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RESUMO

Este estudo insere-se na tematica dos sistemas de notificagdo de eventos adversos.

Pretende-se compreender a necessidade e importancia de implementacdo de um sistema
de notificacdo de Eventos Adversos num hospital E.P.E. (entidade publica empresarial) de

Lisboa.

Apresenta como objectivo geral:
eldentificar as principais caracteristicas que um Sistema de Notificacdo de Eventos
Adversos, Erros e Incidentes deve ter e com base nisso propor um formulario de notificagao

que assente numa légica de aprendizagem e ndo numa perspectiva de culpabilizagéo.

Trata-se de um estudo exploratoério, descritivo, quantitativo, transversal. Foi utilizado como

instrumento de recolha de dados o inquérito por questionario.

A amostra é constituida por 82 enfermeiros de um hospital de Lisboa, em que nao esta

implementado sistema de notificacdo de eventos adversos.

Apobs analise dos dados concluiu-se que:

v" Quando ocorrem acontecimentos indesejaveis, os profissionais de enfermagem
poucas vezes notificam;

v Os profissionais notificam com maior frequéncia quando o evento é grave e tragico;

v' Os inquiridos apontam como principais factores para a ocorréncia de eventos
adversos/erros/incidentes no seu local de trabalho “falhas de comunicagdo” e
“deficiente racio enfermeiro/doente”;

v" A maior parte dos inquiridos concorda com a implementagdo de um sistema de
notificagdo de eventos adversos, erros e incidentes no hospital onde trabalham. O

sistema deve ser de caracter obrigatério assegurando o anonimato.

Espera-se que o presente trabalho seja um contributo importante, que entronque e potencie

a politica/estratégia definida pelo hospital para a area da seguranga do doente.

Palavras-chave: seguranga do doente; sistema de notificagdo de eventos adversos;

eventos adversos; erros; incidentes.
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ABSTRACT

This research study is part of the issue of Reporting Systems of Adverse Events.

With this study is to understand the need and importance of implementing a System of

Reporting Adverse Events in a hospital in Lisbon.

Presented as objective:
* Identify the main characteristics of a Reporting System of Adverse Events must have and in
this basis propose a notification form of adverse events, errors and incidents based on a

logic of learning and not penalty.

It is an exploratory, descriptive, quantitative and transversal study. It was used as a tool for

collecting data a survey by a questionnaire.

The study was applied to 82 nurses from a hospital Lisbon where is not implemented a
Reporting System.

After collecting and analyzing data it was concludes that:

v" When undesirable events occur, nurses rarely carry their notification.

v' The professionals most frequently performed the registration or notification when the
event / occurrence is serious.

v' The professionals point out as main factors for the occurrence of adverse events /
errors / incidents in the workplace: the communication gaps and the poor ratio of
professional nursing / patient.

v" Nursing professionals agree on the implementation of a system of notification of
events / occurrences in the hospital where they work, which is anonymous in nature
and binding.

It is hoped that this work is an important contribution wich empower the policy/strategy

defined by the hospital to the area of patient safety.

Keywords: patient safety, reporting system, adverse events, errors, incidents.
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I-INTRODUGAO

O tema seguranga do doente esta cada vez mais presente e assume especial importancia

nao so6 para os prestadores de cuidados de saude mas também para a populagdo em geral.

Este trabalho de projecto visa a obtengcdo do Grau de Mestre em Gestdo da Saude e

apresenta como titulo: “Sistema de Notificacdo Eventos Adversos: contributos para a

melhoria da seguranca do doente”.

Trata-se de um tema fundamental para as unidades de prestagdo de cuidados de saude,
sendo essencial propor mudangas e adoptar medidas que contribuam para a seguranga do
doente e melhoria da qualidade dos cuidados, eliminando e diminuindo situagdes propicias
ao acontecimento de efeitos adversos que ponham em causa a seguranga do doente
aquando a prestagdo de cuidados. Aborda a parte humana, ou seja, os prestadores de

cuidados de saude, mas também inclui as infra-estruturas e os factores organizacionais.

Lage (2010), afirma que “a investigagdo dos ultimos 10 anos mostra que pelo menos 10%
dos doentes admitidos em estabelecimentos hospitalares vao sofrer danos decorrentes da

prestacao de cuidados (...). Poucos profissionais registam os seus erros (...)".

E indubitavel que a ocorréncia de erros aquando da prestacdo de cuidados de saude cria
uma preocupacao constante para os profissionais, pois a sua actuagdo deve incidir numa
filosofia de boas praticas com fim de proteger a saude e vida do utente que se encontra
vulneravel devido ao seu estado de saude, possui expectativas e esperanca e deposita
confianga nos profissionais de saude, esperando obter uma prestacdo de cuidados de

exceléncia.

Lage (2010), de acordo com Vincent (2004) refere que o relato de incidentes concorre para
um processo de aprendizagem que ‘“tem permitido (...) desenhar planos de acg¢ao
preventivos a escala internacional, sob a forma de campanhas, criacao de novas instituicées
dedicadas a esta problematica (Institute of Healthcare Improvement, World Alliance for
Patient Safety), metas anuais de segurancga (Safety Goals) e a elaboracdo de listas de

incidentes a evitar em absoluto — Never Events”.

Deste modo, o estudo em causa pretende gerar e contribuir para uma melhoria de

conhecimentos e propér através da reflexdo sobre estas tematicas um formulario de
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notificagdo de eventos adversos no sentido de explorar a realidade e necessidades de um

hospital em Lisboa.

Pretende-se contribuir para a adopgéo de estratégias metodoldgicas de intervencdo para a
pratica clinica, e promover melhoria da gestdo do risco no que diz respeito ao erro e
prevencdo das suas consequéncias ndo so fisicas e psicolégicas, mas também em

questdes econdmicas e socio-culturais.

Deste modo, os principais objectivos deste estudo de Investigacéo sao:

eldentificar as principais caracteristicas que um Sistema de Notificacdo de Eventos
Adversos, Erros e Incidentes (acontecimentos nao desejaveis) deve ter;

ePropor um formulario de notificacdo de eventos adversos, erros e incidentes que assente
numa légica de aprendizagem e ndo numa perspectiva persecutoria ou de penalizagéo.
eRelacionar/integrar a importédncia do sistema de notificagdo de acontecimentos nao
desejaveis (eventos adversos, erros e incidentes) com a politica/estratégia (para a area da

seguranga do doente) do hospital em questéao.

O trabalho esta dividido essencialmente em cinco partes: a) introdugao; b) enquadramento
tedrico, constituido pela revisao da literatura; c) parte metodoldgica, que evidencia um
estudo exploratorio e descritivo, de abordagem quantitativa, transversal, em que foi utilizado
como método de recolha de informagéo o inquérito por questionario, d) discussao e
apresentagao dos resultados; €) a conclusao do estudo, que inclui também as limitagdes do

mesmo e sugestdes para futuros trabalhos de investigagao.
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Il- ENQUADRAMENTO TEORICO

1- QUALIDADE EM SAUDE

1.1- Qualidade dos cuidados de saude

Sao varias as correntes que relatam forte ligagéo entre a Seguranga do Doente e a
Qualidade na area da Saude, nomeadamente Sousa et al (2010), referem que a seguranga
€ considerada uma dimenséao da qualidade na prestacao de cuidados de saude,
enquadrando assim o tema na area gestao da saude. Os autores consideram “a seguranga

do doente enquanto componente-chave da qualidade dos cuidados”.,

Em 1990 o Institute of Medicine dos Estados Unidos da América (EUA) definiu qualidade em
saude como “o grau em que o0s servicos de saude para os individuos e populagbes
aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de saude desejados de acordo

com o conhecimento profissional corrente”.

Sousa (2006) afirma que “a seguranga é um principio fundamental nos cuidados prestados
aos doentes/utentes e um componente critico da gestdo da qualidade”. Pelo que “envolve
um amplo leque de acg¢bes na melhoria do desempenho, sequranga ambiental e gestéo do
risco, incluindo controlo de infecgdes, seguranga na utilizagdo de medicamentos, seguranga
no equipamento, seguranga na pratica clinica e seguranga no ambiente envolvente a

prestacéao de cuidados de saude”.

Também para Aranaz e Kelley (2007) a seguranga é considerada dimensao chave da
qualidade da prestacdo de cuidados, e resulta de um conjunto de atitudes, valores,

competéncias, formas de actuar dos profissionais de saude e do proprio sistema em si.

Contudo, ao falar em qualidade dos servicos de saude é essencial mencionar Donabedian
como referéncia no que concerne a definicdo e avaliagdo da qualidade dos cuidados de

saude.

Donabedian (citado por Whitaker 2007) refere que a qualidade dos cuidados de saude
depende de: definicAo da saude e de responsabilizacdo pela saude; definicdo de
optimizagao dos cuidados e de efectividade maxima; avaliagao dos clinicos, do utente, de
todos os colaboradores do sistema. Os pilares que definem a qualidade da prestacao de
cuidados sao: eficacia, efectividade, eficiéncia, aceitabilidade, legitimidade, optimizacao,

equidade.
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A avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude € um tema relativamente recente nos
hospitais portugueses, sendo que € importante saber como avalia-la, pelo que houve
necessidade de implementar programas de acreditacdo dos hospitais que ao longo do
tempo foram evoluindo:
v 1998 - Inicio das estratégias delineadas para a reforma do Servigo Nacional de
Saude (SNS), no sentido de implementagéo da qualidade na saude.
v" 1999 - Inicio do processo nacional de acreditagdo de hospitais, com base no Instituto
da Qualidade em Saude (1QS).
v" 1999 - Criagao do Concelho Nacional de Qualidade (CNQ)
v" 1999 - Foi celebrado o protocolo com King’s Found Health Quality Servigo no Reino
Unido
v' 2000 — Publicagdo do Manual de Acreditacdo de Hospitais pela Direcgdo Geral de
Saude
v" 2003 - Introdugdo do novo Manual de Acreditagao de Hospitais
v/ 2003- Inicio da acreditagdo dos centros de saude com a Unidade Local de
Matosinhos
v' 2009 — Ministério da Saude procedeu a avaliagdo da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude (Despacho n°. 1422312009)
v' 2009 —Criagdo do DQS (DGS), que integra as seguintes divisdes: Gestdo da doenga;

Mobilidade dos doentes; Qualidade clinica e organizacional; Seguranga do doente.

Varias correntes teoricas referem que o tema da qualidade em saude implica trés
perspectivas: a optica do utilizador (utente), a optica dos profissionais da saude e a dos

gestores hospitalares.

Fragata e Martins (2008), referem que Donabedian (1982) considera a triade estrutura,
processo e resultados, fundamental para avaliagdo da qualidade. Assim, tendo em conta 3
perspectivas: do ponto de vista médico, a qualidade esta relacionada com a prestacao de
cuidados de saude adequados, técnicas perfeitas e que os utentes demonstrem um elevado
grau de satisfagdo e confianga na instituicdo que presta os cuidados; para os sistemas de
saude, a acessibilidade e distribuicao de recursos caracteriza a qualidade; os utentes

(pagadores de cuidados) pretendem a melhor relagcao custo-eficiéncia.

Delgado (2009) afirma que “a qualidade dos cuidados de saude é um atributo objectivo, que
tem que ser medido, permanentemente acompanhado e sistematicamente melhorado”. O
autor aborda diferentes perspectivas no que concerne a qualidade em saude, referindo que

para a obtencgao de “(...) melhores resultados e mais qualidade” é essencial a acgao
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conjunta de “(...) trés vertentes indissociaveis: a) a técnico-cientifica; b) a relagdo inter-
pessoal profissional/utente; c) as amenidades ou, uma perspectiva mais ampla, o servigo ao
cliente”. Por outro lado, a estrutura (condigbes que potenciam a prestagao de cuidados com
qualidade), o processo (‘0 modo como os cuidados sdo efectivamente prestados”) e os
resultados (“traduzem o impacto que as condigbes e 0s processos tém na vida dos

doentes”).

A qualidade em saude promove a melhoria continua da prestacido de cuidados, dos
procedimentos técnicos e organizacionais, permite o aperfeicoamento e evolugao do
conhecimento e das tecnologias. Desta forma contribui para uma cultura de seguranga do
doente, uma vez que quanto melhores forem os procedimentos e as técnicas, menores os

riscos, melhor a segurancga e os resultados.

1.2 - (Governacgao Clinica) Clinical governance
De acordo com o Programa Nacional de Acreditacdo dos Hospitais em 2000 o conceito de
Clinical Governance comecgou a ter mais enfoque. A acreditacido possibilitou a introducao de

uma cultura de qualidade nos hospitais.

Donaldson (1998) define governacao clinica como “uma estrutura através da qual as
organizagbes se tornam responsaveis por melhorar continuamente, a qualidade dos seus
servigos e garantir elevados padrées na prestagdo de cuidados, ambiente propicio ao

desenvolvimento da exceléncia clinica’.

Campos (2009) faz referencia ao documento “A first class servive” em que caracteriza a
governagao clinica como “um quadro através do qual as organizagbes prestadoras da
cuidados de saude sdo responsaveis pela melhoria continua da qualidade dos seus servigos
e pela garantia de elevados padrbées de qualidade, criando um ambiente que estimule a

exceléncia dos cuidados clinicos”.

O autor refere que destes dois documentos surgiram os principais componentes de Clinical
Governance:
e “Uma cultura aberta e de participacédo, em que a educagéo, pesquisa e a partilha

das boas praticas sdo esperadas e valorizadas.”
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e “Um compromisso com a qualidade, partilhado entre os profissionais e a
administragdo, apoiado em recursos humanos e financeiros claramente
identificados”

[} (.)

o ‘“Implementacdo de bons programas de gestdo do risco clinico, incluindo a
detecgdo precoce e correcgdo de eventos adversos, mudangas na pratica clinica
a partir das reclamagbées dos doentes e identificagdo precoce e correccdo de
problemas ao nivel do desempenho clinico.”

o (...)

e “Todos os programas de desenvolvimento profissional devem reflectir os
principios da governacgéo clinica.”

e “Devem existir indicadores validos e fiaveis para monitorizar a pratica clinica, os

quais devem ser bem utilizados para assegurar a melhoria dos cuidados.”

Mais tarde Chandra Som (2004) definiu Governagéo Clinica como um “sistema através do

qual as organizagbes de cuidados de saude promovem uma abordagem integrada de gestéo

de inputs, das estruturas e dos processos com vista a obtengédo de melhores resultados na

prestacéo de cuidados de saude, num ambiente de maior responsabiliza¢géo pela qualidade

clinica”. Campos (2009)

Delgado (2009) defende que de um sistema de Qualidade devem fazer parte as seguintes

premissas/iniciativas:

1.

“Deve ser criado um processo clinico, uniforme e tnico, para toda a rede hospitalar
publica;”

“‘Deve ser iniciado um processo gradual de auditorias clinicas nos hospitais
portugueses. Para o efeito, deverdo ser seleccionadas patologias mais relevantes
permitindo o desenvolvimento ponderado de experiencias —piloto”;

“Os hospitais deverao ser objecto de auditorias externas sobre o acesso, de acordo
com critérios objectivos, sobre tempos de espera recomendados, tempos de espera
aceitaveis e tempos de espera inaceitaveis, e respectivos padrbes em cada um
desses critérios (...)”

“Deverao ser definidas regras basicas de referenciagao, que identifiquem claramente
as questoes clinicas e pessoais que devem ser objecto de informagéo e o respectivo
detalhe. Esta referenciacao é essencial, quer na admissdo do doente no hospital,
quer no momento da alta, para o medico de familia ou para a Rede Nacional de

Cuidados Continuados Integradosl. Estes documentos devem estar uniformizados e
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devem ser obrigatorios para todo o tipo de referéncia dentro do Servigo Nacional de
Saude”.

5. “Recomenda-se o desenvolvimento de projectos de qualidade quanto a pontualidade,
ja que atinge genericamente todos os utilizadores de servicos de saude e o
desconforto provocado pelos tempos de espera, e por vezes inaceitavel”.

6. “Recomenda-se a criagdo de uma Autoridade Nacional para a Qualidade em Saude
(ANQS), no dmbito do Sistema da Qualidade em Saude. A essa autoridade cabera
preparar uma Estratégia Nacional para a Qualidade e propor, desde ja, um conjunto
de condi¢bes indispensaveis para o desenvolvimento da qualidade nos hospitais
(formacgéo dos profissionais, modelos de incentivos, definicdo de critérios e padrées
de qualidade, concepgéo, lideranga e monitorizagéo de projectos, desenvolvimento
de auditorias, etc.”)

7. “O desenvolvimento da qualidade pressupbe um modelo de avaliagao que introduza
consequéncias que permitam premiar as iniciativas que se enquadram no quadro de

recomendacgdes aqui formuladas.”
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2- GESTAO DO RISCO E SEGURANGA DO DOENTE

A seguranca do doente assume extrema importancia no que concerne a prestacdo de
cuidados de saude, “ o seu objectivo major é a evicgdo da ocorréncia de problemas (ou
acontecimentos adversos), resultantes de: (1) condigbes latentes do ambiente de trabalho
ou (2) de erros humanos, que possam originar incidentes e/ou acidentes, com
consequéncias negativas e/ ou danos para a seguranga e/ou saude do doente.” UVA. et al
(2009)

Fragata (2009) afirma que “a gestao do risco clinico (GRC) corresponde a um conjunto de
medidas destinadas a melhorar a seguranga e, logo assim, a qualidade de prestagdo dos
cuidados de saude, mediante a identificagdo prospectiva das circunstancias que colocam os

doentes em risco e pela actuagédo destinada a prever e a controlar esses mesmos riscos”.

Em 2005 a Organizacdo Mundial de Saude nomeou a “The Joint Comission International
Center for Patient Safety”, que tem como missao identificar problemas associados a
segurancga do doente, estudar e analisar solugdes e estratégias através da colaboragao e
feedback de profissionais de saude, especialistas e outros elementos envolvidos na
prestacéo de cuidados.

Segundo a OMS em todo o mundo dezenas de milhares de doentes sofrem consequéncias
ou morrem devido a cuidados e praticas médicas pouco seguras, assim os cuidados

médicos inseguros constituem uma das maiores causas de mortalidade e morbilidade.

O livro To Err is Human salienta que morrem anualmente cerca de 44000 a 98000 cidadaos

americanos vitimas de erro médico. (Institute of Medicine, 2000)

Fragata (2009) enuncia que na avaliagdo dos cuidados de saude sao medidos indicadores
que servem para monitorizar o risco, tais como: indicadores de resultado (mortalidade,
morbilidade e qualidade de vida), os indicadores de processo (método de tratar, tempo,

indice de funcionamento), indicadores de acessibilidade e indicadores de satisfacao.

A seguranca do doente inclui os processos ou estruturas cuja aplicacdo diminui a
probabilidade de ocorrerem Eventos Adversos associados a exposicao ao sistema de
cuidados de saude, a todo o conjunto de doencgas e procedimentos. (University of Califérnia

at San Francisco, 2001)
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Sendo a Seguranga do Doente uma tematica de extrema relevancia e interesse publico,
cada vez mais evidente e que suscita preocupacédo por parte da populacdo em geral,
diferentes governos desenvolveram acgdes em comum que permitem maior enfoque nesta
tematica:

“(1) criagdo de agencias especializadas para estudar e propér medidas no sentido de
inverter a situacdo identificada; (2) implementacdo de um sistema nacional de caracter
voluntario de notificacdo de eventos adversos; (3) a promogdo de uma cultura de
aprendizagem, em detrimento de uma cultura de culpabilizacdo; (4) o enfoque na analise
das raizes do problema; (5) o reforco da lideranca e o envolvimento de todos os actores que

intervém no processo de prestacdo de cuidados de saude”. Uva et al (2009)

2.1- Gestao do Risco Clinico

A gestéo do risco ou “risk management” constitui uma ferramenta essencial nas instituicoes
de prestacdo de cuidados de saude, permitindo gerir o grau de exposigcdo ao risco,
implementar metodologias que possibilitem reconhecer, avaliar, reduzir e até mesmo
eliminar riscos tanto nos doentes como nos funcionarios, como a nivel da estrutura

organizacional e material da instituicdo.

De acordo com a World Health Organization (2008) a gestéo do risco clinico preocupa-se
essencialmente com a seguranga do doente na prestagdo de cuidados de saude. O
importante €, identificar o risco, avaliar a sua frequéncia e grau de severidade, reduzir ou
eliminar o mesmo, e por fim avaliar o que se poupou na redug¢ao do risco ou dos custos de
eventuais riscos. Pois a incidéncia de eventos adversos, erros e incidentes constitui um

instrumento de perda financeira e de custos dos servigcos de saude.

Em Portugal a gestdo do risco ganhou maior visibilidade aquando da implementagdo de
programas de acreditacido nas instituicbes de saude.

Em 2003 foi introduzido o manual de acreditacdo do Health Quality System, com origem no
Reino Unido, sendo cada vez mais utilizado conceito de Clinical Governance e de gestao do
risco clinico (Portugal, 1QS, 2005).

Bruno (2010) afirma que a gestdo do risco em meio hospitalar implica “auditorias clinicas,
indicadores de qualidade e seguranca, avaliagbes de riscos, monitorizagdo do risco,
reclamacgbes, acgOes judiciais, registos verbais, relatérios de manutengdo, processos

clinicos, inquéritos de satisfagdo e (...) o registo de incidentes”.
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2.2 — Principais Erros decorrentes da prestagao de cuidados de saude:

Embora existam varias taxonomias, para o estudo em causa considerou-se as seguintes de
acordo com Fragata (2008):
v Evento Adverso: “E todo o efeito ndo desejado que resulta da intervengdo dos
cuidados de saude ou da sua falta, mas ndo da doenca ou do estado do doente”.
v Erro: “E sempre uma falha, ndo intencional, na realizacdo de uma acg¢éo planeada”
v Incidente: “E qualquer evento ndo esperado que pode ou n3o determinar danos (..)’;
Ao longo do presente trabalho serao enunciados outros conceitos referentes a esta

tematica.

« = Erro clinico

Fragata e Martins (2008) referem que em meio hospitalar quando o erro ocorre € importante
ter em conta duas vertentes: “a perspectiva do individuo e a perspectiva do sistema ou da
organizagdo em que este actua”. As Falhas, Incidentes, Erros e Eventos Adversos podem
nao so ser causados por operadores humanos, assim a abordagem do erro na oéptica do
sistema ira permitir corrigir circuitos em falta, promover mecanismos de seguranga para
permitir diminuir as probabilidades do erro acontecer e causo aconteca permitir que “causem

0 menos dano possivel’.

Para Fragata (2009) a possibilidade de ocorrerem maus resultados esta relacionada com a
“complexidade do doente e da doenca (...) e da complexidade do processo de tratar’, ou
seja, “quanto maior o numero de intervenientes, o numero de passOS Nno processo, as
interfaces humanas com equipamentos complexos, maior a possibilidade de erros, e

logicamente, maior a gravidade dos mesmos ”.

Ao abordar o tema da Seguranca do Doente € indispensavel abordar o erro, uma vez que
estdo intimamente interligados.

Fragata e Martins (2008) citando Rasmussen (1984) afirmam que ‘para a génese de
qualquer erro contribuem néo sé atitudes ou praticas de actuacgao individual, mas sobretudo
condigbes latentes, defeitos na organizagdo em que esse individuo actua, que propiciam a

ocorréncia do erro”.
E importante estudar os erros que ocorrem no contexto organizacional (instituicdes de
saude), analisar e identificar as falhas e os factores que contribuiram e concorreram para a

sua ocorréncia, para se poder reduzir o risco de novos erros e minimizar e evitar a sua
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ocorréncia. Pelo que, muitas vezes ndo s6 os profissionais cometem erros, também as
caracteristicas dos sistemas em que os individuos trabalham, podem facilitar a ocorréncia

de erros e eventos adversos. Leape et al (1995)

Cook e Woods (1984) citados por Fragata (2008) definem o Ciclo do Erro, em que
identificam os factores que afectam a actuagao dos profissionais de saude em contacto com
os doentes na sua pratica diaria. Os autores incluem trés classes de factores cognitivos: a)
“factores devidos ao conhecimento que pode ser accionado perante a ocorréncia de um
problema num contexto determinado”; b) “Dindmica de atengao, traduzindo os factores que
influenciam o foco de atengdo e de gestdo do excesso de trabalho menta”; c) “Factores
estratégicos, que traduzem os equilibrios entre objectivos que conflituam especialmente
quando os médicos e outros técnicos tém de actuar na incerteza, no risco, e sob a presséo

do tempo e de recursos limitados”.

Numa situagao em que da pratica diaria do profissional de saude resultou dano para o
utente é indubitavel que o profissional tem de alterar a sua forma de actuagéo, a sua
conduta profissional, mas também se for o caso, é essencial mudar as condigbes em que as
pessoas trabalham, promovendo assim a qualidade dos servigcos prestados, cuidados de
exceléncia que assegurem a seguranga do doente. O erro permite-nos aprender, reflectir
sobre a nossa pratica diaria, para podermos melhorar e amadurecer como profissionais de

saude.

Fragata e Martins (2008) referem que “o erro traduz um desajuste, uma incapacidade do
sistema em responder de um modo adequado a um determinado desafio, que um dado
evento motivou”. Afirmam que para Reason os erros podem ser. “ Lapsos ou Falhas
((..)falhas de atencéo), Erros por Aplicacao de Regras (em que houve falha na identificagdo
— solugao automatica de um problema) e Erros de Deliberagao (em que a resposta pensada

a uma nova situacéo, ou a elabora¢cao de um novo plano-resposta correu mal)”.

No que diz respeito ao Erro Humano, Reason citado por Fragata (2008) afirma que este
pode ser interpretado de dois modos diferentes, na perspectiva da abordagem do sistema e
na perspectiva da abordagem individual. Quanto aos profissionais que estdo em contacto
directo com os doentes, a sua abordagem caracteriza “as acg¢des conducentes a falhas,
omissbes e erros como resultado de processos mentais, como a falta de atencgdao, faltas de
cuidado e baixo nivel de motivagdo”. Quanto a abordagem no sistema, refere que os danos

provocados no doente podem ter por base uma sequéncia de falhas latentes e activas.
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Leape et al (1995), nas suas obras incluem como factores que contribuem para o erro na
prestagdo de cuidados: 1) a falta de divulgagdo de conhecimentos; 2) dificuldade em ter
acesso a informagdes clinicas sobre o doente (ex: resultados de exames complementares
de diagnéstico e testes laboratoriais); 3) transcricdo manual da prescrigéo terapéutica; 4)
deficiente comunicagdo inter-servigos; 5) pouco feedback sobre efeitos adversos
relacionados com os erros cometidos; 6) falta de pessoal; 7) lacunas na padronizagédo sobre
0 uso de equipamentos; 8) verificagdo da identidade e dose de medicamentos; 9) excessiva

carga de trabalho,; 10) stress e fadiga, entre outros.

Para conseguirmos perceber o erro temos que identificar e compreender a sua origem, o
que correu mal, como sucedeu quais os factores que desencadearam o erro, o incidente e o
evento adverso, para sabermos como actuar no sentido de minimizar e evitar as suas

consequéncias.

Segundo Fragata e Martins (2008) Falhas Activas “sdo erros e/as violagbes cometidas pelos

2.

que estdo em contacto directo com a interface Homem- Sistema ”. Os seus danos e
consequéncias sdo visiveis a curto prazo. Podemos associar estas falhas a distraccao,
pouca pratica, défice de conhecimentos, lapsos, ndo cumprimento de protocolos, excesso
de trabalho, sobrecarga horaria, desmotivagéo, negligéncia, entre outros. Por outro lado, as

Falhas Latentes dizem respeito a organizagdo e ao sistema. “Respeitam ao design do

edificio e equipamentos, a estrutura, ao planeamento, e aos recursos da organizag&o.”.
Estao relacionadas com as decisdes inapropriadas e que ndo tém impacto imediato. Deste
modo, as falhas latentes sdo inevitaveis e estdo sempre presentes em qualquer sistema

complexo.
Feldman e Robin (2000) referem que para se determinar os factores que contribuiram para o
erro, deve-se identificar a sequéncia de acontecimentos antes da sua ocorréncia, as falhas

activas e a sequéncia de acontecimentos que representam as falhas latentes.

Mais tarde Reason (2000) considera o Modelo Pessoal, onde se associa a causa do erro a

actuacao individual, aos comportamentos humanos; e o Modelo Sistémico.

O Modelo Sistémico é relatado pelo modelo do “queijo suico”, muito utilizado na analise do
erro, ou seja, “a fonte do problema é desencadeado por mdultiplos factores, podendo ter
origem em falhas na estrutura ou no processo”, dando origem ao Evento Adverso. Pelo que
€ importante efectuar a analise das causas/origem do erro. Os erros atravessam diversas
camadas de proteccgéo e resultam num dano, sendo que o objectivo é diminuir os “buracos”

do queijo suigo.
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Contudo, nenhum ser humano ¢ infalivel e independentemente de se ter ou ndo o melhor
sistema organizacional os erros acontecem.

O mesmo autor, na teoria do “queijo suigo”, afirma que quando se alinham os diversos
buracos nas barreiras de defesa, os acidentes ocorrem, como uma espécie de trajectéria do

acidente. Posto isto, definiu o “Sindrome do Sistema Vulneravel’, em que alguns défices na

organizacao a tornam mais vulneravel ao acontecimento de acidentes.

Fragata e Martins (2008) indicam como elementos de vulnerabilidade do erro: culpabilizacdo
individual (assenta no erro humano, ou seja, considera que a culpa é de quem cometeu o
erro, o que faz com que as instituicbes que adoptam esta cultura de punir e responsabilizar
o individuo, n&o promova nem invista na alteracdo do sistema e introdugdo de novas
medidas e politicas que contribuam para a minimizagao de ocorréncia de novos erros e para

a seguranca dos doentes); a negociacido dos acidentes (refere-se a instituicdes demasiado

burocratizadas, que ndo aceitam medidas inovadoras que permitam melhorar a politica
organizacional face a ocorréncia de erros, ou seja, limitam-se a punir o responsavel, impedir
a divulgagdo do sucedido e resolver a situagdo a nivel local; esta politica organizacional

remete-nos para uma cultura de ndo aprendizagem com o erro); o sentido de falsa

exceléncia (refere-se ao facto de a instituicdo dar maior importancia a indices numéricos
para conseguir atingir melhores niveis de eficiéncia e a melhor posi¢do nos rankings, fala-se
entdo de défice no ratio enfermeiro/doente, cumulagcado de turnos, contratacdo de pessoal
menos especializado, entre outros; o que conduz a perda da qualidade e de seguranca e

maior ocorréncia de erros e eventos adversos).

Vincent (1998) afirma que a causa primeira do acidente estd na base das decisdes e
processos organizacionais. “As falhas latentes produzidas e transmitidas aos varios
departamentos organizacionais criam as condi¢cbes locais que propiciam a ocorréncia de
erros e violagdes (...), em medicina as falhas latentes sao usualmente responsabilidade da
gestdo”. Por outro lado, “as falhas activas resultam de actos pouco seguros ou omissées
feitas pelos operadores finais do sistema, o pessoal de sauide, anestesistas, cirurgibes,

enfermeiras, técnicos, etc.”

Patricia Benner (2002) faz parte de um grupo de enfermeiros, que identificaram oito
categorias de erros em enfermagem: falta de atencdo, falta de preocupagcdo com a
confianga que o utente deposita no enfermeiro, juizo desapropriado, erros de medicagao,
falta de prevengdo, esquecimento ou engano sobre prescricbes e os erros de

documentagao.
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++ - Erro medicamentoso

Devido a extensa e complexa estrutura organizacional do hospital em causa, considero
importante referir os erros relacionados com a medicagao.

Como profissional de saude, ligada directamente a esta questdo considero fulcral a sua
abordagem, uma vez que o erro de administragdo de medicagao € um incidente comum e
que ocorre frequentemente na pratica diaria dos profissionais de saude, principalmente na
classe dos profissionais de enfermagem, pelo que é fundamental adoptar estratégias e
metodologias que permitam melhores praticas afim de diminuir e evitar ao maximo possivel

que ocorram erros na administragdo de medicacéo.

Na perspectiva da enfermagem a seguranca do doente € preocupagao constante. Pode
dizer-se que a vertente mais estudada do erro em enfermagem é o erro de medicacéo,
nomeadamente no que se refere a fase de administragdo. Tendo em conta um estudo
efectuado pelo International Council of Nurses — ICN (2005) “médicos, administradores e
enfermeiros, reconhecem que a seguranga do doente é sobretudo uma responsabilidade da
enfermagem”.

Sendo que alguns factores estdo na base do erro medicamentoso: prescrigdo meédica
incorrecta, transcrigao incorrecta para a folha de enfermagem, embora hoje em dia muitos
hospitais adoptaram um sistema de prescricdo electronica de medicacao, interpretacio
errada da prescricdo e transcricao, falta de conhecimentos, o facto de o enfermeiro ndo
conferir os “5 certos” inerentes a administracdo de medicagdo (doente certo, hora certa,
farmaco certo, via de administracdo certa, dose de administracdo certa), embalagens e
ampolas de farmacos semelhantes, mas também; o desgaste fisico, ou seja, o facto de os

enfermeiros trabalharem por turnos e muitas vezes terem mais de um emprego.

Landeiro (2008) citando Rodrigues (2004) define o erro de medicagdo como “qualquer
acontecimento que pode ser evitado e que pode causar uma conduta inapropriada ou

causar dano ao paciente”.

De acordo com o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (1998), o erro medicamentoso € definido como “qualquer circunstancia evitavel

que, de facto ou potencialmente, conduz ao uso inadequado do medicamento”.

O erro de medicacao envolve uma equipa multidisciplinar que inclui: enfermeiros, médicos,
farmacéuticos. Sendo os enfermeiros os profissionais que mais frequentemente lidam com a
administragédo de farmacos, € importante que acompanhem os avangos tecnoldgicos e

invistam na sua formagao, na aquisigao e actualizagdo de conhecimentos técnico-cientificos,
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que adoptem na sua pratica clinica uma postura direccionada para a promogao da
seguranga do doente, contribuindo para a diminuigdo e evicgédo do erro relacionado com o

processo de administracido de medicacgao.

Dois estudos publicados nos Estados Unidos da América sobre erros de medicagéo
revelaram que 31% estavam relacionados com enfermeiros, 24% com farmacéuticos, 13%
com médicos (...). (Cousins 1998, Edgar L. e Cousins, 1994, citado por Rodrigues 2004)

O Relatério do Institute of Medicine “To Err is Human” refere que das 100 mil pessoas que
morriam no hospital vitimas de erros na prestacao de cuidados, 7000 estavam relacionadas

com medicamentos.

Junior et al (2010) afirmam que os principais erros medicamentosos estdo relacionados

com:

e Erros de Prescricdo

Estdo mais associados aos antimicrobianos, sendo o erro mais comum a dose
incorrecta, mas também a falta de conhecimentos, lapsos e falhas, a falta de experiencia
de quem prescreve, falhas de comunicacdo entre os profissionais de saude, entre

outros;

e FErros de Dispensa. Estao relacionados com falhas no sector de farmacia.

e Erros de Administragéo

Inclui “erros de omissédo, de horario e de uso de medicamento ndo autorizado (...

ambiente de trabalho inadequado, a falta de horarios de administragdo padronizados, o

excesso de actividades e violagéo de regras”.

++ -Tipologia do Erro

O Erro traduz-se como “desvio de um resultado em relagdo a um plano preestabelecido ou o
uso de um plano errado para atingir um dados objectivo. (...). Os erros sdo de diversos

tipos, conforme o mecanismo de producéo (...)” Fragata (2009).

De modo geral, Fragata e Martins (2008) afirmam que os tipos de erros podem ser

agrupados em: a)“Diagndstico — erro ou atraso no diagnéstico, falha na aplicagcdo dos testes
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indicados, uso de testes desactualizados, falha na actuacdo adequada face aos resultados
dos testes realizados”; b) “Tratamento — erro técnico na realizagdo de uma operagao,
procedimento ou teste, erro na administragcdo do tratamento, erro na dose da medicagdo ou
no seu método de uso, atraso evitavel no tratamento ou na resposta a situacdo que os
testes diagnosticaram, prestagao de cuidados nao apropriados”; c) “Preventivos — falha para
providenciar tratamento profilatico adequado, monitorizagdo inadequada ou follow-up do

tratamento”; d) “outros — falhas na comunicagdo e no equipamento, outras falhas no

sistema”.

Hoje em dia o utente esta mais consciencializado e informado sobre os seus direitos e
deveres, o que lhe permite adoptar um papel mais activo na prestagdo de cuidados e
assumir uma atitude de responsabilizacdo pela sua saude, tornando-se assim mais

exigente.

Os utentes sao as principais vitimas dos erros causados pelos profissionais de saude.
Estabelecem connosco enfermeiros e profissionais de saude em geral, uma relagdo de
confianga, pois esperam ser tratados com respeito, dignidade, patenteando os seus direitos

e deveres, nomeadamente o principio ético de autonomia.

Na perspectiva da enfermagem a seguranga do doente € preocupagao constante, visa a
prestacdo de cuidados a pessoa enquanto ser humano, respeitando sempre o utente que
tem direito a sua dignidade independentemente do estadio de vida e estado clinico em que
se encontra, atendendo as suas necessidades basicas. Pretende-se a recuperacido e
promocao da sua saude, bem como a prevengao e protec¢cao da doenca e de falhas que

possam decorrer da prestagao de cuidados.

Contudo, face a ocorréncia de determinado erro, EA, incidente e independentemente de ter
ou n&o causado danos, o doente tem o direito de ser informado e o profissional de saude

tem o dever de informar, o que nem sempre na realidade acontece.

E importante também referir que muitas vezes o préprio profissional de satde é vitima do
seu erro, na medida em que torna-se delicado admitir e gerir situa¢cdes de erro, devido ao
conjunto de sentimentos que dai advém. Mas também a familia é afectada, na medida em

que se gerem sentimentos de desconfianga, pedidos de indemnizagao, entre outros.

A gestdo da seguranga implica um modelo que assente numa pratica de melhoria

permanente do sistema, tentando ultrapassar e mudar as combinagdes das falhas latentes,
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fiabilidade humana e riscos. Gerir o Erro implica reunir medidas que permitam diagnosticar e
lidar com os erros e acidentes para que se possa diminuir o seu impacto negativo e

aprender a evita-los. Fragata e Martins (2008)

2.3 - Factores que contribuem para a prevencao do erro na prestacao de
cuidados
De acordo com algumas fontes bibliograficas, sdo algumas as medidas que podem ser
adoptadas pelas instituicdes que permitem minimizar a ocorréncia de situagdes nefastas
decorrentes da prestagao de cuidados, tais como:

v Sistemal/protocolo de notificagdo de eventos adversos
Actividade de formagao profissional continua
Processo clinico informatizado
Sistema de prescricdo de medicacao e indicagbes terapéuticas on-line

Guidelines, Checklists e protocolos de actuagéao.

NN NN

Outros.

Sousa (2006) refere que estudos realizados em diversos paises demonstram que a
ocorréncia de eventos adversos variam entre 4% a 17% do total de admissdes, sendo

necessario adoptar medidas efectivas no sentido de reduzir ou eliminar a sua incidéncia.

Face a estas taxas, com intuito de propdr medidas e mudangas neste sentido, os diversos
governos criaram agéncias especializadas como a “National Patient Safety Agency” no
Reino Unido, a “Danish Society for Patient Safety” na Dinamarca, e a “Australian Patient
Safety Foundation” na Australia. Por outro lado, foi também implementado um sistema
nacional de reporte de eventos adversos de caracter voluntario em paises como o Reino

Unido, Suécia, Dinamarca, Noruega, entre outros.

O autor enuncia o documento intitulado “Seven steps to Patient Safety a guide for NHS
staff”, desenvolvido pela National Patient Safety Agency. Neste documento estdo descritos
sete passos, cada qual com sua checklist “que ajuda a planear as actividades e a medir o
desempenho e a efectividade das ac¢bGes adoptadas para promover a seguranga dos
doentes”, e promover a qualidade dos cuidados prestados.
Deste modo, os sete “passos essenciais para melhorar a seqguranga dos doentes sdo:

1. (Built a safety culture) Estabelecer um ambiente de seguranca através da criacdo de

uma cultura aberta e justa;
2. (Lead and support your staff) Lideranga forte e apoio das equipes de satde em torno

da seguranga dos doentes;
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(Integrate your risk management activity) Integrar as actividades de gestdo do risco
desde a identificacdo das causas até a definicdo das acgbes correctivas e/ou
preventivas;

(Promote reporting) Promover o reporte dos eventos adversos ou near misses,
assegurando que os profissionais de saude podem facilmente, e sem receios
persecutorios, reportar os incidentes;

(Involve and communicate with patients and the public) Envolver e comunicar com 0S
doentes e com a sociedade em geral. Desenvolver formas para comunicar e
auscultar os doentes acerca da problematica dos eventos adversos);

(Learn and share safety lessons) Aprender e partilhar experiencias. Encorajar os
profissionais de salide a analisar a raiz dos problemas e as causas que estao
subjacentes no sentido de aprender como e porqué o incidente ocorreu. A difusdo da
informacdo acerca das causas dos incidentes é fundamental para diminuir e evitar
episodios recorrentes;

(Implement solutions to prevent harm) Implementar solugcbes para prevenir a
ocorréncia de situacbes que possam provocar danos nos doentes, através de
mudangas nas praticas, nos processos e na estrutura da organizagdo, sempre que

tal se verifique necessario.”

Fragata (2009) recomenda algumas medidas que contribuem para maior seguranga no

ambiente clinico e menor risco:

1.

“A seguranca dos doentes deve ser encarada como uma componente fundamental
da qualidade na prestacdo de cuidados de saude, sendo a boa gestdo do risco
clinico crucial para a promogdo dessa seguranga. Deve existir, em cada hospital,
uma estrutura e uma estratégia explicita de gestao do risco clinico. (...)

Torna-se fundamental estabelecer uma nomenclatura correcta, ou terminologia do
erro, de forma a uniformizar a linguagem e as definigbes e, de igual modo, dar-se-a
prioridade a definicdo de indicadores objectivos de performance e de seguran¢a nos
cuidados de saude. (...)

A monitorizagdo do risco devera fazer-se com base em dois métodos: a) Declaragcao
de eventos ocorridos — esta deve ser voluntaria e anobnima mas coexistindo tambem
com a declaragao obrigatoria (...). b) monitorizagcdo continua da performance, por
auditorias, por curvas de soma cumulativa, etc., que permitam acompanhar o
desempenho e identificar em tempo util os desvios e os outliers. (...)

Utilizando a gestdo do risco clinico, devem ser implementadas como medidas para

promover maior seguranga o reporte de erros, near miss e eventos adversos, assim
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como a standardizagcdo de protocolos e orientagbes, incorporando tecnologias,
nomeadamente de comunicagao.

5. Deve ser estimulada nos hospitais uma mudanga cultural que contemple: a) valores
partilhados sobre a seguranga dos doentes (...) b) ambiente livre de culpa (...) c)

comunicagéo e gestdo do conhecimento”

Carneiro (2010) citando R. Amalberti refere que para conseguir um sistema de saude “ultra-
seguro” é necessario ultrapassar cinco barreiras:
1. “Aceitacdo de limites a performance do sistema (...)
2. Diminuicdo da autonomia profissional (...)
3. Transcricdo da mentalidade de artesdo para o de “actor equivalente™...)
4. Necessidade de arbitragem a nivel do sistema para optimizagdo de estratégias de
sequrancga (...)

5. Necessidade de simplificacdo de regras e procedimentos profissionais”

O mesmo autor menciona também que outros aspectos como a melhoria das acgdes de
rotina e protocolo através de check-lists, intervencdes a nivel dos equipamentos, analise
continuada dos indicadores de desempenho, a introducido de medidas que permitam
melhorar a comunicagao dos profissionais de saude e estratégias para melhorar o
trabalho, como melhores condigdes, treino e motivacdo, contribuem para melhorar o

sistema.

Tém sido entdo desenvolvidas diversas iniciativas relativamente a investigagdo em
seguranga do doente: “i) identificagao de factores de risco e de perigos (que causem ou
potenciem a ocorréncia de eventos adversos; ii) desenho, implementacédo e avaliagdo de
praticas e de solugbes inovadoras (que contribuem para a melhoria da seguran¢a do
doente); iii) monitorizagdo e vigilancia de forma a assegurar a manutencdo de um
ambiente de confianca e de uma cultura (individual, colectiva, organizacional) de
sequranca do doente”. Contudo, € em meio hospitalar que estdo a ser mais
desenvolvidas medidas de investigagdo na area da seguranca do doente. Uva et al
(2010)
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2.4- Eventos Adversos (EA)
Sao diversas as defini¢cdes relativamente a este conceito.
“‘Um evento adverso (EA) define-se como uma lesdo provocada num doente devido a

intervencao médica em si (...)". Carneiro (2010)

Lage (2010) com base na WHO refere que “os incidentes relacionados com os cuidados de
saude podem atingir ou lesar o doente — evento adverso ou ser interceptados ou corrigidos

antes de terem consequéncias — quase incidente ou near miss”.

Por outro lado, muitos autores incluem na sua defini¢gdo erro, outros referem que o Evento
Adverso pode nao ter origem no erro humano, mas sim no proprio doente, em falhas nos

mecanismos de segurancga, em equipamentos. (OMS 2009)

Sousa et al (2011) referem que “(...) as taxas de incidéncia de eventos adversos em
hospitais atinjam valores que variam entre 3,7% e os 16,6% (com consequente impacte
clinico, econémico e social), sendo que dessas a maior fatia (40% a 70%) sao considerados
preveniveis ou evitaveis”.

O estudo recentemente elaborado pela Escola Nacional de Saude Publica (2011) revelou
uma taxa de incidéncia de ocorréncia de EA de 11% , sendo que “(...) 53,2% foram
considerados evitaveis (...) a maioria dos EA (60,3%) nao causaram dano, ou resultaram em

dano minimo (...) em 58,2% dos EA houve prolongamento do periodo de internamento ”

Fragata (2009) com base na WHO (2008) faz referencia a Incidéncia de eventos adversos:
efeitos de farmacos — 7,5% a 10,4%; dispositivos médicos — 6,3% por 1000 doentes/dia; EA
relacionados com a anestesia e cirurgia — 48% de todos os EA e incidem 2% em todos os
doentes internados; Infecgbes — 5% a 10% de doentes internados; quedas nos Hospitais
4,8% a 8,4% de quedas por 1000 doentes/dia; ulceras de decubito 10% a 14%.

+ - Classificacao e tipologia de eventos em sequranca do doente:

Fragata e Martins expdem também o incidente como “(...) qualquer evento ndo esperado
que pode ou néo determinar danos e, no caso de causar danos, estes serdo sempre
limitados a partes da unidade, ndo ao seu todo” o acidente “(...) um evento ndo esperado e
ndo desejado mas que determina necessariamente danos gerais e altera o resultado final da
acgdo, comprometendo o todo”; o near miss “(...) qualquer situagdo ou evento que poderia

ter terminado em acidente mas que s6 ndo terminou porque foram aplicadas
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atempadamente medidas de correcgdo que permitiram evitar o acidente, ficando-se assim o

2993

evento por uma “quase perda’. Entre outros.

Leape (1994) citado por Fragata (2008) refere que os Eventos Adversos podem ter origem
em danos iatrogénicos, relacionados com as intervengdes clinicas: diagndsticos,
tratamentos, accbes preventivas. Classificou estes Eventos Adversos em: “Preveniveis:

eventos que resultam de um erro; Potencialmente Preveniveis: eventos que ocorrem sem

que nenhum erro de actuagdo possa ser identificado (...) é o caso das repetidas infecgbes

nas suturas cirurgicas e a das frequentes hemorragias pos operatérias; Nao preveniveis:

quando resultam de uma qualquer complicagdo que ndo pode ser prevenida no actual

estado de conhecimento”.

<+ - Factores que contribuem para a ocorréncia de eventos adversos

Como condicionantes do risco podemos considerar: a complexidade do doente, a
complexidade da tarefa (processo de tratar), performance (humana, a equipa, a
organizagao) e o acaso. A interacgao destes determinantes gera bons ou maus resultados

em saude. (Fragata 2009)

Serranheira et al (2009) referem como situagdes que originam acontecimentos indesejaveis:

“(1) caracteristicas individuais e/ou sociais dos intervenientes no processo de prestacdo de

cuidados de saude”. Referem-se a idade, sexo, formagdo e experiencia profissional, o

envelhecimento do prestador de cuidados, as caracteristicas particulares dos utentes.

“(2) Acontecimentos onde coexiste frequentemente o erro humano”. Este item contempla os

enganos, lapsos, falhas, incidentes e acidentes no desempenho clinico, novas situagdes
clinicas ou complexas, ou por oposicdo a excessiva rotina e monotonia.

“(3) Interfaces desadequados entre o homem e os dispositivos técnicos ou outra tecnologia”

“(4) Disfuncionamentos organizacionais e/ou gestdo”’, nomeadamente a necessidade de

formacéao dos profissionais de saude, elevadas exigéncias organizacionais, inadequado ratio
doente-profissional de saude , caréncia de recursos humanos, falta de empenho e
motivacgao profissional, entre outros.

“(5) Situacdes/Problemas estruturais (...) errada concepg¢ao dos espacos de trabalho, da ma

organizacao dos circuitos de trabalho, de um ambiente desadequado (...)"
Por outro lado, Fragata (2009) citando Vincent enuncia diversas causas e factores que
predispdem a ocorréncia de acidentes em saude:

e Instituicdo — ambiente legal;
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e Organizagado-Gestao — nivel de restrigdes financeiras, cultura de segurancga local,

e Ambiente de trabalho — dotagao de pessoal, turnos, equipamento;

e Equipa — comunicacao, lideranga, supervisao.
De acordo com dados da Joint Comission International 2/3 dos erros em saude sao
causados por falhas na comunicacgao entre os profissionais de saude.

e Factores Individuais — competéncia, cansago, motivacao;

e Tarefa — protocolos, desenho, rigor;

o Complexidade (doente) — dificuldade técnica, barreiras de comunicagao, gravidade

da doenga, factores sociais.

Posto isto, todos estes factores acarretam desvantagens e um ambiente de desconforto

quer no utente, no profissional de saude e na propria instituigao.

Sousa et al (2010) de acordo com varios autores referem que no que concerne a seguranga
do doente as “falhas podem ter diversas implicagdes (...) i) perda de confianga por parte dos
doentes, nas organizagbes de saude e nos seus profissionais (...) ij) aumento dos custos,
sociais e econémicos (...) iii) redugédo da possibilidade de alcancgar os resultados (outcomes)

esperados/desejados, consequéncias directas na qualidade dos cuidados prestados”.

<+ - Eventos Adversos mais comuns

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) (2009) elaborou o Relatério Técnico Final para o
quadro conceptual de Classificagao Internacional para a Seguranga dos Doentes, com base
em varios estudos internacionais sobre a area da Seguranga do doente. Um grupo de
peritos designado por esta organizagdo, tendo por base estudo australiano “Quality in
Australian Health Core Study) definiu os tipos de Eventos Adversos mais frequentes:

- Eventos relacionados com processos de gestao clinica

- Eventos relacionados com processos clinicos

- Eventos relacionados com documentacgao

- Infecgdes associadas a prestacédo de cuidados

- Eventos Adverso relacionados com equipamentos ou dispositivos médicos

- Lesdes dos doentes (incluindo ulceras de pressao, quedas, entre outros)

- Evento Adverso relacionado com a utilizagdo de Farmacos

- Evento Adverso relacionado com a administragdo de Sangue ou produtos derivados
sanguineos

- Eventos Adversos relacionados com nutricdo
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- Eventos Adversos relacionados com o comportamento dos colaboradores
- Eventos Adversos relacionados com 02, gases ou vapor

- Eventos Adversos relacionados com infraestruturas/construcao

E fundamental que os profissionais de saide notifiquem os eventos adversos, erros e
incidentes decorrentes da sua pratica profissional, no entanto, o utente como principal alvo
dos cuidados de saude, tem o dever de também reportar eventos adversos, erros e
incidentes relacionados com a prestagdo de cuidados, manifestando assim as suas
necessidades reais e sentidas. Deste modo, considero que a compreensdo das
necessidades expressas e relatadas pelos doentes, quer a nivel fisico, psicolégico e
emocional, contribui para o desenvolvimento de sistemas que permitam avaliar os eventos
adversos, melhorar a seguranga do doente e a qualidade dos servigos de prestacdo de
cuidados de saude.

A pratica de relato de incidentes, eventos adversos, erros é aconselhada nas instituicdes
que se submeteram a processos de acreditacdo, quer da Joint Comission quer do Kings

Found.

Deste modo, a declaragdo ou registo de Eventos Adversos constitui um pilar fundamental
para a politica de gestdo do risco, pois ira permitir fazer o levantamento de situagbes que
quase resultaram num acidente, permite perceber as causas, para assim ser possivel
melhorar o sistema. No entanto, considero que esta notificagéo teria mais vantagens se néo
estivesse assente uma base de culpabilizagdo, pois caso contrario, sera dificil alguém
reportar naturalmente acontecimentos indesejaveis sabendo que sera responsabilizado pela

sua ocorréncia.
Assim, a instituicado de saude ao promover uma politica de aprendizagem com o erro e nao

de apuramento de responsabilidade, contribui de forma mais positiva para a qualidade dos

Servigcos e da prestacao de cuidados.
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3- SISTEMAS DE NOTIFICAGAO DE EVENTOS ADVERSOS

Como referido anteriormente, o erro, incidentes e eventos adversos sdo situacbes que
ocorrem com frequéncia em meio hospitalar e que consequentemente colocam em causa a
seguranga do doente. Sendo entdo a notificagdo destes eventos e incidentes um desafio

constante para uma melhor gestao do risco e seguranca do doente.

Fragata e Martins (2008) relatam que “(...) é necessario que o hospital tenha uma
“consciéncia do erro” e uma politica de gestdo do erro, que tenha o0s recursos e
competéncias técnicas, principios e procedimentos, politicas de actuagdo, como por
exemplo: um sistema de reporte de eventos adversos, de declaracdo de acidentes,

incidentes e “near misses”

Lage (2010) enuncia que “poucos profissionais registam os seus erros e menos ainda s&o
0s que analisam, o que dificulta a aprendizagem e a prevengao de ocorréncias semelhantes

no futuro’.

Na area da saude, é fundamental que os profissionais tenham consciéncia de que o erro
pode acontecer e nao é tdo incomum quanto isso, pelo que é importante ter em atencao os
sistemas e circuitos do local de trabalho que nos dao sinais e alertas para a ocorréncia de
erros, afimde os detectarmos antes de surgirem (“near misses”) para prevenir os eventos

adversos, incidentes, erros, entre outros.

De acordo com as diversas perspectivas referidas e analisadas ao longo deste rabalho,
considera-se de extrema importancia que as instituicbes de saude, nomeadamente o
hospital em estudo, criem estratégias e metodologias que incentivem os profissionais a

notificar o erro e suas consequéncias.

E fundamental ter consciéncia que todos nés somos humanos e erramos, mas felizmente
temos a capacidade de aprender com o erro e melhorar a nossa conduta, a nossa actuagao
e forma de estar como profissionais de saude, deste modo, os acidentes e “near misses”
proporcionam a oportunidade de aprendermos, pelo que os devemos notificar a meu ver de

forma voluntaria, a fim de serem analisados pelos peritos.

Muitas vezes os erros ocorrem nao pelo facto dos profissionais de saiude serem menos

IH

bons, mas também devido a complexidade do sistema organizaciona
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Leape (2002) considera o relatério de incidentes uma medida preventiva do erro na
prestacdo directa de cuidados, pois permite melhor compreender o tipo de erros e as suas
causas, divulgar informagéo sobre o erro e seus efeitos adversos e fomentar a seguranga
dos doentes. Assim, a organizacdo podera aprender como evitar outros erros e utilizar os

seus recursos de forma mais eficiente e eficaz.

A notificacdo de eventos adversos, erros e incidentes, desencadeia uma investigacao
aprofundada para identificar as falhas subjacentes e redesenhar o sistema no sentido de
prevenir a sua recorréncia. Contudo, a comunicagao do incidente em si, contribui pouco para
a seguranga do doente, o importante é a resposta que o registo desencadeou.
O mesmo autor enuncia como caracteristicas ideais para um sistema de notificacdo de
Eventos:

e Nao punitivo

e Independente

e Confidencial

¢ Analise por peritos

e Agindo a tempo

e Respondendo no exterior — recomendacdes

e Orientado para o “sistema”

e Facultativo/obrigatério

A World Alliance for Patiente Safety da Organizagdo Mundial de Saude (2005) enuncia
quatro principios subjacentes ao sistema de notificagao:
e O papel fundamental dos sistemas de notificagéo é reforgar a seguranga do doente,
aprendendo com as falhas do sistema de saude;
¢ Quem notifica ndo deve ser punido, nem sofrer consequéncias pelo facto de ter
notificado determinado evento adverso, erro, incidente;
¢ A notificacdo tem validade se conduzir a uma resposta construtiva. O que implica
feedback sobre as conclusdes da analise dos dados, bem como, recomendagobes
sobre mudangas nos processos e sistemas de cuidados de saude;
¢ Analise significativa, aprendizagem e disseminacgao das licdes aprendidas. A agéncia
que recebe os relatérios deve ser capaz de disseminar as informacodes, fazer
recomendacdes para implementar mudancgas, informar sobre o desenvolvimento das

solugdes.
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“Assim sendo, é Uutil estabelecer um conjunto de eventos ou ocorréncias inesperadas que
devem ser obrigatoriamente reportados, ainda que de forma anénima, para que, face a
esses indicadores de trajectoria se possa actuar, prevenindo os acidentes, (...) podemos
actuar preventivamente sobre o erro médico actuando nas seguintes areas e niveis — nivel

hierarquico superior, pelo desenho de circuitos e sistemas seguros de operagéo, a nivel

clinico da direccao dos servicos e da pratica individual, pelo desenvolvimento de uma cultura

de declaragdo voluntaria de eventos adversos, pelo estabelecimento de um sistema de
eventos de declaragdo obrigatoria e pela realizacdo de auditorias periddicas ”. Fragata e
Martins (2008)

O facto de haver medidas padronizadas sobre o relato de eventos adversos, levou a que
muitos paises implementassem um Sistema Nacional de Reporte de Eventos Adversos,
para que se possa registar os problemas ocorridos e analisa-los desde a sua “raiz” até ao
dano ou consequéncia no doente. O intuito € o de adoptar uma cultura de aprendizagem
com o erro e a divulgacdo de informacgdo e instituir mudancas no sistema para que a

probabilidade de ocorréncia de erros seja menor ou nenhuma.

Carneiro (2010) enuncia que actualmente pretende-se criar sistemas de comunicagéo, os
‘reporting systems” hospitalares, que assentam numa base de dados actualizada de acordo
com a notificacdo dos profissionais de saude, o qual recorre a analise retrospectiva. No

entanto, a reduzida percentagem de comunicagao constitui um problema.

E certo que as instituicdes de prestacdo de cuidados de saude sdo um sistema complexo
cujo seu funcionamento depende de um conjunto multidisciplinar que inclui o homem,
organizagdes, equipamentos e tém de estar despertas para a possibilidade de ocorréncia de
eventos adversos quer baseados em erro humano, quer em falhas na organizagao, para
poderem implementar medidas de actuacdo que permitam a deteccao, identificacdo e
analise do erro, com intuito de actuar de forma a minorar as suas consequéncias e aceitar

novas ideias que concorram para a mudanga e preveng¢ao da sua ocorréncia.

De uma forma geral, quando ocorre determinado incidente clinico, erro ou evento adverso
deve proceder-se a adequada colheita de dados de todas as circunstancias envolvidas no
acidente, realizando-se uma anamnese e uma analise detalhada que contribua para

adequar as intervengdes e medidas preventivas.

Vitaller e Aranaz (2006) declaram que a Analise das Falhas ou analise dos modos e efeitos

das falhas, como ocorrem e seus efeitos € um dos principais instrumentos para a prevengao
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de ocorréncia de erros e falhas na seguranga do doente. No entanto, existem outros
métodos e técnicas que concorrem para a implementacdo de melhoria em saude, como,
analise de dados, trabalho em equipa, entrevistas, questionarios, reorganizagdo de

sistemas, entre outros.

Contudo, é importante ter em conta as questdes da confidencialidade e protec¢do de dados,
quer a informacgao reportada pelo profissional de saude, quer no que se refere ao anonimato
de quem efectua a participagado dos registos, pelo que os sistemas de reporte de incidentes

e eventos adversos podem ser de caracter anénimo ou nominativo.

Barach (2000) constitui maior vantagem na frequéncia de notificagao, analise e recolha dos
dados, pois assegura a proteccdo de quem notifica. Ja o registo limitado a eventos graves,
sendo de caracter obrigatério, desperta em quem regista o sentido de punigcio e receio de

litigio, fazendo com que muitas vezes a informagéao fornecida nao seja tao util e valiosa.

“Um sistema seguro é naturalmente um sistema com boa qualidade”, sendo que a gestao do
risco e o reporte de Eventos Adversos sdo elementos fundamentais que permitem manter a
qualidade. Deste modo, a gestdo do risco tem como base: “a declaragdo obrigatéria de
todos os eventos negativos, a realizagdo de auditorias clinicas e avaliagdo de performance
individual e a revisgo periddica de protocolos, normas de seguranga e programas de treino”.
Assim a instituicdo podera actuar de forma a prevenir a ocorréncia de acidentes e minorar

as suas consequéncias. Fragata e Martins (2008)

Sendo entdo uma tematica cada vez mais desenvolvida e de preocupagao mundial, tém sido
varias as iniciativas e recomendagdes de Organizagdes Internacionais, no sentido de
melhorar a seguranga dos doentes e a qualidade da prestagao de cuidados.

Pelo que, em 2009 o Jornal Oficial da Unido Europeia publicou as Recomendacdes

Relativas a Questdes Gerais de Seguranca dos Pacientes, aos Estados — Membros:

1. Desenvolvimento de politicas e programas nacionais para a seguranga dos
pacientes;

Responsabilizar os cidadaos e os pacientes e os informem;

3. Apoiar a formacgao ou o reforgo de sistemas de notificacdo e de aprendizagem
nao recriminatérios sobre eventos adversos que: facultem informagao sobre o
grau, tipos e causas dos erros, eventos adversos e situagdes de quase-acidente;
incentivar os profissionais a notificar, estabelecendo para tal um sistema de
notificagdo aberto, justo e ndo punitivo; proporcionar de forma adequada aos

pacientes, familiares e outros prestadores de cuidados a possibilidade de
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comunicarem as suas experiencias; complementar os sistemas de notificagao
com os relativos a farmacovigilancia ou aos dispositivos médicos;

4. Promover o ensino e formagéo dos profissionais de saude para a seguranga dos
utentes;
Classificar a seguranga d doente a nivel comunitario
Partilhar experiencias, conhecimentos e boas praticas;

Desenvolver e promover investigacdo no &mbito da seguranca dos doentes.

A titulo de curiosidade, também em Portugal a seguranga do doente e a questdo da
qualidade constituem igual preocupacgéo e estdo cada vez mais presentes, pelo que estas
tematicas tém evoluido de forma positiva no que concerne a questao Juridico-Legal, com a
implementacao de leis e decretos que a regulam, nomeadamente, a Criacdo do

Departamento da Qualidade em Saude pela portaria 155/2009 de 10 de Fevereiro.

Em Fevereiro de 2009 o Despacho 6513/2009 da Direc¢cao-Geral da Saude criou Divisdo de

Seguranca do Doente, uma componente do Departamento da Qualidade, que assume

competéncias para gerir a notificagao de EA.

3.1 — Principais Caracteristicas dos Sistemas de Notificagao

Bruno (2010) na sua obra enuncia as Recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude

(2005) para os Sistemas de Reqgisto de Eventos Adversos:

1. “Que os sistemas de registo de eventos adversos e aprendizagem devem ter como
objectivo principal a melhoria da seguranca dos pacientes, através da identificagado e
erros e incidentes, analise e investigacao dos factores subjacentes”;

2. “Que no sistema de registo de eventos adversos e aprendizagem, devem ser
definidos (i) os objectivos do sistema, (ii) quem deve reportar, (iii) o que é reportado,
(iv) o recebimento e gestdo dos dados, (v) os peritos na analise, (vi) o feedback aos
profissionais, (vii) a classificagao dos eventos, (viii) a disseminagéo das conclusdes e
(ix) a estrutura técnica e seguranca dos dados”;

“Que deve ser fomentado o registo em larga escala’;
“Que quem regista eventos adverso, ou qualquer tipo de evento, ndo possa ser
punido”;

5. “Que os sistemas devem ser independentes da autoridade com competéncia para
punir’;

“Que a identidade de quem regista ndo deve ser divulgada’;

3,

7. “Que os eventos devem ser analisados num determinado espago de tempo’;
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8. “Que estes devem ser analisados por peritos, que entendam as circunstancias
clinicas e procedimentos envolvidos, e que se encontrem preparados para
reconhecer as causas”;

9. “Que devem ser disseminadas as recomendagées”;

10. “Recomendacgies céleres e estratégias preventivas’.

A autora faz também referencia ao Sistema Australiano, em que menciona as
“Recomendacébes do Professor Runcinam (2002)” para a criagdo de um Sistema Nacional:
e “Uma organizacdo independente para supervisionar e coordenar a seqguranga dos
doente’s;
o “Padrbées e terminologias comuns e consensuais’;
e “Uma unica classificagao clinica para todos os eventos”;
e “Base de dados nacional, que inclua todas as areas de cuidados de saude”;

e “Protecg¢éo Legal para quem regista.”

No entanto, de acordo com a World Alliance for Patient Safety da Organizagao Mundial de

Saude (2005) os sistemas de notificagdo atendem a determinadas caracteristicas:

¢ C(Classificacdo do evento

“A grande mais valia do registo esta, precisamente em permitir uma analise dos dados
recolhidos atravées de métodos estatisticos: descobrir tendéncias, probabilidades de
ocorrerem e da gravidade dos eventos, estabelecer correlagbes entre variaveis, analises de
regresséao (...). Gera informagao importantissima sobre as vulnerabilidades dos sistemas,
vai permitir estabelecer prioridades e desenvolver estratégias, com vista a diminuicdo da

ocorréncia de incidentes e eventos adversos”. Bruno P. (2010)

e Sistemas de Classificacdo/Taxonomia

A Organizagdo Mundial de Saude considera vantajoso o desenvolvimento de uma

taxonomia internacional dos eventos.

e Tipo de eventos, que de acordo com a referida entidade considera-se Evento,

Evento de Risco, Incidente ndo Prejudicial, Incidente Prejudicial ou evento Adverso,

Erro, Reacgao Adversa;

o Confidencialidade dos dados, pois estes sistemas podem ser anénimos e

nominativos.
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Na perspectiva da referida organizagao os sistemas de aprendizagem sdo melhor sucedidos
quando o sistema de notificacdo é de caracter confidencial, pois acredita-se que a
confidencialidade das organizagdes de saude aumenta a participagcdo e notificagdo de

eventos adversos, erros, incidentes.

e Tipos de registo, podem abranger todas as areas da prestagéo de cuidados ou incluir

apenas determinas areas;
Esta organizacao refere que os sistemas de notificagdo focados em determinada area séo
mais valiosos no que concerne ao aprofundamento da compreensdao de um dominio

especifico de cuidados do que na descoberta de novas areas de vulnerabilidade.

e O modo de registo, podem ser por escrito, verbalmente, por fax ou mail.

Posteriormente anexos numa base de dados.

e Reqisto interno, apds o profissional da instituigdo de saude notificar o registo, este é

enviado para uma agencia para analise, o que permite que a instituicdo aprenda com

os erros e promova medidas que permitam reestruturar o sistema.

e Registos padronizados ou narrativos

Bruno (2010) tendo em conta a Organizagcao Mundial de Saude (2005) refere que quanto
aos registos estes podem ser narrativos ou padronizados. Os narrativos permitem analise e
interpretacdo dos dados recolhidos, enquantoque os sistemas estruturados/padronizados

apresentam itens de escolha predefinida.

3.2- Sistemas de notificagao existentes
De acordo com a Organizagao Mundial de Saude (2005) os sistemas de notificacao de
eventos adversos podem classificar-se em:

o Sistemas obrigatdrios ou de responsabilizacio, estdo relacionados com o registo de

eventos graves, incluem: a morte inesperada, a morte do recém-nascido relacionada
com o parto, reacgdo a transfusao sanguinea, cirurgia a parte errada do corpo, entre
outros.
Este tipo de sistemas propde melhorias exigindo a investigacdo e analise do evento (“root
cause analysis”). No entanto, poucas agéncias reguladores tém recursos para realizar
pesquisas externas a maioria dos eventos notificados, o que limita a sua capacidade de

contribuir para a aprendizagem.
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e Sistemas Voluntarios ou de Aprendizagem, que estdo direccionados para a melhoria

continua da qualidade e seguranga, e pretendem identificar a instabilidade do
sistema e incluem eventos sujeitos a registos, como os “near miss”.
Facilitam a partilha de melhores praticas e estimulam a melhoria do sistema. E efectuada a
analise minuciosa das causas subjacentes a partir das quais sao elaboradas
recomendagdes para o redesenho do sistema para melhorar o desempenho e reduzir os

erros e os danos.

A World Alliance for Patient Safety da OMS (2005) enuncia alguns sistemas de

notificagdo, uns desenvolvidos por organizagdes governamentais como o National Reporting

and Learning System em Inglaterra e no Pais de Gales, os da Dinamarca, da Republica

Checa e Suécia. Por outro lado, o Australian Incident Monitoring system patrocinado pelo

Australian Patient Safety, e a Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations
Sentinel Events Reporting System, foram desenvolvidos no sector ndo-governamental ou
privado.

Deste modo, sera efectuada breve referéncia ao modo como a alguns paises efectuam a

notificagdo de eventos adversos:

+ No que concerne a Republica Checa, o sistema de notificagcdo é de caracter

obrigatério. Os profissionais de saude registam eventos que incluem infecgbes
nosocomiais, reacgdes adversas a medicamentos, reacg¢des transfusionais, falhas

nos equipamentos médicos.

+ Na Dinamarca entrou em vigor em 2004 a Lei da Seguranga dos Pacientes no
Sistema Nacional de Saude. Esta lei tem como objectivo melhorar a seguranca do
doente no sistema de saude dinamarqués, pelo que foi implementado um sistema
nacional de registo de eventos adversos de caracter obrigatério, confidencial,
anoénimo, nao punitivo, orientado para a aprendizagem.

Os profissionais de saude que tomem conhecimento da ocorréncia de EA relacionados com
o tratamento ou internamento, sdo obrigados a notificar o evento, bem como situagdes que
oferecem risco para o doente. O registo pode ser efectuado no sistema local ou
electronicamente. Posteriormente o registo é enviado para o National Board of Health-

Comité Nacional de Saude, e inserido na base nacional de registos.

+ No Reino Unido foi criado o National Reporting and Lerning System desenvolvido

pelo National Patient Safety Agency que pertence ao Servigo Nacional de Saude. As

organizagdes de saude comunicam ao NRLS os incidentes e eventos adversos,
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sendo assegurada a protecgao da identificagao dos intervenientes através do Secure
Socket Layer .
O registo é voluntario e anénimo e inclui qualquer incidente nao intencional e inesperado
que causou dano ou poderia vir a causar.
As organizag¢des de saude criaram sistemas electronicos de gestao do risco locais, sendo os
registos encaminhados directamente para o NRLS.
O formulario de registo é do tipo estruturado/estandardizado, e contempla um item para
narragdo dos factos. A analise permite identificar tendéncias, frequéncias de tipos de

incidentes, factores contributivos, causas dos incidentes e relagdes entre eventos.

+ No Reino Unido e Dinamarca foi implementado um sistema a nivel nacional, que

segundo Lage (2010) “estes sistemas nacionais foram rapidamente confrontados
com um volume consideravel de relatos (...) em Outubro de 2003 até ao 3° trimestre
de 2009, de 3745.240 relatos (...)".

4+ A Holanda contém um sistema de caracter nao punitivo. Existe um sistema voluntario

que estd em vigor na maioria dos hospitais e outras organizagées de saude. Por

outro lado, existe um sistema de notificagao de obrigatdrio para eventos adversos
graves, 0s quais sdo comunicados a inspecg¢éo de saude.

A notificacdo pode ser efectuada por fontes andénimas, pelo hospital, por instituicbes de

prestagado de cuidados de saude, por profissionais de saude, pelo publico em geral.

+ A Eslovénia implementou um sistema de notificagdo nacional voluntario para eventos
sentinela semelhante ao desenvolvido pela Joint Comission on Healthcare
Organizations

A notificagao é efectuada pelos hospitais e analisada pelo Ministério da Saude. Os relatdrios

sdo acessiveis ao publico como resumos andénimos divulgados na internet.

+ Na Suécia a maioria das instituicbes de prestagdo de cuidados de saude
implementou diferentes formas de sistemas regulados por um estatuto emitido pelo
National Board on Health and Welfare.

Da notificacao fazem parte eventos adversos, “near misses”, falhas nos equipamentos,
suicidio, outros eventos considerados perigosos. A notificacdo € efectuada pelos
profissionais de saude, hospitais e outras instituicbes de prestagdo de cuidados de saude,
pelos utentes, via correio, em papel ou fax, para o Conselho Nacional de Saude e
Assisténcia para analise. As unidades regionais de supervisdo do recebem os relatérios e

realizam as inspecc¢des.
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+ Os Estados Unidos da América ndo tém um sistema de notificagdo nacional, os

varios estados tém diferentes sistemas usando na maior parte os de caracter
obrigatorio.
As tematicas da seguranga do doente assumiram maior impacto apés o relatorio To Err is
Human em 2000. Pelo que a partir dai as unidades de saude comecaram a notificar mais
frequentemente eventos para posterior analise.
O método de investigagdo baseia-se no Root Cause Analysis — RCA (analise “causa raiz”),
que visa a identificagdo dos factores que contribuem para os eventos adversos. Assume um
sistema de notificacao de caracter voluntario, confidencial, ndo punitivo, o Patient Safety
Reporting System.
A confidencialidade esta garantida, na medida em que, é eliminada a identificacdo dos
intervenientes e o local onde ocorreu o evento, antes de se introduzir a informagao na base

de dados.

Porém, no que diz respeito as organizagbes privadas e nao governamentais: na Australia foi

criado em 1993 o Australian Incident Monitoring System .

No “Australian Incident Monitoring System” as informacdes sobre determinado incidente sao
inseridas num banco de dados utilizando o sistema de classificagdo genérico de categorias
consideradas clinicamente relevantes. Mais de 200 organizagdes de saude ou servicos de
saude enviam voluntariamente relatérios sobre incidentes para o Australian Incident
Monitoring System, o qual utiliza o sistema de classificagéo “HelthCare Incident Types” que
consiste na recolha detalhada de informacédo sobre os tipos de incidentes, factores que
contribuem para a sua ocorréncia, suas consequéncias. Consiste num sofisticado formulario

que orienta o usuario através de uma cascata de perguntas e opgdes de resposta.

A notificagdo pode ser efectuada por hospitais, por unidades de prestacdo de cuidados de
saude, departamentos de emergéncia, clinicas, lares de idosos, profissionais de saude,
utentes, familiares, fontes anénimas. A notificagao inclui: eventos adversos, “near misses”,
eventos sentinela, falha nos equipamentos, novos incidentes, situagbes de suicidio e rapto.

E de caracter voluntario e confidencial, protege a identidade dos elementos envolvidos.
Analisa os registos, agrupa os dados, descobre tendéncias e permite ao utilizador
desenvolver uma matriz do risco. As conclusées finais sdo comunicadas as organizagdes de
saude, que posteriormente tém de desenvolver iniciativas e implementar medidas que

contribuem para a seguranca dos pacientes.
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L A Joint Comission, uma empresa de acreditacdo de saude dos Estados Unidos da

América, em 1996 implementou um sistema de notificagdo de eventos sentinela
(morte, perda permanente de fungbes, morte de recém-nascido, suicidio de utente
em regime de tratamentos, entrega de crianga a familia diferente, violagao, rapto de
utente que esteja a receber tratamento, cirurgia no local errado ou na pessoa errada,
objecto cirurgico retido numa cirurgia, reacgéo de transfusado e sangue).
Trata-se de um sistema voluntario e confidencial. As organizagcées de saude acreditadas
emitem relatérios a JCI para analise pelos peritos através do Root Cause Analysis.

+ O-— Institute for Safe Medication Practices, dos Estados Unidos da América é um

sistema nacional, confidencial, referente a erros relacionados com medicacgao.

Na realidade Portuguesa, o Hospital de Santa Marta foi pioneiro na implementacdo da
Gestdo do Risco Hospitalar em Portugal. Contudo, varias instituicdes tém demonstrado
preocupacao relativamente a esta tematica, como por exemplo o Centro Hospitalar de
Lisboa Central instituiu o sistema de relato de incidentes em 2002, de caracter voluntario e
confidencial. Os responsaveis de cada unidade pelo risco tomam conhecimento e a
informagéao é analisada pelo Gabinete de Risco. Posteriormente é apresentado um plano de

accao.

3.3 — Circuito de notificagdo e analise de Acontecimentos Indesejaveis
(eventos adversos, erros e incidentes)

O relato de incidentes tem como objectivo o registo, analise dos factos, de modo a que
sejam desenvolvidas estratégias e medidas preventivas e correctivas, para corrigir as
anomalias identificadas e prevenir a recorréncia de novos incidentes no futuro, promovendo
a reducao das situagbes de risco para os doentes, profissionais de saude, familiares,
visitantes. Deste modo é fundamental que as instituicbes de saude implementem uma
politica de relato de incidentes, para uma efectiva Gestdo do Risco.

Deste modo, a gestédo do risco compreende duas areas: a Gestdo do Risco Geral (risco ndo

clinico) e a Gestao do Risco Clinico.
Aquando da notificagdo de eventos adversos, erros, incidentes € essencial determinar se

atingiu o doente ou ndo e a que nivel, se causou dano e alterou o processo terapéutico, para

ser possivel introduzir mudancas e as areas de intervencio necessarias.

Sistema de Notificagdo de Eventos Adversos: Contributos para a Melhoria da Seguranga do Doente. 42



Quando ocorre qualquer evento deve ser efectuada uma analise até as causas mais
profundas do que aconteceu, pela Root- Cause Analysis de modo a compreender 0s varios
factores que estiveram na origem e desencadearam o acidente, afim de se implementar
medidas que permitam corrigir os défices no que concerne a seguranga do doente. Sendo
que os casos mais graves devem ser reportados de imediato (infecgbes nosocomiais,
problema de equipamento em uso regular, entre outros) e os casos menos graves (quedas
de doentes, efeitos de farmacos, Ulceras de pressao, entre outros) ou de menor impacte
devem ser reportados ao fim de um determinado periodo de tempo. (Fragata e Martins

2008)

Os autores enunciam como principais caracteristicas deste método:

a) “A analise é interdisciplinar e deve contar com o envolvimento dos que conhecem o
processo em causa;

b) A analise é focalizada no sistema e nos processos e ndo na performance individual;

c) A andlise é desenvolvida com vista a identificacdo das causas mais profundas (...) até
fodos os aspectos do processo terem sido revistos e todos os factores serem
reconsiderados;

d) A analise deve permitir identificar mudangas que possam ser feitas nos sistemas e
processos através do redesenho ou desenvolvimento de novos processos, com vista ao
aumento da performance e a redugdo do risco de ocorréncias de eventos adversos ou

close calls”.

Os autores referem que a notificagdo de Eventos Adversos Graves dever ser feita
imediatamente e quantos aos Eventos Adversos Menos Graves a notificagdo deve ser
efectuada mensalmente, ambos os casos em impresso proprio e posteriormente remetidas
ao Gestor de Risco Clinico para analise. Afirma que para que este método de declaragao
funcione, deve ter-se em conta algumas premissas:
o “Criagao de cultura de responsabilizacdo e ndo de culpabilizagdo
o Enfase no sistema e ndo no individuo
o O relato deve ser centrado na ocorréncia, mantendo para fins estritos de notificacdo,
0 anonimato
o Incluir a auto-participacdo de eventos nefastos e permitir sempre o retorno de
informac&o para estimular a correc¢cdo e a melhoria, prevendo novas ocorréncias de
risco — repetir erros néo é construir experiencia
o Simplificagdo do sistema de relato: pouco itens, mas fundamentais, simplificacdo do

registo e transmissdo, em suma melhoria na comunicagéo. “
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Os mesmos autores sugerem como itens para o impresso da “Declaragdo obrigatéria de
Eventos Adversos™:

o “Obitos inesperados (morte stbita)

o Erros/falhas relacionadas com a administragdo de sangue, de farmacos ou materiais

de uso clinico

o Infecgbes hospitalares (agentes resistentes) e infecgbes nosocomiais

o Reclamacgébes de doentes ou familias

o Paragem cardiaca (reanimada)

o Deficit neurolégico durante o internamento

o Reoperagbes no mesmo internamento

o Readmissées em cuidados intensivos

o Re-internamentos

o Cancelamento ou adiantamento de operagéo

o Transferéncia para outro hospital (por incapacidade de prestacao de cuidados)

o Internamento prolongado > 21 dias

o Ulceras de decubitos

o Faltas de material de uso clinico”

O facto de registarmos os eventos adversos, erros e incidentes faz com estejamos mais
atentos a sua ocorréncia, € que nos permite detectar e corrigir muitas falhas e as suas
consequéncias que decorrem da nossa actuagdo diaria como profissionais de saulde,
promovendo também o debate e a aprendizagem entre a equipa multidisciplinar e os pares
sobre a nossa conduta e sobre o sistema organizacional, o qual pode ser reestruturado. O
que permite adoptar uma filosofia de gestao do risco e promogao da seguranga do doente e

a qualidade dos cuidados prestados.

O facto do resultado da analise de determinado evento ser relatado para uma entidade
externa permite que as informagdes nao figuem confinadas a organizacdo e se possa

generalizar o problema, afim de se desenvolverem solugdes mais eficazes.

Na perspectiva de Barach (2000) citado por Bruno (2010) “os sistemas de registo de eventos
de risco, near misses oferecem maiores vantagens do que o registo limitado a eventos
graves, pois a frequencia da respectiva ocorréncia permite analises quantitativas e menos
barreiras na recolha dos dados. Conclui pela necessidade de implementacdo de um sistema

voluntario, confidencial e que assegure a protec¢gdo de quem regista’.
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A World Alliance for Patientt Safety da Organizagdo Mundial de Saude (2005) enuncia
algumas organizagdes e sistemas.

Um dos sistemas que contribui para traduzir a aprendizagem melhorias na tematica da
seguranga do doente € o National Reporting and Learning System desenvolvido pela
National Patient Safety na Inglaterra e Pais de Gales. Os relatérios sdo agrupados e
analisados para se entender a frequencia de determinando tipo de incidentes, padrdes,
tendéncias e factores contributivos, a partir de organizag¢des de saude locais.

Na Eslovénia quando ocorre um evento sentinela a notificacdo € enviada para para o
Ministério da Saude (num prazo de 48horas) a apdés 45 dias deve ser apresentada uma

analise satisfatéria com acgbes correctivas.

Na Holanda verificam-se duas situagdes. A Inspeccao de Saude, agéncia responsavel para
tomar medidas contra o desempenho abaixo do padrdo recomendado, exige que 0s
hospitais relatem os EA que levaram a morte ou incapacidade permanente. Por outro lado,
ha interesse em avancar para um sistema de notificagdo mais uniforme e voluntario e que os

EA, erros, incidentes sejam notificados voluntariamente.

De acordo com as diversas perspectivas referidas e analisadas, e tendo em conta o facto de
0 hospital em causa ainda ndo ter implementado uma politica de seguranga do doente,
como profissional de saude, a investigadora considera essencial que o hospital em estudo
crie estratégias e metodologias que incentivem os profissionais a notificar o erro e suas
consequéncias, nomeadamente a criagdo de um modelo/formulario para notificacdo de

eventos adversos, erros e incidentes.

A implementacao desta medida/estratégia de gestdo do risco concorre para a seguranca do
doente, prevencao e diminuicdo de ocorréncia de eventos adversos, erros e incidentes e
suas consequéncias, contribuindo assim de forma positiva para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados e maior seguranca para o doente

Sendo a seguranca do doente uma preocupagdo para as organizacdes de saude, é
essencial alertar os profissionais de saude, utentes e populagdo em geral para esta

tematica.
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lll- METODOLOGIA
Na opinido de Fortin (1999) a Fase Metodoldgica “(...) diz respeito as etapas no decurso das
quais foram tomadas decisées pelo investigador sobre a maneira de responder as questbes

de investigacéo (...)”

No decurso da fase metodolégica “o investigador determina os métodos que utilizara para

obter as respostas as questées de investigagcdo colocadas ou as hipoteses formuladas
Fortin (1999)

1- Os objectivos gerais tracados para este Estudo de Investigagéo séo:

eldentificar as principais caracteristicas que um Sistema de Notificagcdo de Eventos
Adversos, Erros e Incidentes (acontecimentos ndo desejaveis) deve ter;

ePropor um formulario de notificacdo de eventos adversos, erros e incidentes que assente

numa légica de aprendizagem e ndo numa perspectiva persecutoria ou de penalizagéo.

2- Objectivos especificos
O estudo apresenta como objectivos especificos:
eAnalisar as principais caracteristicas de Sistemas de Notificacdo de Eventos Adversos e
Incidentes;
eRecolher e analisar a opinido dos sujeitos inquiridos sobre a importadncia em implementar
um sistema de notificagéo de incidentes num Hospital em causa;
eRelacionar/integrar a importédncia do sistema de notificagdo de acontecimentos nao
desejaveis (eventos adversos, erros e incidentes) com a politica/estratégia (para a area da

seguranga do doente) do hospital em questao.

3- Questao de Investigagao

As questbes de investigagdo sao questdes orientadoras, que como o proprio nome indica

servem para orientar/ guiar o investigador. Assim, o investigador apresenta como questdes

de Investigagéo:

e Em que medida o sistema de notificagdo de eventos adversos, erros e incidentes contribui
para a seguranga do doente?

¢ De que forma os profissionais de enfermagem de um hospital EPE de Lisboa encaram a
implementagcdo de um sistema de notificagdo de eventos adversos no hospital onde

trabalham?
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4 — Tipo de Estudo

Quando se investiga um problema a escolha do tipo de estudo é fundamental, pois descreve
a estrutura a utilizar para atingir os objectivos. (Fortin 1999)

No que diz respeito ao plano de investigacdo, trata-se de um estudo exploratério e

descritivo, de abordagem quantitativa, transversal.

A escolha foi efectuada com base na natureza do problema e dos objectivos propostos.
Contudo, através de uma pequena unidade amostral pretende-se compreender a
necessidade e importancia em notificar erros, incidentes e eventos adversos e suas
caracteristicas numa unidade hospitalar de Lisboa, bem como quantificar através de um
questionario os principais eventos adversos, erros e incidentes que ocorrem e sua
frequéncia, em que circunstancias ocorrem e que acg¢oes sao efectuadas aquando da sua
ocorréncia, para ser possivel propor um sistema de notificagdo que va de encontro as
necessidades do hospital e assente nhuma logica de aprendizagem e mudanga e ndo numa

perspectiva persecutéria ou de penalizagao.

Wagner (1983) citado por Streubert et al (2002) refere que a fenomenologia descritiva
requer “exploragcbes directas, analise e descricdo de um determinado fenémeno, tao livre
quanto possivel de pressupostos mas examinados, exigindo a maxima apresentagdo
intuitiva”. No que diz respeito aos estudos descritivos, estes circunscrevem-se a caracterizar
o fendmeno pelo qual alguém se interessa. O estudo descritivo tem como objectivo
identificar os factores determinantes ou os conceitos que podem estar associados ao

fendmeno em estudo.

Trata-se de um estudo quantitativo porque “(...) € um processo sistematico de colheita de
dados observaveis e quantificaveis (...)” . A abordagem quantitativa tem como vantagens:
objectividade, a predigdo, controlo, a generalizagdo, o menor risco de enviesamento, exige

menos tempo para colheita de dados. (Fortin, 1999)

Quanto a dimenséo temporal, o estudo é transversal, uma vez que nos fornece informacgéo

relativa a uma dada situagéo, num determinado periodo de tempo. (Polit et al 2004)

Atendendo as caracteristicas do estudo, o instrumento de colheita de dados seleccionado foi
o inquérito por questionario, pois “(...) ajuda a organizar, a normalizar e a controlar os
dados, de tal forma que as informagbes procuradas possam ser colhidas de uma maneira
rigorosa”. (Fortin 1999)
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5- Populacgao alvo e amostra
Polit et al (2004) consideram que populagdo é “(...) um agregado total de casos que

preenchem um conjunto de critérios especificados”.

Fortin (1999) afirma que populacido é um conjunto de elementos ou sujeitos que contém
caracteristicas semelhantes definidas por um conjunto de critérios. O elemento é a unidade
de base da populagédo, o que ndo € obrigatoriamente uma pessoa mas também pode ser
uma familia, ou um grupo, um comportamento, etc. A populacao alvo é constituida pelos
elementos que reunem os critérios de selecgdo e que o investigador pretende generalizar a
populagdo acessivel € uma porcao da populagdo alvo que € acessivel ao investigador.
Como a populagao alvo ndo € inteiramente acessivel investigador, este determina uma

amostra.

A autora enuncia que “uma amostra é um subconjunto de uma populagdo ou de um grupo
de sujeitos que fazem parte uma mesmo populagdo’, e esta “(...) deve ser representativa da
populacgéo visada, isto, é as caracteristicas da populacdo devem estar presentes na amostra

seleccionada’.

No que concerne ao projecto de investigacdo em causa, a populagdo é constituida pelos
enfermeiros de um hospital de Lisboa, que exercem fungdes nos servigos de internamento,

servico de urgéncia e bloco operatério, num total de 409 elementos.

A populagao é constituida por enfermeiros, devido a sua experiéncia uma vez que melhor
conhecem as necessidades dos servigos clinicos e lidam mais frequentemente com

situagdes indesejaveis que ocorrem aquando da prestacao directa de cuidados de saude.

Estudos revelam que a notificacdo de acontecimentos indesejaveis € maioritariamente
efectuada por enfermeiros e também porque no hospital em causa a classe profissional de
enfermagem € mais numerosa relativamente a outros profissionais. Nomeadamente Bruno
(2010) no que concerne a frequéncia do registo de incidentes e de eventos adversos afirma
que “da analise dos questionarios a que submetemos 0s profissionais de satde, concluimos
(...) que os enfermeiros registam mais do que os médicos”.

Sendo que a amostra “é um subconjunto de uma populagdo ou de um grupo de sujeitos que
fazem parte de uma populagao. As caracteristicas da populacdo alvo devem estar presentes

na amostra seleccionada”. (Fortin 1999)
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Devido ao limite do factor tempo, considerou-se para determinacdo da amostra 10% da
populacdo multiplicando pelo dobro num total de 82 elementos tendo em consideracéo a

taxa de nao resposta.

Optou-se pela amostra ndo probabilistica acidental (de conveniéncia) no que concerne a
distribuicdo dos questionarios para colheita de dados. De acordo com Fortin (1999), a
mostra acidental é “(...) de tipo ndo probabilistico em que os elementos que compbem um

sub-grupo séo escolhidos em razéo da sua presenga num local, num dado momento”

6- Instrumento de Recolha de Dados

De acordo com Fortin (1999), durante a fase metodolégica de um estudo de investigagao, as
medidas e as observagdes escolhidas para recolher os dados devem ser descritas
pormenorizadamente. Visto que os conceitos de um estudo n&o podem ser medidos
directamente, eles devem ser traduzidos sob uma forma operacional, com a finalidade de
descrever as actividades, de forma a ser possivel, medir esse mesmo conceito ou descrever
os comportamentos em estudo. Os instrumentos de medida sao Uteis para colectar os dados

que d&o ao investigador as respostas as questdes de investigagdo ou as hipodteses.

Assim, tem-se por objectivo obter informagbes quantitativas, recorreu-se ao Inquérito por
Questionario, de caracter confidencial e anénimo, visto algumas das questdes serem de
caracter sensivel e que poderiam suscitar algum desconforto por parte dos inquiridos na sua
pratica profissional diaria ou de alguma forma lesar os seus direitos fundamentais.

Uma vez que o questionario utilizado foi previamente aplicado noutro estudo nédo se

procedeu ao pré-teste, visto que esta assegurada a sua validade.

Fortin (1999) refere que o questionario consiste num “conjunto de enunciados ou questoes
que permitem avaliar as atitudes, as opiniées e o resultado dos sujeitos ou colher qualquer

outra informacgao junto dos sujeitos”.

Optou-se pelo Questionario porque, de acordo com Fortin (1999):
o Nao necessita da presencga do investigador
e E menos dispendioso
e Abrange um largo numero de pessoas, num mesmo periodo temporal
e Economiza meios humanos

o Obtém-se respostas mais rapidas e mais precisas
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e O anonimato é garantido ao inquirido, o que permite maior liberdade nas respostas
e O investigador ndo manipula o inquirido

¢ O questionario é uniformizado

Por outro lado, ao se escolher este método, de acordo com Fortin (1999) teve-se em
consideragao que existe probabilidade de:

e Um grande numero de questdes ndo serem respondidas

e Impossibilidade de esclarecer duvida ao inquirido

e Ma compreensao do inquirido perante as perguntas do inquérito

Algumas das questbes foram adaptadas do questionario desenvolvido e aplicado por Bruno
(2010) em “Registo de Incidentes e Eventos Adversos: Implicagbes Juridicas da
Implementagdo em Portugal’, ap6s autorizagdo concedida pela autora, de modo a assegurar

um bom nivel de validade e fiabilidade. (Anexo 1)

Foram efectuadas ligeiras adaptacbes de forma a adequar o questionario a unidade de
saude em causa.

Foi eliminada a questdo numero 1 que se refere a classe profissional dos inquiridos,
nomeadamente os profissionais de enfermagem e de medicina, sendo que o inquérito por
questionario aplicado neste hospital se destina aos profissionais de enfermagem.

Foi excluida a questao 4 do questionario original, em que os inquiridos devem responder
relativamente ao programa de acreditagao existente no hospital onde exercem fungoes, visto
que no hospital onde se aplicou o estudo ainda nao foi implementado programa de
acreditagao.

Rejeitaram-se as questdes 5 e 6 que dizem respeito a sistema de notificagdo de
eventos/ocorréncias e no hospital em causa nao existe formalmente um sistema de
notificagdo de eventos.

As questdes 7, 8 e 12 do questionario original foram adaptadas de modo a melhor se
adequarem ao hospital causa.

A questdo 11 do questionario original foi retirada, uma vez que esta relacionada com
questdes legais e juridicas, e para efeito do estudo em causa ndo tem interesse.

Foi introduzida a questdo numero 8, na medida em que a investigadora considera
importante a opiniao dos enfermeiros sobre os factores que contribuem para a ocorréncia de
Eventos adversos/Erros/Incidentes na sua pratica diaria.

Posteriormente procedeu-se analise dos dados recolhidos.
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E composto por 11 questdes fechadas, distribuidas por dois grupos:
e Caracterizacdo da amostra
¢ Opinido dos inquiridos sobre comportamentos/rotinas, percepgao sobre Sistemas de
notificacdo de eventos adversos, erros, incidentes, seguranca do doente.

O instrumento de recolha de dados esta enunciado em apéndice 2 (dois).

7- Analise de Dados

Relativamente a analise dos resultados, os dados foram inscritos no Programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versao 18.0 Windows e posteriormente inseridos numa
folna em Excell, e posteriormente para se proceder a analise dos resultados. Trata-se de
“(...) uma poderosa ferramenta informatica que permite realizar calculos estatisticos

complexos e visualizar em poucos segundos os resultados” (PEREIRA, 2003).

8 - Consideragées Eticas
A realizacdo de um trabalho de investigagdo, coloca sempre em causa questbes éticas e
morais, devido ao facto de se estudar Seres Humanos, pelo que, pode levar a lesdo da

integridade da pessoa. (Fortin, 1999)

Segundo Fortin (1999) “ A ética é um conjunto de permissées e de interdigbes que tem um
enorme valor na vida dos individuos e que estes se inspiram para guiar a sua conduta {(...)
Ssubjacente a conduta humana, desenvolvem-se preceitos e leis provenientes das normas e
de um sistema de valores para orientar os julgamentos, as atitudes e os comportamentos

das pessoas, dos grupos e das sociedades”’.

Num estudo de investigacdo deve estar sempre presente o consentimento livre e
esclarecido, em que o individuo esta informado e esclarecido acerca dos objectivos e
finalidades, dando este, o seu consentimento sem que haja qualquer tipo de promessa,
ameaga ou pressao; e desde que esteja em plena integridade das suas faculdades e
capacidades mentais. (Fortin, 1999)

Apds o consentimento livre e esclarecido, € de extrema importancia obter a autorizacéo por
parte dos participantes, para proceder aplicagdo dos questionarios, garantindo sempre o

anonimato e confidencialidade.

Segundo Fortin (1999) “ a confidencialidade reporta-se a organizagao da informagéo intima

e privada”. Pelo que o investigador considerou os direitos fundamentais inerentes aos

Sistema de Notificagdo de Eventos Adversos: Contributos para a Melhoria da Seguranga do Doente. 51



participantes em investigacdes, determinados pelo codigo de ética, nomeadamente o direita
a auto-determinacdo, ao anonimato e confidencialidade, a intimidade, a proteccéo contra o

desconforto e direito ao tratamento justo e equitativo.

Na elaboragéo do estudo, para garantir o anonimato e a confidencialidade dos participantes
nao referimos os seus nomes, pelo que o questionario ndo apresenta identificagdo, é

anonimo e de caracter voluntario.

Assim sendo, para aplicacdo do instrumento de colheita de dados, foi elaborado um
requerimento dirigido ao Conselho de Administragdo do Hospital em causa, pretendendo-se
obter o consentimento favoravel e assumir conforme consta do pedido de autorizacado, o
compromisso em disponibilizar os dados do trabalho, assegurando a confidencialidade e o
anonimato das respostas

Sendo que a carta segue em apéndice 1 (um).
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9- Apresentacao de discussao dos resultados

Foi recolhida informacgao relativa a um total de 52 questionarios, dos 82 inicialmente

previstos.

Grafico 1. Género

Grafico 2. Idade
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Quadro 1. Distribuicdo das variaveis sexo e idade.

Idade.
de 21 a 30 de 31 a 40 de 41 a 50 de 51 a 60
anos anos anos anos Total
Sexo. Masculino 4 4 3 12
Feminino 13 12 13 40
Total 17 16 16 52

Pode-se constatar no grafico 1 que a maioria dos inquiridos € do sexo feminino 76,9% numa

proporcao de 40/52 e os restantes 23,1% s&o do sexo masculino numa propor¢ao de 12/52.

A maior percentagem de inquiridos apresenta idades compreendidas entre 21 e 30 anos

num total de 32,7%, como ilustrado no grafico 2.

A maioria da amostra tem menos de 50 anos de idade, num total de 94,2%, o que nos

permite demonstrar que se trata de uma populagéo jovem. Por este facto, espera-se que

aceitem com dinamismo e optimismo a introdu¢do de novas politicas e estratégias inerentes

a de seguranca do doente ou outras tematicas, nomeadamente a implementacdo de um

sistema de notificagao de eventos adversos na instituigao.
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O gréfico 3 apresenta as respostas relativas a questdo sobre “frequéncia de notificagao

tendo em conta o tipo de eventos/ocorréncias”

Grafico 3. Frequéncia de notificagao tendo em conta o tipo de eventos/ocorréncias.

Frequéncia de Notificacao
® Odanag é tragico (Morte, Incapacidade).
B Provoca dano moderado.
m Niotem periga potencial para o doente.
M Poderia causar dano ao doente mas isso nao acontece.
® Edetectado e corrigido antes de afectar o doente.
29,8
25,0
Sempre 4,2
10,4
5,9
2,1
4,2
A maioria das vezes 14,6
25,0
29,4
25,5
37,5
Por vezes 43,8
41,7
29,4
21,3
229
Raramente 20,8
16,7
21,6
21,3
10,4
Nunca 16,7
6,3
13,7

Foi efectuada analise tendo em conta a Escala de Likert, em que 1 corresponde a Nunca;
2 — Raramente; 3- Por vezes; 4 — A maioria das vezes; 5- Sempre.
Verifica-se que o evento/ocorréncia notificado com maior frequéncia pelos inquiridos € “O

dano é tragico (morte, incapacidade)”, com 29,8%.

Bruno (2010) afirma que “(...)os inquiridos registam mais os eventos adversos graves morte,

incapacidade, dano, do que os incidentes ndo prejudiciais ou situagoes de risco’.
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Lage (2010) refere que, valores divulgados pela National Patient Safety Agency revelam que
entre Julho e Setembro de 2009 foram relatadas em 276.340 incidentes, 1.017 mortes e

2.441 lesdes major.

Apesar do facto descrito, no estudo recentemente desenvolvido pela Escola Nacional de
Saude Publica (Maio 2011) sobre eventos adversos em hospitais portugueses pode
constatar-se que quanto ao “Impacte do EA” (dano e incapacidade) em “10,8% ocorreu
Obito”, sendo que “61% néo causou qualquer tipo de dano ou verificou-se dano minimo”.

Assim, neste estudo verifica-se que os profissionais efectuam com maior frequéncia a
notificacdo quando o evento/ocorréncia € grave e tragico, apesar de ocorrer com maior
frequéncia eventos adversos que nao prejudicam o doente. Tal facto podera indiciar uma

sub-notificagcdo de ocorréncia de situacbes menos graves.

Seria recomendavel que se notificasse também os acontecimentos menos graves e os “near
misses”, pois a partir da analise destes poder-se-ia aprender com os mesmos, sem que dai

resultasse dano para o doente.

Torna-se entdo fundamental que, da politica organizacional do hospital em causa, faga parte
uma politica de gestao de erro e o habito de notificar todas as situagdes que ocorram fora do
previsto, para que as entidades competentes possam analisar e avaliar o erro e a sua
trajectoria, afim de adquirirem as defesas e os meios adequados que permitam que os erros

nao se transformem em grandes acidentes.
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Os graficos 4 e 5 referem-se ao numero de notificagdo de acontecimentos indesejaveis nos
ultimos 12 meses. Sendo que o grafico 4 apresenta as respostas inerentes a frequéncia de
notificagdo nos ultimos 12 anos, enquanto que grafico 5 corresponde a correlagao entre o

numero de notificagdes e a variavel sexo (masculino/feminino).

Grafico 4. Nimero de notificacdao de eventos/erros/incidentes nos tltimos 12 meses.

N2 de eventos/erros/incidentes
notificados

21 ou mais Eventos/Ocorréncias
11a 20 Eventos/Ocorréncias

6a 10 Eventos/Ocorréncias

3a 5 Eventos/Ocorréncias

1a 2 Eventos/Ocorréncias

Nenhum 36,64%

0% 10% 20% 30% 40%

No que concerne aos registos efectuados pelos profissionais de enfermagem da instituicao
em estudo, verifica-se que 36,5% n&o notificou qualquer evento, erro ou incidente nos
ultimos 12 meses. No entanto constata-se que a percentagem de notificagdo é mais elevada

aquando da ocorréncia de 1 a 2 eventos, erros ou incidentes.

De forma a perceber se existe correlagao entre o reporte ou registo de eventos e a variavel
sexo (masculino/feminino) foi utilizado um teste inferencial Mann-Withney, visto as amostras
nao seguirem uma distribuicdo normal (anexo 2 quadro - 3) e esta néo ser representativa da

populacdo em estudo.

Com este teste podemos constatar que os resultados sédo estatisticamente significativos
para o sexo e 0s eventos/erros/incidentes notificados, com nivel de significancia de 0,035
(P<0,05), o que permite rejeitar a hipotese nula, de que nao existe diferenga entre o sexo e

as notificagdes do erro para o nivel de confianga a 95%. (anexo 3 — quadro 2)

Podemos ainda constatar que o sexo feminino (Mean Rank 28,35) efectua a notificagdo com

maior frequéncia relativamente ao sexo masculino (Mean Rank 18, 38).

Sistema de Notificagdo de Eventos Adversos: Contributos para a Melhoria da Seguranga do Doente. 56



Contudo, o facto de existir maior percentagem de inquiridos do género feminino pode

enviesar os resultados.

Ao comparar a notificagdo de eventos/erros/incidentes com a variavel sexo podemos
verificar que o sexo feminino notifica com maior frequéncia, no entanto, é de salientar que
aquando da ocorréncia de mais de 6 eventos nos ultimos 12 meses o sexo masculino ndo

efectuou qualquer notificagao.

Grafico 5. Namero de notificagcoes de eventos/erros/incidentes por género.

N2 de eventos/erros/incidentes
notificados por sexo

21 ou mais Eventos/QOcorréncias
11 a 20 Eventos/Ocorréncias
6a 10 Eventos/Ocorréncias Total
3 a 5 Eventos/Ocorréncias ‘ B Feminino
1a 2 Eventos/QOcorréncias ‘ B Masculino
Nenhum |
0] 5 10 15 20

Esta conclusdo vai ao encontro de Lage (2010), que afirma que “a investigagdo dos ultimos
10 anos mostra que pelo menos 10% dos doentes admitidos em estabelecimentos
hospitalares vdo sofrer danos decorrentes da prestagdo de cuidados (...). Poucos

profissionais registam os seus erros (...)".
No seu estudo, Bruno (2010) conclui que “relativamente a frequéncia dos registos pelos

inquiridos nos ultimos doze meses, concluimos que é muito baixa, pois metade dos

inquiridos né&o registou nenhum incidente. “
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Grafico 6. Eventos/ocorréncias que aconteceram e foram registados.

Erro relacionado com a anestesia.

Erro do local a operar.

Transmissdo da informacao médica errada.

Errona avaliagdo do estado de salice do doente.

Erro da identificagéo do doente.

Disfun¢des do sistema informatico.
Falta de material clinico e medicamentas.
Avaria ou defeito de material/dispositivos médicos.

Quedas dos doentes.

Faltade materia//roupa/alimentes.
Morte inesperada.

Erro de administracdo de sangue.

Corpo estranho retido pos cirurgialcompressas, ...
Lesdo de outros Orgdos numa cirurgia.
Contagem incorrecta de compressas numa cirurgia.
InfecgOes associadas aos cuidados de salde.
Troca de relatorio do exame.
Erro na interpretegdo de um exame.
Prescri¢do incorrectamente preenchida ou mal...
Erro na administragao de produto ou...

Erro de prescricdo de produto ou tarmaco.

Falta do Processo do doente ras consultas.
Caonflitos com o doente.

Desaparecimento de valores/objectos pessoais...

Eventos/ocorréncias que aconteceram e foram
registados
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Analisando o questdo relativa aos eventos/ocorréncias que aconteceram e foram

registados (grafico 6) constata-se que o evento que foi referido com maior percentagem

pelos inquiridos diz respeito a “erro na identificagdo do doente” com 91% seguido de
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“quedas dos doentes” com 88,5%. O evento menos referido corresponde a “erro do local a

operar” e “contagem incorrecta de compressas”, ambos com 50%

Quanto aos acontecimentos que foram mais reqgistados verifica-se maior percentagem de

em “contagem incorrecta de compressas numa cirurgia” e “erro do local a operar’ ambos

com 50%.

Os acontecimentos com menor _percentagem de registo prendem-se com “quedas dos

doentes” com 11,5%, seguido de “erro na identificagdo do doente” com 8,6%.

Margato (2009) afirma que em “ (...) pelo menos 10% dos internamentos hospitalares héa

erros nos cuidados de saude dispensados”..

Para Bruno (2010) os incidentes que mais ocorrem estao relacionados com questdes

organizativas.

Patricia Benner (2002) fez parte de um grupo de enfermeiros, que identificaram oito

categorias de erros em enfermagem, em que estao incluidos os erros de documentagao.

Neste estudo, este verifica-se que os incidentes relacionados com questées organizativas
(erro na identificagdo do doente, falta do processo do doente nas consultas, disfungbes do
sistema informatico, esquecimento de exame, andlise ou preparacao do doente, troca de

relatério do exame) apresentam percentagens de ocorréncia elevadas, superiores a 75%.

O que nos permite concluir que, apesar de constituirem falhas latentes no sistema podem
provocar danos graves e irreversiveis. Como afirma Vincent (1998) a causa primeira do
acidente esta na base das decisbes e processos organizacionais. “As falhas latentes
produzidas e transmitidas aos varios departamentos organizacionais criam as condi¢des
locais que propiciam a ocorréncia de erros e violagbes (...), em medicina as falhas latentes

s&o usualmente responsabilidade da gestéo”.

Contudo a “queda dos doentes” constitui um factor importante de analise, visto ser o

segundo incidente com elevada percentagem de ocorréncia (88,5%) neste estudo.

Trata-se de um acontecimento frequente em meio hospitalar. A reforgar esta ideia

destacam-se inumeros estudos que tém sido feitos nesta area.
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Sousa et al (2011) num estudo cientifico elaborado recentemente em Portugal referem como
primeiro critério de positividade para ocorréncia de eventos adversos a “Lesdo ocorrida

durante o internamento (quedas, queimaduras, Ulceras de pressao) em 27,7%".

Fragata (2009) com base na Organizagdo de Mundial de saude (2008) faz referéncia a
Incidéncia de alguns eventos adversos, entre 0os quais as quedas nos hospitais com valores
de 4,8% a 8,4% de quedas por 1000 doentes/dia.

No seu estudo, Bruno (2010) relata que as quedas dos doentes constituem um total de 77%.

Sendo um factor que acontece com frequéncia no hospital, seria de esperar maior taxa de
notificagdo, uma vez que o hospital em estudo possui um impresso para registo de quedas

(indicador de qualidade).

O facto de a ocorréncia de quedas muitas vezes nao provocar dano no doente, faz com que
nao seja notificada, situagéo que vai de encontro ao grafico 3 que demonstra que a maioria

dos profissionais notifica apenas quando o evento é grave.

Analisando este facto pode-se dizer que os profissionais da instituicado ndo estao totalmente
familiarizados com a importancia em notificar quer as quedas dos doentes, quer
acontecimentos que provoguem dano para o utente ou “near misses”, sendo que estes

ultimos concorrem de igual modo para o processo de aprendizagem com o erro.
Deste modo, recorrendo ao grafico 3 os inquiridos revelaram que quando o acontecimento
“poderia causar dano mas isso ndo acontece” s6 por vezes € que notificam, com uma

percentagem de 41,7%.

Os acontecimentos com maior percentagem de reqisto estido relacionados com a

especialidade cirurgica nos acontecimentos: “contagem incorrecta de compressas numa

cirurgia” e “erro do local a operar’ ambos com 50%.

No estudo elaborado pela Escola Nacional de Saude Publica, Sousa et al (2011) afirmam
que os eventos adversos ocorreram em 44,6% dos servigos de cirurgia, nomeadamente: “
(...) cerca de 27,7% ocorreram na Cirurgia Geral, em 21,6% na Cirurgia Cardiotoracia; em

13,8% na Cirurgia Vascular e em 7,7% na cirurgia de Ortopedia.”

Sistema de Notificagdo de Eventos Adversos: Contributos para a Melhoria da Seguranga do Doente. 60



Esta analise permite-nos reflectir sobre o facto de os inquiridos que trabalham em servigos
de especialidades de cirurgia estarem mais despertos para a importancia em notificar
acontecimentos indesejaveis, ou pelo facto de os eventos adversos provocarem dano grave
para o doente e serem de notificagdo obrigatdria, uma vez que a maior parte dos inquiridos
respondeu que notificar “sempre” (29,8%) que “o dano é tragico (morte ou incapacidade)’

como se verifica no grafico 3.
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Grafico 7. Causas do nao registo de eventos/ocorréncias.
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O grafico 7 apresenta as causas pelas quais os profissionais de enfermagem inquiridos nao

registam os eventos/ocorréncias.

Foi efectuada a anadlise tendo em conta a Escala de Likert, em que 1- corresponde a

Discordo Totalmente; 2 — Discordo; 3 — Nao concordo nem discordo; 4 — Concordo; 5 —

Concordo totalmente.

Sistema de Notificagdo de Eventos Adversos: Contributos para a Melhoria

da Seguranca do Doente.




Verifica-se que as principais razoes apontadas pelos inquiridos responsaveis pelo nao
registo de eventos /ocorréncias sdo “Tenho receio de processo disciplinar’ com 48,1% e

“Tenho receio de um processo judicial” com 44,2%.

A World Alliance for Patiente Safety da Organizagdo Mundial de Saude (2005) enuncia
quatro principios subjacentes ao sistema de notificagdo, nomeadamente, quem notifica néo
deve ser punido, nem sofrer consequéncias pelo facto de ter notificado determinado evento

adveros, erro, incidente.

Sousa (2006) enuncia o documento “Seven steps to Patient Safety a quide for NHS staff”,
desenvolvido pela National Patient Safety Agency. Onde estdo descritos sete passos, cada
qual “que ajuda a planear as actividades e a medir o desempenho e a efectividade das
accbes adoptadas para promover a seguranga dos doentes”, e promover a qualidade dos
cuidados prestados, onde se destaca:
8. (Promote reporting) Promover o reporte dos eventos adversos ou near misses,
assegurando que os profissionais de saude podem facilmente, e sem receios

persecutorios, reportar os incidentes.

O estudo permite apurar que os inquiridos demonstram preocupacdo relativamente a
consequéncias relacionadas com questdes juridicas, de proteccdo legal e de possivel
punicao pela instituicdo onde laboram.

Este factor podera condicionar efectivamente a notificagdo de situagdes indesejaveis, o que
nos remete para a questdo da importancia da confidencialidade no registo de notificagao,
pois se a notificagdo estiver assente numa politica de culpabilizagéo, sera dificil alguém
registar acontecimentos indesejaveis sabendo que sera responsabilizado pela sua

ocorréncia.

Na analise de Bruno (2010) “é generalizado o consenso acerca da necessidade dos
sistemas de registo nas instituicbes de saude, bem como acerca de algumas das suas
caracteristicas fundamentais: a confidencialidade e a nao punibilidade, sob a pena de os
sistemas nao merecerem a adesdo dos profissionais.” A autora enuncia também que “(...)
os principios da confidencialidade e ndo punibilidade ndo estdo assegurados no nosso

ordenamento juridico”.
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No que diz respeito as situagoes que podem estar na origem de eventos
adversos/erros/incidentes, o grafico 8 pretende demonstrar os factores que os
profissionais de enfermagem consideram contribuir para a sua ocorréncia aquando da

prestacdo de cuidados de saude.

Grafico 8. Factores e situagbes apontadas para ocorréncia de
eventos/erros/incidentes.

Factores e situagbes apontados para a ocorréncia de EA/Erros

/i na B Falta de conhecimentos/necessidade de formacao dos
profissionais.
B |nexperiéncia profissional.
7,0% 9,0%

¥ Desnotivagdo.
B Falhas de comunicagdo.
6,7% B Disfungdes do sisterma informético.
9,4%
B Sobrecarga horaria.
Deficiente racio profissional /doente.

12,7% Disfunces do sistena informatico de medicagdo CPC.

Caréncia de recursos hurmanos.

11,7%

Errada concepgdo dos espagos de trabalho.

Verifica-se que os profissionais apontam como principais factores para a ocorréncia de
eventos adversos/erros/incidentes as “falhas de comunicagdo” e o “deficiente racio

profissional de enfermagem/doente”, ambos com uma percentagem de 12,7%.

O segundo factor mais referido prende-se com a “caréncia de recursos humanos no
hospital” (12,4%).

A “sobrecarga horaria” aparece referida como terceira situagéo apontada para a ocorréncia

de eventos adversos/erros/incidentes com um total de 11,7%.

De seguida a “inexperiéncia profissional” com 9,7% e com 9,4% as “disfun¢bes do sistema

informatico de medicacao’.

A “falta de conhecimentos/necessidade de formagao” foi referida por 9% dos profissionais

participantes no estudo, seguindo-se as “disfun¢ées do sistema informatico” com 8,7%.
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Por fim foi enunciado por 7% dos inquiridos a “errada concepgao dos espacos de trabalho”
como factor que concorre para a ocorréncia de eventos adversos/erros/incidentes e com

menor conotacdo a “desmotivagcdo” com 6,7%.

No este estudo os profissionais consideram como factor principal para ocorréncia de
eventos adversos a comunicacdo. Sendo que poderemos considerar a comunicagao entre a

equipa multidisciplinar de profissionais de saude e entre estes e o utente.

Fragata (2009) com base em Vincent enuncia que diversas causas predispdem a ocorréncia

de acontecimentos indesejaveis, nomeadamente aspectos inerentes a equipa de saude,

como as questdes relacionadas com a comunicagao, lideranga e supervisao.

Lage (2010) afirma que “um dos momentos cruciais de articulagdo e comunica¢ao entre os

profissionais de satde acontece nos handover”.

A comunicagao constitui um elemento fundamental a qualidade dos cuidados e segurancga
do doente, pois muitas vezes sdo omitidas informagdes importantes, nomeadamente nas
passagens de turno, no dialogo com os utentes e suas familias, na transferéncia do doente
para outros servigos, no relato de informagdes clinicas entre a equipa multidiciplinar, entre

outros.

Para Santos (2010) as falhas no processo de comunicagao podem potenciar eventuais
acontecimentos indesejaveis, referindo que “perturbagbes e/ou falhas na comunicagao entre
e intra equipas de saude podem ser a causa de diminui¢do da qualidade dois cuidados, de

erros no tratamento e de danos potenciais para os doentes”.

A mesma autora refere que o equilibrio da comunicag¢ao entre o médico e o doente constitui

um elemento importante “na prevengéao de erros de diagnostico”.

No que concerne ao factor “falhas de comunicagao” entre os profissionais, Lage (2010)
refere que um estudo efectuado em hospitais australianos “concluiu que a comunicag¢édo era
a principal causa de eventos adversos nos servigos e que problemas de comunicacdo eram

responsaveis por duas vezes mais mortes que a ineficiéncia clinica”.

Também para Carneiro (2011) “é crucial melhorar a comunicag¢ao e o trabalho dos grupos

profissionais (...) criando uma cultura de seguranga”.

Sistema de Notificagdo de Eventos Adversos: Contributos para a Melhoria da Seguranga do Doente. 65



Por outro lado, com igual frequéncia os profissionais consideram o “deficiente racio

profissional de enfermagem/doente” como situagao que pode estar na origem de eventos

adversos, erros e incidentes.

Uva et al (2009) referem que “Disfuncionamentos organizacionais e/ou gestédo”,
nomeadamente a necessidade de formagao dos profissionais de saude, elevadas exigéncias
organizacionais, inadequado ratio profissional de saude/doente, caréncia de recursos
humanos, falta de empenho e motivacao profissional, entre outros, constituem situacdes

que originam acontecimentos nao desejaveis.

Segundo Margato (2009), existe correlagao forte entre o numero de utentes distribuidos a

cada profissional de enfermagem e a ocorréncia de eventos adversos, erros e incidentes.

O autor afirma que “a dotacdo segura deve ser definida como a quantidade adequada de
pessoal (...) para assegurar a satisfacdo das necessidades de cuidados dos doentes e a
manutencdo de condigbes de trabalho isentas de riscos”.

Um estudo efectuado em 2002 no Canada em doentes com acidente vascular cerebral,
enfarte agudo do miocardio, pneumonia e septicemia, revela “taxa menor de mortalidade
aos 30 dias associada a uma cominacdo de aptidbes com maior propor¢do de

enfermeiros(...)” Margato (2009).

Segundo os inquiridos as situagdes que menos contribuem para a ocorréncia de
acontecimentos nao desejaveis sdo a “a desmotivagao”, os factores relacionados com a

estrutura fisica dos locais onde trabalham e “disfungées do sistema informatico”.

Para Carneiro (2010) sao situagdes que contribuem para a seguranca do doente, pois o
autor realca “a importancia do treino, motivacdo e boas condicbes de trabalho dos

profissionais que integram as equipas hospitalares.”

Relativamente a estes factores, Uva e tal (2009) também enunciam como situagdes que
originam eventos adversos: “(...) interfaces desadequados entre o homem e os dispositivos

técnicos ou outra tecnologia”, bem como “Situacbes/Problemas estruturais (...) errada

concepgéo dos espagos de trabalho, da ma organizagdo dos circuitos de trabalho, de um

ambiente desadequado (...)".
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Quanto a opiniao dos profissionais inquiridos sobre a criagdo de um sistema de
notificagdo no hospital em que exercem fungdes, constatou-se que 88, 5% concorda e 11,

54% n&o concorda.

Grafico 9. Opinido dos profissionais inquiridos sobre a criagdo de um sistema de

notificagao.
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parareduzir e/ou eliminar potenciais riscos para os doentes?
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Os enfermeiros sdo quem que lida mais frequentemente com a ocorréncia de situacoes
indesejaveis inerentes a prestagéo directa de cuidados de saude, sdo o grupo profissional
que notifica eventos adversos, erros e incidentes com maior frequéncia e sdo também a
classe mais numerosa no hospital em estudo, pelo que se considerou fundamental conhecer
a sua opiniao sobre a criagdo de um sistema de notificagdo no hospital onde exercem

funcdes.

Bruno (2010) afirma que 64% dos inquiridos no seu estudo concordam com o sistema de
notificacdo que existe na instituicdo onde laboram. Relativamente a “criacdo do Sistema

Nacional de Registo e Notificacdo (...) praticamente todos concordam.”

Sousa et al (2011) afirma que “as questoes relacionadas com a Seguranga do doente e, em
particular, coma ocorréncia de eventos adversos tém constituido de ha uns tempos a esta
parte, uma crescente preocupacdo para as organizagbes de saude, para os decisores

politicos, para os profissionais de saude e para os doentes e suas familias.”
Constata-se que, de um modo geral os profissionais de enfermagem preocupam-se com a

tematica dos eventos adversos e estdo receptivos a implementacdo de estratégias e

politicas que promovam a seguranga do doente. Consideram o sistema de notificagdo uma
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ferramenta util na identificagédo, analise, aprendizagem e implementagéo de estratégias para

a diminui¢ao e/ou eliminagdo de acontecimentos indesejaveis para os doentes.

Os graficos 10 e 11 apresentam a opiniao dos inquiridos sobre o anonimato do sistema de

notificacédo e facto de o mesmo ser de caracter voluntario ou obrigatdrio.

Grafico10. Opinidao sobre o anonimato do sistema de notificagao.

Em sua opinido, esse sistema deveria ser
anonimo?

BSim

B Nao

Grafico 11. Obrigatoriedade/voluntariado do sistema de notificagao.

Esse sistema deveria ser:

B Obrigatério

B Voluntario

A maior parte dos inquiridos considera que o sistema deveria ser anénimo, enquanto 36, 5%

considera que devia ser nominativo.

Quanto ao facto de ser obrigatorio ou voluntério, a maior parte dos inquiridos considera que

o sistema deve ser de caracter obrigatorio, com uma percentagem de 72%
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Segundo Bruno (2010) “as caracteristicas escolhidas pela maior parte dos inquiridos
conduziriam a implementagdo de um sistema anénimo (...) 83% enfermeiros e obrigatorio
para 78% dos inquiridos”. O que demonstra que “(...) existem receios em se identificarem,
sendo discutivel a que a confidencialidade da informag&o por si registada, preocupa e muito,

os profissionais de saude .

A Organizacdo Mundial de Saude (2005) afirma que o anonimato e confidencialidade dos
sistemas de notificagao contribuem de melhor forma para o registo de eventos e partilha dos
erros, pois ndo ha medo por parte de quem reporta. Verifica-se entdo maior numero de

incidentes notificados,

Por outro lado, Vincent (2006) afirma que o anonimato constitui um obstaculo na obtencao
de informagbes complementares que podem ser Uteis na determinacdo das causas do

evento.

O facto de os inquiridos considerar que o sistema deveria ser de caracter obrigatoério
assegurando o anonimato, pode significar que os profissionais de enfermagem
preocupam-se com a existéncia de politicas/estratégias que concorram para a seguranga do
doente e melhoria continua da qualidade dos cuidados ao exigir que os acontecimentos ndo
desejaveis sejam notificados. Preocupam-se também com a questao da confidencialidade
quer de quem declara o acontecimento indesejavel quer da informagéao declarada, o que
pode condicionar a notificagcdo, uma vez que o estudo permitiu-nos constatar que os
inquiridos demonstram receio na instauragcdo de um processo disciplinar associado a

informagao notificada.
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Grafico 12. Classificagao da seguranga do doente no servigo/unidade.
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Relativamente ao grau de seguranga do doente no servigo ou unidade de trabalho no
hospital, 53,9% dos profissionais de enfermagem inquiridos consideraram um nivel Aceitavel
de seguranga, seguindo-se o grau de seguranca Muito Bom.

Assim, apesar de a instituicdo em estudo ndo possuir sistema de notificagdo de eventos
adversos, podemos constatar que os profissionais assumem uma politica de seguranga na

sua pratica diaria.
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IV- CONSIDERACOES FINAIS

A segurancga do doente permite descrever, rever e analisar os factos sobre a ocorréncia de
eventos adversos, erros e incidentes, para que se possa mudar comportamentos, padronizar
as melhores praticas, fomentar e apoiar uma cultura geradora de ideias em que a segurancga

€ um principio fundamental da pratica nas organizagdes de Saude.

“As questbes relacionadas com a Seguranga do Doente e, em particular com a ocorréncia
de eventos adversos tém constituido (...) uma crescente preocupagao para as organizagbes
de saude, para os decisores politicos, para os profissionais de saude e para o0s

doentes/utentes e suas familias”. Uva (2010)

O Seguranga do Doentes é considerado por Sousa (2006) um problema de saude publica.
Pelo que nas instituicdes de prestacdo de cuidados de saude é cada vez mais notdria a
preocupacado com a implementagido de intervengdes e medidas que visem a prevengéo e

diminuigao de acontecimentos indesejaveis decorrentes da prestacao de cuidados de saude.

Fala-se entdo de estratégias que promovam a Seguranga do Doente e a Gestdo do Risco,

contribuindo para a melhoria da prestacao dos cuidados de saude.

Uma dessas medidas de gestao do risco depara-se com a necessidade em notificar eventos
adversos, erros, incidentes e demais acontecimentos poderiam ou efectivamente
provocaram dano no doente. Assim, os sistemas de notificacdo de incidentes e eventos
adversos tém sido adoptados por muitos paises, quer a nivel nacional quer a nivel local nas

diversas instituicdes de saude.

Uva et al (2009) afirmam que “(...) a qualidade da prestagdo de cuidados de saude
necessita ser, nessa perspectiva, segura, efectiva, centrada no doente, atempada, eficiente
e vulneravel’. Os autores referem uma “abordagem positiva” da seguranga em que se
aprende com o erro. A aprendizagem com as situagdes nefastas permite compreendé-las,
preveni-las e transforma-las em oportunidades de mudanca para melhores praticas,
adoptando mecanismos de gestdo do risco tendo em conta caracteristicas individuais,

aspectos técnicos, estruturais e organizacionais.
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Procurou-se compreender o modo com os profissionais de uma instituicao de salude que nao
possui um sistema de notificagdo de acontecimentos indesejaveis, encaram a tematica da
seguranga do doente e gestao do risco.
Apés recolha e analise dos dados, concluiu-se que:

+ Quando ocorrem eventos adversos, erros e incidentes, os profissionais de

enfermagem poucas vezes efectuam a notificagdo dos mesmos.

=

Os profissionais efectuam com maior frequéncia a notificagdo quando o
evento/ocorréncia é grave e tragico.

+ Os profissionais apontam como principais factores para a ocorréncia de eventos
adversos/erros/incidentes no seu local de trabalho as falhas de comunicagao entre

os enfermeiros e o deficiente racio profissional de enfermagem/doente.

-

A maior parte dos profissionais de enfermagem concordam com a implementacéo de
um sistema de notificacdo de eventos adversos, erros e incidentes no hospital onde

trabalham. O sistema deve ser de caracter obrigatério assegurando o anonimato.

Posto isto, como foi referido anteriormente este estudo pretende contribuir para a melhoria
da gestdao do risco e seguranga do doente na instituicdo, propondo um formulario de
notificagdo de erros e eventos adversos (apéndice 3) de caracter anénimo, nao numa
vertente de punicdo ou apuramento de responsabilidades e represalias, mas sim como
instrumento indispensavel para a aprendizagem com as situagdes nefastas e que permita

aos profissionais o aperfeicoamento da sua conduta profissional e pessoal.

Trata-se de um processo lento, para o qual € necessaria colaboracdo e motivacido dos
profissionais de saude e da propria instituicdo o qual deve incidir numa politica de cultura de

seguranga do doente.

De acordo com o estudo em causa o sistema de notificacdo poderia contemplar como
principais caracteristicas:

+ Ser de caracter obrigatério, mas que ndo assente numa cultura de culpabilizagéo
nem punigao.
Ser andnimo, caso a pessoa que efectua a notificagcdo nao querer identificar-se.
Garantir a confidencialidade dos dados e da ocorréncia.

Ser orientado para os sistemas e nao para as pessoas.

- = & &

Ser analisado e averiguado pelo Gabinete de Gestao do Risco e Seguranga do
Doente, que elaborara os relatérios de informara os servigos dos planos de acgao
e das medidas preventivas e correctivas a tomar e adoptar para melhorar os

niveis de seguranca do doente e diminuir as falhas recorrentes.
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Apesar de os inquiridos considerarem a implementagcdo de um sistema de notificacdo de
eventos adversos de caracter obrigatério na instituicdo em causa, a investigadora com base
na literatura analisada considera que seria mais vantajoso adoptar um sistema e caracter
voluntario orientado para a aprendizagem. Como foi referido no enquadramento tedrico,
sendo que quando os sistemas de caracter voluntario os profissionais estdo mais receptivos

a notificagao.

Para Lage (2010) “um dos sistemas mais comuns de informacdo de seguranga baseia-se no
relato voluntario e confidencial destas ocorréncias (...)”. Que tem como objectivos: *
aumentar a sensibilidade aos erros e riscos inerentes ao tipo e local de trabalho e atraves da
investigagao local do incidente e da analise de varios incidentes (...) gerar informacgao util

para corrigir as fragilidades identificadas”.

Diferentes governos desenvolveram medidas que permitem maior enfoque nesta tematica
da seguranga do doente, nomeadamente “ (...)) implementacao de um sistema nacional de
caracter voluntario de notificagdo de eventos adversos; (3) a promogao de uma cultura de

aprendizagem, em detrimento de uma cultura de culpabilizagdo. Sousa et al (2009)

Assim, tendo em conta a pesquisa bibliografica efectuada e os resultados obtidos, a meu ver
€ uma vantagem que o hospital em estudo adopte uma politica de notificagdo de eventos
adversos, erros, incidentes ou outras situacdes de risco, com base num sistema narrativo
para melhor interpretacdo dos factos e dados recolhidos, para que seja possivel

compreender a origem e natureza das falhas e a dimensao do impacto nos utentes.

Posto isto, com a elaborac&o deste Projecto de investigacéo pretende-se que:

- O sistema de notificacdo de eventos adversos seja implementado na instituicdo de saude
em causa;

- Os profissionais de saude assumam a notificacdo de eventos adversos como um
instrumento fundamental a seguranga dos doentes e que promove a melhoria da qualidade
dos cuidados prestados;

- Que os profissionais de saude encarem a notificacdo de incidentes e eventos adversos
como instrumento-chave para prestacao de cuidados de exceléncia com qualidade e melhor
gestao do risco clinico;

- Contribua para que os profissionais de saude na sua pratica diaria adoptem estratégias e
medidas que concorram para o bem-estar e seguranga dos doentes;

- O sistema organizacional invista numa melhor cultura de seguranga afim de anular ou

diminuir a taxa de eventos adversos, erro e incidentes.
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1- Limitagoes do estudo e sugestoes para futuros trabalhos

O facto de existirem poucos estudos em Portugal sobre a tematica da Seguranga do Doente,
constitui uma limitacdo para elaboracédo deste trabalho. No entanto, como sugestdo seria
pertinente que as demais entidades e organiza¢des de saude do pais elaborassem estudos

sobre estas tematicas, contribuindo para uma maior evidéncia cientifica nesta area.

O facto do hospital em estudo nao ter um sistema de notificagdo de acontecimentos
indesejaveis, dado que se 0 mesmo existisse seria um instrumento importante de analise

sobre a gestdo do risco e seguranga do doente na instituicio.

O factor tempo ser reduzido para a elaboragao deste trabalho, constitui igualmente uma
limitagdo, uma vez que seria interessante incluir outras classes profissionais nomeadamente
meédicos e farmacéuticos. Assim, sugere-se a elaborag¢ao de um estudo nesta area alargado

a estes grupos profissionais.

Por fim, seria primordial que houvesse um sistema de notificagdo de eventos adversos
universal e padronizado para que as instituicbes de saude pudessem partilhar e comparar a
informagéo. Este possibilitaria que as instituicbes fomentassem e promovessem maiores
niveis de seguranga para os seus utentes e profissionais de saude, favorecendo a
comunicacgao, controle e estandardarizagdo de procedimentos, protocolos de actuacado e

estratégias, melhor gestdo de equipas.
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Quadro 2. Correlagao entre o género e o numero de notificagoes.

Nos ultimos 12 meses, quantas
vezes registou ou reportou a

ocorréncia de Mean | Sum of
eventos/erros/incidentes? Sexo. N | Rank | Ranks
Mann-Whitney U 142,500 Nos ultimos 12 meses, Masculino 12 1838| 220,50
quantas vezes notificou a Femini 39| 2835] 1105.50
Wilcoxon W 220,500 ocorréncia de eminino > ’
eventos/erros/incidentes? Total 51
z 2,114
Asymp. Sig. (2-tailed) ,035

Quadro 3. Analise da normalidade da distribuigao da amostra.

Tests of Normality

Sexo. Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Nos ultimos 12 meses, Masculino ,352 12 ,000 729 12 ,002
quantas vezes notificoua  Feminino A77 40 ,003 ,836 40 ,000
ocorréncia de
eventos/erros/incidentes?

a. Lilliefors Significance Correction
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APENDICE 1

Proposta de notificagcao de ocorréncia de situagoes de risco.
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Proposta de Notificagao de

Ocorréncia de Situagoes de Risco

1.Pessoa Declarante (opcional)

2.Pessoa Afectada

Nome: Nome:

Servico: It Colaborador
Fungao: Lt Utente
Numero Mecanografico: ¥ Outro

3.0corréncia

4.Notificacao

Local Data
Data Hora
Hora

5- Situagao Ocorrida (preencha I} na situagdo que mais se adequa a ocorréncia)

a) Geral — Processo Clinico

b) Procedimentos médico-cirurgicos, de

diagnodstico e terapéutica

¥ Erro na identificagao do doente

¥ Erro na avaliagao do estado clinico do doente.

L¥ Erro na etiquetagem.

I¥ Erro de diagndstico.

Lt Erro na transmissao de informagcao.

03 Esquecimento de exame ou de preparagao

p/exame.

It Perda do processo ou outro documento

clinico.

¥ Nso cumprimento de protocolo de cuidados.

Lt Extravio de folhas do processo clinico.

Lt Consequéncia imprevista relacionada com ECD.

Lt Troca de processo clinico.

Lt Anulaggo de intervencéo médico-cirurgica ou ECD.

i:} Falta e consentimento informado.

03 Reaccgdes adversas e alergias a farmacos.

I¥ Adiamento ou cancelamento da

consulta, ECD, cirurgia.

Lt Complicagao decorrente de perfusao

(medicamentosa, transfusional...).

Lt Formulario de pedido de ECD

inexistente/incompleto.

203 Complicagao no pds-operatorio.

Lt Alta precoce.

It Alta a pedido do Doente/Familiar/Pessoa
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Significativa.

Lt Re-internamento n&o planeado nos 5 dias apds a

alta

Lt Transferéncia nao planeada para outro Servico.

Lt Transferéncia nao planeada para outro Hospital.

I Morte inesperada.

Lt Sindrome febril inesperado.

Lt Erro na identificacdo/preenchimento de pedidos.

03 Administracdo de medicagao a doente errado.

It Administracdo de farmacos fora de prazo.

Lt Via de administragao errada.

1 Erro de aviamento da farmacia.

Lt Horario ou frequéncia de administragdo de farmacos

incorrectos.

It Erro de transcricgo.

Lt Erro de preparagao.

¥ Armazenamento inadequado de farmacos.

03 Reintervengao cirurgica nao planeada durante o

internamento.

If Hemorragia.

If Remoc&o de corpo estranho retido.

03 Contagem incorrecta de compressas ou outro

material.

c) Riscos infecciosos

d) Cuidados de Enfermagem:

It Infecgdo nosocomial.

It Lesbes por venopungao.

Lt N3o comunicacao de situagao de

doenga infecciosa.

Lt Infiltrag&o/Flebites.

I¥ Infecgao por dispositivo médico.

Lf Ritmo de perfus&o incorrecto.

It Ulceras de pressdo com origem no internamento.

{* Queda acidental do doente.
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e) Equipamento:

f) Relacdo com o doente/pessoa

significativa

Lt Falta de equipamento.

Lt Recusa de cuidados pelo doente/pessoa

significativa.

It Equipamento danificado ou com defeito

de fabrico ou fora de prazo.

Lt Desrespeito pelo sigilo.

It Degradac&o dos

equipamentos/Deficiente manutencgao.

Lt Insuficiente informagao.

I¥ Mau funcionamento do equipamento de

perfusao.

{¥ Violéncia verbal ou fisica.

Lt Disfuncgdes informaticas, telefonicas,

eléctricas.

Por favor descreva o incidente incluindo detalhes, como lesdes provocadas,

tratamentos realizados e equipamentos envolvidos.

Sistema de Notificagdo de Eventos Adversos: Contributos para a Melhoria da Seguranga do Doente.

86




Impresso recebido por:

Hora: Nivel de importancia:

Data:

Alta (investigar em 5 dias) %t

Hora:

Médio (investigar em 10 dias) ¥t

Baixo (ndo é efectuada investigagao) 3.t

Relatério de Investigagao

Evento adverso 3.t

Reclamagao ¥t

Acidente ¥ Incidente ¥t
Erro ¥t Outro ¥t
Assinatura:

Medidas correctivas e preventivas propostas pela Gestao do Risco.

Assinatura:
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| Proposta de Procedimento Geral

| Notificacdo de Situacdes de Risco

1- Objectivo

A implementacdo da Gestdo do Risco no hospital, pressupde a melhoria continua da
qualidade da prestacao de cuidados e dos servicos, com vista a redugdo de situagcbes de
risco para os utentes, familiares, profissionais de saude e populagdo em geral.

Deste modo, pretende-se contribuir para o0 aumento dos niveis de seguranga do doente
através de um sistema de comunicacgéao e informacgao de situacdes de risco.

Pretende-se que todos os colaboradores do hospital, utentes, visitantes e populagdo em
geral notifiquem situagdes de risco que ocorrem no hospital, para posterior analise e
implementacdo de acgles correctivas e medidas preventivas, para evitar a recorréncia de

situagdes futuras.

2- Ambito: todos os colaboradores do Hospital

3- Responsabilidade:
v Conselho de Administragao
v'Gabinete de Gestéo do Risco
v'Responsaveis dos Servigos

v'Colaboradores

+ Conselho de Administracdo tem a responsabilidade de:

o Promover acc¢des de sensibilizacdo e formagao sobre eventos adversos, incidentes,
erros, riscos no local de trabalho;

. Incentivar e apoiar os colaboradores a relatarem os eventos adversos, incidentes,
erros, situacbes de risco, num ambito nao punitivo e de ndo apuramento de
responsabilidades;

o Garantir a analise e resolugao das situagdes de risco registadas, com apoio do
gabinete de Gestdo do Risco e dos servigos envolvidos;

o Informar os colaboradores das medidas tomadas, dos resultados e implementagao
de estratégias preventivas.

L Gabinete de Gestdo do Risco

o Promover accdes de sensibilizacdo e formagado sobre eventos adversos, incidentes,

erros, riscos no local de trabalho;
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o Guardar o original do impresso “Notificacdo/Informacédo de Situagcbes de Risco” num

local seguro e de acesso restrito;

o Incentivar e apoiar os colaboradores a relatarem eventos adversos, incidentes, erros,
situacdes de risco e prop0r acgdes correctivas/medidas preventivas;

. Garantir a confidencialidade dos dados e da ocorréncia notificada;

o Avaliar o nivel de gravidade da situagcao de risco ocorrida e a sua relevancia para
analise;

. Executar relatérios com base na informagao colhida e analise efectuada, enunciando
as areas de risco, accdes desenvolvidas e resultados obtidos;

o Participar o relatério ao Conselho de Administracao e Responsaveis dos Servicos;

o Avaliar a efectividade das acgdes desenvolvidas para reduzir e prevenir a recorréncia
de eventos adversos, incidentes, erros ou outras situacdes de risco;

o Colaborar com o Conselho de Administragdo na implementagédo de programas de

gestéo do risco.

4+ Responsaveis dos Servicos, desempenham um papel fundamental na gestdo do

risco. Devem actuar em conjunto com o Gabinete de Gestdo do Risco.
Pretende-se que:
¢ Informem os gestores do risco ou o seu superior hierarquico de situagdes de risco que
tenham conhecimento

e Assegurem o preenchimento do impresso “Notificacdo/Informacéo de Situacbes de

Risco” , tendo em conta que este é de caracter voluntario e confidencial;

e Participar em accbes de sensibilizacdo e formagdo sobre eventos adversos,
incidentes, erros ou outras situacdes de risco;
e Colaborar no processo de avaliagdo do risco;

¢ Participar no desenvolvimento e implementagdo de medidas que concorram para a
seguranga do doente;

¢ Integrar novos elementos do servigo nas questdes da seguranga do doente e gestio
do risco;

e Enviar o impresso “Notificacdo/Informacédo de Situacdes de Risco” ao Gabinete de

Gestao do Risco no prazo de 5 dias, caso este seja lhe seja entregue directamente;
e Comunicar ao servico as medidas preventivas e correctivas desenvolvidas e os

resultados obtidos.

4+ Colaboradores
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e Promover o bom funcionamento do servigo e prestagdo de cuidados de exceléncia,
contribuindo para melhores niveis de seguranga do doente e reducao de situagdes de risco
e dano para o utente;

e Preencher o impresso “Notificacdo/Informacido de Situacdes de Risco” de forma

voluntaria e anénima (opcional) e entregar ao Responsavel do Servico pela Gestao do Risco

ou ao Gabinete de Gestédo do Risco no prazo de 5 dias.

4 — Definigoes:

Notificacdo: “procedimento previsto na lei, mediante o qual sdo prestadas as informacoes
relativas ao acontecimento perigoso, ao incidente, ao acidente em servico ou a doenca
profissional.”

Sistema de Notificacdo de Eventos Adversos:“ (...) medida preventiva do erro na prestagéo

directa de cuidados, pois permite melhor compreender o tipo de erros e as suas causas,
divulgar informagédo sobre o erro e seus efeitos adversos e fomentar a seguranga dos
doentes.”

Incidente: “E qualquer evento ndo esperado que pode ou ndo determinar danos.”

Acidente: “(...) um evento ndo esperado e ndo desejado mas que determina

necessariamente danos gerais e altera o resultado final da ac¢gao, comprometendo o todo”;

Evento Adverso: “E todo o efeito ndo desejado que resulta da intervencdo dos cuidados de

saude ou da sua falta, mas ndo da doenga ou do estado do doente”.

Erro: “E sempre uma falha, ndo intencional, na realizacdo de uma accdo planeada”

5- Descricao das Accoes:

Caso se verifiquem situagdes de risco, eventos adversos, erros, incidentes, espera-se que

seja participada a ocorréncia no Notificacdo/Informacédo de Situacdes de Risco”. Documento

de caracter voluntario e anénimo (opcional), em que € garantida a confidencialidade de
todos os dados e da ocorréncia.

Trata-se um documento essencial a gestdo do risco, pois permite a recolha e analise de
informacoes, desenvolvimento e implementacdo de accbées e  medidas
correctivas/preventivas que contribuem para a diminuicdo ou eliminacdo de situagcdes que

constituem risco ou provocaram danos no utente, e implementagcéo de praticas seguras.
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Permite avaliar/monitorizar a seguranga a todos os niveis.
A notificagcao é voluntaria, anénima caso a pessoa declarante nao se queira identificar
e confidencial. Nao sera utilizada para efeitos punitivos nem apuramento de

responsabilidades.

a) Preenchimento do impresso

e Pessoa declarante: colaborador, caso queira identificar-se.

¢ Pessoa aludida ou situagao: pessoa afectada.

¢ Data e hora da notificagdo: momento da notificagao.

¢ Data/Hora/Local da ocorréncia: momento e local do acontecimento.

e Seleccionar a situagdo que melhor descreve a ocorréncia: escolher o item que melhor

corresponde a situagéo.

E salvaguardada a confidencialidade de identificagdo da pessoa declarante.

b) O impresso deve ser colocado em envelope proprio e entreque ao Responsavel do

Servico pela Gestdo do Risco e Seguranca do Doente ou no Gabinete de Gestdo do Risco.

c) Processamento da Informacéo:

¢ A informacao é recebida no Gabinete de Gestao do Risco, analisada e classificada
quanto ao nivel de risco em:

Alto — investigar em 5 dias

Médio — investigar em 10 dias

Baixo — ndo é efectuada investigacao

e Sempre que necessario é solicitada a intervencao de responsaveis de diferentes areas
para resolucao da situagao.

e As situagbes de risco que envolvam utentes sdo apresentadas ao Gabinete de
Seguranga do Doente e Gestdo do Risco — Gestor de Risco Clinico, para analise,
encaminhamento e resolugao.

o As situagbes de risco que envolvam apenas colaboradores sdo encaminhadas para o
Servigo de Saude Ocupacional.

¢ Elaboracao de relatérios com base nos factos analisados e desenvolvidos planos de

melhoria.
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APENDICE 2

Pedido de Autorizagao ao Conselho de Administragcao do Hospital em Estudo
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Pedido de Autorizagcdo ao Conselho de Administragdo do Hospital em Estudo para aplicagao

do instrumento de recolha de dados.

Exma. Senhora Enfermeira Directora do Hospital X

Assunto: resposta ao pedido 321.

Sistema de Notificagcao de Eventos Adversos:

Contributos para a Melhoria da Seguranga do Doente

Eu, Sara Silveira Lima, enfermeira nivel 1, a exercer fungdes no servigo de X, venho
por este meio responder ao pedido 321 solicitado pela instituicdo, referente a
avaliagao e autorizagéo para implementar o protocolo/projecto de investigagao no
ambito do V Mestrado em Gestdo da Saude da Escola Nacional de Saude Publica,
da Universidade Nova de Lisboa, que me encontro a frequentar, sob orientacdo do

Sr. Prof. Dr. Paulo Sousa

Deste modo, apds elaboracdo do projecto de investigagdo, comprometo-me a
conceder a instituicdo o acesso aos resultados e conclusdes da investigagdo, bem

como instrumento de recolha de dados.

Serao respeitados e segurados todos os principios éticos e de confidencialidade
inerentes a este tipo de investigagéo, garantindo-se o anonimato dos inquiridos.

Os meus respeitosos cumprimentos.

Lisboa, Fevereiro de 2010.

Sara Lima
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APENDICE 3

Instrumento de recolha de dados aplicado neste estudo.
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Instrumento de recolha de dados aplicado neste estudo.

QUESTIONARIO

Este questionario esta ser aplicado no ambito do Trabalho de Projecto sobre Seguranca do
Doente e Gestdo do Risco desenvolvido no ambito do V Curso de Mestrado em Gestao da
Saude na Escola Nacional de Saude Publica.

Sendo a seguranga do doente considerada um problema de saude pubica, uma
preocupagado com interesse crescente em Portugal, torna-se fundamental que as unidades
de prestagcdo de cuidados de saude, proponham mudancas e adoptem medidas e
estratégias que contribuam de forma positiva para a seguranga do doente e melhoria da
qualidade dos cuidados prestados, diminuindo e eliminando situacbes propicias ao
acontecimento de Eventos Adversos/Erros/Incidentes.

Nesta instituicdo de saude esta a ser implementado um programa de acreditagdo, que visa
uma melhor gestdo do risco e melhoria da qualidade e seguranca do doente, pelo que a
implementacdao de um sistema de notificacdo de eventos adversos/erros/incidentes
constitui um elemento essencial neste ambito.

Com o presente estudo de investigagdo pretende-se abordar aspectos relacionados com a
pratica diaria de profissionais de saude ligados a prestacdo directa de cuidados neste
hospital E.P.E., no sentido de contribuir para a implementagdo de notificacido de Eventos

Adversos, que va de encontro as necessidades da instituicao.

Agradecendo desde ja a sua disponibilidade e colaboragao, lembro que da autenticidade

das suas respostas vao depender os resultados finais deste trabalho.

Os dados obtidos destinam-se exclusivamente ao estudo em causa, assegurando-se 0 seu

anonimato e confidencialidade.

No seu preenchimento assinale com uma cruz (X) nos respectivos quadrados ou escreva no

espaco indicado.
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Para melhor compreensdo e preenchimento deste questionario, consideramos as
seguintes defini¢des:

- Seguranga do Doente: “A seguranga do doente resulta da interacgdo de diversos
factores relacionados, por um lado, com o doente, e por outro com a prestagdo de
cuidados que envolvem elementos de natureza individual (falhas activas) e
organizacional/estrutural (falhas latentes)”

- Evento Adverso (EA): “E todo o efeito ndo desejado que resulta da intervengdo dos
cuidados de saude ou da sua falta, mas ndo da doencga ou do estado do doente’.

- Erro: “E sempre uma falha, ndo intencional, na realizacdo de uma acg¢éo planeada”

- Incidente: “E qualquer evento ndo esperado que pode ou ndo determinar danos (..)”;
- Sistema de Notificacdo de EA:“ (...) medida preventiva do erro na prestacao directa
de cuidados, pois permite melhor compreender o tipo de erros e as suas causas,
divulgar informagao sobre o erro e seus efeitos adversos e fomentar a seguranga dos

doentes.”

Muito obrigada pela sua colaboragéo,

Sara Lima.
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| - CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

1 Idade: 2 Sexo:

< a 21 anos Masculino

21 a 30 anos Feminino

31 a 40 anos

41 a 50 anos

51 a 60 anos

> a 60 anos

Il OPINAO DOS INQUIRIDOS

3- Quando ocorre um

A . 3 2 - T o £
evento/ocorréncia, com que e S A © 5 Y g'
« 2 ope =} H Q.
frequencia é notificado se: £ ~ E ) < 'S o o
: = ® > Ewm
- o T 0

1. E detectado e corrigido antes de
afectar o doente,

2. Nao tem perigo potencial para o
doente,

3. Poderia causar dano ao doente
mas isso ndo acontece

4. Provoca dano moderado

5. O dano é tragico (morte,
incapacidade

4 - Nos ultimos 12 meses, quantos vezes notificou a ocorréncia de
eventos/erros/incidentes ? (Escolha apenas UMA resposta)

Nenhum

1 a 2 eventos/ocorréncias

3 a 5 eventos/ocorréncias

6 a 10 eventos/ocorréncias

11 a 20 eventos/ocorréncias

21 ou mais eventos/ocorréncias
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5 - Dos eventos/ocorréncias que a seguir se discriminam, identifique aqueles
que ja aconteceram no seu local de trabalho. Diga também se os registou por

es

crito.

Ja

aconteceu

Registei

por escrito

. Quedas dos doentes

. Avaria ou defeito de material/dispositivos médicos

. Falta de material/roupa/alimentos

. Falta de material clinico e medicamentos

. Disfungdes do sistema informatico

. Desaparecimento de valores/objectos pessoais do doente

. Conflitos com o doente

0| Nl O O | W[ N|

. Falta do processo do doente nas consultas

[(e]

. Erro da identificagdo do doente

-
o

. Erro na avaliagao do estado de saude do doente

—_—
—_

. Esquecimento de exame, analise ou preparagao do doente

RN
N

. Transmissao da informagao médica errada

-
w

. Erro de prescrigédo de produto ou farmaco

-_—
S

. Erro na administragdo de produto ou farmaco (dose/produto/frequéncia)

-
(&)

. Prescricao incorrectamente preenchida ou mal legivel

N
»

. Erro na interpretagdo de um exame

—_—
~

. Troca de relatério do exame

N
oo

. Infec¢des associadas aos cuidados de saude

-
©

. Contagem incorrecta de compressas numa cirurgia

N
o

. Lesdo de outros érgéos numa cirurgia

N
—_

. Corpo estranho retido pés cirurgia (compressas, pingas)

N
N

. Erro do local a operar

N
w

. Erro relacionado com a anestesia

N
N

. Erro de administragao de sangue

N
[6)]

. Morte inesperada
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6 - N3o registo os eventos/ocorréncias porque:

(]
E 5
Q c
E o
3 B
2 ;

o
o o c
$ 85,8
o o
o o oP 2
) 2 W o o
o |a |Zgo
- |a |&oT <

5. Concordo totalmente

. Tenho receio de processo disciplinar

. Quando ha muito trabalho esqueco de registar

. Tenho receio de um processo judicial

. Os meus colegas ndo apoiam o registo

. Nao quero que o caso seja discutido em reuniao

OO | WIN| =

. Nao sei quais os incidentes que tém de ser registados

7. As circunstancias ou a evolugao do caso frequentemente tornam desnecessario
0 registo

8. Desde que se aprenda com o incidente, ndo é necessario discuti-lo mais

9. O registo contribui pouco para a qualidade dos cuidados

10. Os profissionais mais novos sdo muitas vezes culpabilizados injustamente
pelos incidentes adversos

11. Receio de afectar a minha credibilidade

12. Receio de afectar a credibilidade da instituicao

7 - Como prestador de cuidados de satude directos ao utente, quais os factores e situacoes
que na sua opinido contribuem para a ocorréncia de EA/Erros /incidentes?

. Falta de conhecimentos/Necessidade de formacéao dos profissionais

. Inexperiéncia profissional

. Desmotivacéao

. Falhas de comunicacéao

. Disfungdes do sistema informatico

. Sobrecarga horaria

. Deficiente racio profissional enfermagem/doente

. Disfun¢des do sistema informatico de medicacdo CPC

. Caréncia de recursos humanos no hospital

2 OO N OO | W N~

0 Errada concepgéo dos espacgos de trabalho
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8 - Concorda com a criagdo de um sistema de notificagdo de eventos/ocorréncias, na
instituicdo de saide onde trabalha, com o objectivo de identificar, analisar, aprender e
implementar estratégias para reduzir e/ou eliminar potenciais riscos para os doentes?

Sim

Nao

9- Em sua opinido esse sistema deveria ser anonimo?

Sim

Nao

10- Esse sistema deveria ser:

Obrigatorio

Voluntario

11- Como classifica a seguranca do doente no seu servigo/unidade de trabalho no Hospital?
(assinale apenas uma resposta).

Excg%nte Muito Boa Ac:quvel Fraca MuitoCI-)raca

Muito obrigado pela sua colaboragao!
Sara Lima
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