de atributos que definem a
qualidade. As dimens®es referidas sao indissociaveis, nao sendo possivel avaliar a qualidade dos

cuidados de saude pela avaliagdo isolada de qualquer uma das dimensdes.
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através de 6 dimensdes que possibilitam objetivar a sua medicdo e avaliagao: i)
Eficacia, indica a capacidade de atingir os resultados esperados com 0s recursos
disponiveis; ii) Eficiéncia, representa a capacidade de produzir um determinado
efeito com os menores recursos possiveis; iii) Aceitabilidade, reflete o grau de
satisfacdo dos utentes tendo em consideracdo as opinides e reclamacoes; iv)
Acessibilidade, refere as condicdes em que o0 acesso aos cuidados de saude é
feito pelos utentes; v) Equidade, representa a capacidade de respostas
diferentes a necessidades diferentes dos doentes (idade, sexo, religido); vi)
Adequacdo, refere a existéncia dos servicos disponiveis para responder as

necessidades sociais; (Fragata, 2006; Sousa, 2010).

Dos modelos possiveis de avaliar a qualidade, os modelos de Donabedian e
Maxwell sdo os mais utilizados e apresentam em comum, o facto de
operacionalizarem a qualidade em saude através de dimensdes que possibilitam
uma avaliagdo mais especifica, ao nivel das praticas e das politicas de avaliagdo

da qualidade.

Também o IOM, nos EUA, estabeleceu em 2001, seis dimensbes para a
gualidade em saude: i) Seguranca; i) Acesso no tempo; iii) Eficacia; iv)
Eficiéncia; v) Equidade; vi) Centrada no doente. A seguranga surge, entdo, como
uma dimensao central e indissociavel da qualidade em saldde que deve ser
associada a triade Estrutura, Processo e Resultados (Fragata, 2011). Nesta
perspetiva, pode ainda ser acrescentada a qualidade, uma quinta dimenséo* — a
Satisfacdo dos utentes — que esta diretamente relacionada com a expetativa que
os doentes tém em relacdo aos cuidados de salde e aos resultados obtidos.
Contudo, esta dimensdo estd implicita na seguranca, isto €, ninguém ficara
satisfeito se surgir alguma intercorréncia durante a prestacdo de cuidados, que

resulte dano para o doente.

Atualmente, na sociedade moderna, a qualidade em salde é entendida de uma
forma mais simples através da triade: Efetividade (eficacia e eficiéncia);
Satisfacdo dos doentes (experiéncia adquirida); e Seguranca (cuidados de

saude isentos de complicacdes) (Fragata, 2011).

* A qualidade na saude constitui-se, assim, pelo somatdrio de cinco dimensdes: Estrutura,
Processo, Resultado, Seguranca e Satisfacéo do doente.
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Com base nas consideracdes efetuadas ao longo deste capitulo, pode dizer-se,

gue a evolucdo da qualidade tem sido notoria, sendo atualmente, um fator de

confiangca em qualquer sistema de saude, quer para os doentes, quer para 0s
profissionais e sociedade.

1.1. Avaliacdo da qualidade em saude e o percurso portugués

A preocupacdo com questbes da qualidade tem vindo a aumentar nos ultimos
tempos, estando na sua origem, varios fatores contributivos onde se enumeram:
i) a contencdo dos custos; ii) a maior atencdo da populacdo aos aspetos da
gualidade; iii) a qualidade é cada vez mais um fator de escolha; e iv) a alteracdo
dos mecanismos de financiamento. A introducdo do risco financeiro, para os
prestadores de cuidados, deixa algum receio de uma diminuicdo da qualidade
(Barros, 2003).

Contudo, falar de qualidade em saulde, implica ter presentes trés conceitos
importantes: missao, produtos, e satisfacdo do cliente. Efetivamente, ndo é
possivel satisfazer os clientes — doentes — se 0s servicos nao forem adequados
as necessidades e se 0 seu atendimento ndo estiver previsto na missdo da
organizacdo. Neste contexto, qualidade pode ser entendida como a “Adequagéao
dos servigos (produtos) a «missdo» da organizagcdo comprometida com o pleno
atendimento das necessidades de seus clientes”. Esta definicdo pode ser
aplicada a qualquer organizagcédo prestadora de cuidados, “independentemente
da sua natureza, dimensdo, complexidade e tecnologia utilizada” (Mezomo,
2001,p. 111).

Varias séo as definicbes utilizadas para caracterizar a qualidade em saude,
algumas até consideradas muito vagas, podendo ser resumidas como “deve ser
feito o melhor possivel”. Para melhor enquadrar a qualidade em saude,
destacam-se as definicdbes do Sistema Portugués da Qualidade e do I0OM,

citadas por Pedro Pita Barros (1999, p. 3).

“Qualidade na saude é satisfazer e diminuir as necessidades e ndo responder a
procura, oferecendo mais; é ser proactivo para prevenir e dar resposta e ndo para
a procura de novas oportunidades de mercado; € reunir integradamente como
atributo a efetividade, eficiéncia, aceitabilidade e a equidades e nédo a exigéncia

Unica de aceitabilidade” (Sistema Portugués da Qualidade, 1998)
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“Qualidade em saude é o grau em que os servicos de saude aumentam a
probabilidade de resultados de salde desejaveis e sdo considerados com a

pratica profissional corrente” (Institute of Medicine 1990).

O aspeto fundamental destas definicbes, deve-se ao facto de estarem centradas
na organizacdo interna da unidade prestadora de cuidados. Desta forma,
qualidade significa ter um processo produtivo que implique a utilizacdo de
recursos da melhor forma possivel. Apesar das mais variadas definicdes de
gqualidade, todas elas convergem para a importancia da satisfacdo do doente ou

do consumidor dos bens ou servi¢os que lhe sdo apresentados.

Mas, qualidade dos cuidados de saude, ndo implica apenas satisfacdo do
doente, mas também, o respeito pelos direitos fundamentais da pessoa humana
que devem ser preservados e garantidos. E um dever da unidade prestadora de
cuidados, reconhecer o valor da vida e da saiude bem como a dignidade das
pessoas e respeitd-las integralmente. Estamos entdo a “falar de direitos
fundamentais da pessoa humana enquanto doente ou utentes de unidades de
saude” (Faria, 2010, p. 103). Entenda-se como direitos fundamentais, o direito a

vida e o direito a integridade fisica e mental.

Para melhor compreender a qualidade nos cuidados de saude, é necessario em
primeiro lugar compreender dois conceitos importantes: salude e cuidados de
saude. A OMS em 1978 considerou saude como “ um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga ou
enfermidade”. O segundo conceito, cuidados de saulde, é entendido como “um
servi¢co abrangente fornecido com o objetivo de produzir mudangas nos estados

fisiopatoldgicos e/ou psicoldgicos das pessoas” (Ferreira, 1999, p. 98).

Os cuidados de saude devem, entéo, ser eficazes e eficientes, obtendo assim o
maximo beneficio com os recursos existentes. Atualmente, sdo caracterizados
pelo recurso a novas tecnologias e profissionais especializados nas mais
diferentes areas de intervencdo. Os consumidores destes cuidados de saude,
cada vez mais exigentes e conhecedores do que € qualidade, esperam obter
beneficios resultantes da combinacdo destes recursos. Desta forma, as
organizacbes e a prestacdo de cuidados de saude de hoje, sé&o
determinantemente influenciadas pelo aumento das expectativas e grau de

exigéncia dos cidadaos (Sousa, 2010).
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No que respeita a avaliacdo da qualidade em saude, € necessério identificar em
primeiro lugar algumas caracteristicas da qualidade. “A qualidade nao é um valor
absoluto”, pode ter significados diferentes em contextos diferentes e ndo pode
ser medida através de uma escala quantitativa. A qualidade é multidimensional,
contribuindo para ela diversos fatores, “alguns aspetos podem ser objetivamente
medidos”, por exemplo o tempo de espera, no entanto, outros, sao mais
dificilmente medidos, por exemplo, “a relagdo estabelecida com o doente” (Pisco,
2001, p. 4).

Portanto, avaliar a qualidade na saude é uma tarefa complexa, uma vez que se
trata de uma realidade composta por diferentes visbes dos «stakholders»
envolvidos: i) para os doentes a maior dificuldade € acederem a um médico
sempre que necessitam; ii) para os profissionais de saude, o enfoque esta na
gualidade técnico-cientifica; iii) para a administracdo da unidade de salde, a
qualidade do seu desempenho depende de uma gestdo eficiente — melhor
atendimento, diminuir o tempo de espera, motivacdo e responsabilizacdo dos
funcionérios, apostando na formacdo continua, diminuicdo das despesas e

reducédo das reclamacdes (Ganopa, 2001).

Como se constata, a avaliagdo da qualidade em salde, para além de complexa,
é também uma necessidade premente. Dos fatores que tornaram a avaliagédo da
qualidade uma questao incontornavel, destacam-se: i) a eficiéncia dos cuidados
e questbes econOmicas; i) novas politicas de salde, centradas na
responsabilidade perante os cidadaos; iii) a exigéncia dos consumidores cada
vez mais informados dos seus direitos; iv) a influéncia da comunicagédo social
face aos eventos adversos nos cuidados de saude; v) prestagéo de cuidados de
saude sustentados no desenvolvimento tecnolégico; vi) avaliacdo dos resultados

e satisfacdo dos utentes (Sousa, 2010).

Da revisdo da literatura sobre a avaliagdo da qualidade em saude, destacam-se
dois elementos importantes: a componente técnica dos cuidados e o aspeto
interpessoal durante os cuidados de saude. O primeiro, corresponde a forma
como as ciéncias da saude sdo aplicadas tendo em conta o conhecimento e a
tecnologia médica existente, sendo a sua preocupacao, a adequacao dos meios
de diagnéstico e terapéutica, avaliando a qualidade pela melhor evidéncia
cientifica «evidence based». O segundo aspeto, representa a humanizacao dos

cuidados de saude e as relacdes interpessoais entre doentes e cuidadores e a
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informacgéo prestada sobre o estado de saude. Outros elementos sdo também

identificados como importantes para avaliar e medir a qualidade dos cuidados de

saude, onde se destacam: i) 0 acesso; ii) a disponibilidade; e iii) a continuidade
de cuidados (Ferreira, 1991).

A avaliacdo da qualidade em saude, é entdo, com ja foi referido, uma questao
incontornavel no dia-a-dia das unidades de salde, no entanto, ndo € possivel
realizar uma avaliagdo correta da qualidade em saude, se ndo se dispuser de

mecanismos adequados para o fazer.

Como formas de avaliacdo, destacam-se algumas ferramentas que “tém sido
mais comummente utilizadas e, concomitantemente, as que apresentam uma
base de evidéncia mais sdlida”: i) a acreditacdo e certificagdo das organizacdes
de saude; ii) as auditorias clinicas; iii) o Benchmarking; iv) a Clinical Governance;
v) avaliacdo do desempenho; e vi) a avaliacdo dos resultados (Sousa, 2010, p.
25).

Das ferramentas de avaliacao referidas, a acreditacéo, as auditorias clinicas e a
avaliacdo de resultados séo as mais utilizadas. A acreditagcdo é um processo que
permite a uma entidade nao-governamental, independente e distinta, efetuar a
avaliacdo de uma organizacdo de saude, de forma a garantir que satisfaz os
requisitos de melhoria da qualidade dos cuidados de saude (Almeida, Lopes, &
Silva 2010).

Em alguns paises, a acreditagdo é um processo de avaliagdo interno e
voluntario, como acontece em Portugal, e de carater obrigatério como é caso da
Franca, EUA e Australia. A acreditagdo tem como meta o “cumprimento de
padrdes de qualidade explicitos e previamente estabelecidos, procurando
estimular o desenvolvimento de uma cultura de melhoria continua da qualidade”
(Sousa, 2010, p. 25).

As auditorias clinicas definem-se como o “processo de avaliagdo e melhoria da
qgualidade, realizado interpares, tendo por base a revisdo sistemética da
informacéo decorrente dos cuidados prestados, e consequentemente, a sua
comparagao com critérios e padrdoes previamente definidos” (Sousa, 2010, p.
25).
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A avaliacdo de resultados «outcomes research», é uma préatica de avaliacdo da
gualidade em saude relativamente recente. Pretende analisar os resultados
clinicos, assim como, os fatores que os influenciam, permitindo desta forma,

obter uma perspetiva global da qualidade (Sousa, 2010, p. 25).

A necessidade de implementacdo de um sistema de qualidade em saude, foi
identificada, pela OMS, na declaragcdo “Saude para todos no ano 2000” na sua
meta 31 (OMS, 1985, p. 134), bem como pelo Conselho da Europa na sua
Recomendacéo n°. 17/97 do Conselho de Ministros e identifica um sistema de
qualidade em saude como “um conjunto integrado de atividades planeadas,
baseado na definicdo de metas explicitas e na avaliagdo do desempenho,
abrangendo todos os niveis de cuidados, tendo como objetivo a melhoria
continua dos cuidados” (Biscaia, 2000, p. 8).

No seguimento destas orientacdes, a avaliacdo da qualidade do sistema de
saude portugués, comecou a desenvolver-se a partir dos finais dos anos 80,
através de algumas iniciativas: i) criagdo de comissdes de qualidade nos
servicos de saude; ii) investimento na formagcédo em qualidade em saude; e iii)
criagdo da Direcdo de Servicos de Promocgdo e Garantia da Qualidade na
Direcdo Geral da Saude (DGS) (Biscaia, 2000; Revez & Silva, 2010).

Ap6s o desenvolvimento destas iniciativas, a implementacdo de sistemas de
gualidade em saude, foi formalmente assumida por Portugal, através: i) da
definicdo de uma Politica de Qualidade na Saude; ii) da concec¢éao e definicao do
Sistema da Qualidade na Saude; iii) da criacdo do Conselho Nacional da
Qualidade e do Instituto da Qualidade na Saude; e iv) do desenvolvimento de
diversos projetos e programas de melhoria da qualidade.

No desenvolvimento dos projetos e programas de melhoria da qualidade,
destacam-se: i) o Projeto de Monitorizacdo da Qualidade Organizacional dos
Centros de Saude (MoniQuOr); ii) o protocolo do IQS com o «King’s Fund Health
Sistem» para a area hospitalar iii) o Quali-Gest como modelo de autoavaliacdo
da qualidade na gestdo, desenvolvido em parceria com a Associacdo
Portuguesa para a Qualidade (APQ), com base no «European Foundation for
Quality Management» (EFQM), (Revez & Silva, 2010); iv) a avaliacdo do grau de
satisfacdo dos doentes e dos profissionais de salude através da aplicacdo de
guestionarios; v) medicdo do estado da saude; vi) criacdo de Normas de
Orientacdo Clinica (NOC); vii) qualificagdo dos servicos de aprovisionamento
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hospitalares do SNS; viii) preparacdo de manuais para a admissdo e

encaminhamento dos doentes; ix) acreditacdo dos laboratérios associados

(Morgado, 2001); xi) criacdo de Projetos de Melhoria Continua da Qualidade; e
xii) desenvolvimento de metodologias de acreditacdo (Biscaia, 2000).

Mais recentemente, o Ministério da Saude publicou o Despacho n°. 14223/2009,
que procede a aprovacado da descricdo da Estratégia Nacional para a Qualidade
na Sadde (ENQS), coordenada pelo Departamento da Qualidade na Saude®
(DQS). O DQS, tem como objetivo criar um programa nacional de acreditacdo
em saude, em que a adesdo das organizacdes prestadoras de cuidados devera
ser voluntaria (Ministério da Saude, 2009).

O programa de acreditacdo da ENQS assenta em 5 eixos fundamentais: i)
Missao; ii) Prioridades estratégicas; iii) Destinatarios; iv) Valores/Principios; v)
AcOes Imediatas, que integram o principio que considera a cobertura territorial e
a universalidade da prestacéo de cuidados de saude, permitindo que os desafios
da qualidade e seguranca surjam como uma prioridade no SNS, de forma a
“garantir a qualidade das instituicdes e consolidar a cultura da qualidade integral”
(Faria & Moreira, 2009, p. 104).

Pelo exposto, estédo reunidas as condi¢cdes para prestar cuidados de saude de
qualidade — cuidados prestados de acordo com o estado da arte, no momento
oportuno e no doente certo — promovendo a satisfacdo de todos as partes
envolvidas, especialmente o doente. Contudo, a satisfacdo do doente sO é
tangivel se os cuidados de saude foram realizados com seguranga, e as
iniciativas e estratégias de qualidade e seguranca forem indissociaveis e

abordadas conjuntamente.

Este € 0 assunto — seguranca do doente — que se pretende analisar nos

préximos capitulos, através da realidade internacional e nacional.

> Como refere o Despacho 14223/2009, “O Departamento da Qualidade na Saude da Diregéo
Geral da Saude deve criar um programa nacional de acreditagdo em salde, baseado num modelo
de acreditacdo sustentavel e adaptavel as caracteristicas do sistema de salde portugués, com o
objetivo de garantir a qualidade das organizagdes prestadoras de cuidados de salde e promover o
seu empenho voluntario na melhoria continua, consolidando a cultura da qualidade integral”
(Ministério da Saude 2009, p. 24667).
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2. Gestao do Risco Clinico

A gestao do risco — «Risk Management» — é uma politica estratégica que visa
minimizar os riscos inerentes aos cuidados de saude na perspetiva dos doentes,
dos profissionais e das unidades de salde. Efetivamente, os avangos
tecnolégicos na area da saude, sejam eles ao nivel dos procedimentos clinicos,
meios complementares de diagnéstico, desenvolvimento farmacologico ou
aumento do conhecimento dos processos de doenga, traduzem-se numa maior e
melhor oferta de cuidados de saude. Contudo, estes fatores de sucesso,
introduzem nas unidades de salde hospitalares fatores de risco acrescidos para

os doentes.

As atividades de prestacdo de cuidados de salude encontram-se entre as
atividades humanas de maior risco. Este facto, € demonstrado através de uma
classificacdo sigma®, onde as atividades de satde apresentam valores inferiores
a sigma 3, o que traduz a possibilidade de ocorréncia de um acidente em cada
mil procedimentos (10%). Em contraste, atividades industriais de maior fiabilidade
como a aerondutica, a nuclear ou a aeroespacial, apresentam valores de sigma
igual a 7, isto é, um acidente para cada dez milhes de atividades (10’). Este

valor parece ser o Ultimo nivel da fiabilidade humana (Fragata, 2011).

Os cuidados de saude em ambiente hospitalar caracterizam-se, assim, por uma
grande complexidade, onde decorrem inimeros fatores de risco de natureza
diversa: i) riscos de natureza fisica associados ao calor, ruido e radiagdes; ii)
riscos de natureza quimica associados a utilizagdo de produtos de desinfecgéo,
esterilizacdo, e solugbes terapéuticas — quimioterapia e gases medicinais; iv)
riscos de natureza mecénica associados ao risco de queda; v) riscos de natureza

biologica associada a infegdo nosocomial; e vi) riscos ergonémicos e

psicolégicos (Ministério da Saude, 2010).
Neste contexto, a gestéo do risco nas unidades hospitalares,

“Assume particular relevancia enquanto principio fundamental do sistema de
saude e como fator critico de sucesso, surgindo como um desafio para as

organizagdes e seus profissionais, assumindo-a como uma prioridade estruturante

6 “Sigma” € uma nomenclatura utilizada para classificar os niveis de seguranca e fiabilidade em
industrias de alto risco como a aeronautica civil, aeroespacial ou a nuclear. O nivel mais elevado
atribuido a uma atividade é sigma 7.
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do sistema de governagdo clinica baseado numa cultura de qualidade e

seguranga” (Ministério da Saude, 2010, p. 29).

Desta forma, compete as unidades hospitalares desenvolverem estratégias de
gestdo do risco, como metodologia integrada e sistemética, que impliguem aos
profissionais um conjunto de responsabilidades adicionais, isto é, a identificacao,
analise, avaliacdo e monitorizacdo dos riscos associados aos cuidados de

saude.

Os programas de gestdo do risco, tal como os conhecemos hoje, ainda que a
iniciarem os primeiros passos, ndo sdo recentes’. A sua origem nas unidades
prestadoras de cuidados de saude, remonta a década de 70 nos EUA, como
forma de reduzir a elevada quantidade de processos judiciais contra médicos por
ma prética clinica «malpractice crisis», que registou um aumento de 564 casos
em 1970, para 1200 novos casos em 1974 (Faria, 2010).

Apo6s o ano 2000, com a publicagcdo do relatério “To Err is Human” do 10M, a
gestdo do risco deixou de estar centrada no risco financeiro das organizacdes e
centrou-se no problema da seguranca do doente como um dos temas
fundamentais da protecdo da saude publica. A este nivel, destacam-se o
movimento da WHO «Patient Safety» e também o trabalho da Unido Europeia ao
emitir recomendacdes aos seus estados membros em termos da seguranca do
doente (Faria, 2010).

Esta nova abordagem da gestéo do risco, passou a estar centrada na seguranga
do doente e na prevengdo dos eventos adversos que ocorreram nos doentes
durante a prestacdo de cuidados de saude. Desta forma, a gestdo do risco da
atualidade pode definir-se como as atividades clinicas e administrativas das
unidades de cuidados de saude que se comprometem a identificar, avaliar e
reduzir o risco de lesbes para os doentes, funciondrios, visitantes e propria
unidade de saude.
“Clinical and administrative activities that health care organizations undertake to
identify, evaluate, and reduce the risk of injury and loss to patients, personnel,
visitors, and the organization itself” Joint Commission on Acreditation of Healthcare
Organizations (1992) citado por Faria, (2010, p. 84).

7 ~ . . . e . . . .

Estes programas de gestdo do risco, tinham como objetivo prevenir o risco financeiro das
organizagdes em consequéncia dos processos judiciais acionados contra elas, através de agbes
reativas aos processos ja instaurados ou através de agbes preventivas para futuras queixas
judiciais.
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E entdo possivel concluir, que a meta da gestdo do risco dos dias de hoje é a
promocao da seguranca clinica, através da qualidade dos cuidados prestados,
exigindo-se, pois, novas e mais complexas formas de avaliacdo da sua eficacia”
(Faria, 2010, p. 84). A realidade portuguesa parece estar a evoluir nesse sentido,
demonstrando uma gestdo do risco concentrada na seguranca do doente e ndo

na evitagdo de processos judiciais contra profissionais e unidades de salde.

Assim, a gestdo do risco tem como principais objetivos: i) identificar e
hierarquizar riscos através do desenvolvimento e implementacdo de processos
de trabalho; ii) implementar sistemas que permitam eliminar ou reduzir os riscos
para niveis aceitaveis; iii) criar medidas efetivas que reduzam o efeito direto e
consequente dos incidentes, assim como 0s custos a eles imputados; e iv)
proteger a organizacdo e os profissionais de responsabilidades legais (Oliveira,
2005).

Mas estes objetivos s6 serdo tangiveis, se a gestado do risco for parte integrante
de uma cultura organizacional que promova uma atitude de melhoria continua.
Neste sentido, uma gestdo do risco coesa e eficaz beneficia os doentes, os
profissionais e a unidade prestadora de cuidados, através da melhoria dos
cuidados prestados, da promocdo efetiva da seguranca do doente e do

desenvolvimento da capacidade de aprendizagem com 0s erros.

Os erros, sdo uma consequéncia inevitavel da prestacdo de cuidados em
unidades de salde complexas e altamente diferenciadas, pelo que as unidades
devem saber lidar com os mesmos, minimizando as suas consequéncias através
da prevencéao. A definicdo e detecao dos erros sao dificeis devido a sensibilidade
do tema, a complexidade das unidades hospitalares e ao caracter multifatorial

das situacdes subjacentes as falhas de seguranca (Fragata, 2011).

Nesta perspetiva, James Reason®, demonstrou o problema da fiabilidade
humana através da abordagem do individuo e do sistema. No individuo, o
enfoque estd centrado na culpabilizagdo; no sistema, o enfoque esta centrado
nas condicbes em que os individuos trabalham. Face a estes pressupostos, as

unidades de saude que lidam com os erros a todos 0s niveis, ndo devem

¥ James Reason, psicélogo e professor da Universidade de Manchester tem dedicado os seus
estudos ao erro humano e desenvolveu a teoria do «Swisse Cheese» para explicar a génese dos
acidentes nas organizacdes complexas. Esta teoria tem sido adaptada as unidades prestadoras de
cuidados de salde devido a sua complexidade.
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procurar falhas isoladas, humanas ou técnicas, mas antes, um sistema que

permita reduzir os erros humanos e operacionais (Bruno, 2010).

Para exemplificar a génese dos incidentes em sistemas de organizacdes
complexas, Reason desenvolveu a teoria do queijo suico «Swiss Cheese». Com
esta teoria, pretendeu explicar que nhuma organizacdo existem falhas ativas —
erros — que séao facilitadas por falhas latentes residentes no sistema, que por si
s6 ndo causam acidentes, contudo, quando alinhadas como sucessivos buracos
na seguranca e na auséncia de defesas, proporcionam a oportunidade para a
ocorréncia de acidentes.

O modelo do «Swiss Cheese», suporta a teoria de que o0s acidentes séo
causados por profissionais competentes e dedicados, que trabalham em
sistemas deficientemente construidos ou em organizagbes mal desenhadas.
Quanto maiores e mais abundantes forem o0s buracos na seguranca,
acompanhados da auséncia de alertas na defesa, maior sera a probabilidade de
alinhamento e a possibilidade de ocorrerem acidentes (Fragata, 2011).

A origem do problema é, na maioria das vezes, desencadeada por mdultiplos
fatores que tém a sua origem em deficiéncias ou falhas na estrutura ou no
processo. Ainda assim, o ndmero diario de atos realizados nas unidades de
saude, contrasta com a aparente diminuta ocorréncia de incidentes e eventos

adversos.

Em Portugal, s6 agora comeca a ser conhecida’ a verdadeira dimensdo e
consequéncias associadas as falhas na seguranca dos doentes. Este atraso no
conhecimento dos factos deve-se, em primeira instancia, ao predominio de uma
cultura de culpabilizacdo face aos erros e suas potenciais consequéncias, em
detrimento de uma cultura de analise e aprendizagem com 0s erros, associada a
falta de um sistema de notificacdo de eventos adversos a nivel nacional
(Ministério da Saude, 2010).

7

Sempre que ocorre um acidente € necessério identificar a sua incidéncia e
estudar os mecanismos que levaram a sua ocorréncia, para além de evitar que

ele se repita. E consensual na literatura sobre gestado do risco, a referéncia a

® Em 2011 foi realizado um estudo piloto em seguranga do doente, abrangendo trés hospitais
publicos da regido de Lisboa. Este estudo, permitiu pela primeira vez, a nivel nacional, divulgar
alguns dos aspetos relacionados com a frequéncia, impacte e evitabilidade de incidentes e eventos
adversos ocorridos em hospitais.
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metodologias para avaliagdo retrospetiva dos incidentes — «Rout Causes

Analysis» (RCA); relato de incidentes e eventos; e andlise retrospetiva de

processos clinicos — e avaliacdo prospetiva «Health Failure Mode and Effect
Analysis» (HFMEA).

7

A metodologia RCA permite realizar uma analise reativa, isto é, uma analise
realizada depois da ocorréncia do acidente’® ou incidente e pretende identificar
as suas causas, em que condigbes ocorreram e 0 seu impacto. Esta andlise,
guando corretamente efetuada até as origens remotas do acidente, permite
gerar conhecimento que pode, mais tarde, ser utilizado na prevencdo de novos
acidentes. O objetivo do RCA* &, entéio, decompor a cadeia do acidente, até um
nivel suficientemente remoto, conduzindo a medidas corretivas que resolvam o

problema (Fragata, 2011).

O relato dos eventos adversos, de que € objeto este estudo e que sera tratado
mais aprofundadamente noutro capitulo deste trabalho, permite aprender,
analisar e emitir recomendac¢fes. De acordo com as orientagbes da WHO, os
sistemas de relato, ou notificagdo, existem em varios paises e assumem duas
filosofias distintas: sistemas de aprendizagem «learning», ou de

responsabilizagdo «accountability» (World Health Organization, 2005).

A HFMEA é um método de analise pro ativo de monitorizacdo e analise de
trajetérias de risco. Este método permite identificar de forma prospetiva as falhas
possiveis, antes de elas acontecerem. Cada falha pode ser analisada através da
possivel gravidade dos danos e da sua probabilidade de ocorréncia. A HFMEA
foi pela primeira vez utilizada em 1949, nos EUA, com fins militares, analisando a
probabilidade de sucesso ou de falha de uma intervencdo militar. S6 em 1999,
foi introduzida na area da saude pelo «Veterans Affairs — National Center for
Patient Safety» com a finalidade de analisar a seguranca dos processos médicos
(Fragata, 2011; Bruno, 2010).

Em sintese, a prestacdo de cuidados em unidades de saude de grande

complexidade e altamente diferenciadas, como é o caso dos hospitais,

10 Num acidente, o resultado final fica comprometido, enquanto num incidente, ha alteragfes no
decorrer do processo, mas sem que o resultado final fique comprometido (Fragata, 2006).

" Rout Causes Analysis € um modelo considerado como um indicador de seguranca
organizacional, que permite aprender com as trajetorias de risco e introduzir corre¢bes ou
redesenhar todo o sistema. Este modelo € também conhecido como Ishicawa ou “espinha de
peixe”.
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proporciona multiplas situacdes potencialmente geradoras de erros.
Objetivamente, a sua analise devera incidir mais sobre as vicissitudes do
sistema do que na culpabilizagdo dos profissionais, fomentando desta forma, a

seguranca efetiva do doente.
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3. A seguranca do doente nas unidades saude hospitalares

Os cuidados de saude da sociedade moderna, caracterizam-se pela utilizagcao de
equipamentos, técnicas de diagnodstico e tratamento de ultima geracéo,
sustentados pelos avancos da ciéncia e desenvolvimento tecnolégico. Como ja
foi referido ao longo deste trabalho, a prestacao de cuidados de saude, pela sua
natureza, é uma atividade que envolve riscos devido as falhas e erros que
podem surgir durante a prestacdo de cuidados, mesmo quando sdo utilizados
procedimentos sustentados na mais recente evidéncia cientifica «evidence

based» e consensualmente adotados pela comunidade cientifica.

Apesar dos beneficios 6bvios da medicina moderna, hd uma crescente
consciéncia de que as intervengbes em saude podem resultar em danos
evitaveis para o doente. Perante este facto, a seguranca do doente®? é, e
continuara a ser motivo de preocupagdo em todos os paises, para os doentes,
profissionais e sistemas de saude, encontrando-se no centro das atencdes dos

media e das politicas de saude dos governos.

Enquanto dimenséo da qualidade em saude, a seguranga do doente € um tema
relativamente recente na gestdo da salde. Apesar da qualidade em saude ter
um percurso relativamente longo, 2 a 3 décadas, a questdo da seguranca do
doente € bem mais recente tendo como ponto de partida, a semelhanca do que
aconteceu com a gestdo do risco, a publicacdo do “To err is human: buiding a

safer health system” pelo IOM, no ano 2000 (Carneiro, 2010).

A organizagdo da seguranca do doente recorre a divisdo dos cuidados de saude
em trés niveis: cuidados de saude primarios, cuidados de saude secundarios, ou
hospitalares, e cuidados de saude continuados. Nao obstante esta divisao dos
cuidados de saude, a grande parte da investigacdo em seguranca do doente tem
0 seu enfoque nos cuidados de saude hospitalares, tal facto, deve-se a um
conjunto de fatores entre os quais se destacam: i) € no hospital que se realizam
cuidados de saude que envolvem um maior risco (procedimentos cirurgicos de

grande complexidade, entidades clinicas que requerem longos periodos de

12 Seguranga do Doente, “é a reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os
cuidados de saude, para um minimo aceitdvel. Um minimo aceitavel refere-se & nogao coletiva em
face do conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram
prestados em oposigdo ao risco do nao tratamento ou de outro tratamento alternativo” (Diregao
Geral da Saude - Estrutura Conceptual da Classificacéo Internacional sobre Seguranca do Doente
2001, p. 14).
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internamento); ii) a quantidade e diversidade dos cuidados de saude prestados;
i) a gravidade das situagbes clinicas (doentes em situacdo clinica
urgente/emergente e doenca aguda ou cronica agudizada); iv) sistemas de
informagé@o que permitem um melhor acesso a informacdo disponivel; e v) a
complexidade que caracteriza estas unidades prestadoras de cuidados (Uva,
Sousa & Serranheira, 2010).

Identificar os processos de funcionamento dos hospitais, € uma forma de
equacionar as melhores respostas aos problemas e poder atuar de forma
preventiva. Prevenir, é equacionar atempadamente 0s erros potenciais, mas,
para que a prevencao aconteca € necessario mudar a cultura de seguranca, isto
€, mudar a forma de atuacdo interna das unidades de saude, o ambiente
envolvente face ao doente e, por fim, que o doente seja considerado parte
integrante na estratégia de seguranca.

7

Mais importante que resolver erros ocorridos, é que esses erros sejam
prevenidos e sujeitos a medidas que combatam a sua possivel ocorréncia, ou
seja, que sejam adotadas medidas preventivas e/ou corretivas. Este aspeto torna
a seguranca do doente uma atividade operacional que tem muito pouco de
conceptual.

Promover a seguranca do doente, é uma forma de compreender as intervencdes
junto do doente quer ao nivel individual, quer ao nivel da organizacdo de saude
(Kazandijian, 2006). A falta de seguranca do doente na prestacao de cuidados de
saude, tem implicacbes a varios niveis e que se traduzem em: i) perda de
confianca nas unidades prestadoras de cuidados e nos profissionais de saude; ii)
aumento dos custos relacionados com os danos causados no doente (novos
tratamentos, aumento do internamento e pedidos de indeminizag&o); iii)
impossibilidade da unidade prestadora de cuidados alcancar os resultados

«outcomes» esperados (Sousa, 2010).

O conceito de seguranca do doente requer, assim, que as unidades de saude,
tal como os profissionais que nelas trabalham, assegurem permanentemente
gue os tratamentos e as intervencdes a que os doentes sdo submetidos néo lhes
causem danos, lesdes ou complicacBes, além dos danos consequentes da
propria evolucdo da doenca. Como salienta Maria José Ribas, uma unidade de

saude centrada na seguranga do doente “assegura-se que acontece ao doente o
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gue deveria acontecer e ndo acontece o que ndo deveria acontecer” (2010, p.
585).

Desta forma, a seguranca do doente torna-se um conceito complexo com
caracteristicas muito especificas que tornam dificil a sua abordagem. Esta
dificuldade tem origem, essencialmente: i) na complexidade das unidades de
saude devido a missdo que lhes € conferida (atividades desenvolvidas,
caracteristicas da populacdo a quem sao dirigidos os cuidados de saulde,
complexidade dos processos de diagnostico, tratamento associados ao elevado
nivel de tecnologia utilizada e finalmente, pelos profissionais com formacéo
muito especifica que trabalham em equipas multidisciplinares com um ritmo de
trabalho muito intenso); ii) nos multiplos fatores que conduzem as falhas de
seguranca, que podem ter a sua origem em falhas estruturais ou nos processos;
e ndo menos importante, iii) na dificuldade que as unidades tém em tratar este
tema, essencialmente pelas consequéncias resultantes das falhas na seguranca

nos cuidados de saude (Sousa, 2006).

Objetivamente, este tema assume uma grande importancia na prestacdo de
cuidados de saude, tanto na perspetiva do doente, como dos profissionais de
saude, “cuja “missao” principal consiste na prestagdo de cuidados com elevado
nivel de efetividade, eficiéncia e baseados na melhor evidéncia possivel” (Sousa,
Uva & Serranheira, 2010, p. 90).

O acesso a cuidados de saude de alta qualidade é um direito fundamental do
homem reconhecido e valorizado pela Unido Europeia, suas instituicbes e pelos
cidaddos da Europa. Desta forma, os doentes tém o direito de esperar que todo
esforco seja feito para garantir a sua seguranga enquanto usuarios de todos os
servicos de saude (Declaracao do Luxemburgo, 2005; European Commission,
2005).

Com base neste pressuposto, a seguranca do doente €, sem davida, um tema
incontornavel que continua na primeira linha das politicas de saude dos paises
da Europa, EUA, Australia e um pouco por todo o mundo. No inicio deste século,
surgiram varias agéncias internacionais na luta pela seguranca do doente em
paises como o Reino Unido, Canada, Australia e Dinamarca, onde se destacam
o «Institute of Health Improvement», a «Agency for Heath Care Research and

Quiality» e Comisséo Europeia com a Declaracdo do Luxemburgo.
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Em 2004, na sequéncia da identificacdo dos problemas relacionados com a
seguranca dos doentes durante a prestacdo de cuidados de saude, a WHO
langou o movimento «World Alliance for Patient Safety», que teve como objetivo

coordenar as iniciativas internacionais na area da seguranga do doente.

Destacam-se desta iniciativa, o desenvolvimento de uma taxionomia em
seguranca do doente, através do projeto «International Patient Safety Event
Taxionomy» (IPSET) ap6s a identificacdo da auséncia de uma linguagem
comum e a necessidade de uniformizacdo de alguns conceitos importantes
(Franga, 2005), o «Clean Care is Safer Care», o «Safe Surgery (Surgical Safety
Checklist)», o «Blood Safety», o «Drug Safety» e por fim o «Making Pregnancy
Safer» (WHO, 2009).

A este nivel de iniciativas, a Declaracdo do Luxemburgo™ emitiu recomendacées
para que a seguranca do doente ocupe um lugar de destaque ao nivel nacional
dos Estados Membros e ao nivel local no setor da prestacdo de cuidados.
Algumas das recomendacdes ao nivel nacional passam por: i) possibilitar aos
doentes um acesso pleno e irrestrito aos seus dados pessoais de saude; ii)
andlise das vantagens de um sistema nacional, voluntario e confidencial de
relato dos eventos adversos; iii) introdugédo de instrumentos de gestdo do risco,
iv) otimizar a introducéo de sistemas de informacado para registo eletrénico dos
doentes; v) salvaguardar as condi¢Bes de trabalho dos profissionais de saude;
vi) incluir na formacéo regular dos profissionais temas como a seguranga dos
doentes; e vii) criar uma cultura centrada na aprendizagem com 0S erros,

independentemente de terem resultado em eventos adversos.

Relativamente aos prestadores de cuidados ao nivel local, as recomendagtes
passam por: i) estabelecer uma colaboracdo entre prestadores de cuidados e
profissionais de saude com vista a melhorar a seguranca dos doentes; ii)
implementar projetos centrados na seguranca dos doentes, estabelecendo uma

cultura aberta para lidar de forma eficiente com o0s erros e omissoes; iii)

Ba Declaracdo do Luxemburgo em 2005, subordinada ao tema «Patiente Safety Making it
Happen», refere com base em estudos realizados, que o0 setor da sadude é uma area de risco
elevado tendo em conta os efeitos provocados pelos eventos adversos decorrentes dos cuidados
de saude. A Declaragdo reconheceu que a seguranga do doente como um direito em matéria de
cuidados de saude, pelo que recomendou aos Estados Membros a implementacdo da gestao do
risco nas unidades de saude, a par do desenvolvimento de sistemas de registo de eventos
adversos, voluntarios e confidenciais. Ficou também explicito, a garantia da confidencialidade dos
dados, assim como, a formagao dos profissionais de saide em seguranca do doente (Declaracdo
do Luxemburgo, 2005; European Commission. (2005).
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promover uma colaboragéo entre profissionais de saude e doentes e familia de
modo a dar conhecimento dos eventos adversos que tenham acontecido ou

prevenidos (Declaracao do Luxemburgo, 2005; European Commission 2005).

Em 2006, o Conselho da Europa debateu as questdes da gestdo e seguranca e
a prevencdo eventos adversos nos cuidados de saude. Deste acontecimento,
resultaram recomendacdes para a necessidade de desenvolver uma cultura de
seguranca baseada na avaliagdo dos sistemas de seguranca e sistemas de
notificacéo de incidentes (Council of Europe, 2006).

A Uniéo Europeia em 2007, incluiu a seguranca dos doentes no Programa de
Acao Comunitaria através do Programa “Juntos para a Saude: uma abordagem
estratégica para a EU 2008-2013" (Comissdo das Comunidades Europeias -
Livro Branco, 2007)*.

Em 2008, a Comissdo Europeia elaborou um documento com o levantamento
dos problemas relacionados com a seguranga dos doentes, onde sugere aos
Estados Membros a implementacdo de sistemas de notificacdo de eventos

adversos (Comissdo das Comunidades Europeias 2008).

Mais recentemente, em 2009, foram publicadas Sete Recomendac¢des do
Conselho da Unido Europeia aos Estados Membros, que de uma forma genérica
recomendam o seguinte:
= Promover o desenvolvimento de politicas e programas em cada estado
membro para a seguranca do doente;
= Promover a criagdo e implementagdo de sistemas de notificacdo de
eventos adversos nao punitivos;
= Introduzir a seguranca do doente na formagdo dos profissionais de
saude;
= Classificar a seguranca do doente ao nivel dos estados membros;
= Desenvolver uma politica de partilha de conhecimentos, experiéncia e
boas praticas;
= Desenvolver e promover a investigagdo no ambito da seguranca do

doente. (Conselho da Unido Europeia 2009; Fragata, 2010).

4 O Livro Branco tem como objetivo definir um quadro coerente — uma primeira estratégia
comunitaria para a saude — que possa nortear as atividades da Comunidade Europeia neste
dominio. Estabelece uma estratégia até 2013, data em que procederd a uma reavaliagdo que
constituira a base para a definicdo de novas a¢des (Comissdo das Comunidades Europeias 2007).
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A realidade portuguesa — enquanto estado membro — relativamente ao estado da
seguranca do doente, tém vindo a seguir as recomendacdes do Conselho da
Unido Europeia aos Estados Membros. Através destas recomendagfes, foram
surgindo algumas alteracdes legislativas e regulamentares relacionadas com a
seguranga do doente, no sentido de definir “politicas apropriadas a ag¢des a
empreender com vista a promogao e disseminacdo nas instituicdes prestadoras
de cuidados de salude de melhorias na qualidade e seguranga dos doentes”
(Bruno, 2010, p. 51).

Seguidamente apresentam-se algumas das iniciativas que emergiram ao nivel

das politicas de satude em Portugal.

No ano de 2007, através do Decreto-lei 50-A/2007, foi criada a Comissado de
Qualidade e Seguranca do Doente, anteriormente designada por Comisséo de

Humanizacéo e Qualidade de Servigco (Ministério da Saude, 2007).

Em 2008, foram atribuidas competéncias a DGS, em matéria de qualidade no

sistema de salde através do Decreto-lei 234/2008 (Ministério da Saude, 2008).

A DGS, em 2009, apOs alteragbes da sua estrutura nuclear, criou o
Departamento de Qualidade em Salde através da Portaria 155/2009 de 10
Fevereiro. No mesmo ano, através do Despacho 6513/2009, a DGS introduziu
alteracbes ao Departamento de Qualidade em Saude e criou a divisdo de
Seguranca do Doente, atribuindo-lhe competéncias para gerir a notificacdo de
eventos adversos ocorridos durante a prestagdo de cuidados de salde

(Ministério das Finangas da Administragéo Publica e da Saude, 2009).

Ainda em 2009, através do Despacho 14223/2009, a DGS aprovou a Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude que inclui nas suas estratégias a
Seguranga do Doente. Através desta estratégia, a DGS cria também um Sistema
Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos, de natureza néo
punitiva (Ministério da Saude, 2009).

No contexto do que foi referido, a seguranca do doente em Portugal, encontra-se
a iniciar-se em questdes de regulamentacdo, ndo havendo ainda evidéncias que
permitam avaliar a situacdo dos danos causados por eventos adversos (Faria,
2010), contudo, é licito afirmar que Portugal esta a cumprir as recomendacdes
do Conselho da Unido Europeia aos Estados Membros para criagdo de um
programa nacional que tem a seguranc¢a do doente como uma prioridade.

37



Sistema de notificacdo de eventos adversos numa unidade de saude hospitalar:

avaliacdo do impacte da sua aplicacéo

Apesar dos esfor¢cos realizados por alguns paises, incluindo Portugal, a

seguranca do doente encontra-se “de uma forma geral, a dar os seus primeiros

passos sendo que, numa grande parte dos paises, se caracteriza por ser
fragmentada e pouco valorizada” (Uva, Sousa, & Serranheira, 2010, p. 91).

Com base na experiéncia de outros paises, como é o caso de EUA, a cultura de
seguranca do doente assenta necessariamente em principios basicos que é
necessério sedimentar: i) Prevenir o dano é sempre melhor e mais barato para
as organizagbes e para os doentes; ii) As unidades prestadoras de cuidados
devem ter uma responsabilizacdo cada vez maior na prevencdo de eventos
adversos; iv) A necessidade de existéncia de um defensor do doente para o
proteger e representar; v) O doente tem direito a saber os niveis de experiéncia
e competéncia de quem o trata; vi) Tornar os relatérios de erro ou eventos
adversos obrigatorios por lei; vii) Desenvolver os Sistemas de Informacao nas

organizacoes prestadoras de cuidados de saude (Faria, 2010).

Neste contexto, é possivel afirmar que a prestacao de cuidados de saude nas
unidades hospitalares, observa uma elevada complexidade dos sistemas em que
estes ocorrem, que na maioria dos casos, apresentam uma deficiente concecdo
ou “ndo integram as reais caracteristicas, capacidades e limitagbes do homem

(fator humano) ”, levando a erros ou falhas (Uva, et al. 2010, p. 1).

Com vista ao desenvolvimento de uma perspetiva preventiva e a consequente
reducdo da taxa de incidéncia de eventos adversos, seria preferivel e mais eficaz
“investir na concecgao de todos os elementos do sistema de prestacao, incluindo:
i) “arquitetura/design hospitalar”; ii) os “suportes a prestagédo de cuidados” e iii) o
desenvolvimento, aplicagdo e avaliagdo de solu¢des inovadoras, com o objetivo
de diminuir ou evitar esses acontecimentos indesejados (eventos adversos) ”
(Uva et al. 2010, p. 1).

Desta forma, a seguranca do doente ndo se restringe apenas a aspetos
individuais, mas também, a aspetos organizacionais e técnicos como as
caracteristicas organizacionais e ambientais em que decorre a prestacdo de

cuidados de cuidados de salde.
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3.1. Erro e eventos adversos

Até ha bem pouco tempo ndo existia uma abordagem sistematica e
organizacional dos fatores que contribuem para a diminuicdo da seguranca dos
cuidados de salde prestados aos doentes. Surge entdo, uma definicdo de novas
metodologias cientificas, que para além de desenvolver uma filosofia de nao
culpabilizacdo dos profissionais responsaveis pelos erros, uma vez que muitos
dos erros sdo efetuados por profissionais responsaveis e dedicados, inclui a
definicdo dos diversos eventos possiveis, em termos de seguranca do doente.
Os termos mais utilizados nesta terminologia séo o erro, 0s eventos adversos e

0s «near-misses» (Carneiro, 2010).

O erro® em cuidados de salde, tem sido referido como resultado de uma
prestacdo de cuidados de salide progressivamente mais complexos e agressivos
para o doente, que mais frequentemente do que seria desejavel, conduzem a
danos. Inicialmente era expectavel que, recursos humanos qualificados e
treinados, recursos fisicos modernos e tecnicamente sofisticados garantissem

largamente a seguranca dos cuidados de saude (Franga, 2005).

Efetivamente, os erros, sejam eles de destreza (por gestos errados), de decisédo
(por m& decisdo, desconhecimento ou inexperiéncia) ou de percecdo (as
condi¢bes de percecdo sdo mas devido a deficiente informacéo, visibilidade ou
perturbagdo dos sentidos), por si sO ndo provocam danos, mas quando
associados fatores como: i) préticas clinicas frageis; ii) deficiente comunicagéo
entre profissionais; iii) formag&o insuficiente, iv) auséncia de protocolos e V)
fadiga dos profissionais, podem provocar sérios danos aos doentes (Franca,
2005; Fragata, 2011; Fragata, 2010; Carneiro, 2010).

No entanto, o erro pode ser previsivel, ndo chegando a causar o dano que a sua

trajetéria previa, isto €, ndo provoca qualquer dano no doente — «near miss»*®.

> Conforme descrito na Estrutura Conceptual da Classificagdo Internacional sobre Segurancga do
Doente da Direcdo Geral da Saude “Erro € a falha na execucédo de uma acao planeada de acordo
com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem manifestar-se por
pratica da acéo errada (comissao) ou por ndo conseguir praticar a agao certa (omisséo), quer seja
na fase de planeamento ou na fase de execugao” (2011:15). Por exemplo, se o rastreio do cancro
colon envolve testes regulares para pesquisa de sangue oculto, a realiza¢do de uma colonoscopia
de rastreio na auséncia de teste prévio para pesquisa de sangue oculto compreende um erro de
comissao (aplicacdo de um plano incorreto), ao passo que a falha em providenciar o teste para
pesquisa de sangue oculto constituiria um erro de omissao.

% Trata-se de uma situacao clara de trajetoria de acidente em que todos os fatores se alinharam
para que o acidente se reproduzisse, no entanto, foi possivel recuperar e inverter essa tendéncia
impedindo um mau resultado, ou seja, recuperando o acidente. Estamos na presen¢ca de um
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Mas, se acontecer uma sucessao de erros, pode provocar um acidente de onde
resultam danos para o doente (Fragata, 2006). Os danos resultantes dos erros,
sejam processuais ou fisicos, sdo denominados de eventos adversos e podem
causar lesbes de maiores ou menores dimensdes, que poderdo ser transitérias

ou definitivas.

Os erros acontecem com frequéncia, no entanto, os eventos adversos®’ que lhe
advém sdo bem mais raros. Estima-se que ocorram erros em cerca de 10 a 15%
dos internamentos hospitalares, destes, 60% n&o causam danos e 50 a 70% sé&o
considerados preveniveis. No entanto, cerca de 35% dos erros causam danos
ligeiros ou moderados e os restantes 5% causam danos gravissimos (Fragata,
2006; Fragata, 2010; Lage, 2010).

Os eventos adversos podem ocorrer, e ocorrem, em todas as especialidades
médicas e cirlrgicas, sendo as seguintes causas, as mais comummente

apontadas como responsaveis pelos eventos adversos:

= Prescricdo de medicamentos — troca de medicamento; interagdo
medicamentosa grave; duplicacdo de principios ativos iguais ou
sobreponiveis na sua acdo; atraso no inicio do tratamento; troca de
identificacdo do doente;

= Diagnéstico — atraso ou auséncia de diagnostico; ndo realizacao de
procedimentos de rastreio; atraso ou auséncia de avaliagéo de resultados
de exames; interpretacdo incorreta de resultados; vieses de decisao;
troca de identificacdo do doente.

= Comunicacdo — troca de identificacdo do doente; atraso ou falha na
comunicagdo com o doente; comunicagao ineficaz entre médico-doente

guanto ao diagndstico ou tratamento.

incidente que ndo alcangou o doente (por exemplo, adaptar uma unidade de sangue a via
endovenosa do doente errado, mas detetar o erro antes de iniciar a transfusdo). Os «near miss»
tém um papel fundamental, pois sendo facilmente reportaveis, permitem conhecer trajetorias de
acidente e preveni-las.

" Como descreve o Prof. José Fragata, um evento adverso “é um evento negativo que ocorre
como consequéncia do tratamento e ndo da doenga ou das co morbilidades associadas”
(2006:195). Efetivamente, trata-se de um incidente que resulta em danos para o doente, mas nao
implicam erros ou atitudes negligentes, podem ser evitaveis ou inevitaveis, causando danos fisicos
ou meros transtornos do fluxo do tratamento, com perda de eficiéncia e agravamento dos custos,
por exemplo, transfundiu-se a unidade de sangue errada e o doente morreu na sequéncia de uma
reacao hemolitica.
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= Organizacdo - circuito do doente dentro do sistema; falta de
procedimentos normalizados para todas as intervencdes desde a entrada
até a saida do doente.
= Registo — auséncia de registo; troca de identificacdo de doente.
= Capacitacdo — ndo valorizacdo do risco de erro por parte de profissionais
e utentes; desconhecimento de medidas de prevencao.
= Notificagdo — desconhecimento da existéncia de eventos adversos em
circunstancias semelhantes e respetivas solugdes (Ribas, 2010).

Com base no conhecimento e divulgacdo dos numeros de eventos adversos
resultantes da prestacdo de cuidados de saude, alguns paises como EUA,
Canada, Austrélia, Nova Zelandia, Reino Unido, Dinamarca, Franga, Espanha e
mais recentemente Portugal, realizaram estudos retrospetivos baseados em
registos clinicos, no sentido de perceberem a dimensao do problema nos seus
hospitais (Bruno, 2010).

A referéncia aos danos provocados nos doentes relacionados com tratamentos
médicos, data de 1991 e baseou-se no «Harvard Medical Pratice Study», através
da andlise de 30195 processos clinicos em 51 hospitais de Nova York em 1984.
Neste estudo foi possivel concluir que ocorreram 1113 eventos adversos (3,7%)
em que destes, 19% estavam relacionados com a medicacdo, 14% com
infecdes, 13% com complicagfes técnicas e cerca de 48% associados a cirurgia.

Em cerca de 13% dos casos 0 evento adverso resultou em morte (Leap, 1991).

Em 1992 Thomas, J. et al. realizou um estudo no «Utah Colorado Medical
Pratice Study», onde foram analisados 14700 processos clinicos de doentes
internados em 26 hospitais, onde foram identificados 475 eventos adversos
correspondendo a uma taxa 2,9%. Cerca de 6,6% dos casos resultaram em
morte (Thomas, et al 2000).

Também a Australia em 1995 realizou um estudo, o «Autralian Quality Health
Care Stud»” onde foram analisados 14179 processos clinicos em 28 hospitais
que identificaram uma taxa de 16,6% de eventos adversos. Em cerca de 13,7%
dos casos resultou em incapacidade permanente e em 4,9% dos casos resultou

em morte (Wilson, et al.1995).

O relatério do Institute of Medicine (IOM) em 1999 «To err is human — Buiding a

Safer Health System» referia que entre 44000 a 98000 pessoas morreram por
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ano como resultado de eventos adversos ocorridos durante os tratamentos. Os

custos reportados as consequéncias dos eventos adversos foram estimados em
cerca de 17 a 29 bilides de délares. (Kohn, Corrigan, & Molla, 1999).

Em 2002 o Departamento de Saude do Reino Unido (NHS) publicou o estudo
«An Organisation With a Memory» onde foi estimado, que das 85000
hospitalizacdes por ano, cerca de 10% dos doentes foram vitimas de um evento
adverso. Cerca de 400 doentes morreram ou ficaram com lesdes graves. Foi
referido ainda, que cada evento adverso aumentou o tempo de internamento em
média 7 dias com um custo de 400 milh8es de libras por ano (Department of
Health, 2000).

A Dinamarca no ano 2000 publicou um estudo intitulado «The Danish Adverse
Event Study», que utilizando uma amostra de 1907 processos clinicos de
doentes internados em 17 hospitais, concluiu que ocorreram 176 eventos
adversos, 0 que correspondeu a uma taxa de incidéncia de 9%, dos quais 40%
eram preveniveis (Schigler, et al. 2001).

No Canada, em 2004, foi publicado o «Canadian Adverse Event Study» que
analisou 3745 processos clinicos de doentes internados, onde identificou 255
eventos adversos, 0 que representou uma taxa de 7,5%, destes, 36,9% eram

preveniveis (Backer, et al. 2004).

Em 2006, a Espanha realizou um estudo a nivel nacional sobre eventos
adversos em hospitais, onde apurou que cerca de 9,3% dos doentes sofreram
um evento adverso, sendo considerados preveniveis cerca de 42,6%. Os
eventos adversos prolongaram o internamento (31,4%) e 24,4% resultaram em

reinternamentos (Ministério de Sanidad y Consumo, 2006).

Em 2007, a Franca realizou também um estudo com base num inquérito nacional
a 8754 doentes internados e concluiu que a taxa de eventos adversos era de
6,6%0 dias de hospitalizacdo. Neste estudo apurou que cerca de 35,4% dos

eventos adversos eram preveniveis (Mitchel et al., 2007).

Segundo um estudo realizado na Alemanha por Rainer Kram, em 2008, o Comité
Nacional publicou que ocorreram entre 30000 a 80000 incidentes por ano no
pais. Os eventos adversos nos cuidados de saude estdo nas dez principais
causas de morte no pais, de onde resultam cerca de 50000 e 100000 mortes por
ano como resultado direto ou indireto de cuidados de saude (Bruno, 2010).
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Em Portugal, durante muitos anos ndo existiu qualquer evidéncia do nimero de
eventos adversos resultantes dos cuidados de saude nos hospitais portugueses.
Alguns autores consideraram como hipétese, que se 0s hospitais portugueses
tiverem o mesmo nivel de fiabilidade dos hospitais dos EUA, entdo, é possivel
estimar que poderdo ocorrer entre 1300 e 2900 mortes anuais em consequéncia
de eventos adversos (Fragata & Martins, 2004).

A semelhanca do que aconteceu em outros paises, em 2011 foi publicado um
estudo retrospetivo®® que analisou a ocorréncia de eventos adversos em doentes
internados em hospitais do SNS. O estudo foi realizado em trés hospitais
publicos da regidao de Lisboa e teve por base a informacdo contida nos
processos clinicos de uma amostra de 1669 doentes internados, de um total de
47783 admissdes, referentes ao periodo de 01 de janeiro a 31 dezembro de
2009.

Como resultados, destacam-se 365 processos (21,9%) que apresentavam pelo
menos um dos dezoito critérios de positividade, a taxa de incidéncia de eventos
adversos foi de 11,1%, em que cerca de 53,2% eram considerados evitaveis. A
maioria dos eventos adversos (60,3%) ndo causou dano, ou casou dano minimo
0 que levou em 58,2% dos eventos adversos a um prolongamento do
internamento em média de 10,7 dias (Sousa, Uva, Serranheira, Leite, & Nunes
2011).

AplOs a realizacdo de todos estes estudos nos diversos paises, foi possivel
identificar taxas de ocorréncias de eventos adversos entre 4% e 17% do total de
admissdes realizadas em hospitais. Estes numeros representaram um Serio
problema, para o qual sdo necessarias respostas rapidas e efetivas no sentido
de ser identificado o cerne dos problemas e definir estratégias preventivas para

este tipo ocorréncias.

Algumas estratégias passaram por criar algumas agéncias especializadas, onde
se destacam a «National Patient Safety Agency» no Reino Unido, a «Danish
Society for Patient Safety» na Dinamarca e a «Australian Patient Safety
Foundation» da Australia. Igualmente importante, foi a iniciativa que alguns
paises tiveram na implementacdo de sistemas nacionais de notificacdo de

eventos adversos de carater voluntario, dando inicio a uma cultura de

18 Seguranga do Doente - Eventos adversos em hospitais portugueses: estudo piloto de incidéncia,
impacte e evitabilidade.
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aprendizagem (aprender com os erros) em detrimento de uma cultura de

culpabilizagéo.

Os sistemas de notificagdo sdo sem duvida um tema importante na seguranga
do doente nas unidades hospitalares, motivo pelo qual, ser& o assunto a

desenvolver no préximo capitulo.
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4. Sistemas de notificacdo de incidentes e eventos adversos

A investigagdo em seguranca do doente, demonstra que 4 a 17% dos doentes
gue recebem cuidados de salde em unidades de saude hospitalares, séo
afetados por eventos adversos e que 50 a 70% sé&o preveniveis (Fragata, 2010;
Uva, Sousa & Serranheira, 2010).

Num esfor¢o conjunto, alguns paises por todo o mundo, ja referidos no capitulo
anterior, realizaram estudos sobre o elevado énus econdémico que a ocorréncia
de eventos adversos pode ter nos sistemas de saude. Estes estudos, concluiram
gque os custos sao elevadissimos, representando em alguns paises, cerca de 1%
do orcamento anual destinado aos cuidados de saude (Porto, Martins, Mendes &

Travassos, 2010).

A prevencdo dos eventos adversos tornou-se, assim, uma preocupacao
internacional devido as elevadas taxas de lesbes e mortes evitaveis. Em
resposta a este problema, a WHO, num esforco global, criou em 2005 a «World
Alliance for Patient Safety» para agilizar esforcos no sentido de tornar os
cuidados de saude mais seguros. Na procura pela melhoria da seguranga, um
dos aspetos negativos identificado, tanto para doentes como para profissionais,
€ a aparente falha dos sistemas de salude em aprenderem com 0S Seus erros.
Demasiadas vezes, nem os profissionais, nem os prestadores de cuidados de
saude, partiiham as suas experiéncias, ainda que negativas, e 0 que
aprenderam quando ocorre uma analise de um erro. Como consequéncia, 0s
mesmos erros ocorrem repetidamente e os doentes continuam a ser lesados por

erros evitaveis (Lage, 2010).

Uma das estratégias para promover a seguranca do doente durante a prestacéo
de cuidados de saude, passa pela divulgacdo dos erros e consequentes danos
que atingiram os doentes. Para este efeito, tem sido recomendado o
desenvolvimento de sistemas de notificacdo, com o objetivo de promover a
melhoria da seguranca do doente com a aprendizagem (WHO, 2005),
contribuindo desta forma, para a promocao da saude e prevencdo da doenca,
através da intervencdo dos servicos de saude publica, na vigilancia

epidemioldgica dos incidentes e eventos adversos (Gomes, 2001).

Um sistema de notificacao eficaz, pode ser o ponto de partida para a pratica de

cuidados seguros dentro de uma unidade hospitalar e nesse sentido, ser uma
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medida efetiva para desenvolver uma cultura de seguranca. Contudo, uma
pratica eficaz de notificagdo de incidentes ndo pode ficar confinada apenas ao
nivel local, isto €, & unidade de saltde onde ocorrem os incidentes. E necessario
gue esta comunicacdo seja divulgada, também, através dos sistemas a nivel

regional e nacional.

Se um evento e a analise dos resultados, ndo sado reportados a uma entidade
externa, as experiéncias aprendidas permanecem no interior da unidade saude,
levando a oportunidade de generalizar o problema e de desenvolver uma
solugdo mais eficiente e generalizada, a perder-se. Em contraste, se o evento é
reportado e os resultados da investigacdo séo registados numa base de dados,
0 evento pode ser agregado com incidentes semelhantes e dai surgir uma
variedade de solucdes para o problema.

O proposito de efetuar a notificacdo de incidentes e eventos adversos é
aprender com a experiéncia. E importante notar, que o relatério da notificacio
em si ndo melhora a seguranca, é a resposta aos relatorios que leva a mudanca.
Reportar um evento sério ou um potencial evento adverso sério, deve
desencadear uma investigacdo de fundo para identificar falhas do sistema
subjacente e levar a esforcos para redesenhar o sistema para prevenir a sua
recorréncia. O ponto mais importante é, que o sistema deve produzir uma
resposta visivel e til para justificar os recursos despendidos e estimular os
profissionais e unidades de saude a reportar. O sistema de resposta é mais

importante que o sistema de relato (World Health Organization, 2005).

Os sistemas de notificacdo, estdo hoje disponiveis em muitos paises e podem
assumir duas filosofias distintas: sistemas de aprendizagem «learning» e

sistemas de responsabilizacdo «accountability».

O sistema de aprendizagem permite a notificacdo com vista a aprendizagem e
melhoria da seguranca do doente. O sistema de responsabilizacao € compulsivo
e restrito a eventos sentinela’® «never event»), que devem ser do conhecimento
das autoridades competentes e ficarem sujeitos a uma investigagéo para apurar

as causas em que ocorreram (RCA). Alguns paises, utilizam um sistema

¥ Eventos sentinela ou «never events» s3o eventos adversos gue causaram danos graves no
doente, incluindo a morte, que ocorrem isoladamente e sempre de uma forma inesperada. Estes
eventos requerem uma investigacdo que revele as falhas de processo ou organizacdo que estdo
na origem das causas do acidente.
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combinado de reporte voluntario e de declaragdo obrigatéria para eventos que
provoquem dano permanente ou morte nos doentes (Fragata, 2011).

Os sistemas de notificacdo devem permitir o relato destas ocorréncias, ou de
qualquer outra preocupagcdo de seguranca que seja detetada no local da
prestagcdo de cuidados. Este relato tem essencialmente dois objetivos: i)
aumentar a sensibilidade aos incidentes e eventos adversos e 0S riscos
inerentes as caracteristicas do local de trabalho; e ii) gerar informacéo util e
implementar medidas para corrigir as fragilidades detetadas através da anélise
local do incidente (Lage, 2010).

N&o obstante as recomendacdes efetuadas por organismos internacionais, o
processo de implementacgédo de sistemas de notificacdo é um processo lento, que
necessita de profissionais motivados para a sua aplicacdo e também de uma
estrutura organizacional capaz de realizar a andlise das ocorréncias e produzir
informacé&o de retorno. Os profissionais de saude tém referido algumas barreiras
na aceitacdo dos sistemas de notificacdo, onde se destacam: i) o0 medo de uma
eventual punicdo; ii) a falta de tempo para notificar devido a sobrecarga de
trabalho; iii) considerarem o sistema inuatil, principalmente se nado houver
feedback adequado relativamente aos relatos efetuados; e iv) dificuldade em
entender a taxionomia existente em seguranca do doente, como por exemplo,
entender a definicdo termos como erros, falhas, incidentes e eventos adversos
(Barieres, Orrego, Sufiol, & Urefia 2005; Lage, 2010).

No entanto, foram igualmente referidas algumas medidas consideradas como
incentivos a implementacgéo dos sistemas de notificacdo, onde se destacam: i) a
rapida introdugdo de medidas corretivas para os incidentes detetados; e ii) a

informacéo de retorno produzida para quem notifica.

Em todo este processo, torna-se necessario que sejam tidos em conta alguns
principios fundamentais: i) o papel fundamental da notificacdo € melhorar a
seguranca do doente através da aprendizagem com 0s erros; ii) a pessoa que
notifica ndo deve ser sujeito a medidas punitivas ou outras medidas como forma
de represalias; iii) os relatérios produzidos so teréo valor se tiverem por base fins

construtivos (Lage, 2010).

A WHO refere algumas caracteristicas, consideradas essenciais, para 0 sucesso

de qualquer sistema deste tipo. Muitas destas caracteristicas, derivam de uma
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longa experiéncia em cuidados de saude e outras industrias de alto risco, ja
referidas ao longo deste trabalho, particularmente a aviacdo. As caracteristicas
essenciais sdo: Nao punitivo; Confidencial; Independente; Efetuar uma analise
pericial; Ter credibilidade; Tempo - os relatérios devem ser analisados
atempadamente e as recomendacdes devem ser prontamente disseminadas;
Orientado para o sistema; e Ser capaz de dar resposta (World Health
Organization, 2005).

Com base nas caracteristicas apresentadas, enunciam-se de seguida as
recomendac¢des do Conselho da Europa — Comité de Ministros aos Estados
Membros sobre a gestdo da comunicacéo de incidentes e prevencao de eventos
adversos nos cuidados de saude.

= O principal objetivo do sistema de notificagdo de incidentes, € a melhoria
da seguranca do doente, aprendendo através de situacbes adversas ou
erros cometidos. Reportar os incidentes e manter uma base de dados, é
apenas importante se se proceder a andlise e avaliagdo dos mesmos e a
partiiha dos resultados obtidos com os elementos envolvidos no

incidente, ou com outros que possam deles usufruir;

= O sistema ndo objetiva identificar ou punir os profissionais envolvidos no

incidente relacionado com a seguranca do doente;

* Um incidente podera ser reportado por profissionais de salde, utentes ou
familiares, cuidadores informais ou outros envolvidos na prestacdo de

cuidados;

= Um relato de incidentes deve:

v Preferencialmente, ser de natureza voluntaria; na maioria das
situagbes, é o profissional envolvido o Unico que conhece as
circunstancias do acontecimento, do erro ou da situacédo adversa (em
alternativa o relatério pode ser obrigatério da parte da instituicdo,
dando aos organismos de gestdo e controlo, uma oportunidade de
avaliar a instituicdo em relacdo a um padrdo ou uma obrigacao). Um
sistema obrigatério pode desmotivar por completo o profissional
diretamente envolvido nos cuidados, a participar no sistema de

notificagéo de incidentes.
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v' Ser no minimo confidencial, no entanto, se a intencdo é analisar o
incidente e adquirir conhecimento a partir do mesmo, 0os nomes dos
envolvidos deverdo ser conhecidos localmente, isto €, dentro da
propria institui¢ao.
Ser anénimo, pelo menos a nivel regional e nacional.
Ser n&o punitivo;

Ser objetivo nos resultados e nas recomendag0es;

NN

Encorajar todos os profissionais a reportar todos os incidentes,

independentemente da sua natureza,

<\

Providenciar incentivos, por exemplo, reconhecimento aos que

reportam os incidentes;

v" Receber relatérios de eventos graves, ou fatais, causados por
incidentes, quase acidentes e situagdes perigosas que poderiam por
em causa a seguranca do doente;

v' Ser independente dos processos de regulacéo ou acreditacao;

v' Usar um formato Unico de relatério de incidentes, preferencialmente

incluindo categorias discretas, para mais tarde se reportar aos

organismos publicos ou efetuar outras andalises. Quando existe a

partida uma variedade de formatos de relatérios de incidentes, devera

ser definido um conjunto de dados minimos, que devera ser utilizado

nos relatérios subsequentes.

O maior efeito na melhoria da seguranca € gerado localmente, quando o

sistema de notificacdo é parte de um sistema de melhoria continua da

gualidade.

v Iniciativas locais de melhoramento de qualidade seguranca, devem
ser promovidas nas unidades de saude.

v' A avaliacdo da politica de seguranca do doente devera comecar no

nivel mais baixo possivel do servigo.

Deve ser definido e implementado um enquadramento conceptual a nivel
nacional para a gestdo de incidentes, de forma a recolher através dos
sistemas locais, 0s incidentes relativos a seguranca do doente para 0s
guais, o conhecimento adquirido e respetivas ac¢bes desenvolvidas
poderdo prevenir futuras ocorréncias. Quando apropriado esta

informag&o podera ser compartilhada com as organizagfes relacionadas
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com a seguranga do doente, ou com departamentos governamentais de

outros paises europeus;

O obijetivo final, a ser atingido apds a experiéncia desenvolvida a nivel
local, é que o sistema nacional de relato de incidentes, deve ser
considerado: Compreensivo, cobrindo todos o0s niveis e éareas dos
servicos prestadores de cuidados de saude.

Uma base de dados, regional, nacional e internacional € particularmente
util para descobrir falhas sistematicas e acumulagao de certos incidentes
ou falhas de equipamentos novos, que podem néo ser logo identificados
a nivel local, por outras palavras, aqueles que apenas séo revelados por
uma base de dados mais alargada. De forma a garantir a
representatividade da informagcdo, e minimizados possiveis desvios,
devem ser utilizados métodos rigorosos. As instituicbes devem estar

preparadas com 0s recursos apropriados para atingir este objetivo;

O desenvolvimento de um sistema de relato on-line, podera estabelecer
uma base de dados nacional e europeia de facil manutencdo e

economicamente mais viavel;

No que respeita a necessidade de tornar o relatério de incidentes numa

obrigacao legal, a experiéncia varia em diferentes paises;

No decurso do desenvolvimento de um sistema de notificacédo, pode ser
uma vantagem, ter em curso 0sS sistemas de reclamacgdes, de
compensacao de doentes e supervisdo dos profissionais de saude. Estes
sistemas devem complementar o sistema de relato de incidentes e em
conjunto, devem formar um sistema integrado de gestéo do risco clinico e

néao clinico.

Segundo estas recomendacdes e orientaces, os sistemas de notificacdo estdo

disponiveis um pouco por todo o mundo, dos EUA a Europa, do Japdo a

Austrdlia, apresentando filosofias distintas, isto €, uma filosofia de aprendizagem

com os erros ou de responsabiliza¢éo.

A realidade de Portugal, relativamente aos sistemas de notificacdo de incidentes

e eventos adversos, é ainda muito recente, contudo, ja sdo conhecidos alguns
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sistemas de notificacéo, onde se destacam: o Sistema de Farmaco vigilancia®, o

Sistema Nacional de Vigilancia de Dispositivos Médicos, da competéncia do

Instituto Nacional do Medicamento e Produtos de Saude I.P. e o Sistema

Nacional de Hemovigilancia da responsabilidade do Instituto Portugués do
Sangue.

Atualmente, ao nivel das unidades de salde hospitalares também ja se
encontram implementados sistemas de notificagdo de incidentes e eventos
adversos. Inicialmente a notificacdo era efetuada em suporte de papel (Lage,
2010), o que ainda se verifica em algumas unidades hospitalares, contudo, a
evolucdo dos sistemas de informacdo veio permitir a possibilidade de efetuar a
notificagdo dos eventos adversos em modernos sistemas de notificagéo

eletrénicos.

A exemplo desta evolucdo destacam-se varias unidades hospitalares em todo o
pais, onde se inclui a unidade hospitalar onde se realizou este estudo: Centro
Hospitalar Barreiro Montijo — EPE; Centro Hospitalar Lisboa Central — EPE;
Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga — EPE; Hospital de Santo André — EPE;
Grupo José de Mello Saude constituido pelas unidades hospitalares CUF Infante
Santo, CUF Descobertas, CUF Porto, e Hospital de Braga e Clinicas (RISI,
2011).

O sistema de notificacdo de eventos adversos implementado na unidade
hospitalar onde se realizou este estudo, utiliza um software “Gestao do Risco”
que tem como meta “minimizar o eventual impacto negativo resultante da sua
materializacdo, ao nivel da empresa e dos seus stackeholders, bem como avaliar
as relacbes de retorno — risco tendo em vista a aplicacdo de solugcbes de

hedging e de otimizag&o do portefdlio de negdcios” (RISI, 2011).

Este sistema tem como objetivos: i) desenvolver uma cultura de seguranca com
recurso a uma abordagem sistémica; ii) Implementar o sistema de notificacédo
para identificar os riscos e desenvolver acBes que visam diminuir/eliminar as
causas chave. As agdes visam na sua esséncia, criar informagao de retorno aos
profissionais e podem assumir a forma de alteragdo de procedimentos,

recomendacdes de boas praticas e definicdo de medidas de seguranca; iii)

20 . , N . ~ - . . ~

Os sistemas de farmaco vigilancia tem como funcao coligir, recolher e avaliar informacdo sobre
reacOes adversas provocadas pelos medicamentos e estabelecer responsabilidades junto dos
responsaveis pela introdu¢cdo no mercado, dos profissionais de saude e outras autoridades de
saude.
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diminuir a ocorréncia de eventos adversos, que representam custos significativos
e eventuais danos na imagem/credibilidade do centro hospitalar; iv)
desenvolvimento de indicadores que permitem medir e melhorar a qualidade de

servigos de saude prestados (RISI, 2011).

Grupos de Andlise
por tipologia de ocorréncia

_—w

Servigco N

Figura 1. Esquematizag&o da Gestéo do Risco (em cima) e imagem de inicio do
registo de incidentes no software.
Fonte: Recursos Ideias Solug6es Informética (RISI). www.risi.pt

s

A metodologia adotada para o registo de incidentes é a definida pela «The
Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety» da
WHO.

Apresentam-se seguidamente algumas das funcionalidade deste sistema:

» Parametrizacdo da informacéo que se pretende obter para cada tipo de
incidente;

= Gestado do Incidente;

= Gestdo de Planos de Acgoes;

= |ndicadores;

* Registo de Incidentes;

= Acompanhamento da resolugéo do incidente;

» Notificagdo automatica do Grupo de Andlise;

» Notificacdo automatica do responsavel pelo registo;
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= Realizagdo / Acompanhamento de a¢bes de mitigacdo de riscos.
A metodologia de avaliacdo do risco é realizada através de:

= |dentificacdo de Perigos e Riscos - definicdo do Grupo de Avaliacédo e
dentificacdo de evidéncias dos perigos;

= Recolha individual do Nivel de Risco (Probabilidade x Gravidade) -
Opinido de cada avaliador acerca do risco inerente de cada perigo;

= Definicdo individual de causas potenciais por parte de cada avaliador;

= Determinar 0s riscos criticos — em sessdo de «brainstorming» com o
Grupo de Avaliacao;

= Determinar as causas chave dos riscos criticos — ferramenta grafica de
RCA;

= Definicdo do Plano de Ac¢des.

Este sistema permite aos profissionais, que notificam, a utilizacdo de uma grelha
de classificacdo dos mecanismos de ocorréncia dos incidentes e assumem um
papel disseminador, através da pratica, de uma cultura de seguranca.
Apresentam também a particularidade de serem dotados de um «front office»,
para quem notifica e um «back office» para onde séo transportados os dados
reportados, permitindo desta forma, uma analise posterior dos acontecimentos

pelo grupo de analise (Fragata, 2011).

De forma geral, pretende-se que sejam notificados todos os eventos, anémalos,
que tenham interesse para a aprendizagem, onde se destacam: eventos
adversos, eventos sem dano?, «near miss» e riscos?’. Para realizar este
processo, € importante que configurem na estrutura do sistema alguns pontos

fundamentais:

= Caracteristicas do doente;
= Caracteristicas do evento — com dano, sem dano, «near miSS» ou risco e
a descricdo sumaria do incidente;
= Fatores que contribuiram para a ocorréncia do incidente:
v' Fatores humanos e de equipa;

v' Fatores organizacionais;

! Trata-se de um incidente gue atingiu o doente mas nao resultou em danos fisicos (Conceptual
Framwork for the International Classification for Patient Safety, 2009).

2 350 situagcdes com grande probabilidade de ocorréncia de um incidente, devem por isso, ser
reportados de modo a prevenir futuros eventos (Conceptual Framwork for the International
Classification for Patient Safety, 2009).
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v Fatores ambientais.
= Impacte do acidente — consequéncias produzidas no doente e
organizacao;
v' Consequéncias sobre o doente: sem dano, danos ligeiros, danos
moderados, danos graves e morte;
= Fatores de recuperacdo ou mitigacdo do evento — as medidas que foram
tomadas (corretivas ou preventivas) para minimizar os danos causados
(Fragata, 2011).

Os sistemas de notificacdo tiveram uma evolugdo progressiva em torno do que
permitiam relatar. Atualmente, é possivel naotificar incidentes relacionados com: i)
Administracé@o clinica; ii) Processo/procedimento clinico; iii) Documentagéo; iv)
Infecdo associada aos cuidados de saude; v) Medicacao e fluidos IV; vi) Sangue
e hemoderivados; vii) Dieta e alimentagdo; viii) Oxigénio, gases e vapor; ix)
Dispositivos e equipamentos médicos; x) Comportamento; xi) Acidentes do
doente; xii) Infraestrutura, edificio e instalacdes; e xiii) Recursos e Gestao
organizacional (WHO - Conceptual Framwork for the International Classification
for Patient Safety, 2009).

Regra geral, os incidentes e eventos adversos notificados sdo do conhecimento
do Gabinete de Gestdo do Risco e Seguranca do Doente, que tem como
responséavel o Gestor do Risco da unidade hospitalar, dos Diretores Clinicos e de

Departamento, assim como, dos Enfermeiros Chefes.

O Gabinete de Gestdo do Risco e Seguranca do Doente no seguimento da
notificagdo de incidentes e eventos adversos, desenvolve iniciativas neste
ambito onde se destacam: i) Identificacdo e avaliacdo continuada de riscos
clinicos, seus fatores causais e proposta de medidas preventivas; ii) Gestao do
sistema de notificacdo de incidentes, sua investigacao e seguimento; iii) Analise
de reclamacbes e de queixas que permitem a identificacdo precoce de riscos;
iv) Realizacdo de auditorias clinicas; e v) Promog¢édo de formacdo na area de
gestdo do risco clinico e da auditoria clinica em articulagdo com o Centro de
Educacéo e Formacdo (CHBM - Gabinete de Gestdo do Risco e Seguranca do
Doente, 2011).

Contudo, os eventos podem ser reportados a organismos externos com atividade

reguladora, que recebem as notificagcbes das organizacbes e posteriormente
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fazem a publicacdo da sua analise a par de recomendacdes para implementagéo

de medidas corretivas ou preventivas.

Atualmente, Portugal aguarda pela criacdo de um Sistema Nacional de
Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos da competéncia da DGS — Divisao
de Seguranca do Doente que tera como finalidade: i) melhorar a seguranca do
doente; ii) promover a melhoria continua; iii) promover uma cultura de seguranca
pro ativa; iv) promover uma cultura de seguranca transparente de carater ndo

punitiva; e v) criar indicadores de seguranca.

Inicialmente o sistema nacional serd implementado em algumas organiza¢des
piloto, que avaliardo a sua aplicabilidade e eficacia e s6 depois serd aplicado a
todo o territério nacional. O sistema sera disponibilizado a todas as unidades de
saude, independentemente do nivel de cuidados, do setor publico e privado,

motivando os profissionais para a notificacdo (Costa, 2011).

Este sera um passo determinante na prevencdo de eventos adversos,
principalmente nas unidades hospitalares, e serd com certeza, um marco

importante para desenvolver e avaliar uma cultura de seguranca do doente.
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CAPITULO II — PROBLEMATICA E DEFINICAO DE
OBJETIVOS

1. Problematica e questbes de investigacao

Escolher e formular um problema de investigacdo® ndo é mais que encontrar um
dominio de investigacdo de interesse e importancia. Nesta fase da investigacdo
— Fase Conceptual — a reviséo de literatura torna-se importante para integrar o
problema no contexto dos conhecimentos atuais, relativamente ao problema em

estudo. Como observam os autores, Marconi & Lakatos citando Rudio (1978),

“Formular um problema consiste em dizer, de maneira explicita, clara,
compreensivel e operacional, qual a dificuldade com a qual nos defrontamos e que
pretendemos resolver, limitando o seu campo e apresentando suas caracteristicas.
Desta forma, o objetivo da formulagdo do problema é torna-lo individualizado,
especifico, inconfundivel.”

Marconi & Lakatos (1994, p.161)

E durante a escolha do problema de investigacdo que se define o dominio a
estudar. E nesta fase, que face a uma situacdo problematica, se define a
guestao de investigagao, a partir da qual, se inicia a revisdo da literatura, se situa
0 dominio do estudo no contexto dos conhecimentos atuais e se elabora o

quadro conceptual.

No dominio estudado, referente ao sistema de notificacdo de eventos adversos,
numa realidade muito recente, foram identificados alguns problemas ao nivel da
seguranca do doente, onde se destaca a notificacdo de eventos adversos

resultantes da prestacdo de cuidados de saude.

Até ha relativamente pouco tempo, nada era feito, ou quase nada, para
assegurar a seguranca dos doentes, sendo estes, 0 objeto de cuidados de
saude numa unidade hospitalar. Atualmente, a abordagem da segurangca do
doente sofreu algumas altera¢des na forma como é entendida pelos profissionais

e pelas unidades de salde, nomeadamente, a desresponsabilizacdo do

B Uma investigacdo tem como ponto de partida um problema que necessita de uma explicagdo, ou
pelo menos, de uma melhor compreenséo. Conclui-se entdo, como refere Marie-Fabienne Fortin
citando Adebo (1974), que um problema de investigagdo “é¢ uma situagdo que necessita de uma
solugdo, de um melhoramento ou de uma modificagdo” (2003, p. 39). ApOs a identificacdo desta
situagcdo problematica, inicia-se o processo de investigagdo com a finalidade de fornecer
elementos Uteis ao conhecimento e ao melhoramento do problema.
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profissional responsavel pelo erro®, com consequente orientacdo para uma

abordagem sistematica. Com o0 surgimento de uma abordagem sistematica,

prospetiva e organizacional dos fatores que contribuem para a seguranca do
doente, surgiu a necessidade de redefinir metodologias proprias nesta area.

No campo complexo que é a seguranca do doente, torna-se imperativo que as
distingcdes terminoldgicas sejam definidas, para que em estudos retrospetivos
seja possivel ter uma ideia da frequéncia e natureza dos eventos adversos, se
eram preveniveis e quantificar os que provocaram danos nos doentes. No
entanto, o principal problema relativamente aos eventos adversos, é a
declaragdo da sua incidéncia. Como muitos deles ndo tém tradugdo em termos
de dano importante nos doentes, torna-se dificil, ou quase impossivel, identificar

a sua frequéncia, natureza e consequéncias reais.

Para ultrapassar este problema de notificacdo, as unidades de saude
hospitalares implementaram sistemas de notificagdo, de forma que os
profissionais de saude possam reportar 0os eventos adversos de forma anénima,
criando uma base de dados com informacéo atualizada, que pode e deve ser
analisada retrospetivamente, com o objetivo de implementar medidas corretivas

e/ou preventivas.

N&o obstante a implementacdo de sistemas de notificacdo, comeca a emergir
uma necessidade de avaliar esses mesmos sistemas, através das suas
caracteristicas, potencialidades e impacte que a sua implementacdo tem na
seguranca do doente ao nivel das unidades hospitalares. No contexto da
problematica do estudo apresentado, foram levantadas as seguintes questfes
de investigag&o®:

i Qual o impacte que o sistema de notificacdo de eventos adversos de uma

unidade hospitalar tem na politica da Seguranga do Doente?

24 Como observa José Fragata e Luis Martins (2006), “Erro € sempre uma falha, n&o intencional,
na realizagdo de uma agido planeada”, em que é fundamental a existéncia de um plano pré
existente para a realizagdo de uma sequéncia de atividades fisicas ou mentais, planeadas, que
falham em atingir o resultado esperado (2008, p. 312).

2 No gue se refere as questdes de investigacdo, Marie-Fabienne Fortin indica que sdo um
“enunciado interrogativo claro e ndo equivoco que precisa 0S conceitos chave, especifica a
populagédo alvo e sugere uma investigagdo empirica” (2003, p. 51), sobre as quais recaem 0s
resultados da investigacdo. As questfes levantadas nesta fase, introduzem o porqué do estudo e
no decurso da sua formulagao, torna-se importante avaliar a sua pertinéncia, o seu valor tedrico e
pratico, assim como sobre as suas dimensdes metodoldgicas e éticas. A forma como séo
colocadas as questfes vai determinar que tipo de métodos devem ser utilizados para chegar as
respostas. Geralmente as questfes de investigacdo sdo utilizadas nos estudos exploratorios-
descritivos e sdo mais precisas que o objetivo onde decorrem.
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Qual a percecao dos profissionais de salde acerca das potencialidades
do sistema de notificacdo de eventos adversos?
Que tipo de adeséo, tém os profissionais de saude face ao sistema de
notificagéo de eventos adversos?
Em que medida a informacéo recolhida através da notificacéo é utilizada
na melhoria da qualidade e seguranca do doente?
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2. Objetivos da investigacao

Para definir os objetivos® deste estudo, foi tida em consideracéo a evidéncia que
aponta para o pouco conhecimento sobre os sistemas de notificagdo de eventos
adversos existente nas unidades de saude hospitalares. Com base neste
pressuposto, definimos como objetivo geral deste estudo, avaliar o impacte do
sistema de notificagdo de eventos adversos numa unidade saude hospitalar.

Neste sentido, considerou-se que este estudo pode contribuir para o aumento do
conhecimento sobre esta temética, permitindo implementar intervencdes que
apontem para um melhor desenvolvimento dos sistemas de notificacdo e
consequentemente, a prevencgéo de eventos adversos que ocorrem nos doentes

na sequéncia de cuidados de saulde prestados em meio hospitalar.

7

Nesta fase do estudo, é de todo o interesse explicitar os objetivos que
orientaram o processo de investigagdo, uma vez que este processo, obriga ao

recurso a procedimentos e estratégias sistematizadas. Consideram-se assim:

i.  Analisar de que forma o sistema de notificacdo de eventos adversos
contribui para a seguranca do doente na unidade de saude hospitalar;

ii.  Avaliar a percecdo dos profissionais face as potencialidades do sistema
de notificacéo;

iii. Identificar a frequéncia com que os profissionais utilizam o sistema de
notificagdo de eventos adversos;

iv.  Analisar se existente relagédo entre os profissionais que tiveram formacao
sobre o sistema de notificagcdo e as notificacdes realizadas;

v. Analisar em que medida as variaveis sexo, idade, tempo de experiéncia
profissional e vinculo a instituicdo, estéo relacionadas com a adeséo dos
profissionais ao sistema de notificacdo de incidentes e eventos adversos;

vi. Avaliar a opinido dos profissionais relativamente a importancia da

formacao na notificagcdo de incidentes e eventos adversos.

*0 objetivo de um estudo de investigacdo enuncia de forma precisa o que o investigador tem
intencao de fazer para obter respostas as suas questdes de investigacdo. A definicdo do objetivo
de um estudo indica o porqué da investigacdo, devendo estar intimamente relacionado com o nivel
de conhecimento sobre o objeto de estudo. Nao é mais do que um enunciado que orienta a
investigacéo, de acordo com o conhecimento ja existente sobre o estudo em questdo. Em suma,
como observa Marie Fabienne Fortin “ O objetivo de um estudo é um enunciado declarativo que
precisa as variaveis-chave, a populagéo alvo e a orientagédo da investigacdo” (2003, p. 100).
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CAPITULO Il - ESTRATEGIA METODOLOGICA

1. Tipo de estudo

Durante a realizacdo deste estudo, 0 processo de investigacdo desenvolveu-se
em funcdo das orientacdes definidas pela problemética apresentada na primeira
fase da investigacdo e operacionaliza-se através de escolhas metodoldgicas,*’
inseridas numa estratégia de pesquisa que privilegia o0 método quantitativo.

Terminada a primeira fase do processo de investigagéo, inicia-se uma nova fase
— Fase Metodologica — onde se determinam os métodos que se pretendem
utilizar para responder as questdes levantadas, necessitando para isso, escolher
um desenho de investigacdo®® apropriado, segundo o que pretende explorar ou
descrever. Desta forma, as decisdes metodoldgicas sdo importantes, na medida
em que permitem assegurar a fiabilidade dos resultados obtidos na investigacéo.

No caso especifico deste estudo, pretende-se fazer o levantamento de uma
dada realidade, hum campo ainda pouco estudado. Com base nos objetivos
definidos, o tipo de estudo adotado para realizar esta investigacdo — Estudo
exploratério-descritivo — tem como referéncia a avaliagdo e impacte da
implementacéo do sistema de notificagdo de eventos adversos numa unidade de
saude hospitalar e justifica-se pelo facto do estado do conhecimento neste nivel

de investigacao ser ainda limitado.

Com efeito, a notificagdo dos eventos adversos € uma dimensdo que sO
recentemente comecou a despertar a atencdo dos principais envolvidos,
gestores, profissionais de saude e os proprios doentes, em termos de

investigacao e inovacdo em seguranca do doente.

E neste contexto, que algumas unidades hospitalares, onde se destacam
aguelas que estdo acreditadas ou em processo de acreditacdo, ou seguem as

recomendacdes da DGS ou OMS sobre seguranca do doente, implementaram

7 As opcdes metodologicas tornam-se importantes para assegurar a fiabilidade e a qualidade dos
resultados da investigacao e estdo diretamente relacionadas com o problema em estudo. A opcdo
dos métodos de estudo pode ser efetuada quando da definicdo do objeto de estudo, da formulagéo
das hipéteses ou da delimitagdo do universo (Marconi & Lakatos, 2002).

%8 0 desenho de investigagdo € um planeamento légico feito pelo investigador com o objetivo de:
obter respostas vélidas para as questdes de investigagdo; controlar o potencial enviesamento dos
resultados do estudo. S&o considerados como elementos do desenho de investigagdo o meio onde
se realiza o estudo; a selecéo dos sujeitos (populacdo alvo) e tamanho da amostra; tipo de estudo;
estratégias utilizadas para controlar variaveis estranhas; os instrumentos de colheita de dados; e o
tratamento dos dados.
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sistemas de notificagdo para que os profissionais possam notificar os eventos

adversos ocorridos durante a préatica dos cuidados de saude. Ndo obstante a

implementacdo destes sistemas e a importancia dada a seguranca do doente, a

informacéo atual sobre a avaliacdo do impacte da aplicacdo dos sistemas de
notificacéo € ainda muito pouco conhecida.

O recurso a um estudo com caracteristicas exploratérias tem como finalidade o
reconhecimento de uma determinada realidade pouco estudada, que permita
levantar hipteses de entendimento para essa mesma realidade. Este tipo de
estudo investiga a natureza complexa e ainda outros fatores relacionados com o

fendbmeno (Carmo & Ferreira, 1998).

Além da opgéo por um estudo com caracteristicas exploratorias, este estudo
utiliza também uma estrutura descritiva, uma vez que tem como objetivo
descriminar fatores ou conceitos determinantes que possam estar associados ao

fenédmeno em estudo.

Os estudos que se baseiam na opinido de individuos sobre a mudanga que pode
acontecer, sustentam-se na abordagem descritiva. Um estudo desta natureza
tem a vantagem de ndo estudar um uUnico sujeito, utiliza antes situacdes em
grande nimero, para se assegurar que o objeto de estudo é bem descrito. Como
qualquer outro tipo de estudo, a estrutura descritiva para ser considerada como
cientifica deve respeitar dois critérios fundamentais: i) ser sistematica, no sentido
que a descricdo deve ser exaustiva e todos os elementos importantes do sujeito
em observagdo, devem ser retidos; e ii) a descricdo deve ter uma base tedrica,
uma vez que é através da teoria que o investigador saberd que observacdes

fazer e como interpreta-las (Gauthier, 2003).

O método de estudo adotado — Quantitativo — indica que os estudos que utilizam
este método recolhem factos, estudam relagBes entre eles e realizam medicdes
com a ajuda de técnicas quantificaveis (Tavares, 2007). Desta forma, 0 método
quantitativo “é um processo sistematico de colheita de dados observaveis e
quantificaveis” e tem como objetivo “contribuir para o desenvolvimento e
validag@o dos conhecimentos” (Fortin, 2003, p. 22). Esta metodologia conduz o
investigador a elaborar um plano de investigacdo estruturado, no qual os

objetivos e os procedimentos séo referidos com pormenor (Fortin, 2003).
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2. Populacgao alvo

Quando se iniciou o processo de caracterizacdo da populacdo, foi necessério
estabelecer critérios de selecdo para o estudo. Numa fase inicial do estudo,
definimos que a populacéo alvo seria caracterizada pelos profissionais de saude
Médicos e Enfermeiros, no entanto, verificamos que os profissionais das
Tecnologias da Saude também deveriam integrar a populacdo em estudo. Este
pressuposto, justifica-se pelo facto destes profissionais, também prestarem
cuidados de saude diretos aos doentes e consequentemente, poderem efetuar a
notificacdo de eventos adversos. O alargamento dos participantes no estudo,
assim como a sua diversidade no plano profissional, fornece uma boa ideia

sobre a generalizacdo dos resultados.

Numa fase posterior do estudo, que antecedeu ao lancamento do inquérito, foi
efetuado um levantamento, com a colaboragdo do gestor do risco da unidade
hospitalar, dos profissionais que eventualmente poderiam reunir melhores
condi¢gbes para participar na investigagdo. Deste processo, considerou-se que a
populacéo seria constituida por 133 profissionais de saude — 46 Médicos, 77
Enfermeiros e 10 Profissionais das Tecnologias da Satde® - residentes nos
servicos de Cardiologia, Medicina e Psiquiatria da unidade hospitalar onde

decorre o estudo.

A escolha destes trés grupos profissionais foi efetuada com base nos seguintes
critérios: i) sdo prestadores diretos de cuidados de salude aos doentes; ii) sdo 0s
profissionais de saude que detém mais conhecimento sobre o tema que se
pretende estudar (sistema de notificacdo de eventos adversos); iii) a notificacdo
dos eventos adversos ocorridos nos doentes durante a prestacdo de cuidados
de saulde, depende maioritariamente destes profissionais; iv) sdo 0s grupos
profissionais de maior referéncia na literatura sobre eventos adversos (Bruno,
2010); e v) séo os profissionais de saude que integram os grupos de avaliagcéo e
implementacdo de medidas que estdo na base da prevencdo dos eventos

adversos.

29 .. . . , . ~

Os profissionais das Tecnologias da Saulde selecionados para a populacdo em estudo,
pertencem ao grupo dos Técnicos de Cardiopneumologia, e s&o residentes no Servico de
Cardiologia. Nos Servicos de Medicina e Psiquiatria ndo existem Profissionais das Tecnologias da
Saude residentes.
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3. Caracterizagao do meio de estudo

O meio® definido para a realizacdo deste estudo foram os servicos de
Cardiologia, Medicina e Psiquiatria do Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE
(CHBM, EPE). A escolha desta unidade de saude hospitalar foi consubstanciada
nos seguintes critérios: i) pertencer ao setor publico (ARSLVT); ii) encontrar-se
em processo de acreditagdo pela JCAHO; iii) ter implementado desde o ano
2010 um Sistema de Gestdo do Risco, onde todos os profissionais de saude
podem realizar a notificacdo de incidentes e eventos adversos ocorridos durante

a prestacao de cuidados de saude.

O CHBM, EPE foi criado através do Decreto-lei n.° 280/2009 e integra o Hospital
de Nossa Senhora do Roséario e o Hospital Distrital do Montijo. O centro
hospitalar tem 35 valéncias clinicas, prestando assisténcia ao nivel do
Internamento, Consulta Externa, Urgéncia, Hospital de Dia, Assisténcia
Domicilidria e assegura, praticamente, todos os Meios Complementares de

Diagnostico e Terapéutica (MCDT) necessarios.

Com uma area de influéncia que engloba os concelhos do Barreiro, Moita,
Montijo e Alcochete, o CHBM, EPE serve uma populagéo superior a 200 mil
habitantes. Esta unidade de saude tem como Visdo ser uma instituicdo de

exceléncia para a comunidade e uma referéncia nacional.

Como Missao, assegura os cuidados de saude ao nivel de educacgéo, promocao,
prevencao, tratamento e reabilitagdo, garantindo a qualidade e a equidade aos
cidaddos numa perspetiva de eficiéncia e melhoria continua. Para tal, promove
de forma sistematica a satisfacdo dos utentes, dos profissionais e da
comunidade, respeitando o ambiente e procurando sinergias com outras
instituicbes. O CHBM tem como valores institucionais: Profissionalismo;

Humanismo; Inovacao; Rigor; Eficiéncia; e Responsabilidade.

O Servico de Cardiologia, em setembro de 1985, data de abertura do hospital,
dispunha apenas de 3 camas para doentes do foro cardiolégico no Servico de

Especialidades Médicas. Devido ao aumento de doentes com patologia

% como justifica Marie-Fabienne Fortin, os estudos realizados fora dos laboratérios séo

considerados estudos em meio natural, o que significa que se realizam fora do ambiente altamente
controlado como se podem encontrar em ambiente laboratorial. Aqui o investigador define o meio
onde o estudo sera conduzido e justifica a sua escolha (2005).
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cardiaca, foi inaugurado, no ano seguinte, o atual Servico de Cardiologia. Em

1994, o Servico passou a dispor de uma Unidade de Cuidados Diferenciados de
Cardiologia.

Atualmente, este servico encontra-se situado no Piso 2 e da apoio a doentes
adultos de ambos os sexos. As situagdes de internamento mais frequentes sao:
o Enfarte Agudo do Miocérdio, as Disritmias, o Edema Agudo do Pulméo, a
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, as Endocardites e as Pericardites.

A missao desde Servigo consiste em assegurar cuidados de saude do foro
cardiaco ao nivel de educacgédo, promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo
do utente/familia numa perspetiva de eficiéncia, equidade, qualidade e melhoria

continua.

A equipa do Servico de Cardiologia € constituida por: 9 Médicos especialistas
em Cardiologia, 23 Enfermeiros, 10 Técnicos de Cardiopneumologia;

O doente tem acesso ao Servico de Cardiologia através da urgéncia, consulta
externa ou admissdo programada. O Servigo esta dividido em Enfermaria e uma
Unidade de Cuidados Diferenciados de Cardiologia, onde sdo assegurados
cuidados de saude diferenciados e qualificados para a populacdo afetada por

doenca cardiaca.

As técnicas diagnosticas realizadas compreendem: o Electrocardiograma,
Ecocardiograma, Holter, Monitorizacdo Ambulatéria de Pressao Arterial, Prova
de Esforgo, Ecocardiograma Transesofagico e Ecocardiograma Transtoracico de
Sobrecarga. Realizam-se, ainda, consultas de Cardiologia, consulta de revisédo a
geradores, consulta de hipocoagulagdo e consulta de insuficiéncia cardiaca (que

se iniciou em Novembro de 2008).

Relativamente ao Servico de Medicina, data de 1985, encontra-se situado no
Piso 2 e tem uma lotagdo de 60 camas divididas por duas alas, 1 e 2. Cada ala
tem uma capacidade para 30 camas divididas por 9 enfermarias, com 3 camas

cada e 3 quartos individuais.

O Servigo de Medicina Interna da apoio a doentes adultos de ambos os sexos
em que as situacbes de internamento mais frequentes s&o: patologias do foro

respiratorio, Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC), Insuficiéncia Renal Aguda
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(IRA) e Crbnica descompensada, Doenca Hepética Crénica (DHC) e também é
comum existirem doentes com internamento do foro de Infecciologia. O doente
tem acesso ao Servico de Medicina Interna através da urgéncia, consulta

externa ou admissdo programada.

7

A equipa do Servico de Medicina €& constituida por 31 Médicos
especialistas/internos em Medicina Interna e 33 Enfermeiros.

Quanto ao Departamento de Psiquiatria e Saude Mental (DPSM) foi criado em
1992, que através de um crescimento sustentado, procurou ir ao encontro as

necessidades das populacdes.

O DPSM tem por missdo assegurar os cuidados de saude a pessoa com
perturbagdo do foro mental e psiquiatrico, intervindo nas areas da prevengao,
reabilitacdo e reinsergdo comunitaria, de modo a aumentar a sua qualidade de

vida ao longo do seu ciclo vital.

Relativamente aos recursos fisicos do DPSM, fazem parte trés areas funcionais:
0 Servigco de Internamento de Doentes Agudos, a Unidade de Internamento de

Curta Duracao de Psiquiatria e as Consultas Externas de Psiquiatria.

O Servico de Internamento de Doentes Agudos, é constituido por enfermarias
com duas ou trés camas e por guartos individuais, perfazendo um total de 24

camas.

A Unidade de Internamento de Curta Duragdo de Psiquiatria (UICDP) foi
inaugurada em Abril de 2004, tem a capacidade para 8 macas, estando

preconizado a permanéncia dos doentes de 24 a 48h.

O servico de Consultas Externas de Psiquiatria tem como principal objetivo
prevenir o internamento, realizar o follow up, mantendo o utente inserido na

comunidade.

A equipa do DPSM é constituida por 6 Médicos especialistas/internos em

Psiquiatria e 21 Enfermeiros.

65



Sistema de notificacdo de eventos adversos numa unidade de saude hospitalar:
avaliacdo do impacte da sua aplicacéo

4. Técnica de pesquisa

Para a realizacdo deste estudo, foi estruturada uma estratégia de pesquisa que

11 através da recolha

assentou em dois tipos de técnicas: i) pesquisa documenta
e andlise bibliografica e documental; e ii) pesquisa ndo documental, através da
aplicacdo do inquérito. A utilizagdo das técnicas referidas teve como intencéo a
recolha de informacgdo pertinente com vista ao aprofundamento dos temas,

efetuada a partir da documentagéo e do recurso a pergunta (Tavares, 2007).

Na primeira fase do desenvolvimento da investigagéo, a técnica de investigagéo
utiizada — pesquisa documental — permitiu essencialmente a recolha de
informacé&o que facilitou uma maior exploracao da problemética. Efetivamente, a
recolha e andlise bibliogréafica foi particularmente utilizada nesta fase, com vista
a explorar intensivamente a informacéo relativa ao quadro teérico. Da recolha e
andlise bibliogréfica salientam-se livros, artigos e periédicos teméaticos, alusivos
a Qualidade em Saude, Gestdao do Risco Clinico e Seguranca do Doente,
documentacéo referente a recomendagdes de organizagdes internacionais (OMS
e UE) e nacionais (DGS) sobre Seguranca do Doente e Sistemas de Registo de
Incidentes e Eventos Adversos. Foram ainda utilizadas outras fontes de
informacg&o validas, sob diversas formas que importa consultar nas diversas
etapas da investigacdo (fontes impressas, eletronicas, internet e grupos de

discusséo).

Na segunda fase, a técnica utilizada foi o inquérito por guestionario e teve como
fungéo a exploracdo de informacao de natureza predominantemente quantitativa.
Esta técnica é efetivamente a mais adequada para obter este tipo de informagéo
e com ela pretendeu-se essencialmente, identificar as opinibes representativas
da populacdo em estudo, relativamente ao sistema de notificagdo de eventos

adversos existente na unidade hospitalar.

Existem diversas formas de colheita de dados numa investigag&o, o que implica
que a escolha do instrumento seja feita de acordo com o tipo de estudo e os

objetivos a atingir. Pela natureza quantitativa do estudo em questéo,

1 As técnicas de pesquisa documental tendem a distinguir a pesquisa bibliografica da pesquisa
documental. Na perspetiva de David Tavares, “a primeira prende-se com o material escrito,
publicado ou ndo, cujo conteddo tem relevancia para a contextualizacdo, compreensdo e
problematizacdo de um fendmeno enquanto a segunda € entendida como a que contém dados,
escritos ou de outra natureza (estatisticos, audiovisuais...), orientados para o fornecimento direto
de informacao empirica.” (2007, p. 69).
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determinamos que a técnica de pesquisa a utilizar seria o inquérito por

guestionario, no sistema autoadministrado.

Com efeito, o inquérito apresenta-se como a téchica mais adequada para a
obtencéo de informacao desta natureza. Como refere David Tavares, o inquérito
permite “através da obtencdo de dados de natureza quantitativa, a procura de
generalizacbes e de regularidades que permitem verificar as tendéncias
predominantes” (2007, p. 82).

De acordo com os autores Quivy & Campenhoudt, a técnica do inquérito por
questionario “consiste em colocar a um conjunto de inquiridos, (...) uma série de
perguntas relativas (...) as suas opinides, a sua atitude em relagao a opcdes ou

a questées humanas e sociais...” (1998, p. 188).

A utilizacdo desta técnica permitiu compreender as atitudes, opinides®, e
preferéncias da populagdo estudada e teve a vantagem de permitir a colheita de
dados junto de um grande numero de sujeitos, tendo presente a

representatividade da populagéo estudada.

% Relativamente as informacdes obtidas pelo inquérito, visam conhecer essencialmente as

opinides dos inquiridos relativamente as suas préticas profissionais. Como observa David Tavares,
as respostas obtidas “ndo traduzem diretamente essas praticas mas apenas aquilo que os
inquiridos afirmam ser as suas praticas” (2007, p. 82).
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5. Instrumento de recolha de informacao

O formulario do inquérito — Questionario — reporta-se as opinides dos
profissionais de saude residentes nos Servicos de Cardiologia, Medicina e
Psiquiatria, relativamente ao sistema de notificacdo de eventos adversos

existente na unidade saude hospitalar.

A estruturacéo do questionério foi efetuada em fungéo dos objetivos inerentes ao
contetdo, forma e tipo de perguntas, favorecendo as questdes fechadas. O
guestionario estruturou-se em duas partes, sendo a primeira referente a opiniao
dos respondentes sobre o sistema de notificacdo e a segunda referente a
caracterizacdo socio profissional dos mesmos. Relativamente as questfes do
guestionario optou-se por questdes fechadas, utilizando a forma dicotémica e a
forma de resposta alternativa que mede a frequéncia (Nunca, Raramente, As

vezes, Muitas vezes e Sempre).

A construcdo das questdes que integram 0 questionario, constitui sempre um
trabalho de aperfeicoamento com vista a redugdo da margem de erro do
instrumento de colheita de dados e consequentemente dos resultados obtidos.
Assim, o exercicio de elaboracdo do questionario utilizado no estudo, obrigou a
um permanente cuidado para evitar os erros frequentemente utilizados, onde se
destacam: i) a existéncia de termos quantitativos/afirmativos que influenciam e
induzem os inquiridos nas respostas, ii) a utilizacdo de termos ambiguos cujo
entendimento ndo € igual para todos os inquiridos; iii) a utilizagdo de questbes
duplas que pretendiam medir duas variaveis, mas no final ndo medem nenhuma;
iv) a utilizagdo de linguagem técnica de dificil compreensdo (que podem ser
entendidas de diferente maneira por quem construiu o questionario e pelos
inquiridos); v) a falta de equilibrio nas hip6teses de resposta, isto é, a existéncia
de um numero superior de hip6teses positivas que negativas, ou o inverso, que
induz o inquirido para uma resposta positiva ou negativa (Hill & Hill, 2009; Foddy,
2002; Ghiglione & Matalon, 2001).

Outro especto relevante na construcdo do questionario, foi a ordenacdo das
guestdes. Este procedimento é essencial, na medida em que cada questédo pode
assumir resultados diferentes em funcdo do local de inclusdo. A ordem das
guestdes obedece essencialmente a critérios técnicos, onde se destaca por

exemplo, a colocacdo das perguntas mais sensiveis ou pessoais no final,
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garantindo desta forma, que determinadas questdes n&o influenciem as

respostas das questdes seguintes «efeito de halo» (Tavares, 2007).

Relativamente a dimensdo do questionario, esta depende diretamente da
gquantidade de informacdo que se pretende recolher com base nos objetivos
previamente definidos. De acordo com este pressuposto, para este estudo foi
definido que o questionario teria uma pequena dimensdo o0 que implicaria
também um curto periodo de tempo na sua realizagéo, contudo, 0s questionarios
de pequena dimensédo acarretam riscos, na sua origem esta a eventual escassez
de informacao colhida, que conduz a uma deficiente exploracao da problematica

em estudo.

A curta dimenséo do questionario, contraria o efeito negativo dos questionarios
de grande dimenséo, onde se destacam: i) a diminuicdo da concentragdo dos
inquiridos face as questdes e respostas a dar; i) perda efetiva de informacéo; ou
i) o aumento de respostas aleatorias devido a dimensdo do questionario
(Ghiglione, 2001).

Torna-se importante referir, que um questionario autoadministrado® n&o pode
ser construido da mesma forma daqueles em que as perguntas sao feitas pelo
inquiridor. Efetivamente, algumas estratégias de inquiricdo tornam-se inviaveis
nesta forma de aplicagdo, devido essencialmente a: i) possibilidade que as
pessoas tém de ler o questionario antes de responder as questdes; ii) de voltar a
uma questao ja respondida e corrigir a reacao inicial; iii) de deixar uma questéo
mais sensivel para responder mais tarde; iv) os inquiridos podem responder em
primeiro lugar as questfes de caracter particular e no final as de caracter geral (a
ordem de colocacdo das questdes deixa de fazer sentido); v) na medida do
possivel, devem ser evitadas as questdes abertas, em virtude da linguagem
escrita e 0s dos termos técnicos ndo serem familiares aos inquiridos (Ghiglione,
2001).

Com vista a contornar as desvantagens da aplicacdo do questionario

autoadministrado, a construcdo do questionario do estudo em questdo foi

33 . .. , - ~ L. . L
Esta forma de inquirir, regra geral, é utilizada por questdes econdémicas, no entanto, também é

utilizada quando as questdes apresentadas sdo sensiveis, logo, suscetiveis de causar algum
embaraco aos inquiridos. No questionario auto administrado, ndo existe interacdo humana o que
facilita a cooperagéo e diminui a desconfianca entre inquiridores e inquiridos, como acontece no
inquérito por entrevista.
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estruturado em torno de questdes de resposta facil e simples compreenséo pelos
respondentes, aspeto aferido com a realiza¢éo do pré-teste.

O motivo da realizacdo do pré teste*, esteve em garantir a aplicabilidade do

guestionario, se respondia aos problemas levantados e apresentava instrugdes

de preenchimento rigorosas, indicando claramente o que se pretendia na

escolha das respostas.

A par do pré teste, como forma de validagdo do questionério, solicitamos a
andlise do questionéario por dois peritos com experiéncia na area da Seguranca
do Doente e na area da Investigacdo, que emitiram as suas opinides e
sugestdes, as quais foram tidas em consideracdo para construcdo da verséo
final do questionario.

A construgdo do questionario e a formulacdo das questdes que o constituem, &
uma fase crucial do desenvolvimento de um instrumento de recolha de
informacéo desta natureza. Para garantir a comparacéo das respostas de todos
os inquiridos, é indispensavel que cada questdo seja colocada a cada pessoa,
da mesma forma, sem recorrer a adaptacdes ou explicacdes. Para isso, €
necessario que a questdo seja clara, desprovida de ambiguidade e que o
inquirido saiba exatamente o que se espera dela. Desta forma, os intervenientes
tém a possibilidade de responder as questdes formuladas, fornecendo
informacéo factual sobre a percecdo em relagdo ao sistema de notificacdo de

eventos adversos.

Nesta perspetiva, David Tavares refere que “A elaboracao das questdes constitui
sempre um exercicio intensivo de aperfeicoamento metodolégico na procura da
maior reducdo possivel da margem de erro do instrumento utilizado e,

consequentemente, dos resultados obtidos” (2007, p. 83).

Para o lancamento dos questionarios, consideramos a cobertura de toda a
populacdo em estudo, sabendo a partida que seria pouco provavel inquirir todos
os profissionais pelos mais variados motivos, onde se destacam: i) recusa em
responder ao inquérito; ii) auséncias prolongadas no local de trabalho; e iii)

impossibilidade de inquirir todos os casos em tempo Util. Desta forma, foram

** Foram realizados 10 pré testes do questionario a sujeitos com as mesmas caracteristicas da
populacdo em estudo, abrangendo os trés grupos profissionais. Durante a realizagdo do pré teste
foi construida uma grelha de avaliacdo para registo das dificuldades apontadas pelos inquiridos.
Apenas uma questéo foi alvo de dividas na sua construgéo.
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distribuidos 133 questionarios, pelos servicos de Cardiologia, Medicina e
Psiquiatria, que corresponderam a 100% da populacéo.

O processo de recolha dos questionarios preenchidos, foi efetuado nos mesmos
locais da entrega, rececionados em envelope fechado, distribuido previamente
como forma de reforcar a confidencialidade garantida aos inquiridos. Dos
guestionarios rececionados, foram validados 105 o que corresponde a 79% do

total da populacdo em estudo, 0 que assegura a sua representatividade®.

% Neste estudo, nao foi previamente construida uma amostra e consequentemente um processo
de amostragem, cuja representatividade se mediria a partir da sua relacdo com a populacdo em
estudo. Desta forma, optou-se por inquirir o maximo possivel de sujeitos, que correspondeu a 79%
da populagédo, sendo possivel afirmar a sua representatividade.
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6. Instrumentos de analise

Para efeitos da realizacdo do estudo, durante o més de maio de 2012, foi
aplicado o questionério aos profissionais de saude no sentido de recolher
informacg&o sobre o sistema de notificagdo de eventos adversos existente na

unidade hospitalar — avaliacdo do impacte da sua aplicacéo.

Os dados recolhidos através do instrumento de recolha de informacdo foram
inseridos e tratados através da IBM SPSS Statistics versdo 19 e posteriormente
inseridos no Microsoft Office Excel, para melhor representacdo e compreensao
dos resultados obtidos. Para a andlise dos dados realizamos técnicas de
estatistica descritiva: calculo de frequéncias (absolutas e relativas) e medidas de

localizagdo e tendéncia central (moda e mediana).

Na analise dos dados, consideramos importante utilizar o método estatistico ndo
paramétrico do Qui-quadrado para avaliar a relagdo de dependéncia entre o
nivel de conhecimento dos profissionais, relativamente a existéncia do sistema

de notificacdo, e a profissao.

Durante a andlise estatistica dos objetivos 1, 2, 3 e 6 aplicamos o teste
estatistico ndo paramétrico de Kruskal Wallis no sentido de analisar se existem
de diferencgas entre os grupos profissionais. Para analise dos dados do objetivo 4
utilizdamos o teste do coeficiente T de Kendall tau — b, por forma a analisar a

correlacéo existente entre as variaveis “formacao” e “notificacao”.

Na andlise estatistica dos dados do objetivo 5, em que pretendemos analisar a
associacao entre as variaveis “idade”, “sexo”, “profissdo”, “numero de anos de
experiéncia profissional” e “tipo de vinculo a organizagao”, foram utilizados os

testes ndo paramétricos de correlacdo de Spearman e de V Cramer.

O teste estatistico de Spearman foi aplicado para analisar a associa¢éo entre os
pares de variaveis ordinais, “idade” e “numero de anos de experiéncia
profissional’. Para analisar se existe associagdo entre variaveis com
caracteristicas ordinais “sexo”, “profissao” e “tipo de vinculo a organizagcao” e

“notificagcdes realizadas no ultimo ano” utilizamos o teste estatistico de V Cramer.

Em todas as analises estatisticas utilizamos um intervalo de confianca de 95%

(nivel de significancia de p <0,05).
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7. Consideracdes éticas

A realizagdo deste estudo, como qualquer outra investigagdo, teve em
consideracdo a manutengcdo dos principios éticos. A manutencdo destes
principios sdo importantes na medida em que, durante a realiza¢do do estudo,
tanto a técnica de pesquisa e instrumento de colheita de dados, como os
resultados obtidos, podem para além de contribuir para o avanco do
conhecimento, lesar os direitos fundamentais dos participantes.

Durante a realizacdo do estudo, em tempo algum foi esquecido o limite
fundamental que se refere ao respeito pela pessoa e a prote¢do do seu direito
de viver dignamente enquanto ser humano. Se uma investigacdo violar este
direito consagrado, ou eventualmente causar prejuizo através dos seus métodos
de estudo ou pela publicagdo dos resultados obtidos, ndo deve ser moralmente

aceite pelos participantes, como pelo préprio investigador (Carmo, 1998).

Com base nestes pressupostos, garantimos as seguintes consideracdes éticas:

I.  Respeitar e garantir os direitos de todos 0s casos que participaram na
investigacao (direito a intimidade);

II. Informar os participantes sobre todos os aspetos que podem
influenciar a sua participacdo ou ndo, na investigacdo (consentimento
livre e esclarecido);

[ll.  Manter relacdes de total honestidade com os sujeitos participantes
(direito a um tratamento justo e equitativo);

IV. Aceitar a decisdo dos participantes recusarem participar na
investigacdo ou de desistr quando bem  entenderem
(autodeterminacao);

V.  Estabelecer um acordo com os participantes onde fiquem explicitas as
responsabilidades de ambas as partes;

VI.  No decurso da investigacdo, proteger os participantes de qualquer
dano, moral ou profissional causado pelos resultados (direito a
protecdo e ao desconforto);

VII.  Informar os participantes sobre os resultados da investigacdo, assim
como, qualquer divida suscitada;

VIII.  Garantir a confidencialidade da informacdo obtida (direito a

confidencialidade e ao anonimato);
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IX.  Solicitar junto da unidade hospitalar onde se realizou o estudo, a

devida autorizacéo para inquirir os participantes no estudo.

Para além destas consideracbes orientadoras, surgiram outras regras

fundamentais da investigacao cientifica, que tivemos em consideracao:

I.  Fazer uma rigorosa explicitacdo das fontes de pesquisa;
II.  Ser auténtico quando realiza o relatorio da investigacao;
lll.  Manter a fidelidade dos dados recolhidos e ndo enviesar as

conclusdes.
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CAPITULO IV — APRESENTACAO E DISCUSSAO DE
RESULTADOS

1. Apresentacao dos resultados

Pretendemos neste capitulo, fazer a apresentacdo dos resultados obtidos
durante a realizacdo do estudo em dois momentos distintos: i) caracterizacao da
populacdo estudada; e ii) apresentacdo dos resultados que ddo resposta aos
objetivos do trabalho. De referir que a analise dos resultados foi efetuada
individualmente para cada objetivo, anteriormente apresentados no capitulo |l.

Para andlise estatistica dos objetivos 1, 2, 3 e 6 foi aplicado o teste estatistico
ndo paramétrico de Kruskal Wallis no sentido de analisar se existem diferencas
entre os grupos profissionais. Foi definida como hipétese nula (Ho) igual variagéo
entre grupos. Se p <0,05 rejeitamos Hy e assumimos a hipétese alternativa (H,),

diferente variacdo entre grupos, se p> 0,05 aceitamos a Ho.

A populagdo estudada é constituida por 133 profissionais de saude — Médicos,
Enfermeiros e Profissionais das Tecnologias da Saude, doravante designados
por Técnicos — contudo, pelos motivos ja referidos no capitulo Ill, apenas 105
profissionais participaram no estudo através da resposta ao questionario. Desta
forma, os inquiridos caracterizam-se por sexo, idade, profissdo, tempo de
experiéncia profissional e tipo de vinculo a organizacdo de acordo com o quadro
le?2.

Quadro 1 - Caracterizacdo da Populacdo: Sexo; Idade; Grupo profissional (% e
valores absolutos).

20e30anos | 31e40anos | 41e50anos | 51e 60 anos Total
% Freq % Freq % Freq % Freq % Freq
Médicos 29 3 48 5 1,0 1 29 3] 114 12
Masculino | Enfermeiros 48 5 38 4 48 5 0,0 0| 133 14
Técnicos 0,0 0 1,0 1 1,0 1 0,0 0 1,9 2
Total 7,6 8 9,5 10 6,7 7 2,9 3| 267 28
Médicos 19 2 38 4 5,7 6 5,7 6| 171 18
Feminino | Enfermeiros | 26,7 28 9,5 10] 105 11 2,9 3| 495 52
Técnicos 0,0 0 29 3 19 2 19 2 6,7 7
Total 28,6 30] 16,2 171 18,1 19| 105 1] 733 77
Total 36,2 38 257 27| 248 26| 13,3 14| 100,0| 105
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Relativamente & populagéo inquirida, 26,7% é composta por individuos do sexo

masculino e 73,3% do sexo feminino, sendo a maior diferenca entre sexos

verificada na classe profissional dos Enfermeiros (36,2%). Nos restantes grupos

profissionais a diferenca entre sexos € menos expressiva (Médicos 5,7%, e
Técnicos 4,8%).

Da interpretacdo dos dados relativos a distribuicdo por idades, representados na
figura 2, é possivel referir que a maior percentagem dos inquiridos encontra-se
na classe entre os 20 e 30 anos com uma percentagem de 36,2%, seguida da
classe dos 31 aos 40 anos com 25,7%.

Figura 2 — Distribuicdo dos inquiridos por idades (%)

40 - 32,6
30 - 25,7 24,8

20 - 13,3

10 - '

0 . . . . .

Entre20e Entre3le Entred4le Entre5le
30 anos 40 anos 50 anos 60 anos

Quanto a distribuicao dos inquiridos por grupo profissional, podemos verificar na
figura 3, que o maior grupo profissional representado € o dos Enfermeiros com

62,9%, seguido dos Médicos com 28,6% e por ultimo os Técnicos 8,6%.

Figura 3 — Distribuicdo dos inquiridos por grupo profissional (%)
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Analisando a distribuicdo da populacédo por tempo de experiéncia profissional,

figura 4, verificamos que 27,6% da populagdo tem menos de 5 anos de

experiéncia profissional. A mediana encontrada foi 3, correspondendo a um de
tempo de experiéncia profissional entre 11 e 20 anos.

Figura 4 — Distribuicao dos inquiridos por tempo de experiéncia profissional
(%)

Mais de 30 | 4,8
Entre 21 e30 | 21,0
Entre 11e 20 | 26,7
Entre6e10 | 20,0
Menos de 5 | 27,6
,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Relativamente ao tipo de vinculo a organizagdo (quadro 2), podemos concluir
que 48% da populagéo tem como vinculo a organizagéo o “Contrato de Trabalho
para Funcdes Publicas”, verificando-se que 0 grupo etario que apresenta maior
percentagem neste tipo de vinculo é o grupo com idades compreendidas entre
41 e 50 anos (20,0%). Da populacdo inquirida, 45% tem como vinculo o
“Contrato de Trabalho por Tempo Indeterminado” verificando-se que o grupo
etario que apresenta maior percentagem neste tipo de vinculo é o grupo entre 20
e 30 anos (29,5%).

Quadro 2 — Caracterizacdo da populacédo: idade, Topo de vinculo a
organizacgéo (% e valores absolutos).

Entre 20e 30 |Entre31e40 |Entre41e50 |Entre51e60

anos anos anos anos
% Freq.| % Freq. % Freq. % Freq. | Total % | Total Freq
CTFP 38 41 133 141 20,0 21] 105 1 48 50
CTTC 0,0 0] 00 0 10 1 1,0 1 2 2
CTTI 29,5 3] 114 121 19 2] 19 2 45 47
Outro 2,9 3] 1,0 1 1,0 1 0,0 0 5 5

CTFP - Contrato Trabalho para Fungdes Publicas
CTTC - Contrato de Trabalho a Termo Certo
CTTI - Contrato de Trabalho por Tempo Indeterminado
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Quando avaliamos o conhecimento dos inquiridos quanto a implementacéo de
algum sistema de notificacdo de eventos adversos na unidade hospitalar,
apuramos que, 89,5% dos profissionais tem conhecimento da implementacédo de
um sistema de notificacdo. Do conhecimento da implementacédo do sistema de
notificacdo por grupos profissionais, o que evidenciou maior conhecimento foi o
dos Enfermeiros com 100%, seguido dos Médicos 76,7% e finalmente o dos
Técnicos 55,6% (figura 5).

Figura 5 — Conhecimento da implementacao do sistema de notificacdo de
incidentes e eventos adversos (%)

100
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80 -
60 -
40 - 23,3
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Médicos Enfermeiros Técnicos

Nesta analise, consideramos importante avaliar se existe relagéo entre o nivel de
conhecimento da existéncia do sistema de notificagdo e a profisséo, para isso,
foi utilizado o método estatistico do qui-quadrado, através do qual apuramos que
p <0,05, e portanto, existe relacdo entre o nivel de conhecimento da existéncia

do sistema e a profissao.

Objetivo 1 - Contributo do sistema de notificagdo de eventos adversos na

seguranca do doente na unidade de saude hospitalar.

Para verificar o contributo do sistema de notificacdo de eventos adversos, foram
analisados os dados obtidos através de respostas dicotémicas (Sim e Nao) e de
resposta alternativa (Nunca, Raramente, As vezes, Muitas vezes e Sempre).
Posteriormente, foi efetuada uma andlise descritiva para todas as variaveis,
através de medidas de localizacdo e tendéncia central (moda), e também do
teste estatistico ndo paramétrico de Kruskal Wallis no sentido de analisar se
existem diferencas entre os grupos profissionais, as quais ndo se verificaram (p
<0,05).
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ApGs a analise de comparacao dos grupos, verificamos que as percentagens de

todas as variaveis analisadas para este objetivo, ndo diferem significativamente

entre grupos. A hipétese nula (Hp) estabelece que ndo ha diferenca entre os
grupos, no que respeita ao contributo do sistema para a seguranca do doente.

De acordo com a analise dos dados, foi possivel identificar que a populacao
estudada considera que antes da implementacédo do sistema de notificacdo de
eventos adversos, era possivel efetuar a notificacdo dos incidentes e eventos
adversos ocorridos durante a pratica de cuidados de saude (figura 6). No
entanto, dado o conhecimento que detemos, sobre a realidade da unidade de
saude hospitalar onde decorreu o estudo, podemos contrariar esta informacao,
uma vez que apenas era possivel realizar o registo de quedas em doentes
internados, em suporte de papel, ndo havendo qualquer tipo de registo para

outros incidentes que tivessem ocorrido.

Com base neste pressuposto, consideramos que tera havido uma ma
interpretac@o por parte de alguns respondentes e ndo uma méa construgdo da
guestao, uma vez que durante o pré teste ndo foram identificadas dificuldades

na interpretacdo e compreensdo da mesma.

Figura 6 — Possibilidade de efetuar notificacdo de incidentes antes da
implementacao do sistema (%)

Nao 26,7

Sim 61,9

Quando efetuamos a analise dos dados por grupo profissional (quadro 3),
observamos que os técnicos contrariaram esta tendéncia, respondendo que
antes da implementacéo ndo era possivel fazer a notificacdo de incidentes, com
33,3% das respostas. Face aos resultados obtidos, quer na globalidade, quer por
grupo profissional, optamos por considerar esta resposta como nédo valida para

anélise.
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Quadro 3 - Anélise da possibilidade de notificagdo antes da implementagao
do sistema por grupo profissional (%).

Nao Sim
Médicos 23,3 56,7
Enfermeiros 27,3 69,7
Técnicos 33,3 22,2

Na andlise seguinte, pretendemos identificar o contributo do sistema de
notificacdo para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca. Com base nos
dados obtidos, observamos que 88,6% da populacdo considerou que o sistema
contribui para uma cultura de seguranca e apenas 6,7% respondeu que nao

contribuiu.

Quando se efetuou a andlise do contributo para uma cultura de seguranga, mas,
por grupo profissional (figura 7), foi possivel verificar que todos o0s grupos
profissionais consideram que o sistema de notificacdo contribui para o

desenvolvimento de uma cultura de segurancga.

Figura 7 — Contribuicdo do sistema para uma cultura de seguranc¢a por grupo
profissional (%).

93,9
100 - 86/
80 5,6 = Médicos
60 1 B Enfermeiros
40 - 10
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0 T f
Nao Sim

Ainda no contexto do contributo do sistema de notificacdo na seguranca do
doente, analisamos a frequéncia com que a seguranca do doente passou a ser
uma prioridade apds a implementacdo do sistema. De acordo com os dados
obtidos (figura 8), os inquiridos responderam que o sistema contribui “Sempre”

para a seguranca do doente (50,5%).
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Figura 8 — Frequéncia com que a seguranca do doente passou a ser uma
prioridade (%).
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De acordo com o quadro 4, efetuamos a andlise das respostas por grupo

profissional, onde foi possivel verificar que todos os grupos profissionais

consideram que, ap6s a implementacdo do sistema de notificagédo, a seguranca

do doente passou a ser uma prioridade.

Quadro 4 — Frequéncia com que a seguranca do doente passou a ser uma
prioridade por grupo profissional (%).

Muitas
Nunca Raramente | Asvezes vezes Sempre
Freq. | % | Freq. | % | Freq. | % | Freq. | % | Freq. | %
Médicos 0 0 0 0 3 10,0 8 26,0 15 |[50,0
Enfermeiros 0 0 0 0 5 7,6 26 39,4| 35 53,0
Técnicos 0 0 0 0 0 0 3 33,3 3 33,3

No que concerne a avaliagdo da importancia do sistema de notificagdo na

politica de seguranca do doente na unidade saude hospitalar, ap6s analise dos

dados (figura 9), constatamos que os inquiridos consideram que o sistema de

notificagéo € “Muitas Vezes” importante na seguranga do doente.

Figura 9 — Importancia do sistema na politica de seguranca do doente (%).
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Com base nestes resultados, consideramos importante analisar a opinido dos

inquiridos relativamente a importancia do sistema na politica de seguranca do
doente por grupo profissional.

Verificamos que todos os grupos profissionais consideram que o sistema de
notificacdo contribui “Muitas vezes” para o desenvolvimento de uma cultura de

seguranca.

Figura 10 — Importancia do sistema na politica de seguranca do doente por
grupo profissional (%).
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Analisamos também, a opinido dos inquiridos relativamente a importancia que a
notificag@o tem na prevengéo de incidentes e eventos adversos (figura 11). Os
resultados obtidos, demonstram que os inquiridos consideram que a notificagédo

é “Muitas Vezes”, um fator importante na prevencao de incidentes.

Figura 11 — Importancia da notificagcdo na prevencdo de incidentes (%).
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Nesta sequéncia, foi também analisada a importdncia da notificacdo na

prevencado de incidentes por grupo profissional, onde se concluiu que, de acordo

com os dados do quadro 5, todos os grupos profissionais consideram a
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notificacdo como um fator “Muitas Vezes” importante na prevencao de incidentes

e eventos adversos.

Quadro 5 — Importancia da notificacdo na prevencéo de incidentes e eventos
adversos (%).

Muitas
Nunca |Raramente| Asvezes vezes Sempre

Freq.| % | Freq. | % | Freq. | % |Freq.| % |Freq.| %
Médicos 0 0 0 0 2 6,7 | 23 |76,7| 5 |16,7

Enfermeiros| 1 |1,5 2 3 14 (21,2 30 |45,5| 19 |28,8
Técnicos 0 0 0 0 0 0 3 333 3 (333

Como a notificacao foi referida pela populacéo inquirida como um fator “Muitas
Vezes” importante na prevencao de incidentes e eventos adversos,
consideramos pertinente analisar se a notificacdo dos incidentes promove a
aprendizagem com os erros. Pretendemos com esta analise, aferir a opinido da

populagdo estudada relativamente a aprendizagem adquirida durante a
notificagéo dos erros/incidentes.

Como ilustra a figura 12, os dados obtidos sdo demaostrativos da importancia que
a notificacdo tem na aprendizagem com os erros. A analise demostra que 52,4%
dos inquiridos consideram que a notificacdo promove “Muitas Vezes” a
aprendizagem com os erros. Os Médicos foram o grupo profissional que maior

destaque deu este tipo de resposta (63,3%).

Figura 12 — Aprendizagem com os erros através da notificagéo (%).
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Objetivo 2 - Percecéo dos profissionais face as potencialidades do sistema

de notificacéo.

O sistema de notificacdo € um instrumento importante na préatica de cuidados
seguros ao doente, contudo, cabe aos profissionais de saude avaliarem as suas
potencialidades, uma vez que sdo eles que utilizam o sistema e identificam os

seus pontos fortes e pontos fracos.

Para analisar as respostas dos inquiridos, foram utilizadas igualmente técnicas
de andlise com recurso a medidas de tendéncia central (moda), e também do
teste estatistico ndo paramétrico de Kruskal Wallis no sentido de analisar se
existem diferengas entre os grupos profissionais. Foi aceite a hipétese nula (Ho):
ndo se verificaram diferencas significativas entre os grupos, relativamente a

percegdo sobre as potencialidades do sistema (p> 0,05).

As respostas obtidas correspondem a escala dicotémica (Nao e Sim) e de
frequéncia (Nunca, Raramente, As vezes, Muitas vezes e Sempre). Num
primeiro momento foi perguntado aos inquiridos se o sistema de notificagdo é um
instrumento facilitador do registo de incidentes e eventos adversos. De acordo
com os dados recolhidos (figura 13), 41% dos inquiridos respondeu que o
sistema é “Muitas Vezes” facilitador do registo de incidentes e eventos adversos

e apenas 3,8% responderam que “Raramente” é facilitador desse registo.

Quando analisamos a opinido dos inquiridos por grupo profissional, verificamos
gue os Médicos foram aqueles que maior percentagem de resposta atribuiram a

“Muitas Vezes” (50,0%), seguidos dos enfermeiros com 40,9%.

Figura 13 — Opiniao dos profissionais face a facilidade de registo no sistema
(%).
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Na analise sobre a potencialidade do sistema motivar os profissionais de saude
para o registo de incidentes e eventos adversos decorrentes da prestagao de
cuidados de saude, os dados demonstram (figura 14) que 39,0% dos inquiridos
respondeu que o sistema “As Vezes” motiva os profissionais para notificarem,

seguido de “Muitas Vezes” com 32,4%.

Quando analisamos esta variavel por grupos profissionais, verificamos que o
grupo profissional dos Enfermeiros considerou que o0 sistema motiva 0sS

profissionais para a notificagéo (37,9%).

Figura 14 — Potencialidade do sistema para motivar dos profissionais a
notificacéo (%).
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Outra das potencialidades do sistema que foi analisada através dos dados, foi a
capacidade de notificar incidentes que foram detetados antes de atingirem o
doente. Efetivamente, 0os «near miss» sdo importantes na seguranca do doente,
na medida, em que sao facilmente notificados e permitem identificar a trajetéria

dos acidentes, evitando deste modo, que atinjam o doente e provoquem danos.

A analise dos dados, permitiu concluir que 52,4% da populagdo inquirida
considera que o sistema de notificagdo permite o registo de incidentes que néo
provocam dano no doente e apenas 22,9% considera que nao permite (figura
15).

Quando analisado por grupo profissional, verificamos que os enfermeiros foram

0S que apresentaram maior percentagem de resposta (63,6%).
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Figura 15 — Capacidade do sistema em registar incidentes que n&o provocam
dano no doente (%).
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Objetivo 3 - Frequéncia com que os profissionais utilizam o sistema de

notificagcdo de eventos adversos.

ApGs a analise do contributo do sistema de notificacdo para o desenvolvimento
de uma cultura e seguranca e das suas potencialidades, é de todo o interesse
analisar a frequéncia com que os profissionais realizam a notificagdo de
incidentes e eventos adversos. Efetivamente, estamos na presenca de um
instrumento de registo importante, mas, pode eventualmente, ser pouco utilizado

pelos profissionais de saude.

Para analisar as variaveis, foi verificado se existem diferencas entre grupos
através do teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis. Nesta analise rejeitamos a
Ho (p <0,05), e assumimos a H;: existem diferencas entre grupos relativamente a
frequéncia de utilizacdo do sistema pelos profissionais de sadde. Calculamos
igualmente para esta andlise, as medidas de tendéncia central — moda e
mediana (P <0,05).

Para identificar a frequéncia com que os profissionais de saulde utilizam o
sistema de notificacéo, foi analisado o nimero de registos efetuados no ultimo
ano. Depois de analisados os dados (figura 16), foi possivel observar que 27,6%
dos inquiridos ndo efetuou qualquer registo no sistema, 34,6% efetuou 1 a 2
registos, 22,9% efetuou 3 a 5, 8,6% 6 a 10 e por fim apenas 1% efetuou mais de

10 registos.

Seguidamente efetuamos a analise do niUmero de registos por grupo profissional
e verificamos que a mediana dos registos efetuados pelos profissionais no
sistema de notificagédo é 2, o que corresponde a uma frequéncia de 36 respostas

na categoria de 1 a 2 vezes.
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Figura 16 — Frequéncia com que os profissionais utilizam o sistema (%)
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Quanto a frequéncia de registos, analisamos a comparagdo entre grupos
profissionais e verificamos que, de acordo com os dados do quadro 6, os
Enfermeiros sdo os que significativamente mais notificam com 98,4%, seguidos

dos Médicos com 93,4% e por ultimo os Téchicos com 66,6%.

Quadro 6 — Comparacao do nimero de registos por grupo profissional no
altimo ano (%).

Nenhuma 1a2vezes |3ab5vezes | 6a10vezes | >10 Vezes | Total %
Médicos 53,3% 36,7% 0% 3,3% 0% 93,3%
Enfermeiros 15,2% 34,8% 34,8% 12,1% 1,5% 98,4%
Técnicos 33,3% 22,2% 11,1% 0% 0% 66,6%

Ap6s a analise da frequéncia das notificacdes, consideramos pertinente
identificar, de acordo com o conhecimento dos inquiridos, quais os incidentes e

eventos adversos que ocorreram no Gltimo ano e se foram ou néo notificados.

Conforme reportam os dados da figura 17, os incidentes e eventos adversos que
ocorreram e tiveram maior expressdo em termos de notificagdo, foram os
relacionados com quedas dos doentes (61,9%), seguido das Ulceras de presséo
(28,5%), com pequena margem de diferenca dos incidentes relacionados com a

alimentacgédo (27,6%).

E importante realcar que em termos de incidentes e eventos adversos ocorridos
e que ndo foram notificados, os que tiveram maior expressdo, foram os
relacionados com o comportamento (87,6%). Podemos concluir, que em muitos

casos os incidentes ocorridos ndo foram notificados, estejam eles relacionados
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com a prestacdo de cuidados de saude (falhas ativas), ou com procedimentos

gerais (falhas latentes). Destes, ha a referir com maior expressao, os incidentes

relacionados com o comportamento (87,6%), ulceras de presséo (15,2%), queda

do doente (14,3%), dieta e alimentacéo (13,3%), infecdo associada aos cuidados

de saude (13,3%), medicacao e fluidos intravenosos (13,3%).

Figura 17 — Incidentes/eventos adversos ocorridos e respetiva notificagcdo no

altimo ano (%)
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Objetivo 4 - Relagdo entre os profissionais que tiveram formagdo sobre o

sistema de notificac&o e as notificagdes realizadas.

Nesta fase do estudo, procuramos saber se existe uma relacao entre a formacao

dos profissionais sobre o sistema de notificacdo e as notificacdes realizadas.
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Para determinar se existe esta relacdo, foram analisadas as variaveis
“notificagdes realizadas no ultimo ano” e “formagao realizada sobre o sistema de
notificagdo”, através de medidas de associacdo que permitem medir a

intensidade e, em alguns casos, o sentido da relagdo entre duas variaveis.

Os dados obtidos foram analisados através do coeficiente T de Kendall tau — b,
através do qual verificamos, que a relacdo entre formacdo e notificacdes
efetuadas, é fraca, mas existe (valor de associacéo igual a 0,207)%, para um
valor de significancia de p <0,05.

Apo6s andlise dos dados obtidos, apuramos que, relativamente a associagéo
existente entre formacdo realizada sobre o sistema de notificacdo e as
notificagbes efetuadas, existe relacdo entre si, mas é fraca. A formacdo néo é,

portanto, um fator relevante para a notificagédo de incidentes e eventos adversos.

Figura 18 — Associacéo entre formacéo e notificacfes realizadas (Freq).
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Os dados apresentados na figura 18 confirmam a existéncia de uma relagéo
fraca entre as duas variaveis, formacgéao e notificacdo, onde se pode verificar que
as notificagbes efetuadas pelos profissionais sem formacdo, tém valores
absolutos superiores aos profissionais com formacédo. A confirmar este dado, por
exemplo, na escala “1 a 2 vezes”, obtivemos 24 respostas registadas por
profissionais sem formacéo e 12 registadas por profissionais com formacao.
Desta forma, conclui-se que existe uma relacdo fraca entre formacdo e

notificacbes efetuadas.

36 - . . . ~ .
Para valores de coeficiente inferiores a 0,2 existe uma relagdo muito fraca, os valores em torno
de 0,5 revelam uma relagdo moderada e acima de 0,7 ja traduzem uma relagédo forte.
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Objetivo 5 - Em que medida as variaveis sexo, idade, profissdo, tempo de
experiéncia profissional e vinculo a instituicdo estdo relacionados com a
adesdo dos profissionais ao sistema de notificacado de incidentes e eventos

adversos.

Procuramos verificar, de que forma a adesdo dos profissionais ao sistema de
notificacdo podera estar relacionada com fatores como: sexo, idade, profisséo,
tempo de experiéncia profissional e tipo de vinculo a organizacgéo.

Para realizar esta andlise estatistica, os dados foram analisados através do teste
ndo paramétrico de correlacdo de Spearman e de V Cramer, uma vez que foram
criados pares de variaveis de acordo com a sua classificacdo. Posteriormente

procedeu-se a analise da correlagao entre variaveis.

Da analise estatistica do coeficiente de correlacdo de Spearman verificamos que
existe uma associacdo forte entre as variaveis idade e namero de anos de
experiéncia profissional, uma vez que apresentam um coeficiente de correlacdo
igual a 0,911%. A associacdo entre estas variaveis ndo é objeto da nossa
andlise, contudo, estes dados sdo pertinentes na medida em que se identifica
uma associacdo entre a idade e tempo de experiéncia profissional, que podem

ter valor estatistico noutro contexto.

Relativamente ao nosso objeto de andlise, ndo foi encontrado um valor de
associacao forte entre ocorréncias notificadas no ultimo ano e idade ou nimero
de anos de experiéncia profissional, uma vez que apresentam valores de

correlacdo de -0,187 e -0,078 respetivamente®.

Para analisar se existe associagdo entre variaveis com caracteristicas nominais

sexo, profissdo e tipo de vinculo a organizagdo e notificacdes realizadas no

Gltimo ano utilizamos o teste estatistico de V Cramer.

Da andlise estatistica realizada, verificamos que apenas existe um valor de
correlagdo forte entre as ocorréncias notificadas no Ultimo ano e a variavel
profissdo, uma vez que apresentaram um valor absoluto de 0,360 para um nivel

de significancia de p=0,001.

3" A intensidade da relacdo mede-se pelo valor absoluto do coeficiente, podendo variar entre 0
(auséncia de relacdo) e 1 (relagdo perfeita). Quanto mais perto de 0 mais fraca é a relagdo e
guanto mais perto de 1 mais forte é a relagédo.

% |dem.
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Com base nos dados, parece que a variacdo de sexo, idade, tempo de
experiéncia profissional e tipo de vinculo a instituicdo ndo se associam com a
variacdo da adesdo dos profissionais ao sistema de notificagdo de eventos

adversos.

Objetivo 6 - Opinido dos profissionais relativamente a importancia da

formacdao na notificagdo de incidentes e eventos adversos.

A formacdo dos profissionais tem sido referida como um fator importante na
seguranca do doente. Esta formacdo tem implicacBes tanto ao nivel da
prevencdo de incidentes e eventos adversos, como no proprio registo desses
incidentes. Neste contexto, achamos importante analisar a opinido dos
profissionais relativamente a importancia da formagdo na prevencdo de
incidentes e eventos adversos e também relativamente ao sistema de

notificacéo.

Antes da analise foi verificada a existéncia de diferencas entre grupos através do
teste ndo paramétrico de Kurskal Wallis e concluimos que existem diferencas
entre grupos, relativamente a opinido dos profissionais sobre a importancia da
formacdo na notificacdo de incidentes, rejeitamos a Hy (p <0,05) e assumimos
H;: existem diferengas entre grupos em termos de opinido sobre a importancia

da formag&o na notificagéo de incidentes e eventos adversos.

As respostas dos inquiridos foram analisadas com recurso a medidas de
tendéncia central, onde foi analisada a moda. As respostas foram apresentadas
através de uma escala de frequéncia (Nunca, Raramente, As vezes, Muitas

vezes e Sempre) e também numa escala dicotémica (Sim e Nao).

Dos dados analisados podemos concluir que 42,9% dos inquiridos referem que a

formacdo dos profissionais é “Muitas vezes” importante na prevencdo de

incidentes e eventos adversos (figura 19).

Quanto analisamos a importancia da formacéo na prevencdo dos incidentes e
eventos adversos por grupo profissional, concluimos que os Médicos e
Enfermeiros sdo unanimes na resposta “Muitas vezes”, com 53,3% e 42,4%
respetivamente. No entanto, existem diferencgas significativas entre a opinido dos
Técnicos e os restantes profissionais, j& que estes responderam que a formacao

€ “Sempre” importante 22,0%.
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Figura 19 — Importancia da formacéo na prevencédo de incidentes e eventos
adversos (%)
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Outro item analisado em relacdo a formacdo dos profissionais, foi a formacéo
sobre o sistema de notificacdo existente na organizacao hospitalar. Efetivamente
a operacionalizacdo destes sistemas pode levantar algumas duvidas aos

profissionais no momento de efetuarem as suas notificagoes.

Nos dados obtidos, é possivel identificar que 66,7% dos profissionais respondeu
que néo teve formacao sobre o sistema de notificacdo e 32,4% respondeu que
sim. Entretanto, dado os valores apresentados, analisamos os dados por grupo
profissional (figura 20) e constatamos que 0 grupo profissional que obteve mais
formacao sobre o sistema foi o dos Enfermeiros (45,5%), seguido dos Técnicos
(11,1%) e por ultimo os Médicos (10,0%).

Figura 20 — Formacgéo sobre o sistema de notificacéo por grupo profissional
(%)
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Ainda no contexto da formacdo sobre a notificacdo de incidentes e eventos
adversos, analisamos as respostas dos inquiridos quanto a formacédo sobre
prevencdo de incidentes e eventos adversos nos cuidados de salde que teriam

assistido no dltimo ano. Observamos, que 72,4% dos inquiridos responderam
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que ndo assistram a qualquer formacdo e apenas 26,7%, responderam
afirmativamente.

Quando analisamos as respostas por grupo profissional, verificamos que os
Enfermeiros foram os profissionais que mais formacgdes assistiram no Ultimo ano

(34,8%), seguidos dos Médicos e Técnicos com 13,3% e 11,1% respetivamente.

93



Sistema de notificacdo de eventos adversos numa unidade de saude hospitalar:
avaliacdo do impacte da sua aplicacéo

2. Discussao dos resultados

ApOs a apresentacdo dos resultados, iremos seguidamente efetuar a sua
discusséo a luz dos conhecimentos atuais sobre a teméatica dos sistemas de
notificacdo de eventos adversos e experiéncia profissional do investigador, como
forma de enriquecer o processo de discussdo. Para isso, sera seguida uma

sequéncia légica de acordo com os objetivos do estudo.

Objetivamente, os resultados obtidos no presente estudo permitem-nos afirmar o

seguinte:

A populacao inquirida é caracterizada por individuos do sexo masculino (26,7%)
e feminino (73,3%), em que a maior percentagem destes se encontra na faixa
etaria dos 20 aos 30 anos (36,2%) (Figura 2). Concluimos igualmente, que a
mediana de tempo de experiencia profissional se encontra na classe “entre 11 e
20 anos” e que 48,0% da populacdo tem como vinculo a organizagéo o Contrato
de Trabalho para Fungdes Puablicas. O grupo profissional com maior
representatividade é o dos Enfermeiros com 62,9%, seguido dos Médicos
(28,6%) e Técnicos (8,6%).

A todos os inquiridos foi perguntado (questdo 1 do questionario) se na unidade
hospitalar onde trabalha estd implementado algum sistema de notificacdo de
eventos adversos. Concluimos das respostas, que 89,5% dos profissionais tem
conhecimento da implementacdo de um sistema de notificacdo e que o grupo
profissional que evidenciou maior conhecimento, foi o dos Enfermeiros com
100%, seguido dos Médicos (76,7%) e Técnicos (55,6%) (Figura 4).

Contributo do sistema de notificacdo de incidentes e eventos adversos na

seguranca do doente na unidade de saude hospitalar.

Quando analisamos os dados sobre o contributo do sistema de notificacdo de
eventos adversos na seguranca do doente na unidade hospitalar, concluimos,
que o sistema de notificagdo contribui amplamente para o desenvolvimento de
uma cultura de seguranca do doente, com uma percentagem de resposta de
88,6%.

Efetivamente, estes resultados sdo corroborados pelos estudos atuais, onde os

sistemas de notificacdo de eventos adversos séo referidos como tendo um papel
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importante na compreensao da trajetéria do erro, e que sao igualmente
importantes na disseminagdo, pela prética, de uma cultura de seguranca nas
unidades de saude (Fragata, 2011). Da mesma forma, James Reason (1995),
num estudo acerca do entendimento dos eventos adversos e dos fatores
humanos subjacentes, concluiu, que a gestdo do risco depende muito de um

sistema de registo de incidentes.

Durante o estudo, verificamos igualmente, que todos os grupos profissionais sdo
unanimes nas respostas quanto a contribuicdo do sistema para o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca, Médicos 86,7%, Enfermeiros
93,9% e Técnicos 55,6% (Figura 7).

De facto, estes dados sédo confirmados pelos resultados, uma vez que a
populacdo estudada considerou que a seguranga do doente passou ser uma
prioridade apds a implementacéo do sistema de notificagdo na unidade de saude
hospitalar, sendo este igualmente referido, como um instrumento importante na

politica de seguranca do doente (figuras 8 e 9).

Os sistemas de notificacdo atuais, tém um papel mais direcionado para a
aprendizagem com os erros, do que propriamente com a divulgagdo desses
erros. Para isto acontecer, bastard que seja aplicado um sistema de notificacdo
numa unidade de saude, que permita o registo de determinados eventos, sejam
eles adversos, eventos sem dano, «near misses» ou riscos, e que dai surjam

medidas corretivas ou preventivas a seguir.

Podemos confirmar esta tendéncia, uma vez, que os resultados obtidos indicam
gque a notificacdo tem um papel importante na prevencgao de incidentes e eventos
adversos, com 53,3% das respostas obtidas “Muitas vezes” (Figura 11).
Concluimos igualmente, que os inquiridos consideram que a notificacdo tem um

papel importante na aprendizagem com os erros (52,4% “Muitas vezes”).

Baseados nestes resultados, analisamos também a importancia da notificacdo
na prevengdo de incidentes e eventos adversos por grupo profissional, onde
concluimos, que o grupo profissional dos Médicos foi aquele que maior
percentagem de resposta obteve (76,6%) com a resposta “Muitas vezes” seguido

dos Enfermeiros com 48,5% (Quadro 5).
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As conclusbes a que agora chegamos, sao partiilhadas pelo nosso
conhecimento, na medida em que, o facto de os profissionais estarem
consciencializados para notificarem os eventos adversos, tém uma oportunidade
de ouro para aprenderem com 0S seus erros, e simultaneamente,
desenvolveram uma atitude de prevenc¢éo dos eventos adversos. Esta opinido, é
fundamentada pela partilha de informacdo da equipa multidisciplinar, apés a
implementagéo do sistema de notificagao.

Percecdo dos profissionais face as potencialidades do sistema de

notificacao.

A aplicagdo de um sistema de notificagdo de eventos adversos, € um processo
complexo que necessita de profissionais capazes para colocar o sistema em
pratica e de uma estrutura organizacional que garanta a analise dos acidentes, e

consequentemente, informagé&o de retorno.

Com base nestes pressupostos, inquirimos a populacdo com o intuito de
identificar a perceg¢do dos profissionais relativamente as potencialidades do
sistema de notificacdo existente na unidade de saude hospitalar. Da andlise dos
guestionarios, concluimos que o sistema de notificacdo € um instrumento que
facilita a notificagdo dos eventos adversos, onde se obteve uma percentagem de

41,0% para a resposta “Muitas vezes” (Figura 13).

Relativamente a capacidade do sistema motivar os profissionais a notificarem,
verificamos que a maior percentagem de resposta obtida foi “As vezes” com
39,0%, seguido de “Muitas vezes” com 32%. Admitimos, assim, que as
caracteristicas do sistema existente, estdo, seguramente, na base das respostas
obtidas (Figura 14).

Sabemos amplamente que o principal objetivo do sistema de notificacao, é
reforcar a seguranca do doente através da aprendizagem e diminuir a ocorréncia
de eventos adversos que representem danos, tanto para o doente, como para a

imagem da unidade hospitalar.

De acordo com o nosso conhecimento, o sistema de notificacdo existente na
unidade de saude, permite a utilizacdo de uma grelha de classificagdo dos
eventos, permitindo desta forma, que sejam facilmente notificados eventos

adversos, eventos sem dano, «near miss» e riscos. Por conseguinte, € ainda
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possivel identificar as caracteristicas do doente, fatores que contribuiram para a
ocorréncia do incidente, impacte do incidente, quer no doente quer na unidade

de saude e por fim, permite igualmente analisar fatores de mitigacao do evento.

A literatura sobre seguranca do doente, refere algumas das caracteristicas que
um sistema de notificacdo deve ter, por forma a facilitar os profissionais a
reportarem, nomeadamente: voluntério, andnimo, confidencial, ndo punitivo para
guem notifica, objetivo com conclusdes e recomendacdes e incentivar a
comunicagdo irrestrita. Desta forma, consideramos que o desenho do sistema
em estudo possui caracteristicas que motivam os profissionais a notificarem os
incidentes e eventos adversos (WHO 2005; Committee of Ministers 2006;
Fragata, 2011, Bafieres, 2005; Fajardo-Dolci, 2010).

Analisamos igualmente, a capacidade do sistema permitir a notificacdo dos
eventos que ndo atingiram o doente. Em geral, um sistema de notificacdo deve
permitir que sejam reportados todos os eventos que tenham interesse para a
aprendizagem, onde se destacam 0s «near miss» ou quase evento. A literatura
define estes eventos como incidentes que ndao chegaram a atingir o doente, isto
é, situagcbes com potencial para causar dano, mas que foram identificadas e
recuperadas a tempo de evitar lesdes fisicas ou psicologicas no doente (WHO —
Conceptual Framework for The International Classification for Patient Safety,
2009; Fragata, 2011).

Os eventos que ndo chegaram a atingir o doente, sdo de grande importancia, na
medida em que representam um grande momento de aprendizagem. N&o
traduziram dano no doente, sdo de facil «report» e quem os reporta fica isento
de culpa porque recuperou um potencial evento adverso. Este dado é
corroborado por Bruno, (2010) citando Cozens (2002), referindo, que é através
do registo de incidentes que ndo causam dano no doente, ou em que a leséo é
minima, que se obtém uma maior aprendizagem. Refere igualmente, que é este
tipo de registo que deve ser incentivado aos profissionais de saude, uma vez

gue a carga emocional € menor, assim como, o0 medo de uma eventual puni¢ao.

Os resultados obtidos no estudo, mostram que os profissionais consideram que
0 sistema permite a notificacdo de incidentes que nédo atingiram o doente, com

uma percentagem de resposta de 52,4%. Concluimos igualmente, que o grupo
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profissional que mais vezes referiu que o sistema permite a notificacdo deste tipo
de incidentes, foi 0 dos Enfermeiros com 63,6%.

Estes resultados sdo igualmente apresentados num estudo realizado por Evans,
(2006), que ao avaliar a consciencializagdo dos profissionais para o0 uso do
sistema de notificacdo, concluiu que os quase eventos que ocorrem ao longo do

tempo por falta de prevencédo, sdo mais suscetiveis de serem notificados.

Frequéncia com que os profissionais utilizam o sistema de notificacdo de

incidentes e eventos adversos.

A frequéncia com que os profissionais utilizam o sistema de notificacdo ¢,
objetivamente, um indicador da cultura de seguranga existente na unidade
hospitalar. Quando analisamos o conhecimento dos profissionais sobre a
existéncia do sistema de notificagdo na unidade hospitalar, concluimos que 89,5
% dos profissionais tinham conhecimento da existéncia do sistema, sendo o
grupo profissional dos Enfermeiros o que mais se destacou em termos de

conhecimento, 100% (Quadro 4).

Com base neste dado, analisamos a frequéncia com que os profissionais
efetuaram notificagdes. Concluimos, que a frequéncia de notificacdo € baixa,
uma vez que 27,6% dos inquiridos n&o realizou qualquer notificacdo e apenas
34,3% fez 1 a 2 registos no ultimo ano. Para confirmar estes resultados,
calculamos o valor da mediana das notificac6es correspondeu a classe "1 a 2
vezes” (Figura 16). Quando analisamos a frequéncia das notificagdes, por grupo
profissional, verificamos que os Enfermeiros foram 0s que mais vezes utilizaram
0 sistema com uma percentagem de resposta de 98,4%, seguidos dos Médicos
com 93,3%.

Num dos estudos que tivemos oportunidade de analisar, Evans, (2002), obteve
como resultados no seu estudo, que a maioria dos Médicos e Enfermeiros
tinham conhecimento da existéncia do sistema no hospital onde trabalhavam
(98,3%), contudo, os Enfermeiros notificavam mais que os Médicos (88,3% vs
43,0%).

Estes resultados corroboram os apresentados por Lawton, (2002) e Waring,
(2005) sobre as barreiras a comunicacdo de incidentes, onde concluiu que os

profissionais, principalmente os Médicos, tém receio de relatar os eventos
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adversos devido a existéncia de uma cultura de culpabilizacdo e considerarem
igualmente, que o erro € uma caracteristica inevitavel da pratica médica. No
entanto, referem os autores, que os profissionais tém mais facilidade em relatar

0s eventos adversos a um colega que a um elemento sénior.

As conclusdes a que agora chegamos, sdo referidas noutros estudos nacionais e
internacionais ja realizados, (Bruno, 2010; Carneiro, 2010; Rosenthal 2005
citado por Bruno, 2010; Barieres, et al. 2005), onde se concluiu igualmente, que
existe uma fraca adesao dos profissionais ao sistema de notificacdo de eventos
adversos. Como causas para a subnotificacdo, apontam-se fatores
organizacionais e individuais: i) os profissionais desconhecem o que registar; ii)
ndo identificam o incidente ou ndo é visto como importante; iii) a notificagéo
aumenta a carga de trabalho; iv) existéncia sentimento de culpa; V)
desaprovacao dos colegas; vi) falta de apoio; vii) recear agdes disciplinares; e

também viii) por medo de perda de reputacao.

A literatura identifica igualmente, que as barreiras a notificagdo comprometem a
viabilidade e utilidade dos sistemas (Bafieres, et al. 2005). Neste dominio, o
autor apresenta alguns argumentos para potenciar o desenvolvimento e
manutencdo dos sistemas de notificacdo: i) a notificacdo de incidentes permite
perceber como ocorrem o0s acidentes e quais as barreiras que o0s podem
prevenir; ii) a grande frequéncia dos incidentes permite uma andlise quantitativa
dos mesmos, uma vez que ocorrem com uma frequéncia entre 3 e 300 vezes
mais que os eventos adversos; iii) a monitorizacdo dos incidentes acrescenta
mais valor a qualidade dos cuidados do que a monitorizacdo dos eventos
adversos, pois permite abordar o problema dos eventos adversos antes de eles
ocorrerem; iv) o feedback dado aos profissionais pode melhorar a sua
participacdo na melhoria da seguranca, uma vez que ndo havendo dano no

doente, a informacao é melhor recebida.

Face aos factos apresentados e mantendo como principio que o objetivo da
utilizacdo do sistema de notificacdo €, desenvolver uma cultura de seguranca
com recurso a uma abordagem sistémica e diminuir a ocorréncia de eventos
adversos que representem custos significativos e eventuais danos no doente e
na imagem da unidade de salde, entdo, todos os incidentes devem ser

notificados, independentemente da sua tipologia, causas ou consequéncias.

99



Sistema de notificacdo de eventos adversos numa unidade de saude hospitalar:
avaliacdo do impacte da sua aplicacéo
Na sequéncia da analise da frequéncia com que os profissionais utilizam o
sistema de notificagcdo, procuramos analisar que eventos adversos aconteceram
nos servigos e se foram notificados. De acordo com os dados analisados, dos 17
eventos adversos elencados no questiondrio, que o sistema permite notificar
(figura 17), os eventos adversos que ocorreram e tiveram maior expressao em
termos de notificagdo, foram os eventos relacionados com quedas dos doentes
(61,9%), seguido das Ulceras de presséo (28,5%).

Efetivamente, as quedas e as Ulceras de pressao, tém sido os eventos adversos

com maior expressdo em termos de notificagdo. A luz da analise realizada por
organizacoes internacionais, a WHO, (2008) estima que a incidéncia das quedas
em doentes hospitalizados pode atingir valores de 4,8 a 8,4 mil doentes por dia.
Relativamente a incidéncia das ulceras de pressdo, segundo a mesma
organizacao, estes eventos adversos podem atingir valores na ordem dos 10 a
14%.

De igual modo, a Inspecao-Geral das Atividades em Saude (IGAS), no relatério
de inspec¢édo sobre monitorizagdo do erro médico e acdes judiciais com pedido de
indeminizagdo por deficiente assisténcia médica (fallow-up), a 56
estabelecimentos hospitalares, assinala as quedas e Ulceras de pressdo, como
“outras situacdes mais frequentes”, independentemente da frequéncia em que

aconteceram (Ministério da Saude, 2010).

Dos eventos adversos ocorridos e ndo notificados, de acordo com os dados
recolhidos, os que tiveram maior expressdao sdo 0s relacionados com o
comportamento (87,6%), ulceras de pressao (15,2%), queda do doente (14,3%),
dieta e alimentacao (13,3%), infecdo associada aos cuidados de saude (13,3%),

medicacao e fluidos intravenosos (13,3%).

Deste grupo de eventos adversos que ocorreram e ndo foram notificados,
salientamos a infecdo associada aos cuidados de saude (IACS), uma vez que
estamos na presenca de um verdadeiro problema de saude publica.
Esperavamos por isso, que os valores apresentados fossem mais expressivos,

traduzindo uma maior sensibilizagéo dos profissionais para o problema.

A preocupacdo com a IACS é referida pela WHO (2008), uma vez que é
estimado, que cerca de 5 a 10% dos doentes hospitalizados em todo o mundo,
sejam afetados por uma infecdo. Também o Centro Europeu de Prevencédo e
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Controlo de Doencas, estima que em média as infecdes associadas aos

cuidados de saude afetam um em cada vinte doentes hospitalizados, num total

de 4,1 milh6es de doentes por ano, s6 na Unido Europeia, causando cerca de
37000 mortes por ano (Conselho da Uni&do Europeia, 2009).

A magnitude do problema em Portugal é traduzida pelo Inquérito Nacional de
Prevaléncia de Infecdo realizado pelo Plano Nacional de Controlo de Infegcdo em
2009, no ambito do programa da WHO “Praticas Simples Salvam Vidas”, onde
foram estudados 21459 doentes internados em 144 hospitais, onde se verificou
uma taxa de prevaléncia de 11,03% de IACS em 9,8% dos doentes
hospitalizados. Isto significa que 5% dos doentes hospitalizados em hospitais
portugueses poderdo ter adquirido uma infecdo associada aos cuidados de
saude (Pina, 2010).

Neste contexto, e com base nos resultados obtidos no estudo, consideramos que
estamos na presenga de um problema de subnotificagdo. Este problema néo é
exclusivo dos servi¢cos ou da unidade hospitalar onde decorreu o estudo ou, num
ambito mais alargado, no panorama nacional. Este problema é referido como um
problema transversal aos varios paises onde foram implementados sistemas de
notificag@o de eventos adversos. Claro esta, que 0s paises que ja contam com a
implementacé@o dos sistemas ha mais tempo e que trabalharam no sentido de
desenvolver uma cultura de seguranca, contam com uma maior sensibilizacéo e

colaboracéo dos profissionais na notificagdo dos eventos adversos.

Na tentativa de solu¢cdo do problema da subnotificacdo, alguns autores,
(Bonieres, et al. 2005; Lage, 2010), tém referido como possiveis estratégias para
aumentar a confianca dos profissionais em relacdo aos sistemas de notificagéo,
clarificar a definicdo dos incidentes e eventos adversos, simplificar os métodos
de notificacdo, realizar feedback aos profissionais e explicar a natureza e

objetivos dos sistemas de notificagao.

Relagcdo entre os profissionais que tiveram formagéo sobre o sistema de
notificacdo e as notificacdes realizadas e Opinido dos profissionais
relativamente a importancia da formacao na notificacdo de incidentes e

eventos adversos

Com base nas estratégias apresentadas, verificamos, que a formacao é um fator
eficaz para aumentar a confianca dos profissionais relativamente aos sistemas
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de notificagdo. Mas, a pertinéncia da formagéo, ndo se verifica apenas em
relagé@o aos sistemas de notificagéo.

Atualmente, a formacdo dos profissionais ao nivel da seguranca do doente,
comeca a ser entendida como um valor acrescentado na prestagéo de cuidados,
para melhorar a seguranca dos doentes nos sistemas de saude.

De acordo com as orientacbes de organismos internacionais aos Estados
Membros, onde se destacam a Declaracdo do Luxemburgo (2005) e o Coucil of
Europe (2006), as unidades de saude hospitalares, através dos seus Centros de
Formacgédo, devem apresentar planos de formacéo para todos os profissionais,
onde incluam cursos de Gestéo do Risco Clinico e Seguranca do Doente. Devido
a consciencializacdo da importancia da formacdo dos profissionais de saude,
esta realidade, ndo se verifica apenas ao nivel das unidades de saude, mas
igualmente, na formacdo pré e pOs graduada dos Médicos, Enfermeiros e
Técnicos.

Durante a realizacdo do estudo, entendemos analisar a relacdo entre os
profissionais que tiveram formag&o no servi¢o, sobre o sistema de notificacdo e
as notificagbes efetuadas no ultimo ano. Os resultados obtidos ficaram longe do
que era expectavel, mesmo sabendo de ante méo que os profissionais notificam
pouco. Concluimos, que existe relagéo entre as variaveis formacéo e notificagéo,
mas é fraca (valor absoluto igual a 0,207), uma vez que os profissionais sem
formacdo realizaram maior niumero de notificacdes que os profissionais com

formacéo (Figura 14).

A justificagdo encontrada para este resultado, parece ser, que os profissionais
com formacdo sobre o sistema, notificaram menos vezes devido a outras
barreiras a notificacdo, ja referidas anteriormente, e ndo, devido a falta de

formacéo.

No entanto, entendemos ser pertinente apurar a opinido dos profissionais
inquiridos, quer sobre a importancia da formag&o na prevencgdo de incidentes e
eventos adversos, quer sobre o sistema de notificacdo. Estas opinibes revestem-
se da maior importancia, uma vez, que séo estes o0s profissionais que utilizam o

sistema e que o seu desempenho pode ser melhorado pela formacéo.
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Quanto a apreciacdo que os inquiridos fazem sobre a importancia da formacédo
dos profissionais na prevencdo de incidentes e eventos adversos, 42,9% refere
que a formacdo é “Muitas vezes importante” e 22,9% referiu ser “Sempre”
importante. Contudo, uma grande percentagem dos profissionais (72,4%),
respondeu que nao efetuou qualquer formagéo sobre prevencéo de incidentes e
eventos adversos, assim como, ndo efetuou qualquer formacéo sobre o sistema
de notificagao (66,7%).

Estes resultados levam-nos a concluir que uma grande percentagem de
profissionais ndo estdo esclarecidos, quer sobre a notificacdo de incidentes e
eventos adversos, quer sobre o sistema de notificagdo, cabendo ao Gabinete da
Gestao do Risco, desencadear iniciativas para formar os profissionais para as

guestdes da seguranca do doente.

A este nivel de intervencdo, Stanhope, (2001), num estudo sobre avaliagdo da
notificagdo de eventos adversos, salienta que os profissionais de saude devem
receber formag&o continuada sobre os propésitos e objetivos da gestédo do risco

e da comunicacao de incidentes e eventos adversos.

Esta conclusdo é corroborada pela nossa experiéncia. Quando em 2010, foi
implementado o sistema de notificagdo, a adesdo dos profissionais foi muito
baixa, sendo como razdo apontada, o desconhecimento sistema. Apds a
realizacdo de uma formacdo em servico sobre o sistema de notificacdo,
nomeadamente, sobre o «front office» e «back office», os profissionais
aumentaram significativamente o ndmero de notifica¢cdes realizadas, tomando

consciéncia que estdo a contribuir para uma verdadeira cultura de seguranca.

Em que medida as variaveis sexo, idade, profisséo, tempo de experiéncia
profissional e vinculo & instituicdo estdo relacionados com a ades&o dos

profissionais ao sistema de notificacdo de incidentes e eventos adversos.

Como ja foi referido, o sistema de notificacdo contribui para o desenvolvimento
de uma cultura de seguranca, contudo, foram igualmente apontadas algumas
das razbes para a subnotificagdo de eventos adversos verificada entre os
profissionais. Mediante estes resultados, procuramos analisar em que medida as
variaveis sexo, idade, profissdo, tempo de experiéncia profissional e vinculo
contratual, poderiam eventualmente, manter uma relacdo com a adesdo dos
profissionais ao sistema de notificagao.
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Num primeiro momento, analisamos em que medida a idade e o tempo de
experiéncia profissional poderiam estar associadas a notificacao. Efetivamente, a
andlise dos dados nao nos permitiu concluir essa associagdo. Durante a nossa
pesquisa a estudos ja realizados e recomenda¢fes emanadas por organismos
de cariz internacional, ndo encontramos igualmente, qualquer evidéncia a este

tipo de associagéo.

Num segundo momento, analisamos a associacdo entre as variaveis sexo,
profissdo e tipo de vinculo a organizacao e notificacdes realizadas no ultimo ano
e concluimos, que relativamente as variaveis sexo e tipo de vinculo a
organizacdo, ndo existe qualquer tipo de associacdo com as notificagbes
realizadas. Contudo, quando analisamos a associacdo entre a profissdo, e as
notificagbes realizadas, concluimos que existe uma associacdo forte ente elas,

(nivel de significancia de p=0,001).

Concluimos assim, que a profissdo que mantém uma associacdo forte com a
notificagdo, é a Enfermagem. Efetivamente, o universo das 99 notificacbes
efetuadas nos servicos onde decorreu o estudo, os Enfermeiros foram os que
mais notificaram no ultimo ano com uma frequéncia absoluta de 65 notificacdes

seguidos dos Médicos com 28 notificagfes e dos Técnicos com 6.

A conclusdo a que agora chegamos, é corroborada por outros estudos (Bruno,
2010; Evans, 2006; Lawton, 2002). Em geral, o grupo profissional dos
Enfermeiros é apontado como os profissionais que melhor conhecem o sistema
de notificacdo e consequentemente mais notificacbes registam. Podemos
apontar como fatores para estes resultados, o facto de os Enfermeiros
considerarem que o sistema é um instrumento importante na politica de
seguranca do doente (31%); que apds a implementagéo do sistema a seguranca
passou a ser uma prioridade (53%); que a notificagcdo € um fator importante na
prevencdo de incidentes e eventos adversos; para além de ser o grupo

profissional que mais formacao realizou sobre o sistema de notificagédo (45,5%).
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3. Limita¢cbes do estudo

A realizacdo deste estudo, pretendeu avaliar o impacte da aplicacdo do sistema
de notificacdo de incidentes e eventos adversos na unidade de saude hospitalar,
através de uma populacdo constituida por profissionais de salde residentes nos
servi¢os onde foi langcado o questionario.

Durante a realizacdo do estudo, surgiram algumas limitagbes importantes que
devem ser mencionadas para melhor compreensdo dos resultados obtidos e
opc¢Oes tomadas.

Em primeiro lugar, ha a referir a inexperiéncia do investigador na realizacdo de
um estudo desta dimensdo e complexidade. Durante a fase empirica, foi
necessario um grande esforco para ultrapassar as barreiras que surgiram
quando do langamento do instrumento de recolha de informacdo nos servicos
onde decorreu o estudo. Os profissionais de salde mostraram grande
resisténcia na participacdo neste tipo de iniciativa, principalmente os Médicos e
Técnicos, devido a falta de tempo e também porque a prestacdo de cuidados de
saude é uma area sensivel, nomeadamente, a questdo do erro clinico e da
notificagdo de eventos adversos, que continua a ser pouco referida entre os

profissionais e a provocar grandes constrangimentos.

Em segundo lugar, o facto da populacdo estudada ser constituida por trés
grupos profissionais, com fungdes distintas dentro da unidade hospitalar, onde
foi possivel verificar, que nem todos tém a verdadeira nocdo da dimensdo do
problema que é a segurangca do doente ou a falta dela. Este problema foi
identificado logo no inicio do estudo, através da pouca aceitacdo atribuida ao
tema em estudo e deve-se, em nosso entender, ao facto dos profissionais de
salude tomarem decisbes e praticarem atos clinicos de acordo com a sua
formacdao técnica e deontologia profissional, isto é, fazem o que é correto, ndo
havendo motivo para que seja posta em causa a seguranca do doente, durante a

prestacao de cuidados de saude.

A referir em terceiro lugar, o facto do nimero reduzido de respostas obtidas na
fase de recolha dos questionarios, motivado por alguns profissionais pensarem
gue a notificacdo dos eventos adversos nao é da sua responsabilidade, mas sim,

dos outros grupos profissionais.
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Por dltimo, ha a referir que existem poucos estudos sobre sistemas de
notificacbes de eventos adversos, existindo apenas algumas recomendacdes de

organismos internacionais, o que dificultou a comparagcédo com outros estudos.

E importante referir, que as conclusdes a que se chegaram com a realizac&o
deste estudo, se reportam apenas a populacdo estudada, ndo sendo possivel a

sua generalizacdo a outras popula¢des com caracteristicas idénticas.
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4. Conclusodes

O processo de transferéncia da Qualidade do setor da industria para a saude, foi
um processo longo, que remonta aos finais do seculo XIX. De Florence
Nightingale a Ernest Codman, foram varios os autores que contribuiram para o
desenvolvimento da qualidade em saude, no entanto, s6 na década de 1960,
Avendis Donabedian, apresentou a primeira definicdo de qualidade em saude
assente na triade classica — Estrutura, Processo e Resultados.

Posteriormente, ja no ano 2001, o IOM, introduziu a Seguranca nos cuidados de
saude, como uma dimensao central e indissociavel da Qualidade em saulde,
integrando a triade da época moderna — Efetividade, Satisfacdo do Doente e
Seguranga. A seguranca do doente, tornou-se assim, um fator de confianca em
qualquer sistema de saude, para o doente, profissionais e sociedade. N&o

podera haver qualidade sem seguranca.

A preocupacdo com a seguranca do doente ganhou énfase, devido ao numero
de doentes que séo afetados por eventos adversos durante a prestagdo de
cuidados de saude. Algumas organizac¢des internacionais, onde se destacam
IOM, a WHO e o Conselho da Unido Europeia, apontam para a necessidade de
desenvolvimento de uma politica estratégica — Gestao do Risco — que minimize

0s riscos inerentes aos cuidados de saude.

Os erros durante a pratica de cuidados de saude, ocorrem em cerca de 10 a
15% dos internamentos hospitalares, 60% dos quais, ndo causam danos no
doente. No entanto, a percentagem de eventos adversos que afetam os doentes,
é elevada (35% causam danos ligeiros a moderados e 5 % danos gravissimos).
A realidade dos eventos adversos nas unidades de salde hospitalares em
Portugal é muito semelhante, estimando-se uma taxa de incidéncia de eventos

adversos de 11,1%.

Face ao nimero de eventos adversos ocorridos em todo o mundo, 4 a 17% do
total das admissdes realizadas em unidade saude hospitalares, os sistemas de
saude continuam a desenvolver esfor¢os para implementar medidas rapidas e
efetivas para o problema, onde se destaca, o desenvolvimento e implementacéo
de sistemas de notificagdo, como forma de promover uma cultura de seguranca

do doente através da aprendizagem com 0s erros.
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No estudo que tivemos oportunidade de realizar, a unidade hospitalar conta com
a existéncia de um moderno sistema de notificacdo de eventos adversos
eletrénico, que assume uma filosofia de aprendizagem «learning», sendo
consensual, o facto de permitir a notificagdo voluntaria e confidencial,
contribuindo para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca, com recurso
a uma abordagem sistémica. O sistema reune, igualmente, algumas
potencialidades importantes: i) € um instrumento facilitador dos registos dos
eventos adversos; ii) motiva os profissionais para a notificagéo; iii) permite a
notificagéo de incidentes que ndo atingiram o doente «near miss»; e iv) tem um

papel importante na prevengéo de eventos adversos.

O sistema existente, teve uma boa aceitacdo por parte dos profissionais
enquanto instrumento importante na seguranga do doente, no entanto, N0 NOSSO
entender, estamos na presenca de um problema de subnotificacdo, uma vez que
os profissionais tém uma adesdo ao sistema abaixo do esperado, isto €&, as
notificagbes registadas ndo acompanham os incidentes e eventos adversos

ocorridos.

A formacdo ao nivel do sistema de notificagdo, tem um impacte positivo nos
profissionais de saude, sendo entendida como um fator importante na prevencgéo
de incidentes e eventos adversos. Contudo, os profissionais de salde continuam
a realizar pouca formacao a este nivel, o que torna evidente, que muitos
profissionais ndo estdo esclarecidos, quer sobre o sistema de notificacdo
existente na unidade hospitalar, quer sobre a notificacdo dos incidentes e
eventos adversos. Apesar da importancia conotada a formacdo, nao
encontramos relacdo direta entre a formacéo realizada pelos profissionais sobre

o0 sistema de notificacdo, e os incidentes e eventos adversos notificados.

Entendemos ser da maior importancia, a disseminacdo da informacdo aos
profissionais de saude, sobre a funcionalidade do sistema de notificacdo, assim
como, das barreiras organizacionais e individuais a notificagdo dos eventos

adversos.

Com esta investigacdo, ndo nos propusemos a realizar uma abordagem
profunda e exaustiva dos sistemas de notificacdo, mas acreditamos que com a

definicdo dos objetivos apresentados, podemos certamente, contribuir para o
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conhecimento, desenvolvimento e implementacdo de outros sistemas de

notificagéo de eventos adversos.

Consideramos que serd importante continuar a desenvolver outros estudos
sobre sistemas de notificagdo, independentemente das metodologias adotadas,
de forma a avaliar o seu impacte nas unidades de salde, seja ao nivel da
identificacdo e registo dos eventos adversos, seja ao nivel da sua prevencéo.
Certamente, que este e outros estudos, poderdo contribuir para a viabilidade do
sistema de notificagdo de eventos adversos que se pretende implementar no

SNS portugués.

s

Este é um desafio que se coloca as autoridades nacionais que regulam a
seguranca dos cuidados de saude, DGS — Divisdo de Seguranga do Doente —

aos profissionais de salde, aos doentes e suas familias.
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CAPITULO V - PLANO DE INTERVENCAO SOCIO
ORGANIZACIONAL

Ap6s a conclusdo do estudo, tendo em consideracdo os resultados obtidos, &
chegado o momento de apresentarmos um plano de intervencdo soOcio

organizacional que seja aplicavel na unidade hospitalar.

Na apresentacdo deste plano de intervengéao, referimos, num primeiro momento,
0s problemas identificados durante a investigacdo — relacionados com a
aplicacdo do sistema de notificacdo nos servicos e com a notificacdo de eventos
adversos; o diagndstico organizacional; e a apresentagédo de solugdes concretas

baseadas nos resultados e na literatura atual.

Num segundo momento, apresentamos um plano para implementacdo das
propostas de intervencéo (figura 21). Acreditamos que para isso, 0 Gabinete da
Gestdo do Risco deve ter uma intervencdo pré ativa junto dos servi¢cos, no
sentido de esclarecer e ouvir os profissionais de saude sobre as intervencdes a
realizar. Todo este processo deve ser dindmico e acompanhado de formagéo

continua dos profissionais.
PROBLEMAS IDENTIFICADOS

= Deficiente compreenséo do sistema de notificago;
= Os profissionais desconhecem os incidentes e eventos adversos que o

sistema permite notificar;

DIAGNOSTICO

= Conhecimento inadequado do sistema de notificagao.

INTERVENCAO

= Assegurar a viabilidade do sistema de notificacdo, através do empenho
de todos os profissionais na utilizagéo do sistema,;

= Envolver os Diretores/Coordenadores de Servico em todas as atividades
relacionadas com o sistema de notificagao;

= Assegurar que todos os profissionais tém conhecimento da existéncia do

sistema de notificacao;
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= Assegurar que todos os profissionais tém acesso ao sistema de
notificacéo;
= Promover a divulgacéo das capacidades do sistema.

PROBLEMAS IDENTIFICADOS

= A notificagdo de eventos adversos ndo é efetuada, totalmente, de forma
anénima;
= Falta de tempo para aceder ao sistema de notificacéo;

= Desconhecimento dos eventos que podem ser notificados;
DIAGNOSTICO

= Insuficiente notificagdo de incidentes e eventos adversos;

INTERVENCAO

= Sensibilizar o Gabinete de Gestdo do Risco, para a necessidade de
alterar a acessibilidade ao sistema de notificagdo através de um «login»
gque néo identifique o utilizador;

= Promover a notificacdo de todos eventos adversos, numa perspetiva de
aprendizagem com 0s erros;

= |Incentivar os profissionais a notificarem os incidentes, uma vez que

permitem abordar os eventos adversos antes de eles acontecerem.
PROBLEMAS IDENTIFICADOS

= Auséncia de comunicacdo entre profissionais, sobre questdes da
Seguranca do Doente;

= Desconfianga entre profissionais para abordar o tema dos eventos
adversos;

DIAGNOSTICO

= Auséncia de comunicacgao/informagéo entre a equipa multidisciplinar, em

torno da Seguranca do Doente;

INTERVENCAO
= Sensibilizar os Diretores/Coordenadores de Servigo para as questdes da

Seguranca do Doente durante a préatica de cuidados de saude;
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= Promover a discussdo sobre o0s eventos adversos numa perspetiva

multidisciplinar.
PROBLEMAS IDENTIFICADOS

= Desconhecimento dos resultados das notificacbes dos eventos adversos
(apresentacao das medidas corretivas ou preventivas);

DIAGNOSTICO

= Insuficiente apresentacdo de resultados para 0s eventos adversos
notificados.

INTERVENCAO

= Sensibilizar o Gabinete da Gestdo do Risco para promover a divulgagéo
dos eventos adversos ocorridos na unidade hospitalar;

= Apresentar comparagdo de resultados relativamente a periodos
homologos;

= Promover a divulgagédo das medidas implementadas para as notificacdes
efetuadas em cada servigo, como forma de melhorar a participacdo dos

profissionais.

O plano de intervengdo aqui apresentado, permitira dar resposta aos problemas
identificados e promover a consciencializagdo organizacional para a importancia

do sistema de notificacdo, enquanto instrumento de gestéo do risco.

Esta componente contribuird, igualmente, para despertar os profissionais de
saude e gestores, para as questdes relacionadas com a notificacdo dos eventos
adversos ocorridos durante a pratica de cuidados de saude e
consequentemente, para modificar a cultura de seguranca do doente na unidade

de saude hospitalar.
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Figura 21 - Fluxograma de intervencado para melhoria da aplicabilidade do
sistema de notificacdo de eventos adversos
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QUESTIONARIO

Este questiondrio faz parte do estudo sobre o “Sistema de notificacdo de eventos
adversos numa unidade de saude hospitalar: avaliacdo e impacte da sua aplicacdo” que
estd a ser realizado no ambito do Mestrado em Intervengao Sécio Organizacional na

Saude, a decorrer na Universidade de Evora.

A sua participacdo no estudo consiste em responder ao questionario de forma
voluntdria e anénima, nao existindo informacao identificavel incluida nos questionarios.

O seu preenchimento requer cerca de 15 minutos.

Toda a informacao serd tratada de forma confidencial e ndo sera publicada ou divulgada
sem a sua autorizacdo. Este estudo ndo terd qualquer custo ou risco para si e podera

desistir da sua participa¢do a qualquer momento, se assim o entender.

Ao iniciar o processo de preenchimento do questiondrio, estara por esse ato a declarar

que leu, compreendeu e concordou com as indica¢Ges acima indicadas.

Para qualquer questdo relacionada com este estudo, pode contactar-me através do e-

mail jmdfonseca@gmail.com

Obrigada pela sua colaboracdo

Joado Fonseca
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Parte | — Opinidao dos profissionais sobre o sistema de notificagao de eventos adversos.

Assinale com uma cruz (X) apenas uma das respostas.

1.

Na organizagao hospitalar onde trabalha estd implementado algum sistema de
notificacdo de incidentes e eventos adversos?

Nao Sim

Antes da implementacdo do sistema, era possivel efetuar notificacdo de incidentes

e eventos adversos no servico onde trabalha?

Nao Sim

A notificacdo de incidentes e eventos adversos é efetuada de forma voluntaria?

Nao Sim

O sistema permite a notificacdo de incidentes e eventos adversos de forma

anonima?

Nao Sim

O sistema permite a notificagdo de incidentes e eventos adversos de forma

confidencial?

Nao Sim

O sistema de notificacdo de incidentes e eventos adversos contribui para uma

cultura de seguranga?

Nao Sim

Antes da implementacdo do sistema de notificacdo de incidentes e eventos
adversos, com que frequéncia a seguranca do doente seria uma prioridade no

servico/unidade onde trabalha?

Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre
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8. Apods a implementacdo do sistema de notificagdo de incidentes e eventos adversos,
com que frequéncia a seguranga do doente passou a ser uma prioridade no
servico/unidade onde trabalha?

Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre

9. A notificagcdo de incidentes e eventos adversos promove a aprendizagem com os
erros?

Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre

10. O sistema de notificacdo de incidentes e eventos adversos é um instrumento
importante na politica de seguranca do doente na organizacao hospitalar?

Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre

11. A notificagdo, é um fator importante na prevencdo da ocorréncia de incidentes e
eventos adversos?

Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre

12. O sistema de notificagdao existente no hospital onde trabalha é um instrumento
facilitador do registo de incidentes e eventos adversos?

Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre

13. O sistema motiva os profissionais de saude para a notificacdo de incidentes e
eventos adversos resultantes da presta¢do de cuidados de saude?

Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre

14. No ultimo ano, quantas vezes notificou a ocorréncia de incidentes e eventos
adversos?

Nenhuma 1a2vezes 3 a5vezes 6 a 10 vezes Mais de 10 vezes
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Com que frequéncia sdo apresentadas medidas preventivas para as causas dos

Nunca Raramente

As vezes

Muitas vezes

Sempre

16.

eventos adversos que foram notificados?

Com que frequéncia sao apresentadas medidas corretivas para as causas dos

Nunca Raramente

As vezes

Muitas vezes

Sempre

17.

na prevencao de incidentes e eventos adversos?

Com que frequéncia a formacgdo dos profissionais de saude é um fator importante

Nunca Raramente

As vezes

Muitas vezes

Sempre

18.

no servico onde trabalha?

Nado Sim

19.

No ultimo ano, teve conhecimento da ocorréncia de incidentes e eventos adversos

Se respondeu Sim na resposta anterior, dos tipos de incidentes e eventos adversos

gue se seguem, indique os que ocorreram no seu servico e se foram notificados.

Eventos Adversos

Ocorrera

Foram

Processo administrativo

Processo administrativo/procedimento clinico

Documentacgao

Infe¢do Associada aos Cuidados de Saude

Medicacdo/Fluidos Intravenosos

Sangue e Derivados

Dieta/alimentacdo

Gases medicinais

IR INo U IWINIE

Dispositivos/Equipamentos Médicos

10. Comportamento

11. Acidente do doente

12. Queda do doente

13. Ulceras de Press3o

14. Infraestrutura/Edificio/Instalacdes

15. Gestdo Organizagdo/Recursos

16. Seguranca Geral

17. Outros
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Quando ocorre um incidente/erro, mas é detetado antes de provocar dano no

doente, o sistema permite a sua notificagdo?

N3do Sim

21.

Considera que é/seria importante registar esses incidentes/erros que ndo chegam a

atingir o doente?

Nao Sim

22.

A existéncia de um sistema de notificagdo de incidentes e eventos adversos deve

ter caracter obrigatdrio nas organizagGes hospitalares?

N3o Sim

23.

Considera que deve existir um Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e

Eventos Adversos para os hospitais?

Nao Sim

24.

25.

No ultimo ano assistiu a alguma formagao sobre prevengao de incidentes e eventos

adversos nos cuidados de saude?

N3o Sim

No ultimo ano assistiu alguma formagdo sobre o sistema de notificacdo de

incidentes eventos adversos existente no seu servico/hospital?

Nao Sim
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Parte Il — Caracteriza¢ao Socioprofissional da popula¢cao em estudo. Assinale com uma

cruz (X) apenas uma das respostas alternativas.

26. Sexo
Masculino Feminino
27. Profissao
Médico Enfermeiro Profissional
Tecnologias da Saude
28. Idade
Entre 20 e 30 Entre 31 e 40 Entre 41 e 50 Entre 51 e 60 Mais de 60
anos anos anos anos anos
29. Numero de anos de experiéncia profissional
Menos de 5 Entre 6 e 10 Entre 11 e 20 Entre 21 e 30 Mais de 30
anos anos anos anos anos

30. Tipo de vinculo a organizagdo

Contrato Trabalho
para Fungdes Publicas

Contrato de Trabalho
a Termo Certo

Contrato de Trabalho
por Tempo
Indeterminado

Outro
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Apéndice Il — Outputs do questionario (Caracterizacédo da
populacéo)
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FREQUENCI ES VARI ABLES=q26 27 28 q29 q30

/ STATI STI CS=MCDE
/ ORDER=ANALYSI S.

Caracterizacao populacao

Notes

Input

Output Created

Comments

Missing Value Handling

Data

Active Dataset
Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working

Data File

Cases Used

Definition of Missing

05-Jul-2012 18:19:46

C:\Users\pc\Desktop\SPSS\Base de
dados 1.sav

DataSetl
<none>
<none>
<none>
105

User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics are based on all cases with
valid data.

Syntax FREQUENCIES VARIABLES=q26
27 928 929 30
ISTATISTICS=MODE
/ORDER=ANALYSIS.
Resources Processor Time 00 00:00:00,016
Elapsed Time 00 00:00:00,014
[ Dat aSet 1] C:\ User s\ pc\ Deskt op\ SPSS\ Base de dados 1.sav
Statistics
g26 q27 q28 g29 q30
N Valid 105 105 105 105 104
Missing 0 0 0 0 1
Mode 2 2 1 1 1
Frequency Table
q26
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Masculino 28 26,7 26,7 26,7
Feminino 77 73,3 73,3 100,0
Total 105 100,0 100,0

Page 1



q27

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Médico 30 28,6 28,6 28,6
Enfermeiro 66 62,9 62,9 91,4
Profissional Tecnologias 9 8,6 8,6 100,0
da Saude
Total 105 100,0 100,0
q28
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid  Entre 20 e 30 anos 38 36,2 36,2 36,2
Entre 31 e 40 anos 27 25,7 25,7 61,9
Entre 41 e 50 anos 26 24,8 24,8 86,7
Entre 51 e 60 anos 14 13,3 13,3 100,0
Total 105 100,0 100,0
q29
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Menos de 5 29 27,6 27,6 27,6
Entre 6 e 10 21 20,0 20,0 47,6
Entre 11 e 20 28 26,7 26,7 74,3
Entre 21 e 30 22 21,0 21,0 95,2
Mais de 30 5 4.8 4.8 100,0
Total 105 100,0 100,0
q30
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Contrato trabalho para 50 47,6 48,1 48,1
funcdes publicas
Contrato de trabalho a 2 1,9 1,9 50,0
termo certo
Contrato trabalho por 47 44,8 45,2 95,2
tempo indeterminado
Outro 5 4,8 4,8 100,0
Total 104 99,0 100,0
Missing 99 1 1,0
Total 105 100,0

FREQUENCI ES VARI ABLES=q1

/ STATI STI CS=MCDE
/ ORDER=ANALYSI S.

Frequencies Conhecimento da implementacao do sistema de notificacao gl
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Notes

Missing Value Handling

N of Rows in Working
Data File

Definition of Missing

Cases Used

Output Created 24-Jul-2012 18:21:11
Comments
Input Data C:\Users\pc\Desktop\SPSS\Base de
dados 1.sav

Active Dataset DataSetl

Filter <none>

Weight <none>

Split File <none>

105

User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics are based on all cases with
valid data.

Syntax FREQUENCIES VARIABLES=ql1
/ISTATISTICS=MODE
/ORDER=ANALYSIS.
Resources Processor Time 00 00:00:00,000
Elapsed Time 00 00:00:00,079
[ Dat aSet 1] C:.\ User s\ pc\ Deskt op\ SPSS\ Base de dados 1.sav
Statistics
gl
N Valid 102
Missing 3
Mode 2
gl
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Nao 8 7,6 7.8 7.8
Sim 94 89,5 92,2 100,0
Total 102 97,1 100,0
Missing 99 3 29
Total 105 100,0

FREQUENCI ES VARI ABLES=q26

/ STATI STI CS=MCDE
/ ORDER=ANALYSI S.

Frequencies Sexo
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Notes

Output Created
Comments

Input

Syntax

Resources

Data

Active Dataset
Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working
Data File

Missing Value Handling Definition of Missing

Cases Used

Processor Time

Elapsed Time

26-Jul-2012 12:41:41

C:\Users\pc\Desktop\SPSS\Base de
dados 1.sav

DataSetl
<none>
<none>
<none>

105

User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics are based on all cases with
valid data.

FREQUENCIES VARIABLES=026
[STATISTICS=MODE
/ORDER=ANALYSIS.

00 00:00:00,000
00 00:00:00,063

[ Dat aSet 1] C:.\ User s\ pc\ Deskt op\ SPSS\ Base de dados 1.sav

Statistics
g26
N Valid 105
Missing 0
Mode 2
q26
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Masculino 28 26,7 26,7 26,7
Feminino 77 73,3 73,3 100,0
Total 105 100,0 100,0

FREQUENCI ES VARI ABLES=q29

/ STATI STI CS=MEAN
/ ORDER=ANALYSI S.

Frequencies media tempo experiencia profissional
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Notes

Output Created
Comments

Input

Missing Value Handling

Syntax

Resources

Data

Active Dataset
Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working
Data File

Definition of Missing

Cases Used

Processor Time

Elapsed Time

28-Jul-2012 12:31:21

FA\MESTRADO INTERVENCAO
SOCIO ORGANIZACIONAL NA
SAUDE\TESE SISTEMA
NOTIFICACAO DE EVENTOS
ADVERSOS\Tese\SPSS\Base de
dados 1.sav

DataSetl
<none>
<none>
<none>

105

User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics are based on all cases with
valid data.

FREQUENCIES VARIABLES=029
[STATISTICS=MEAN
/ORDER=ANALYSIS.

00 00:00:00,031
00 00:00:00,078

[ Dat aSet 1] F:\ MESTRADO | NTERVENGAO SOCI O ORGANI ZACI ONAL NA SAUDE\ TESE SI STE
MA NOTI FI CACAO DE EVENTOS ADVERSOS\ Tese\ SPSS\ Base de dados 1. sav

Statistics
g29
N Valid 105
Missing 0
Mean 2,55
q29
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Menos de 5 29 27,6 27,6 27,6
Entre 6 e 10 21 20,0 20,0 47,6
Entre 11 e 20 28 26,7 26,7 74,3
Entre 21 e 30 22 21,0 21,0 95,2
Mais de 30 5 4,8 4,8 100,0
Total 105 100,0 100,0

FREQUENCI ES VARI ABLES=q29

| STATI STI CS=MEDI AN
/ ORDER=ANALYSI S.

Frequencies mediana tempo de experiencia profissional




Notes

Output Created
Comments

Input

Missing Value Handling

Syntax

Resources

Data

Active Dataset
Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working
Data File

Definition of Missing

Cases Used

Processor Time

Elapsed Time

28-Jul-2012 12:38:40

F\MESTRADO INTERVENCAO
SOCIO ORGANIZACIONAL NA
SAUDE\TESE SISTEMA
NOTIFICACAO DE EVENTOS
ADVERSOS\Tese\SPSS\Base de
dados 1.sav

DataSetl
<none>
<none>
<none>

105

User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics are based on all cases with
valid data.

FREQUENCIES VARIABLES=029
/STATISTICS=MEDIAN
/ORDER=ANALYSIS.

00 00:00:00,000
00 00:00:00,000

[ Dat aSet 1] F:\ MESTRADO | NTERVENGAO SOCI O ORGANI ZACI ONAL NA SAUDE\ TESE SI STE
MA NOTI FI CACAO DE EVENTOS ADVERSOS\ Tese\ SPSS\ Base de dados 1. sav

Statistics
g29
N Valid 105
Missing 0
Median 3,00
q29
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Menos de 5 29 27,6 27,6 27,6
Entre 6 e 10 21 20,0 20,0 47,6
Entre 11 e 20 28 26,7 26,7 74,3
Entre 21 e 30 22 21,0 21,0 95,2
Mais de 30 5 4,8 4,8 100,0
Total 105 100,0 100,0
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(Objetivo 2 - Percecao dos profissionais face as

potencialidades do sistema de notificagao)
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GET
FI LE=' F:
\ MESTRADO | NTERVENATAfO SOCI O ORGANI ZACI ONAL NA SAASDE\ TESE SI STEMA NOTI FI CAATAfO DE EVENTCE
sav'.
DATASET NAME Dat aSet 1 W NDOM:FRONT.
FI LTER OFF.
USE ALL.
EXECUTE.
FREQUENCI ES VARI ABLES=q12 q13 20
| STATI STI CS=MCDE
/ ORDER=ANALYSI S.

Frequencies Objetivo 2 Avaliar a percecao dos profissionais face as potencialidades do siste

Notes
Output Created 09-Ago-2012 23:24:46
Comments
Input Data FAMESTRADO INTERVENC}AO
SOCIO ORGANIZACIONAL NA
SAUDE\TESE SISTEMA
NOTIFICACAO DE EVENTOS
ADVERSOS\Tese\SPSS\Base de
dados 1.sav
Active Dataset DataSetl
Filter <none>
Weight <none>
Split File <none>
N of Rows in Working 105
Data File
Missing Value Handling Definition of Missing User-defined missing values are
treated as missing.
Cases Used Statistics are based on all cases with
valid data.
Syntax FREQUENCIES VARIABLES=q12
q13 q20
/STATISTICS=MODE
/ORDER=ANALYSIS.
Resources Processor Time 00 00:00:00,015
Elapsed Time 00 00:00:00,015

[ Dat aSet 1] F:\ MESTRADO | NTERVENCAO SOCI O ORGANI ZACI ONAL NA SAUDE\ TESE SI STE
MA NOTI FI CACAO DE EVENTOS ADVERSOS\ Tese\ SPSS\ Base de dados 1.sav

Statistics
ql2 ql3 q20
N Valid 97 97 79
Missing 8 8 26
Mode 4 3 2

Frequency Table

Page 1



ql2

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Raramente 4 3,8 4,1 4,1
As vezes 35 33,3 36,1 40,2
Muitas vezes 43 41,0 44,3 84,5
Sempre 15 14,3 15,5 100,0
Total 97 92,4 100,0
Missing 99 8 7,6
Total 105 100,0
ql3
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Nunca 1 1,0 1,0 1,0
Raramente 13 12,4 13,4 14,4
As vezes 41 39,0 42,3 56,7
Muitas vezes 34 32,4 35,1 91,8
Sempre 8 7,6 8,2 100,0
Total 97 92,4 100,0
Missing 99 8 7,6
Total 105 100,0
q20
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Néo 24 22,9 30,4 30,4
Sim 55 52,4 69,6 100,0
Total 79 75,2 100,0
Missing 99 26 24,8
Total 105 100,0
USE ALL.

COWPUTE filter_$=(q27 = 1).
VARI ABLE LABELS filter_$ 'q27 = 1 (FILTER) .
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected 1 'Selected .
FORMATS filter _$ (f1.0).
FILTER BY filter_$.
EXECUTE.
FREQUENCI ES VARI ABLES=q12 13 20
/ STATI STI CS=MCDE
/ ORDER=ANALYSI S.

Frequencies Percecao medicos 12,13 e 20
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Notes

Missing Value Handling

Output Created 09-Ago-2012 23:27:27
Comments
Input Data F\MESTRADO INTERVENCAO

SOCIO ORGANIZACIONAL NA
SAUDE\TESE SISTEMA
NOTIFICACAO DE EVENTOS
ADVERSOS\Tese\SPSS\Base de
dados 1.sav

Active Dataset DataSetl

Filter q27 = 1 (FILTER)
Weight <none>

Split File <none>

N of Rows in Working
Data File
Definition of Missing

Cases Used

Elapsed Time

30

User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics are based on all cases with
valid data.

Syntax FREQUENCIES VARIABLES=q12
gl3 q20
ISTATISTICS=MODE
/ORDER=ANALYSIS.
Resources Processor Time 00 00:00:00,000

00 00:00:00,000

[ Dat aSet 1] F:\ MESTRADO | NTERVENGCAO SOCI O ORGANI ZACI ONAL NA SAUDE\ TESE SI STE
MA NOTI FI CACAO DE EVENTOS ADVERSCS\ Tese\ SPSS\ Base de dados 1.sav

Statistics
gl2 ql3 q20
N Valid 26 26 18
Missing 4 12
Mode 2
Frequency Table
ql2
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid As vezes 10 33,3 38,5 38,5

Muitas vezes 15 50,0 57,7 96,2

Sempre 1 3,3 3,8 100,0

Total 26 86,7 100,0
Missing 99 4 13,3
Total 30 100,0
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ql3

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nunca 1 3,3 3,8 3,8
Raramente 1 3,3 3,8 7,7
As vezes 16 53,3 61,5 69,2
Muitas vezes 7 23,3 26,9 96,2
Sempre 1 3,3 3,8 100,0
Total 26 86,7 100,0
Missing 99 4 13,3
Total 30 100,0
q20
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 7 23,3 38,9 38,9
Sim 11 36,7 61,1 100,0
Total 18 60,0 100,0
Missing 99 12 40,0
Total 30 100,0
USE ALL.

COWUTE filter_$=(q27 = 2).
VARl ABLE LABELS filter_$ 'q27 = 2 (FILTER)'.

VALUE LABELS filter_$ O 'Not Selected 1 'Selected .

FORMATS filter _$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

FREQUENCI ES VARI ABLES=q12 q13 20
| STATI STI CS=MODE
/ ORDER=ANALYSI S.

Frequencies Percecao Enfermeiros 12, 13 e 20
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Notes

Output Created
Comments

Input

Missing Value Handlin

Syntax

Resources

Data

Active Dataset
Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working

Data File

g Definition of Missing

Cases Used

Processor Time

Elapsed Time

09-Ago-2012 23:29:28

F\MESTRADO INTERVENCAO
SOCIO ORGANIZACIONAL NA
SAUDE\TESE SISTEMA
NOTIFICACAO DE EVENTOS
ADVERSOS\Tese\SPSS\Base de
dados 1.sav

DataSetl

q27 = 2 (FILTER)
<none>

<none>

66

User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics are based on all cases with
valid data.

FREQUENCIES VARIABLES=q12
gl3 q20
/ISTATISTICS=MODE
/ORDER=ANALYSIS.

00 00:00:00,016
00 00:00:00,015

[ Dat aSet 1] F:\ MESTRADO | NTERVENGCAO SOCI O ORGANI ZACI ONAL NA SAUDE\ TESE SI STE
MA NOTI FI CACAO DE EVENTOS ADVERSCS\ Tese\ SPSS\ Base de dados 1.sav

Statistics
ql2 ql3 g20
N Valid 66 66 58
Missing 8
Mode 4 4 2
Frequency Table
ql2
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Raramente 4 6,1 6,1 6,1
As vezes 23 34,8 34,8 40,9
Muitas vezes 27 40,9 40,9 81,8
Sempre 12 18,2 18,2 100,0
Total 66 100,0 100,0




ql3

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Raramente 11 16,7 16,7 16,7
As vezes 24 36,4 36,4 53,0
Muitas vezes 25 37,9 37,9 90,9
Sempre 6 9,1 9,1 100,0
Total 66 100,0 100,0
q20
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 16 24,2 27,6 27,6
Sim 42 63,6 72,4 100,0
Total 58 87,9 100,0
Missing 99 8 12,1
Total 66 100,0
USE ALL.
COWUTE filter_$=(q27 = 3).
VARl ABLE LABELS filter_$ 'q27 = 3 (FILTER)'.

VALUE LABELS filter_$ O 'Not Selected 1 'Selected .

FORMATS filter_$ (f1.0).
FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

FREQUENCI ES VARI ABLES=q12 q13 20
| STATI STI CS=MODE
/ ORDER=ANALYSI S.

Frequencies Percecao Tecnicos
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Notes

Output Created 09-Ago-2012 23:32:08
Comments
Input Data F\MESTRADO INTERVENCAO
SOCIO ORGANIZACIONAL NA
SAUDE\TESE SISTEMA
NOTIFICACAO DE EVENTOS
ADVERSOS\Tese\SPSS\Base de
dados 1.sav
Active Dataset DataSetl
Filter g27 = 3 (FILTER)
Weight <none>
Split File <none>
N of Rows in Working 9
Data File
Missing Value Handling  Definition of Missing User-defined missing values are
treated as missing.
Cases Used Statistics are based on all cases with
valid data.
Syntax FREQUENCIES VARIABLES=q12
gl3 q20
ISTATISTICS=MODE
/ORDER=ANALYSIS.
Resources Processor Time 00 00:00:00,016
Elapsed Time 00 00:00:00,016

[ Dat aSet 1] F:\ MESTRADO | NTERVENGCAO SOCI O ORGANI ZACI ONAL NA SAUDE\ TESE SI STE
MA NOTI FI CACAO DE EVENTOS ADVERSCS\ Tese\ SPSS\ Base de dados 1.sav

Statistics
gl2 ql3 q20
N Valid 5 5 3
Missing 4 4
Mode 3® 4 2

a. Multiple modes exist. The smallest value is
shown

Frequency Table

ql2
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid As vezes 2 22,2 40,0 40,0
Muitas vezes 1 11,1 20,0 60,0
Sempre 2 22,2 40,0 100,0
Total 5 55,6 100,0
Missing 99 4 44,4
Total 9 100,0
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ql3

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Raramente 1 11,1 20,0 20,0
As vezes 1 11,1 20,0 40,0
Muitas vezes 2 22,2 40,0 80,0
Sempre 1 11,1 20,0 100,0
Total 5 55,6 100,0
Missing 99 4 44 4
Total 9 100,0
q20
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 1 11,1 33,3 33,3
Sim 2 22,2 66,7 100,0
Total 3 33,3 100,0
Missing 99 6 66,7
Total 9 100,0
FI LTER OFF.
USE ALL.
EXECUTE.
NPAR TESTS

/ K-Wegl12 gl3 g20 BY g27(1 2)
/M SSI NG ANALYSI S.

NPar Tests
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Notes

Output Created
Comments

Input

Missing Value Handling

Syntax

Resources

Data

Active Dataset
Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working
Data File

Definition of Missing

Cases Used

Processor Time
Elapsed Time

Numberaof Cases
Allowed

25-Ago-2012 00:42:20

F\MESTRADO INTERVENCAO
SOCIO ORGANIZACIONAL NA
SAUDE\TESE SISTEMA
NOTIFICACAO DE EVENTOS
ADVERSOS\Tese\SPSS\Base de
dados 1.sav

DataSetl
<none>
<none>
<none>

105

User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics for each test are based on
all cases with valid data for the
variable(s) used in that test.

NPAR TESTS
IK-W=q12 q13 ¢20 BY q27(1 2)
IMISSING ANALYSIS.

00 00:00:00,015
00 00:00:00,031

87381

a. Based on availability of workspace memory.

[ Dat aSet 1] F:
\ MESTRADO | NTERVENATAfO SOCI O ORGANI ZACI ONAL NA SAASDE\ TESE SI STEMA NOTI FI CAATAfO DE EVENTCE
sav

Kruskal-Wallis Test

Ranks

q27 N Mean Rank

ql2 Médico 26 45,13
Enfermeiro 66 47,04
Total 92

ql3 Médico 26 43,08
Enfermeiro 66 47,85
Total 92

gq20 Médico 18 35,22
Enfermeiro 58 39,52
Total 76
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Test Statisticsa’b

ql2 ql3 g20
Chi-Square 111 ,682 ,821
df 1 1 1
Asymp. Sig. , 739 ,409 ,365
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: q27
NPAR TESTS
/ K-Wegl12 ql3 g20 BY g27(2 3)
/M SSI NG ANALYSI S.
NPar Tests
Notes
Output Created 25-Ago-2012 00:43:56
Comments
Input Data FA\MESTRADO INTERVENCAO

Filter
Weight
Split File

Data File
Missing Value Handling

Syntax

Resources

Allowed®

Active Dataset

Cases Used

Elapsed Time

N of Rows in Working

Definition of Missing

Processor Time

Number of Cases

SOCIO ORGANIZACIONAL NA
SAUDE\TESE SISTEMA
NOTIFICACAO DE EVENTOS
ADVERSOS\Tese\SPSS\Base de
dados 1.sav

DataSetl
<none>
<none>
<none>
105

User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics for each test are based on
all cases with valid data for the
variable(s) used in that test.

NPAR TESTS
IK-W=q12 g13 q20 BY q27(2 3)
IMISSING ANALYSIS.

00 00:00:00,000
00 00:00:00,000
87381

a. Based on availability of workspace memory.

[ Dat aSet 1] F:\ MESTRADO | NTERVENCAO SOCI O ORGANI ZACI ONAL NA SAUDE\ TESE SI STE
MA NOTI FI CACAO DE EVENTOS ADVERSCOS\ Tese\ SPSS\ Base de dados 1.sav

Kruskal-Wallis Test
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Ranks

q27 N Mean Rank
gl2 Enfermeiro 66 35,60
Profissional Tecnologias 5 41,30
da Saude
Total 71
gql3 Enfermeiro 66 35,67
Profissional Tecnologias 5 40,30
da Saude
Total 71
g20 Enfermeiro 58 31,09
Profissional Tecnologias 3 29,33
da Saude
Total 61
Test Statisticsa’b
ql2 ql3 q20
Chi-Square ,400 ,261 ,046
df 1 1 1
Asymp. Sig. 527 ,610 ,830

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: q27

USE ALL.
COWPUTE filter_$=(q27 = 1 & q27 = 3).

VARI ABLE LABELS filter_$ 'q27 = 1 & q27 = 3 (FILTER)'

VALUE LABELS filter_$ O 'Not Selected 1 'Selected .
FORMATS filter_$ (f1.0).
FILTER BY filter_8$.
EXECUTE.
NPAR TESTS
/ K-Weql2 13 20 BY g27(1 3)
/M SSI NG ANALYSI S.

FI LTER OFF.

USE ALL.

EXECUTE.

NPAR TESTS
/ K-Weql12 13 20 BY g27(1 3)
/ M SSI NG ANALYSI S.

NPar Tests
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Notes

Output Created
Comments

Input

Missing Value Handling

Syntax

Resources

Data

Active Dataset
Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working
Data File

Definition of Missing

Cases Used

Processor Time
Elapsed Time

Numberaof Cases
Allowed

25-Ago-2012 00:50:42

F\MESTRADO INTERVENCAO
SOCIO ORGANIZACIONAL NA
SAUDE\TESE SISTEMA
NOTIFICACAO DE EVENTOS
ADVERSOS\Tese\SPSS\Base de
dados 1.sav

DataSetl
<none>
<none>
<none>

105

User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics for each test are based on
all cases with valid data for the
variable(s) used in that test.

NPAR TESTS
IK-W=q12 g13 q20 BY g27(1 3)
IMISSING ANALYSIS.

00 00:00:00,000
00 00:00:00,000

87381

a. Based on availability of workspace memory.

[ Dat aSet 1] F:\ MESTRADO | NTERVENGCAO SOCI O ORGANI ZACI ONAL NA SAUDE\ TESE SI STE
MA NOTI FI CACAO DE EVENTOS ADVERSOS\ Tese\ SPSS\ Base de dados 1. sav

Kruskal-Wallis Test
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Ranks

q27 N Mean Rank

ql2 Médico 26 47,12
Enfermeiro 66 49,14
Profissional Tecnologias 5 57,00
da Saude
Total 97

ql3 Médico 26 45,00
Enfermeiro 66 50,02
Profissional Tecnologias 5 56,30
da Saude
Total 97

g20 Médico 18 36,64
Enfermeiro 58 41,10
Profissional Tecnologias 3 38,83
da Saude
Total 79

Test Statisticsa’b
ql2 ql3 q20

Chi-Square ,605 1,080 ,832

df 2 2 2

Asymp. Sig. , 739 ,583 ,660

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: q27

SORT CASES BY q27.

SPLIT FILE LAYERED BY q27.

Page 13



	Log
	Frequencies
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Statistics
	Frequency Table
	Title
	q26
	q27
	q28
	q29
	q30


	Log
	Frequencies
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Statistics
	q1

	Log
	Frequencies
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Statistics
	q26

	Log
	Frequencies
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Statistics
	q29

	Log
	Frequencies
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Statistics
	q29

	Log
	Frequencies
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Statistics
	Frequency Table
	Title
	q12
	q13
	q20


	Log
	Frequencies
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Statistics
	Frequency Table
	Title
	q12
	q13
	q20


	Log
	Frequencies
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Statistics
	Frequency Table
	Title
	q12
	q13
	q20


	Log
	Frequencies
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Statistics
	Frequency Table
	Title
	q12
	q13
	q20


	Log
	NPar Tests
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Kruskal-Wallis Test
	Title
	Ranks
	Test Statistics


	Log
	NPar Tests
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Kruskal-Wallis Test
	Title
	Ranks
	Test Statistics


	Log
	Log
	NPar Tests
	Title
	Notes
	Active Dataset
	Kruskal-Wallis Test
	Title
	Ranks
	Test Statistics


	Log

