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“Nothing in life should be feared, only understood. Now is the time to
understand more to fear less.”

Marie Curie
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Resumo

Introducéo: A seguranga do doente é um pilar fundamental na qualidade dos cuidados de saude.
Uma das estratégias para promover a seguranca dos doentes passa pela divulgacéo de erros e
respetivos danos que afetaram os doentes, sendo recomendado o desenvolvimento de sistemas
de notificacdo, com o intuito de promover a aprendizagem a partir dos erros e a subsequente

implementacdo de medidas de melhoria.

Objetivo: Analisar a perspetiva dos profissionais de salde sobre a notificacdo de incidentes e
eventos adversos e seguranca do doente nos trés hospitais publicos, integrados na Unidade

Local de Saude do Algarve.

Metodologia: E um estudo de abordagem quantitativo, descritivo, correlacional e transversal.
Foi aplicado um questionario a todos os profissionais da instituicdo hospitalar, entre fevereiro e

margo de 2024.

Resultados: Foram inquiridos 192 profissionais de uma populagéo de 4079 elementos das varias
categorias profissionais. Nos ultimos 12 meses, 56,8% dos profissionais ndo fizeram nenhuma
notificagdo. Os principais fatores para a ndo notificagdo foram a falta de conhecimento e
formacéo, falta de tempo e medo de represélias. Cerca de 38% dos inquiridos discorda que a
instituicdo disponibiliza tempo, recursos e meios adequados para a formagéo e sensibilizacdo

sobre a seguranca do doente.

Discussdo: A educacédo, formacdo, sensibilizacdo e desenvolvimento pessoal de todos os
profissionais sdo elementos essenciais para uma cultura de seguranga, assim como para a
melhoria continua da prestacao de cuidados. A falta de formacéo pode levar a subnotificacéo de
eventos adversos e a falta de consciencializagdo sobre a sua importancia para a melhoria

continua.

Conclusao: Este estudo sublinha a necessidade de uma abordagem abrangente e integrada,
onde todos os niveis da organizagdo, estejam comprometidos com a seguranca do doente. A
promogdo de um ambiente de trabalho seguro, o desenvolvimento de politicas eficazes, sao

essenciais para garantir cuidados de salde de qualidade.

Palavras-chave: Qualidade em Saude, Seguranca do Doente, Eventos Adversos, Sistema de

Notificagdo de Eventos Adversos



Abstract

Introduction: Patient safety is a fundamental pillar in the quality of healthcare. One of the
strategies to promote patient safety is to publicize errors and the damage they have caused to
patients, and it is recommended that reporting systems be developed to promote learning from

errors and the subsequent implementation of improvement measures.

Objective: To analyze the perspective of healthcare professionals on the reporting of incidents
and adverse events and patient safety in the three public hospitals that are part of the Algarve
Local Health Unit.

Methodology: This is a quantitative, descriptive, correlational and cross-sectional study. A

guestionnaire was administered to hospital staff between February and March 2024.

Results: 192 professionals were surveyed out of a population of 4079 members of the various
professional categories. In the last 12 months, 56,8% of professionals had not reported anything.
The main factors for not notifying were lack of knowledge and training, lack of time and fear of
reprisals. Around 38% of respondents disagreed that the institution provides adequate time,

resources and means for training and awareness-raising on patient safety.

Discussion: Education, training, sensitization and personal development of all professionals are
essential elements for a culture of safety, as well as for continuous improvement in the provision
of care. Lack of training can lead to under-reporting of adverse events and lack of awareness of

their importance for continuous improvement.

Conclusion: This study highlights the need for a comprehensive and integrated approach where
all levels of the organization are committed to patient safety. Promoting a safe working

environment and developing effective policies are essential to ensuring quality healthcare.

Keywords: Healthcare Quality, Patient Safety, Adverse Events, Adverse Event Reporting

System



Introducéao

A seguranca é um dos elementos fundamentais da qualidade em saude, além de contribuir para
a confianca dos cidad&os relativamente aos sistemas de salde. Na realidade, um dos direitos
fundamentais dos cidadaos é precisamente 0 acesso a cuidados de saude de qualidade, sendo-
Ihes reconhecida toda a legitimidade para exigirem essa mesma qualidade aquando da sua
prestacdo. Apesar de serem raros, 0s incidentes que ocorrem no momento da prestagao dos
cuidados de saude abarcam consequéncias significativas globais, tanto para os doentes como
para os seus familiares, afetando ndo s6é uma dimensdo humana e emocional, como também
impactam a reputacdo do sistema de saude, podendo acarretar diversas consequéncias

econémicas (1).

Cada servigo de prestagdo de cuidados de saude €, em si mesmo, um sistema complexo que
requer a gestdo de varios componentes desde diagndsticos e tratamentos, bem como aspetos
humanos e organizacionais. Considerando especificamente na gestdo do risco em cuidados de
salde, esta consiste num processo coletivo, continuo e sistematico que objetiva garantir a
seguranca dos doentes, tal como prevenir a ocorréncia de incidentes. Por conseguinte, esta
gestéo envolve a identificacdo e avaliagdo de riscos, assim como a implementacdo de medidas
preventivas e corretivas. De facto, a maioria dos incidentes ndo se deve a falta de competéncias
técnicas por parte dos profissionais, mas sim a problemas na organizacdo, coordenacdo e
comunicacao, o que reflete, por sua vez, uma cultura de seguranca deficiente e a inexisténcia de

politicas que visem a identificagéo de determinados riscos (1).

Uma das estratégias para promover a seguranca dos doentes esté relacionada com a divulgagéo
dos erros e dos respetivos danos que afetaram os doentes. Neste contexto, é recomendado o
desenvolvimento de sistemas de notificagdo, com o intuito de promover a aprendizagem a partir
dos erros e a subsequente implementacdo de medidas que visem a melhoria continua. Além
disso, é também importante assegurar a confidencialidade do notificador e o anonimato da
informacédo notificada, no sentido de se criar um ambiente confortavel para a notificacdo, sem
qgualquer receio de punicdes ou represalias. De igual modo, é também essencial fornecer
informacdes de retorno ao notificador sobre a analise da notificacédo, juntamente com evidéncias
da eficacia das medidas implementadas nesse seguimento. E fundamental entender que apenas
a notificacdo de incidentes e eventos adversos ndao melhora a seguranca, é a resposta as
notificacdes que leva a mudanca. Isso visa garantir que as causas dos incidentes sejam

identificadas, analisadas e evitadas no futuro (2).



De facto, no contexto da saude é crucial compreender que tipo de eventos adversos ocorrem e
com que frequéncia. O principal desafio reside precisamente na falta de notificacéo por parte dos
profissionais de saude, visto que muitos desses eventos ndo resultam em danos significativos
para os doentes. Assim, torna-se bastante dificil identificar a sua frequéncia, a sua natureza e as
suas consequéncias, a menos que exista uma cultura de notificacdo estabelecida na organizacao
(3). Neste contexto, os profissionais de salde referem algumas barreiras para a aceitacdo dos
sistemas de notificacdo, destacando-se o medo de uma eventual punicdo, a falta de tempo para
notificar, a dificuldade no entendimento do que constitui um incidente e a percecao de inutilidade
do sistema, especialmente quando o feedback é inexistente ou insuficiente por parte da
instituicdo. Como medidas de incentivo a implementagdo dos sistemas de notificagdo, os
profissionais de saude referem a rapida introdugdo de medidas corretivas e a informacéo de

retorno para quem faz as notificagdes (4).

E importante salientar que a promog&o de uma cultura de seguranca é muito mais do que uma
simples opcao; é uma necessidade imperativa que recai sobre todos os profissionais de saude,
assim como nos 6rgdos de gestdo e lideranca das instituicdes (5), onde os sistemas de
notificagdo assumem um papel vital na melhoria da seguranga e da qualidade dos cuidados de

saude prestados aos doentes.

Como profissional de saude tem sido uma preocupagédo crescente a temética da seguranca do
doente, como base indissociavel da qualidade dos cuidados de saude prestados aqueles que
mais precisam. Perante isto, surge a importancia e relevancia deste projeto, uma vez que as
particularidades dos varios ambientes de trabalho podem ter desafios especificos que
condicionem a notificagéo de incidentes e eventos adversos, sendo por iSso importante investigar
esses fatores para implementacdo de estratégias eficazes de melhoraria. Por conseguinte, a
analise da perspetiva dos profissionais de saude é crucial para promover mudangas nos seus
comportamentos e melhorar a seguranca dos doentes e a qualidade dos cuidados de saude

prestados.

E precisamente nesta perspetiva, € no ambito do mestrado em Gestdo e Avaliacdo de
Tecnologias em Saude, que surge este projeto, intitulado: Notificacdo de incidentes e eventos

adversos: Perspetiva dos profissionais de saide numa unidade de saude hospitalar.



Definiu-se como objetivo geral:

e Analisar a perspetiva dos profissionais de salde sobre a notificacdo de incidentes e
eventos adversos e seguranca doente nos trés hospitais publicos (Faro, Portiméo e

Lagos), integrados na Unidade Local de Saude do Algarve (ULSALG).
Como objetivos especificos:

¢ Identificar as varidveis sociodemograficas e profissionais que influenciam a percecéo dos
profissionais de salde sobre a notificacdo de incidentes e eventos adversos;

e Determinar a frequéncia de notificacdo de incidentes e eventos adversos pelos
profissionais de saude;

o Determinar a frequéncia de notificagdo de incidentes e eventos adversos pelos
profissionais de saude tendo em conta as consequéncias para o doente;

e |dentificar os principais incidentes e eventos adversos notificados;

o Identificar os principais fatores que contribuem para a ndo notificacdo de incidentes e
eventos adversos;

¢ |dentificar o grau de seguranca atribuido a instituicdo e a cultura organizacional.



Capitulo 1 — Enquadramento Tedrico

1.1 - Qualidade em Saude

A definicdo do conceito de qualidade ndo € consensual, visto que existem varias perspetivas
diferentes acerca deste termo, apresentadas por gestores, politicos, prestadores de cuidados de
saude e utentes. No léxico da lingua portuguesa este conceito é descrito como sendo a
caracteristica ou estado inerente a uma pessoa ou objeto que a distingue dos demais; valor;
distincéo; padrédo elevado. Nesta perspetiva, ao longo da histéria, a humanidade tem procurado
de forma continua alcancar as melhores condigcbes possiveis para satisfazer as suas
necessidades. De facto, este desejo pelo aperfeicoamento e pela inovagdo impulsionou uma

forca interior na procura pela melhoria continua (6).

A qualidade na area da saude é atualmente reconhecida como uma exigéncia de todos os
individuos envolvidos na prestacdo dos cuidados. Contudo, esta afirmacdo nao reflete as
dificuldades e o longo trajeto na evolucao da qualidade em saude, quer em termos de conceitos,
guer de evolugdo metodologica. No concernente aos conceitos, a sua evolugédo tem levado a
proposta de diferentes definicbes, que refletem ndo so6 as diferentes perspetivas de abordagem
por parte de varios autores, como também a necessidade de adaptar os conceitos de qualidade,
gue provém originalmente da indulstria, para atender as particularidades do setor da saude.
Efetivamente, a qualidade na salde engloba algumas caracteristicas que a distinguem dos

restantes setores, designadamente (7):

e Engloba a satisfacdo e a reducdo das necessidades dos doentes, ndo respondendo
apenas a procura dos doentes através da prestacao de mais servicos;

e Compreende uma abordagem proativa, focada na prevencdo e na resposta as
necessidades dos doentes, e ndo na procura por novas oportunidades de mercado;

e Abrange atributos cruciais como a eficiéncia, a efetividade, a aceitabilidade e a

equidade, n&o exigindo somente a aceitabilidade enquanto requisito principal.

Em 1990, o Instituto de Medicina (Institute of Medicine - IOM) preconizou que “A qualidade dos
cuidados de saude é o grau em que 0s servi¢cos de saude prestados aos individuos e populacdes
aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de salde desejados de acordo com o

conhecimento profissional corrente” (8).



Posteriormente, no ano de 1997 o Departamento de Saude do Reino Unido propés uma defini¢céo
distinta, referindo que a qualidade na area da saude remete para “Fazer a coisa certa, no
momento certo, para a pessoa certa e fazé-lo corretamente a primeira vez” (9), sendo que
Campos, et al. (10) acrescentaram: “no local certo ao menor custo”. Estes Ultimos autores citam
uma proposta apresentada pelo Programa Ibérico em 1990, que se refere a qualidade dos
cuidados de saude como sendo uma “prestacéo de cuidados acessiveis e equitativos, com um
nivel profissional étimo, que tenham em conta os recursos disponiveis e consigam a adesao e
satisfacdo dos utentes”, incluindo a promoc¢ao da saude e a prevengao da doenca na prestagao
de cuidados (10).

Apesar da sua complexidade, o conceito de qualidade pode ser mais claro e objetivo, ao
identificar as principais dimensdes englobadas, as quais permitem discriminar melhor as varias

areas de intervencéo (10).

Importa mencionar a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS), que apresenta um grupo de
dimensdes que serve de base para a construgdo de indicadores de qualidade (11), mais

precisamente:

Efetividade — prestacao de servicos de salide baseados em evidéncias para aqueles que podem
beneficiar destes;

Seguranca — evitar danos as pessoas a quem se destinam os cuidados de saude;
Centralizacdo no doente — respeito pelo doente, considerando as suas preferéncias individuais,
necessidades e valores, assegurando que a tomada de deciséo clinica se guiara por estes valores;
Oportunidade/Acesso — reducéo do tempo de espera e, por vezes, de atrasos prejudiciais;
Eficiéncia — otimizar os beneficios dos recursos disponiveis e evitar desperdicios;
Equidade — prestacdo de cuidados que ndo variem de qualidade em funcao de caracteristicas
como género, etnia, localizagcao geogréfica e nivel socioeconémico;
Continuidade/Integrado — prestacéo de assisténcia que disponibilize toda a gama de servigcos de

salde ao longo da vida

Embora exista um consenso em relagdo ao que sé@o as dimensdes da qualidade em saude, cada
pais tenderd a ter a sua prépria interpretacdo ou definicdo da qualidade, adaptada as suas
necessidades e contextos especificos. Reconhecer a importancia de contextualizar a qualidade
é fundamental, pois permite reconhecer areas prioritarias e desenvolver politicas e estratégias

gue respondam as reais necessidades locais. Ao adaptar as definicdes e metas da qualidade ao



contexto nacional, permite assegurar que as solugcdes propostas sdo relevantes e alinhadas com

0 contexto cultural, econémico e social de cada pais (12).

Por outro lado, para que se possa promover a qualidade dos cuidados de salde e a seguranca
dos doentes é crucial adotar uma abordagem sistematica que envolva a participacdo dos
prestadores de cuidados de saude, dos decisores politicos, dos administradores e dos préprios
doentes. Além disso, a avaliacdo e a monitorizacdo dos servicos de salde sdo elementos
essenciais para gue se possam identificar as areas a melhorar, assim como medir o desempenho
e 0 progresso ao longo do tempo (13). Por conseguinte, a implementacdo de mecanismos
rigorosos e sistematicos para a avaliacao dos cuidados prestados permite que as organizacdes
de saude identifiquem potenciais riscos, implementando, a posteriori, medidas preventivas e de

promocao de melhorias continuas (14).

A participacao dos doentes ao longo de todo o processo de tomada de decisédo é extremamente
importante, visto que o objetivo é prestar cuidados centrados no doente e melhorar a qualidade
dos servigos de saude. Assim, a sua participagdo permite uma melhor compreenséo das suas
necessidades e preferéncias, o que contribui para cuidados de salde mais eficazes e adequados
(23).

Em Portugal, existe uma constante motivacdo para implementar sistemas de melhoria da
gualidade de forma consistente, uma vez que o financiamento é realizado através do Orcamento
do Estado, aprovado anualmente pelo Parlamento. A implementac&o da qualidade nos cuidados
de saude, assim como o seu contributo para a seguranca dos doentes, € orientada pelo Ministério
da Saude que criou no ambito da Direcao-Geral da Saude (DGS), o Departamento da Qualidade
na Saude, com o intuito de coordenar a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, a qual
integra o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD). De forma geral, este plano
define os objetivos estratégicos, as a¢gfes e as metas para a promocdo da seguranca dos

doentes, assim como para a melhoria da qualidade dos servigos de saude no pais (5).

O mais recente PNSD 2021-2026 engloba o conhecimento mais atual no ambito da seguranca
do doente, objetivando a mobilizagédo e o incentivo para a participacdo de varios intervenientes
na area da saude, como os decisores politicos, os gestores de salde, as liderancas intermédias,
as estruturas responsaveis pela area da qualidade, os profissionais de saude e os préprios
doentes e suas familias. Mais concretamente, 0 PNSD 2021-2026 é suportado por cinco pilares
(Figura 1-1), com objetivos estratégicos que visam o estabelecimento de um referencial de

consolidacao e evolugdo em matéria de seguranca do doente (5).
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Figura 1-1 - Os 5 Pilares do PNSD 2021-2026

Deste modo, a qualidade nos cuidados de salude desempenha um papel crucial na melhoria

continua, na seguranca dos doentes e na obtencdo de melhores resultados na area da saude.

1.2 - Seguranca do doente e Gestdo do Risco Clinico

A seguranca do doente como componente essencial da qualidade em salde, assumiu especial
relevancia nos ultimos anos, tanto para os doentes e seus familiares, que desejam confianca e
segurancga, como para os profissionais de saude, cuja responsabilidade principal remete para a
prestacdo de cuidados de saude com um nivel elevado de eficiéncia e efetividade, baseados nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis. As falhas ao nivel da seguranca do doente podem
ter diversas implicagbes nas organizacbes de saude, nos profissionais de saude e,
principalmente, nos doentes, nomeadamente no que diz respeito a perda de confianca dos
doentes nas organizagdes, nos profissionais de saude e a consequente degradacdo das suas
relacdes, ao aumento dos custos sociais e econdmicos e a reducao da possibilidade de alcangar
os resultados desejados/esperados. Assim sendo, a principal prioridade € o conhecimento
epidemioldgico dos eventos adversos, tal como o desenvolvimento, a implementacéo e posterior

avaliacdo de solucdes para a melhoria da seguranca do doente (15).

Grande parte deste desenvolvimento pode ser atribuido ao relatério do IOM publicado no ano de
2000, intitulado “To err is human: Building a safer health system”, que revelou estatisticas
impactantes, como é o caso da estimativa de 48.000 a 98.000 mortes anuais nos Estados Unidos
da América (EUA) devido a erros médicos, sendo que muitos deles poderiam ter sido evitados.
Do ponto de vista econémico, 0s custos associados a estas situacdes variam entre 17 e 29
bilhées de délares por ano (16). Sousa et al. (17) descrevem uma situacao similar em Portugal,
registando a ocorréncia de 11,1% de incidentes/eventos adversos em internamentos

hospitalares, e cuja metade poderia ter sido evitada. Esta ocorréncia resultou num aumento



significativo do nimero de dias de internamento e, por conseguinte, aumentou 0S custos

associados (17).

Fragata e Martins (18) estimaram que existiam entre 1.330 e 2.900 mortes anualmente devido a
erros associados a prestagao de cuidados médicos, sendo que os “cuidados médicos” englobam
todos os cuidados prestados por equipas multidisciplinares, ndo se limitando, portanto, a médicos
(18). Assim, e de modo a melhorar os niveis de seguranca e de qualidade dos cuidados de saude,
varias organizacdes cientificas e internacionais, como é o caso da OMS e da Unido Europeia
(UE), recomendam que os Estados Membros avaliem a cultura de seguranca e promovam
mudancas comportamentais nos profissionais e nas organizagbes que prestam servicos de
saude (19).

Efetivamente, a OMS reconheceu a importancia deste tema, tendo estabelecido a World Alliance
for Patient Safety em 2004 com o objetivo de orientar programas de seguranca a nivel
internacional, e em 2009 publicou um documento com a Classificagdo Internacional para a
Seguranga do Doente — CISD, de forma a criar uma linguagem universal e possibilitar a
comparacgdo de dados entre as diversas organiza¢des de saude, com o intuito de se analisarem
estratégias e se desenvolverem medidas que garantam a seguranca do doente (20). Em 2021
na 74° Assembleia Mundial da Saude foi adotado um plano de acdo global de seguranca do
doente com a visdo de "um mundo em que ninguém seja prejudicado nos cuidados de saude e
todos os doentes recebam cuidados seguros e respeitosos, a qualquer hora, em todos os
lugares”. O objetivo deste plano de ag&o passa por fornecer orientagfes estratégicas para todas
as partes interessadas a fim de eliminar danos evitaveis nos cuidados de saude e melhorar a
seguranca do doente, por meio de agbes politicas sobre seguranca e qualidade dos servicos de
saude. Este plano fornece uma estrutura para os paises desenvolverem 0s seus respetivos
planos de acdo nacionais, e permite alinhar os instrumentos estratégicos existentes para a

melhoria da seguranca do doente (21).

Em Portugal, a DGS define seguranga do doente como sendo “a reducdo do risco de danos
desnecessérios relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel” (20). Esta
linha de pensamento € congruente com a emanada pela OMS, reconhecendo que as prestacdes
de cuidados de saude englobam em si risco de danos, 0s quais podem ser evitados, mas nédo
totalmente eliminados. No entanto, é imperativo reduzir esses riscos a um minimo aceitavel,
tendo em consideracédo diversos fatores inerentes a prestagdo dos cuidados de saude, como o
conhecimento atual, os recursos disponiveis, o contexto em que os cuidados sédo prestados e a

avaliacao ética do risco versus beneficio do tratamento ou ndo tratamento (22). Logo, a
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seguranca do doente remete para a reducdo dos atos inseguros no decorrer da prestacao dos
cuidados de saude e para a utilizacdo das melhores praticas, com o intuito de se alcancarem os

melhores resultados possiveis para o doente (23).

E importante acrescentar que a seguranca do doente ndo depende apenas de uma pessoa ou
departamento, resulta do conhecimento de todo um sistema complexo que interage entre si e da
gestdo do risco clinico. Dado que o risco € inerente a toda a instituicao, € vital estabelecer uma
politica operacional sistematizada de forma a diminuir o risco e a aumentar a seguranca do
doente. Na maioria dos casos, 0s incidentes ndo resultam de um ato isolado ou de uma pessoa,
mas sim de um conjunto de processos e dos proprios servigos. Assim, € fundamental analisar
todos os fatores, ndo sO relativamente aos aspetos pessoais, como também aos aspetos

estruturais (instalacdes e equipamentos) e de padronizagédo de procedimentos (24).

Dentro deste paradigma, a seguran¢a do doente desempenha um papel crucial na qualidade dos
cuidados de saude, especialmente no que diz respeito ao compromisso da lideranga, da
transparéncia, da comunicagdo, da aprendizagem com os erros, da melhoria continua na
qualidade dos cuidados de saude e de uma cultura de nédo culpabiliza¢do. De facto, a cultura de
segurancga € essencial para a redugéo de incidentes aquando da prestagcdo de cuidados de
saude, proporcionando um ambiente seguro para os profissionais de salde e,
conseguentemente, para os doentes. Atualmente, a inclusdo dos doentes, familiares e

cuidadores na cultura de seguranca € cada vez mais relevante, tal como a literacia em saude (5).

1.2.1 - Cultura de Seguranca

O conceito de cultura de seguranga ndo surgiu completamente formado podendo ter varias e
diferentes interpretacdes, dependendo da perspetiva em que é abordado. No Glossario de
Conceitos e Referéncias de Seguranca do Doente, a cultura de seguranca € definida como sendo
“‘um modelo integrado de comportamento individual e organizacional, baseado em convic¢des e
valores partilhados que procura continuamente minimizar o dano ao doente que pode resultar
dos processos de prestacdo de cuidados” (20). Deste conceito, podemos compreender que uma
cultura de seguranca varia consoante a organizacdo, sendo influenciada pelo comportamento
individual de cada individuo, assim como pelas politicas de seguranca estabelecidas na propria
organizacao. A cultura de seguranca esta intrinsecamente relacionada com os valores, crencas

e convicgOes de cada individuo, tal como com a dindmica do grupo que constitui a organizagao.



Assim, a cultura de seguranca integra uma cultura mais abrangente: a cultura organizacional
(22).

A promocdo de uma cultura de seguranca é mais do que uma mera opcdo, pois é uma
necessidade imperativa da responsabilidade de todos os profissionais de salude, 6rgéos de
gestdo e liderancas das instituices. De facto, a lideranca detém um papel crucial neste processo,
criando uma cultura institucional que prioriza a seguranca dos doentes, 0 que pressupde, por sua
vez, a promocdo da confianca e abertura para a identificacdo das fragilidades do sistema, além
de uma resposta transparente aos desafios inerentes a prestacao de cuidados de saude. Além
disso, € importante desenvolver uma cultura de aprendizagem com os erros, promover o trabalho
em equipa e oferecer apoio e valorizagédo aos profissionais de salde, enquanto se mantém um
equilibrio entre a responsabilizacao e a ndo culpabilizacdo. A promoc¢édo de um ambiente livre de
culpa, no qual os profissionais de salude sejam capazes de natificar os incidentes sem qualquer
receio de puni¢cédo. No fundo, todos estes requisitos sdo fundamentais para se estabelecer uma
cultura de seguranca, tendo sempre presente que o doente esta no centro dos cuidados e do

préprio sistema (5).

Um dos principais pilares para a promocao de cuidados de saude seguros é a comunicagao
eficaz e eficiente, sendo que varios estudos demonstram que a comunicacao efetiva entre os
profissionais de saude, os doentes e seus familiares é vital na prevencdo de eventos adversos
(5). No entanto, a promoc¢ao da seguran¢a do doente pressupde também uma participacdo ativa
do mesmo no processo de tomada de decisao relativamente aos cuidados de saude (25). Ora,
tal proatividade implica a integracdo consciente e informada do doente, especialmente no que
diz respeito as acbes que podem afetar a sua seguranca. Tal participacdo ativa pode ocorrer
através de acbes solicitadas pelo préprio sistema/servico de saude ao doente ou pela

mobilizacdo dos doentes para a promog¢éo e melhoria da seguranga dos cuidados de saude (26).

As organizacdes que detém uma cultura de seguranca positiva sdo caracterizadas como tendo
uma comunicagédo suportada por uma confianga muatua, por percecdes partilhadas da importancia

da seguranca e pela confianca na eficacia das medidas preventivas implementadas (27).

A DGS em Portugal com o objetivo de promover, avaliar e monitorizar a cultura de seguranca do
doente nos hospitais portugueses emitiu a Norma DGS n° 005/2018 a 20 de fevereiro de 2018,
através da qual as instituicdes hospitalares devem avaliar a cultura de seguranca por meio de
um questionario a preencher por todos os profissionais e colaboradores, de forma a avaliar a

percecao dos profissionais sobre a seguranca do doente, identificar areas de melhoria e
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estabelecer indicadores para monitorizagdo da evolucdo da cultura de seguranca. Esta norma
foi atualizada a 10 de janeiro de 2020 refletindo o compromisso pela melhoria continua da

seguranca do doente (28).

1.2.2 — Gestao Risco Clinico

O conceito de gestdo do risco clinico surge da necessidade humana de controlar a
imprevisibilidade quotidiana, referindo-se ao processo de identificacdo do risco, avaliagdo e
mitigacdo dos riscos relacionados com a prestacao dos cuidados de saude (29). Engloba ainda,
a implementacédo de estratégias e de medidas para garantir a seguran¢a dos doentes, prevenir

erros médicos e melhorar a qualidade dos servicos de saude (30).

A gestao do risco clinico é especialmente importante em ambientes de salude, nomeadamente
nos hospitais, onde os doentes sdo expostos a uma variedade de riscos, incluindo erros de
medicacio, infecdes hospitalares e complicagdes durante os procedimentos médicos (31). E
precisamente através da identificacdo e avaliagdo desses riscos que os profissionais de saude
podem implementar medidas preventivas e corretivas, assim como protocolos de seguranga para
minimizar a ocorréncia de eventos adversos e melhorar os resultados dos doentes (29). Além
disso, a gestéo do risco clinico implica uma comunicacgéo eficaz entre os membros da equipa, a
padronizagéo dos processos e a implementagéo de diretrizes baseadas em evidéncias, de modo
a garantir a consisténcia e a qualidade dos cuidados prestados aos doentes, reduzindo, assim,

a variabilidade e o risco de erros (32)(33).

No que concernente as responsabilidades na gestéo do risco, estas sao de todos, visto que todos
os profissionais sdo responsaveis pela prevencao de incidentes e pela promocéo da seguranca.
Quanto ao 6rgdo de gestdo da Unidade de Saude, a este cabe a criacdo de estruturas de gestédo
de risco, delegando competéncias ao nivel da gestédo intermédia, assim como a nomeacao de
um nudcleo executivo multidisciplinar para liderar a gestéo do risco, que tera a responsabilidade
de operacionalizar a politica de gest&o de risco em colabora¢cdo com todos os responséaveis pelos
servigcos e profissionais de saude. Além disso, para que a gestdo do risco seja dinamica e
abrangente, integrando a pratica quotidiana de todos os profissionais, € fundamental criar uma
equipa de interlocutores para a gestao local do risco, que s&o os atores principais neste processo
de envolvimento total. A gestdo do risco assenta em quatro pilares essenciais, designadamente
(34):
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e Sistema de Registo de Incidentes -SRI
e |dentificacdo e Avaliagdo de Risco
¢ Monotorizagdo de Incidentes de Seguranca do Doente

e Auditoria como Instrumento de Melhoria

A ULSALG possui um gabinete de Gestdo de Risco (GGR) constituido por uma equipa
multidisciplinar e que tem dependéncia direta do Comissédo da Qualidade e do Conselho de
Administracdo (CA), sendo responsavel pela rececdo e tratamento de todas as notificacbes
efetuadas. Analisa as causas, 0 nivel de risco, estabelece contacto com o notificador (caso este
nao seja anodnimo) e com os elos de ligacdo dos servicos, nomeadamente os Enfermeiros
Gestores, TSDT Coordenadores, Diretores de Servico, Diretores de Departamentos para solicitar
esclarecimentos adicionais caso seja necessario. Sugere a implementacédo de acdes corretivas
e/ou de melhoria em articulagdo com os servigos, bem como a elaboracéo e implementagéo de
normas de procedimentos hospitalares. Também elabora e envia ao CA pareceres técnicos sobre
as diferentes problematicas, bem como relatérios anuais de atividades de gestdo de risco que
séo disponibilizados internamente. O GGR é ainda responséavel pela formacao e esclarecimentos
de duvidas relativas a notificacdo. Assegurando deste modo, um fluxo constante de informagéo
e conhecimento para conduzir a mitigagéo dos riscos, reducao dos niveis de danos evitaveis e a
melhoria na seguranga dos cuidados (35). O grupo é composto por uma equipa que integra a
Coordenadora Técnica Superior, um médico, um TSDT, um farmacéutico, um enfermeiro, um
técnico de higiene e seguranca no trabalho, um técnico de informética e um engenheiro do
Servico de Instalacdes e Equipamentos. A constituicdo do grupo é idéntica tanto em Faro como
em Portimdo. No Centro de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Sul (CMR Sul) a equipa inclui um
médico, um enfermeiro e um fisioterapeuta. Importa referir que os profissionais do GGR néo se

dedicam exclusivamente a este trabalho, acumulam fungdes com as responsabilidades laborais.

Para que a gestdo do risco clinico seja eficaz, é importante que o sistema de notificagdo de
incidentes implementado seja também ele eficaz (36). De facto, a abordagem do risco clinico
deve ser realizada de modo a identificar e aceitar a falha como critica construtiva, e que
futuramente podera evitar o erro, ao invés de ser considerada como um ato a punir. Na realidade,
mais importante do que identificar quem errou, é tentar compreender porque € que o sistema
falhou, quais os fatores que condicionaram as circunstancias adversas e determinar as acdes
necessarias para evitar repeticées do erro no futuro (34). A gestéo do risco clinico visa também

avaliar o que foi poupado com a reducéo do risco ou dos custos associados a possiveis riscos,
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tendo em consideracdo que a ocorréncia de eventos adversos, erros e incidentes representa

uma fonte de prejuizo financeiro e de encargos para 0s servicos de saude (36).

No caso de Portugal, a gestdo do risco adquiriu maior visibilidade apds a implementacao de
programas de acreditacdo nas instituicdes de salde. O manual de acreditacdo do Health Quality
System, com origem no Reino Unido, foi implementado em 2003, procedendo a solidificacdo

progressiva da adocdo dos conceitos de gestdo do risco clinico no contexto da saude (37).

Também a revisdo da NP EN I1SO 9001:2015 (requisitos para sistemas de gestao da qualidade
(SGQ)) especifica o conceito de pensamento baseado em risco que estava implicito nas revisdes
anteriores, determinando os riscos como suporte do planeamento e aplicado a implementagéo
dos processos do SGQ. A organizagdo deve planear a¢des para tratar os riscos e oportunidades
de melhoria. O proposito do SGQ é servir como ferramenta preventiva, em que conceito de acéo
preventiva é expresso através da utilizagdo do pensamento baseado em risco, evitando entregar

um produto ou servigo ndo conforme ao cliente e de ndo o satisfazer (38).

1.3 - Incidentes e Eventos Adversos

by

Os incidentes e eventos adversos estdo diretamente associados a seguranca do doente,
remetendo para conceitos que tém evoluido ao longo do tempo e em paralelo com estudos
realizados na éarea da saude. A compreensdo destas situacGes permite a identificacao,
prevencdo e gestao de riscos, assegurando, por sua vez, a qualidade dos cuidados de saude

prestados. De acordo com a DGS (20), estes conceitos sao definidos do seguinte modo:

¢ Incidente de Seguranca do Doente — um evento ou circunstancia que poderia resultar,
ou resultou, num dano desnecessario para o doente. Um incidente pode ser uma
ocorréncia comunicavel, um quase evento, um incidente sem danos ou um incidente que
envolva danos (evento adverso).

e Quase evento — é um incidente que nao impactou o doente.

e Evento sem danos — um incidente em que um evento impactou o doente, mas ndo
resultou em danos discerniveis.

¢ Incidente com danos/Evento adverso — um incidente que resulta em danos para o

doente.
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Outro conceito importante nesta abordagem é o de Erro, que remete para uma falha na execucao
de uma acao planeada de acordo com o expectavel ou o desejado, ou para um desenvolvimento
incorreto de um plano previamente estabelecido (20). Na realidade, o erro € uma componente
indissociavel da condicdo humana, representando uma oportunidade de aprendizagem e de
aperfeicoamento. Tendo em consideracao que errar € humano, e que os profissionais de saude
sdo, acima de tudo, seres humanos, é extremamente relevante analisar o0s tipos e mecanismos

dos erros, com o intuito de os evitar, prevenir e corrigir.

Efetivamente, existem varios modelos que objetivam explicar a origem dos erros, sendo que
todos eles convergem para uma origem multifatorial, com foco em duas dimensdes principais: o
individuo e o sistema. De acordo com o psicélogo James Reason, na Abordagem no Individuo,
o foco reside no individuo que cometeu o erro, sendo que a culpa é-lhe atribuida e o erro é
interpretado como resultado de uma negligéncia, desatencao ou imprudéncia. Ja na Abordagem
Baseada no Sistema, reconhece a falibilidade como parte da condigdo humana, no entanto o
erro é considerado como sendo o resultado de falhas do sistema em que opera. Assim, nesta
segunda abordagem a questdo reside no porqué e no como O erro ocorreu, ao invés de se
guestionar quem errou, focando-se na compreensdo das circunstancias sob as quais o erro

ocorreu e quais as medidas a implementar para prevenir futuras ocorréncias (39).

O erro em medicina ndo deve ser considerado apenas a partir de uma perspetiva individual,
nomeadamente enquanto falha humana, mas sim como uma consequéncia de varios fatores
organizacionais. Diversos estudos concentram-se na investigacdo de eventos adversos, bem
como naqueles que poderiam ter sido evitados, e enfatizam a investigacéo da psicologia do erro
humano, preconizando que a sua compreensdo pode contribuir para antecipar e reduzir a
ocorréncia de erros. Além disso, é importante referir que o termo “Seguranga dos Doentes” esta
frequentemente associado a prevencdo de erros na Medicina. Porém, ndo se deve limitar a
pesquisa apenas ao erro, visto que € importante considerar todas as causas de danos, como as
infecbes hospitalares, as complicacdes cirlrgicas, as reagbes adversas a medicamentos e
equipamentos, entre outros danos que podem ocorrer em contexto hospitalar. Logo, o principal
objetivo da Seguranca do Doente remete para a prevencgao e reducao dos danos, para além da

prevencéo e eliminacdo dos erros (36).

Considerando o conhecimento e a divulgagdo dos numeros de eventos adversos resultantes da
prestacdo de cuidados de saulde, alguns paises europeus e 0os EUA desenvolveram estudos
retrospetivos baseados em registos clinicos com o intuito de compreender a dimensédo e

magnitude dos problemas existentes nos seus hospitais (36).
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Mais precisamente, em 2000 o British Adverse Events Study, efetuou um estudo retrospetivo em
dois hospitais do Reino Unido, no qual determinou que a percentagem de eventos adversos nos
1014 registos clinicos analisados foi de cerca de 11,7%, dos quais 48% seriam evitaveis. Deste
grupo, cerca de 20% dos eventos adversos estavam relacionados com cirurgias, enquanto 10%
remetiam para diagnosticos errados. Em média, cada evento adverso resultou num internamento

hospitalar adicional de 8,5 dias (40).

Ja num estudo desenvolvido em Massachusetts, EUA, procedeu-se a analise de 11 hospitais,
concluindo-se que 23,6% das 2809 admissBes hospitalares apresentaram pelo menos um evento
adverso. Dos 978 eventos adversos, cerca de 22,7% eram evitaveis, enquanto 32,3% tiveram
uma gravidade severa. Os eventos adversos mais frequentes estavam relacionados com
medicagéo (39%), procedimentos cirdrgicos (30,4%), eventos associados ao cuidado do doente,
como quedas e Ulceras por pressao (15%), e infecdes relacionadas com o cuidado de saude
(11,9%) (41).

Em Espanha, procedeu-se a andlise da ocorréncia de eventos adversos em 15 hospitais da
Catalunha. Das 4790 altas hospitalares avaliadas, cerca de 7,4% (356 casos) apresentaram
eventos adversos, sendo que 43,5% eram evitaveis. As principais causas desses eventos

adversos foram as intervengdes cirirgicas (38,2%) e problemas com a medicagéo (17,7%) (42).

Similarmente a outros paises, em Portugal foi publicado um estudo retrospetivo que analisou a
ocorréncia de eventos adversos em doentes internados de 3 hospitais publicos da regido de
Lisboa, tendo por base a informacgéo contido nos processos clinicos de uma amostra de 1669
doentes internados, totalizando 47783 admissfes no ano de 2009. Os resultados obtidos
demonstram uma taxa de 11,1% de eventos adversos, dos quais 53,2% eram evitaveis. A maioria
dos eventos adversos esteve associada a procedimentos cirdrgicos (27%), a erros de medicacéo
(18,3%) e infe¢Bes hospitalares (12,2%). A maioria dos eventos adversos ndo causou dano
(61%), ou causou um dano minimo, e 58,2% dos eventos adversos levou a um prolongamento

do internamento em média de 10,7 dias e num custo adicional de 470.380 euros (43).

Mais recentemente, em 2018 foi publicado outro estudo retrospetivo que analisou a ocorréncia
de eventos adversos em nove centros hospitalares publicos em Portugal, onde foram analisadas
4225 admissdes hospitalares, tendo sido identificados critérios para eventos adversos em 1029
casos (24,3%), dos quais 529 (12,5%) foram confirmados. De todos os eventos adversos 39,7%
estavam relacionados com infe¢cdes adquiridas no hospital, 26,7% procedimentos cirargicos;

9,8% erros de medicacdo; 7% quedas e 17% entre outros. Cerca de 67,4% nao provocou
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qualquer deficiéncia ou incapacidade fisica minima e foram resolvidos, 3% resultaram em
incapacidade permanente e 12,5% em morte. Relativamente a evitabilidade, 39,9% dos eventos
adversos foram considerados evitaveis, e 60,8% dos doentes afetados permaneceram
internados por mais tempo, totalizando 3091 dias extra, com um custo adicional de 1,9 milhdes
de euros para o Sistema Nacional de Saude (SNS), sendo 1,1 milhdes relacionados com eventos
adverso evitaveis (44).

Quando os eventos adversos sao notificados, € possivel criar sistemas de seguranca ou,
inclusive, melhorar os que ja existem. Contudo, sem a ocorréncia de tais notificacdes as
instituicdes perdem a oportunidade de aprender e de progredir. De facto, a falta de notificacéo
cria ambientes estagnados, onde erros repetidos podem néo ser resolvidos, comprometendo a
gualidade e seguranca do doente. Por conseguinte, para além da importancia de se criarem
sistemas de notificacdo de eventos adversos, é também crucial incentivar e motivar os

profissionais de saude para a sua correta utilizacao.

Segundo Siman et al. (41), muitos profissionais de salde n&o estdo cientes da existéncia de
formulérios de notificagdo ou, inclusive, ndo sabem sequer como os preencher de forma correta.
Esta lacuna é agravada pela comunicagdo insuficiente sobre o processo de notificagéo,
resultando numa subnotificacdo. Além disso, existe uma evidente falta de formacdo acerca do

gue é considerado um evento adverso e dos principios essenciais para a seguranca do doente.

Assim sendo, é fundamental promover uma cultura de seguranca, dando especial énfase a
formacdo e a comunicacdo entre os profissionais de saude. De facto, a adocao de praticas
baseadas em protocolos e diretrizes especificas é crucial, visto que reforca a perspetiva sobre a
seguranca numa abordagem de desenvolvimento continuo. Isto deve considerar as
particularidades da instituicdo, bem como os valores e perce¢des que os profissionais de saude

tém relativamente a seguranca do doente (45).

1.3.1 — Sistema de Notificacdo de Incidente e Eventos Adversos

Uma estratégia que permite a promocéao da seguranca dos doentes nos cuidados de saude é a
divulgacdo de erros e os respetivos danos causados aos doentes. Neste contexto, tem-se
recomendado o desenvolvimento de sistemas de notificacdo, com o intuito de promover a

melhoria da seguranca do doente através da aprendizagem com os erros passados. Contudo, é
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importante entender que a mera notificagéo de incidentes e eventos adversos ndo melhora, por

si sO, a seguranca, Vvisto que é a resposta a notificacdo que permite a mudanca (2).

Efetivamente, reportar um incidente ou um potencial incidente deve desencadear uma
investigacao detalhada, com o intuito de se identificar e corrigir falhas do sistema. As instituicées
devem produzir uma resposta visivel e Util para justificar os recursos despendidos, assim como
motivar os profissionais de salde a notificarem tais incidentes e eventos adversos, visto que o

sistema de resposta é tdo importante como o proprio sistema de notificacéo (2).

A notificacdo dos incidentes e dos eventos adversos objetiva aumentar a sensibilidade perante
estas situagdes, assim como para 0s riscos inerentes ao proprio local de trabalho, e gerar
informacédo util que possibilite a implementacdo de medidas estratégicas para a correcdo das

fragilidades detetadas através da investigagdo detalhada do incidente (4).

Contudo, é importante salientar que o processo de implementacdo dos sistemas de notificagdo
nao estd isento de desafios, pois necessita de uma estrutura organizacional capaz de realizar a
andlise de todas as ocorréncias e de produzir informagéo de retorno, para além de motivar os
profissionais de salde para a utilizacdo do proprio sistema. De facto, os profissionais de saude
tém referido algumas barreiras na aceitacdo destes sistemas de notificacdo, destacando-se
principalmente o medo de uma eventual puni¢édo, a falta de tempo para notificar e a dificuldade
no entendimento do que é ou ndo um incidente. Além disso, existem também algumas barreiras
associadas a percecao da inutilidade do sistema, especialmente quando o feedback é

insuficiente ou inexistente por parte da instituicao (4).

No que concerne as medidas consideradas como incentivos para a implementacdo de sistemas
de notificagdo, os profissionais de saude referem a rapida introducdo de medidas corretivas para
os incidentes detetados e informacgéo de retorno produzida para quem notifica (4). Assim, &
relevante abordar estas barreiras e criar sistemas de notificagdo que sejam de facil utilizacéo,
confidenciais e ndo punitivos (46). No contexto deste processo é crucial ter em consideragdo os

seguintes principios (4):

¢ A finalidade principal da notificacdo € melhorar a seguranca do doente, especialmente
através da aprendizagem com 0s erros;
e A pessoa que notifica ndo deve ser sujeita a medidas punitivas ou a represalias;

e Os relatérios produzidos s6 serdo importantes se se basearem em fins construtivos.
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De acordo com a OMS, algumas caracteristicas que os sistemas de notificacdo de eventos

adversos (Figura 1-2) devem ter para o sucesso de qualquer sistema deste tipo devem ser (2):

- - Orientado q
Néao ) . Independen Analise por Capacidade
punitivo Sepiucnel te peritos Opartuno sFi)sE,it:eamoa ~ de resposta

Figura 1-2 - Caracteristicas de sistemas de notifica¢cdo bem-sucedidos

Além disso, a notificagdo dos eventos adversos também contribui para o conjunto global de
conhecimentos ha area dos cuidados de saude, permitindo que tanto os investigadores como 0s
decisores politicos analisem os dados e identifiguem as areas que podem ser melhoradas na
prestacdo de cuidados de saude, contribuindo para a seguranga dos doentes (47). Este
conhecimento pode ser utilizado para o desenvolvimento de diretrizes baseadas em evidéncia e
em melhores praticas, prevenindo com maior eficacia a ocorréncia de eventos adversos e

melhorar os resultados para os doentes (13).

Em Portugal, desde 2000 que alguns hospitais, e por imperativo de programas de acreditacdo
realizados sob normas do King’s Fund e da Joint Commission International, comegaram a dar os
primeiros passos na implementagdo dos sistemas de notificagdo de incidentes. O Centro
Hospitalar de Lisboa Central (CHLC), em 2001, foi pioneiro nesta area, tendo iniciado o processo
de implementacéo e criacdo de um sistema de notifica¢éo de incidentes que se baseou na norma
da gestéo do risco do manual do King’s Fund, atualmente designado por Caspe Healthcare
Knowledge System (CHKS) (48).

Este sistema engloba alguns fatores criticos de sucesso, e subjacentes a qualquer sistema de
notificacdo, tais como: voluntério, confidencial, anonimo e sem efeitos colaterais, ndo existindo
sanc0es disciplinares, civis, criminais e/ou puni¢des para os profissionais de saude. Assim, para

tal foi imperativo (48):

e Sensibilizar os profissionais de salde para notificar as situagdes suscetiveis de erro;
¢ |dentificar os véarios cendrios dos eventos adversos na organizagao;
e Conhecer as consequéncias dos eventos adversos ocorridos na organizagdo, com o

intuito de se reduzir a probabilidade de nova ocorréncia.
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O objetivo deste sistema de notificagdo esté relacionado, em primeiro lugar, com o relato e
andlise dos eventos adversos que ocorrem nos cuidados de saude, assim como o
desenvolvimento das respetivas melhorias. Em segundo lugar, remete para a normalizacdo do
procedimento, de modo a garantir um registo centralizado de eventos adversos. A notificagao
deve ser realizada imediatamente apGs a ocorréncia de um evento adverso e por todos o0s
profissionais de salude, nomeadamente através do preenchimento de um formulério que é

disponibilizado pela Unidade de Saude (48).

A ULSALG dispbe de uma plataforma de registo e notificacdo de incidentes e eventos adversos
denominada “The Patient Safety Company” representada pela firma Antares. Através desta
plataforma € possivel notificar incidentes que configurem problemas de qualidade e seguranca,
bem como erros detetados, estando acessivel a todos os profissionais. A informacédo é
rececionada pelo Grupo de Gestédo de Risco constituido por uma equipa multidisciplinar, para
gue se possa efetuar a sua analise e avaliagdo, procurando o seu tratamento e consequente

implementacdo de medidas corretivas e/ou preventivas (49).

O facto de o sistema de registo ser online pressupde varias vantagens, como permitir que a
notificagcdo seja mais pratica e simples, aumentando a adesado por parte dos profissionais de
saude, o registo chega mais rapido ao gestor de risco e o préprio feedback também é fornecido
mais rapidamente, o que permite uma gestdo mais célere da informacgdo, assim como a sua

transmiss@o atempada aos profissionais de saude (50,51).

No entanto, este tipo de registo ndo se limita apenas as instituicdes de saulde individuais,
desempenha um papel importante a nivel nacional. Por conseguinte, quando ocorre um incidente
e a sua analise ndo é partilhada com uma entidade externa, o conhecimento resultante desse
incidente fica restrito a instituicdo de salde onde ocorreu, o que significa que ndo ha a
oportunidade de compartilhar o problema e de se desenvolverem solugfes mais eficazes e

passiveis de serem aplicadas numa escala mais ampla e generalizada (52).

Para responder a necessidade de identificar, de forma sistematica, os incidentes e eventos
adversos na area da saude, a DGS em Portugal tomou a iniciativa de implementar o Sistema
Nacional de Notificacdo de Incidentes e de Eventos Adversos (SNNIEA). Essencialmente, este
sistema surgiu enquanto estratégia prioritaria dentro do sistema de saude portugués, com o

intuito de aumentar a seguranca dos doentes (53).

O SNNIEA foi criado e estruturado com base em diretrizes e recomendacfes da OMS e do

Conselho da UE, tendo uma abrangéncia que cobre todos os niveis e &reas da prestagédo de
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cuidados de saude de forma gratuita. Tal iniciativa representa muito mais do que um simples
sistema de notificacdo, pois € uma ferramenta a disposi¢ao tanto dos profissionais de saude
como dos cidadaos, permitindo a aprendizagem com base nos erros ocorridos aguando da

prestacdo de cuidados de saude (53).

Uma das caracteristicas do SNNIEA é a sua capacidade de receber notificacdes de forma
anonima e confidencial. Esta caracteristica é crucial, devido ao facto de facilitar a identificacéo e
a correcdo das causas dos incidentes e eventos adversos, sem qualquer receio de represélias.

Assim, este sistema garante que tais incidentes ndo se repitam no futuro (53).

Acima de tudo, o SNNIEA é mais do que um sistema, pois simboliza um instrumento dinamico
de melhoria continua, focado na qualidade e seguranca do doente. Com a sua implementacao,
espera-se cultivar e promover consistentemente uma Cultura de Seguranca do Doente,
assegurando-se que todos os prestadores de cuidados de saude em Portugal operam com 0s

mais altos padrdes de seguranca e responsabilidade (53).

Em setembro de 2014, a DGS disponibilizou um sistema de notificagdo reconfigurado e
melhorado, mais precisamente a nivel da sua estrutura e organiza¢do de conteudos, passando
a designar-se por Sistema Nacional de Notificagcdo de Incidentes — NOTIFICA (54).
Recentemente foi criada uma Norma da DGS (n° 017/2022, de 19 de dezembro de 2022) com o
objetivo de otimizar o processo de notificacdo e de gestdo de incidentes, contribuindo para a

seguranca do doente (55).

Assim, é de extrema importancia implementar sistemas de notificacdo de eventos adversos no
setor da saude, tendo em consideracdo que estes melhoram a seguranca dos doentes,
contribuem para a produgédo de conhecimentos e permitem intervencdes direcionadas para a
prevencdo de eventos semelhantes no futuro. Logo, é imperativo superar as barreiras a
notificag@o, tal como assegurar que os sistemas sdo de facil acesso, ndo punitivos e que

beneficiam os profissionais de salde e os doentes.
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2 - Metodologia do Estudo

No presente capitulo apresenta-se a metodologia adotada durante o processo da investigacéo
desenvolvida. Para Reis (56), a metodologia da investigacéo é considerada como sendo uma
abordagem organizada, estruturada e sistematizada, objetivando responder as questdes de
investigacdo. Assim, a metodologia pode ser definida como o método cientifico que pretende

validar os conhecimentos e/ou produzir novos, com potencial impacto nas préticas futuras.

Considerando que a seguranca do doente € uma preocupac¢ao crescente na area da gestdo em
saude, englobando o campo da investigacdo e da prética clinica, o processo de notificacdo de
incidentes e eventos adversos é fundamental. No entanto, as particularidades dos varios
ambientes de trabalho podem englobar desafios especificos, condicionando, em alguns casos,
a notificagcéo desses incidentes e eventos adversos. Por iSsso mesmo, € importante investigar tais
fatores no A&mbito da implementacéo de estratégias eficazes para a sua melhoria. Neste contexto,
a andlise da perspetiva dos profissionais de salde desempenha um papel vital, mais
propriamente através da identificacdo das suas necessidades e preocupac¢fes, com o intuito de
fornecer informacgdes alinhadas com as suas reais necessidades e de promover mudancas nos
seus comportamentos, de modo a melhorar a seguranca dos doentes e qualidade dos cuidados

de saude.

2.1- Objetivos da Investigacéao

Definiu-se como objetivo geral:

e Analisar a perspetiva dos profissionais de salde sobre a notificagdo de incidentes e
eventos adversos e seguranga do doente nos trés hospitais publicos (Faro, Portiméo e

Lagos), integrados na Unidade Local de Saude do Algarve (ULSALG).
Como objetivos especificos:

¢ |dentificar as varidveis sociodemogréficas e profissionais que influenciam a perce¢éo dos
profissionais de saude sobre a notificacdo de incidentes e eventos adversos;

e Determinar a frequéncia de notificacdo de incidentes e eventos adversos pelos
profissionais de salde;

e Determinar a frequéncia de notificagcdo de incidentes e eventos adversos pelos

profissionais de saude tendo em conta as consequéncias para o doente;
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¢ Identificar os principais incidentes e eventos adversos notificados;
e |dentificar os principais fatores que contribuem para a ndo notificacdo de incidentes e
eventos adversos;

¢ Identificar o grau de seguranca atribuido a instituicdo e a cultura organizacional.

2.2 —Tipo de Estudo

O presente estudo é de carater quantitativo, descritivo, correlacional e transversal. Trata-se de
um estudo quantitativo devido ao facto de envolver um processo sistematico de recolha de dados,
sendo que estes dados podem ser quantificados e observados independentemente dos
investigadores. E também um estudo descritivo, correlacional e transversal, pois visa a
interpretacao e utilizacdo de dados numéricos recolhidos através de um inquérito, com o intuito
de mensurar atitudes, comportamentos, crengas e opiniées de uma populagdo, objetivando a
aquisicdo de informagfes e a produgdo de descobertas. Simultaneamente, 0 estudo também
pretende explorar e determinar relagbes que possam existir entre as variaveis em estudo, sendo

gue a recolha de dados é efetuada num momento concreto, ndo existindo, portanto, um

acompanhamento durante um determinado periodo de tempo (57).

2.3 - Instrumento de recolha de dados

O instrumento utilizado para a recolha de dados foi o inquérito, visto que algumas das questdes
a abordar sédo de carater sensivel, podendo gerar algum desconforto nos inquiridos no que diz
respeito a sua pratica profissional diaria. De acordo com Fortin (52), 0 questionario por inquérito
remete para um conjunto de questdes que permitem recolher informac¢do factual sobre os
individuos, os acontecimentos ou situa¢des conhecidas dos individuos, ou ainda sobre as suas
atitudes, crencas e opinides. Por conseguinte, foi implementado o questionario por inquérito

neste trabalho devido aos seguintes fatores (57):

o Na&o requer a presenca do investigador;
e Abrange um maior nUmero de pessoas em simultaneo;
e E menos dispendioso;

e E um instrumento uniformizado;
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¢ O anonimato do respondente é garantido, o0 que permite uma maior liberdade nas suas
respostas;

¢ O investigador ndo manipula o inquirido.

No entanto, aquando da implementacéo deste instrumento de recolha de dados é importante ter

em consideragao a possibilidade de (57):

e Algumas questbes ndo serem respondidas;
¢ Falha de compreenséo por parte do inquirido perante as questbes do inquérito;

e Impossibilidade de esclarecer duvidas aos inquiridos.

O questionario utilizado neste trabalho foi disponibilizado online (Anexo 1), por via do emalil
institucional, facilitando o autopreenchimento eletrénico a todos os inquiridos, mas também
alcancando um maior nimero de profissionais e proporcionando uma maior flexibilidade no seu
preenchimento. Além disso, o anonimato dos inquiridos foi sempre garantido, visto que o

guestionario ndo apresenta a sua identificacdo, sendo anénimo e voluntario.

O questionéario aplicado baseia-se na obra da Dra. Paulo Bruno (36), intitulada Registo de
Incidentes e Eventos Adversos: Implicacdes Juridicas da Implementagdo em Portugal de 2010
(Anexo 3), apos autorizacdo concedida pela mesma (Anexo 2). E importante referir que o
guestionario foi adaptado a realidade da instituicdo de saude em questdo, sendo composto por
13 questbes organizadas em duas partes distintas. Na Parte |, o questionario apresenta 5
guestdes que objetivam caracterizar o inquirido; na Parte I, o questionario apresenta 8 questdes
gue pretendem analisar a perspetiva dos profissionais de salude sobre as notificacbes de
incidentes/eventos adversos e a seguranca do doente. O envio do questionario ficou sob
responsabilidade do departamento de investigacdo da Unidade Hospitalar, sendo direcionado
para o email institucional dos profissionais, com inicio no dia 14 de fevereiro de 2024 e fim no dia
20 de marco de 2024. De forma a sensibilizar um maior nimero de profissionais de saude, e
consequentemente aumentar o nimero de respostas, procedeu-se ao reenvio do questionario

para o email institucional.

De salientar que as questdes do questionario foram elaboradas e aplicadas com o intuito de
serem congruentes com o0s objetivos delineados no inicio da investigagéo, tal como sustentadas

pela pesquisa cientifica realizada (Tabela 2-1).
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Tabela 2-1 - Correspondéncia dos objetivos as questdes aplicadas e justificacdo das questfes adicionadas

Questao do
Questionario
desenvolvido

1 - Género

2 — Tempo a exercer
funcBes na Instituicdo
3 — Categoria
Profissional

4 - Servico Hospitalar
5 - Onde adquiriu
formacéao no ambito da
notificagdo de eventos
adversos e seguranca
do doente

1 - Tem conhecimento
sobre a existéncia de um
sistema informatico de
notificacéo de incidentes
e eventos adversos na
Instituicdo Hospitalar?

2 - Nos ultimos 12
meses quantas vezes
notificou a ocorréncia de
incidentes/eventos
adversos

3 - Indique com que
frequéncia notifica uma
ocorréncia no seu
servigo tendo em conta
a gravidade

4 — Dos incidentes e
eventos adversos a
seguir descritos,
identifique aqueles que
ja aconteceram no seu

Equivaléncia
guestionario
da Dra.
Paula Bruno
(36)

3

Justificagao

Parte |

No questionario da Dra. Paula
Bruno, apenas consta a categoria
“Médico” e “Enfermeiro”. Dado que
a populagéo deste estudo abrange
todos os profissionais de salde,
foram adicionadas categorias.
Identificar outras variaveis
sociodemogréficas e profissionais
qgue influenciam a percecdo dos
profissionais de salde sobre a
notificagdo de incidentes e
eventos adversos *

Parte Il

Esta questéo foi adaptada, tendo
em conta que o registo de EA é
realizado maioritariamente por
meios informaticos na Instituicao
em estudo

Foi adicionada esta questdo de
forma a verificar a frequéncia de
notificacédo de EA em funcéo da
gravidade para o doente.

As opcdes de resposta foram
adaptadas tendo por base o
sistema de notificagdo da
Instituicdo
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Objetivo
Especifico de
Investigagao

Fonte

Identificar as
variaveis
sociodemogréficas
e profissionais que
influenciam a
percecdo dos
profissionais de
saude sobre a
notificagéo de
incidentes e
eventos adversos

Determinar a
frequéncia de
notificacéo de
incidentes e
eventos adversos
pelos profissionais
de saude

(58) Determinar a
frequéncia de
notificagéo de

incidentes e
eventos adversos
pelos profissionais

de salde tendo
em conta as

consequéncias
para o doente

Identificar os
principais
incidentes e
eventos adversos
notificados



local de trabalho e se

foram notificados.

5 — Considera que os

seguintes

fatores contribuem para

a nao notificacdo de 10
eventos adversos no seu

local de trabalho?

6 — A instituicdo

disponibiliza tempo,

recursos e meios

adequados para

formacéo e -
sensibilizagéo dos

profissionais para o

tema seguranca do

doente.

7 — Qual a sua percecdo

sobre a cultura

organizacional da -
instituicdo em relagéo a
seguranca do doente?

8 - Como classifica a
seguranca do doente no 15
seu servico?

Foi adicionada esta questdo de
forma a verificar se os
profissionais de saude consideram
gque a instituichio tem um
compromisso efetivo com a
promocdo da seguranca do
doente

Foi adicionada esta questdo de
forma a verificar a perspetiva dos
profissionais de salde sobre a
cultura organizacional da
instituicdo em relacéo a seguranca
do doente

Identificar os
principais fatores
gue contribuem
para a néo
notificacédo de
incidentes e
eventos adversos

(59)

Identificar o grau
de seguranca
atribuido a
instituicdo e a
cultura
organizacional

(60)

Apb6s adaptacao do questionario a utilizar foi efetuado um pré-teste a uma amostra intencional

de peritos da area em estudo e a profissionais de saude, no total de 10 participantes, a fim de

verificar se as questbes eram bem compreendidas, as suas sugestdes e criticas, de forma a

proceder-se a corre¢des ou modificacdes, caso fosse necessario.

O pré-teste tem como principal objetivo avaliar a eficacia e a pertinéncia do questionario e

verificar se (57):

e Os termos utilizados séao facilmente compreendidos e desprovidos de equivocos;

o A forma das questdes utilizadas permite a recolha das informac¢des desejadas;

e O questionario ndo é muito longo e nao provoca desinteresse;

e As questdes ndo apresentam ambiguidade.

Do pré-teste ndo foram realizadas alterac6es ao questionario.

E ainda fundamental referir que a fidelidade e a validade sdo duas caracteristicas importantes

aguando da avaliacdo da qualidade do instrumento de medida (57).
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A validade refere-se a uma escala que mede o que se pretende medir (61). Relativamente a
validade do conteudo, esta refere-se a representatividade dos enunciados a nivel do que se
pretende estudar (57). Por conseguinte, esta associada ao grau em que o instrumento reflete um
dominio especifico do contetdo avaliado (62). A utilizacdo do instrumento de recolha de dados
com a inclusédo de questdes ja incluidas noutros questionarios aplicados a unidades de saude
por especialistas na area e com dados cientificamente reconhecidos, permitir corroborar a sua
validade para o presente estudo. Neste sentido, procedeu-se a andlise da fidelidade do
instrumento, de modo a garantir que o instrumento seja consistente ao longo do tempo e nas

diferentes aplicacdes.

Essencialmente, a fidelidade remete para a repetibilidade do instrumento, ou seja, para a
capacidade do instrumento produzir resultados consistentes. Entre os métodos mais comuns
para avaliar a fiabilidade destacam-se: 1) Estabilidade Temporal e 2) Consisténcia interna e 3)
Equivaléncia. A estabilidade temporal, também conhecida por fiabilidade teste-reteste, consiste
na estabilidade do fendmeno observado, ou seja, a caracteristica medida mantém-se constante
todas as vezes que é medida (57). Neste estudo, a estabilidade temporal ndo foi considerada
apropriada, uma vez que o objetivo do instrumento é capturar um estado que pode variar ao

longo do tempo.

A consisténcia interna corresponde, por sua vez, a homogeneidade de um conjunto de
enunciados gue servem para medir diferentes aspetos do mesmo conceito. Assenta na premissa
de que o instrumento é unidimensional, medindo apenas um conceito, e pode ser medida pelo
coeficiente alfa de Cronbach, cujo valor varia entre zero e um (57). A partir de 0,9 a consisténcia
interna é considerada “Muito boa” e abaixo de 0,6 “Inadmissivel”’, de 0,6 a 0,7 “Fraca”, de 0,7 a
0,8 “Razoavel” e de 0,8 a 0,9 “Boa” (63).

Y

Procedeu-se a analise da consisténcia interna de cada fator do questionario através do
coeficiente alfa de Cronbach global (Tabela 2-2), tendo-se obtido o valor de 0,810 para os 44

itens, o que significa que a consisténcia interna é boa.

Tabela 2-2 -Coeficiente de consisténcia interna global (a - Cronbach) relativo aos 44 itens presentes no questionario

Estatisticas de confiabilidade

Alfa de Cronbach com

base em itens
Alfa de Cronbach padronizados N de itens
724 ,810 44
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No anexo 7 pode-se observar o valor do alfa de Cronbach para cada item apds um item ser
removido da analise, onde os valores sdo bastante consistentes. Todos os itens omitidos
sugerem que todos os itens medem a mesma caracteristica. O alfa de Cronbach é uma medida
de consisténcia interna que é calculada usando-se a variancia amostral, os scores totais e o

numero de itens.

2.4 — Variaveis em estudo

As variaveis remetem para as qualidades, caracteristicas ou propriedades de pessoas, objetos
ou situagbes que podem ser medidas ou observadas e que podem assumir diferentes valores
(57). Assim, definiu-se como variaveis as caracteristicas sociodemograficas e profissionais
(género, tempo a exercer fung¢des, categoria profissional, servigo hospitalar, formacéo no &mbito
da notificacdo de eventos adversos e seguranca do doente) dos profissionais de saude. As outras
variaveis definidas remetem para: a frequéncia de notificacdo de incidentes e eventos adversos;
o conhecimento sobre o sistema de notificagdo; os principais incidentes e eventos adversos
notificados; os principais fatores para a ndo notificacdo; e a avaliacdo geral da seguranca do

doente.

2.5 - Local de estudo, populagcao e amostra

O presente projeto foi realizado nos trés hospitais publicos (Faro, Portimao e Lagos) integrados
na Unidade Local de Saude do Algarve (ULSALG). A ULSALG integrada no Sistema Nacional
de Salde e é composta por trés hospitais publicos, os trés Agrupamentos dos Centos de Saude
do Algarve (ACES) e as respetivas unidades funcionais no dmbito dos cuidados de saude
primarios, 0s quatro Servigos de Urgéncia Basica e o - Centro de Medicina Fisica e Reabilitacao
do Sul (CMR Sul), responsabilizando-se pela prestacdo de cuidados de saude diferenciados na

regido do Algarve (64).

Com o compromisso de atender a populagéo do Algarve, a ULSALG presta cuidados numa area
caracterizada pela elevada diversidade geo-demogréafia e social, prestando servico a 16
concelhos da regido, com uma populacao de cerca de 450.000 habitantes, nUmero que pode
triplicar durante a época alta do turismo (65). De facto, esta instituicdo revela importancia pela

sua dimensdo, e consequente elevando nimero e diversidade de profissionais, representada
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com cerca de 4079 profissionais nos trés hospitais publicos (66), e pela sua dedicacdo em
fornecer cuidados de salde abrangentes e adaptaveis a uma comunidade em constante

evolucao.

A populacéo é constituida por profissionais de saude, incluindo os médicos, enfermeiros, técnicos
superiores de diagnostico e terapéutica (TSDTs), técnicos superiores de salde, assistentes
operacionais, assistentes técnicos e outras categorias a exercer funcdes nos trés hospitais
publicos integrados na ULSALG. Todos os profissionais de salude foram contemplados, uma vez
gue o sistema de notificacbes estd disponivel a todos os profissionais da instituicdo, sem
excecdo, e todos estdo envolvidos na prestagdo de cuidados de saude, contribuindo

significativamente para a qualidade e a seguranca desses mesmos cuidados.

A amostra € constituida pelo nUmero de profissionais que consentiram participar no estudo.
A técnica de amostragem utilizada é probabilistica aleatéria simples, uma vez que todos os

elementos da populag¢édo tém a mesma probabilidade de serem incluidos na amostra (67).

2.6 — Analise Estatistica

Apos a fase de recolha dos dados, estes foram analisados e apresentados sob a forma de
graficos e tabelas, com o objetivo de tornar a informagéo mais clara e organizada. Utilizou-se o
programa Microsoft Office Excel e o software aplicativo Statistical Package for the Social Science
(SPSS), versdo 26, com recurso a técnicas de estatistica descritiva (calculo de frequéncias e

medidas de tendéncia central) e estatistica inferencial.

Durante o processo de andlise dos dados, considerou-se como sendo importante utilizar o
método estatistico ndo paramétrico do Qui-quadrado, no sentido de se avaliar a associagédo entre
o nivel de conhecimento dos profissionais, mais precisamente da existéncia do sistema de
notificacdo, e as varidveis de género, tempo a exercer fungdes na instituicdo, categoria
profissional e local de aquisi¢cdo da formacdo. Além disso, considerou-se como sendo também
pertinente o uso do teste estatistico ndo paramétrico Mann-Whitney e Kruskal-Wallis no sentido
de se avaliar se existiram diferencas significativas nas diferentes varidveis referidas
anteriormente em relacéo ao numero de notificagcdes nos ultimos 12 meses.

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

significancia de p <0,05).
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2.7 - Questdes Eticas

O presente estudo garantiu 0 anonimato e a confidencialidade dos dados obtidos, respeitando
os direitos dos individuos envolvidos, pelo que ndo se verificou riscos ou beneficios para os
profissionais de saude que participaram na investigagdo. Os dados recolhidos tém como

finalidade Unica o estudo estatistico e académico, ndo existindo qualquer interesse comercial.

A recolha de informac&o através dos questionarios foi realizada de forma anénima. E de salientar
gue foi também solicitada e concedida autorizacéo pelo Conselho de Administracao da Unidade
de Saude, ap6s parecer favoravel da Comisséo de Etica (Anexo 4).

Os dados seréo guardados pela equipa de investigagdo por um periodo de 3 anos, periodo em
gue acreditamos que o0 acesso aos dados pode ser util para aprofundar investigacdes
relacionadas com estudo em questdo. Caso se verifique a necessidade, a informagédo sera
submetida a aprecia¢do da Comissédo de Etica da Escola Superior de Tecnologias de Salde de
Lisboa.

Enquanto profissional vinculada ao local onde foi desenvolvido o projeto em questao, asseguro
gue, desde o inicio, assumi 0 compromisso de nao exercer qualguer influéncia sobre os dados
obtidos no questionario. Foi do meu interesse abster-me totalmente desse tipo de interferéncia,
de modo a obter resultados fidedignos e representativos da realidade presente na instituicéo,

conforme mencionado na declaracéao de conflito de interesses (Anexo 5).
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3 — Resultados

Neste capitulo pretendemos apresentar os resultados obtidos a partir das respostas ao
guestionario aplicado neste estudo, apés o tratamento dos mesmos. Estes serdo organizados e
sistematizados em tabelas e gréaficos, com o intuito de tornar a informag¢do mais clara. A
apresentacdo dos resultados é realizada em dois momentos distintos: i) caracterizacdo da

amostra,; e ii) apresentacao dos resultados que dao resposta aos objetivos do trabalho.

Caracterizacdo da amostra

A Tabela 3-1 apresenta a distribuicdo dos profissionais de saude dos trés hospitais publicos
(Faro, Portimdo e Lagos) integrados na ULSALG. Para este estudo os profissionais foram
agrupados em guatro categorias profissionais diferentes, incluindo Enfermeiros, Médicos, TSDTs
e Outros (inclui assistentes operacionais, assistentes técnicos, pessoal de informéatica, pessoal

em formacao pré-carreira, pessoal técnico superior de salde, técnicos superiores e outros).

Tabela 3-1 - Distribuicdo dos grupos e nimeros dos profissionais de saude dos trés hospitais publicos integrados na
ULSALG - adaptado de Niumero de Funcionarios — CH | Algarve (min-saude.pt)

Grupo profissional Numero de profissionais
Assistente Operacional 1035
Assistente Técnico 494
Pessoal de Enfermagem 1464
Pessoal de Informatica 22
Pessoal em formacéo pré-carreira 222
Pessoal Médico 384
Pessoal Técnico de Diagnéstico e Terapéutica 278
Pessoal Técnico Superior de Saude 64
Técnico Superior 90
Outros 26
Total Geral 4079

A amostra é constituida por 192 profissionais de saude, inquiridos de uma populacéo de 4079
elementos das varias categorias profissionais. Os dados incluem informac6es sobre género,
categoria profissional, tempo de exercicio de fungdes na instituicdo, servico hospitalar e local de

aquisicao de formacdo no ambito da notificagdo de eventos adversos e seguranca do doente.

Dos 192 profissionais de saude inquiridos, 141 individuos sdo do género feminino, o que
representa 73,4% do total de inquiridos, enquanto os restantes sédo do género masculino (n=51;

26,6%). Tendo em consideracdo as diferentes categorias profissionais, observa-se que o0s
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enfermeiros sdo a categoria mais representada, com 71 profissionais (37%), seguidos pelos
médicos (n= 47; 24,5%) e outros profissionais (n= 36; 18,8%). Os TSDTs completam a andlise
com 38 profissionais, representando 19,8% do total de inquiridos. Dentro de cada categoria
profissional, a maioria é do género feminino, com percentagens que variam entre 0s 72,2% e 0s

76,1%, tal como é apresentado na Tabela 3-2.

Tabela 3-2 - Caracterizagdo dos inquiridos por Género e Categoria profissional

Categoria profissional

QOutros Enfermeiros Médicos TSDTs Total

Género  Feminino  Contagem 26 54 34 27 141
% Categoria profissional 72,2% 76,1% 72,3% 71,1% 73,4%

% Total 13,5% 28,1% 17,7% 141% 73,4%

Masculino  Contagem 10 17 13 11 51

% Categoria profissional 27,8% 23,9% 27, 7% 28,9% 26,6%

% Total 5,2% 8,9% 6,8% 57% 26,6%

Total Contagem 36 71 47 38 192
% Total 18,8% 37,0% 24,5% 19,8% 100,0%

De salientar que inicialmente as categorias profissionais foram definidas de outra forma,
englobando os Enfermeiros, os Médicos, os TSDTs, os Assistentes Operacionais, 0s Técnicos
Superiores de Saude e Outros. Porém, tendo em consideracdo a baixa taxa de resposta nas
categorias dos Assistentes Operacionais e dos Técnicos Superiores de Saude, optou-se por
agrupar estes profissionais na categoria de “Outros” para uma melhor gestdo e andlise dos

dados.

A nivel do tempo a exercer fun¢des na instituicdo, a maioria dos inquiridos tem mais de 2 anos
de servico (91,7%), sendo que apenas 8,3% tem menos de 2 anos de servigo (Gréfico 3-1). E
também possivel verificar que a maioria destes profissionais trabalha nos Servigos Clinicos -
Internamento (51,6%) (Grafico 3-2).
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Grdfico 3-1 - Caracterizagdo dos inquiridos por tempo a exercer fungdes na instituigéo
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Grdfico 3-2 - Caracterizagdo dos inquiridos relativamente ao Servico Hospitalar

Na tabela 3-3 analisou-se o local onde os inquiridos adquiriram formagéo sobre a tematica,
constatando-se que uma parte significativa (41,7%) néo adquiriu formacado acerca deste tema.
De facto, apenas 26,6% dos profissionais inquiridos teve formacédo disponibilizada pela

Instituicdo Hospitalar.

No concernente as Instituicdes de Ensino Superior, os dados revelam que uma pequena parte
dos inquiridos (25,5%) obteve formacgé&o de nivel superior — Licenciatura, Mestrado e Outro (inclui
Instituicdo de Ensino Pos-Graduagéo e Instituicdo de Ensino — Doutoramento), enquanto 6,3%

teve formacao na Especializacao/Internato.

Atentando na distribuicdo da formacao por categoria profissional, destaca-se que os enfermeiros
sdo os profissionais com maior percentagem de formacdo em instituicbes hospitalares,
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representando 14,6% do total dos inquiridos. Por outro lado, os médicos (3,1%), os TSDTSs (6,3%)
e a categoria profissional “Outros” (2,6%) apresentam a menor percentagem de formacgao

disponibilizada pela instituicdo hospitalar.

Tabela 3-3 - Caracterizacéo dos inquiridos por Categoria profissional e local de aquisicéo de formacao sobre a
tematica

Onde adquiriu formacao

Instituicao de

Instituicdo de

Nao adquiri Ensino Ensino Especializ
formacédo Superior — Superior - acgao/ Instituicao
sobre o tema  Licenciatura Mestrado Internato ~ Hospitalar ~ Outros*  Total

Categoria Outros 9,9% 1,0% 0,5% 0,5% 2,6% 4,2% 18,8%
profissional Enfermeiros 14,1% 4,2% 2,1% 1,6% 14,6% 0,5% 37,0%
Médicos 9,9% 2,1% 4,2% 4,2% 3,1% 1,0% 24,5%

TSDTs 7,8% 3,6% 1,0% 6,3% 1,0% 19,8%

Total 41,7% 10,9% 7,8% 6,3% 26,6% 6,8%  100,0%

A categoria *Outros (inclui Instituicdo de Ensino-Pés-Graduagéo e Instituicdo de Ensino-Doutoramento)

Devido a reduzida taxa de resposta nas categorias de “Instituicdo de Ensino — P6s-Graduagao”
e “Instituicdo de Ensino — Doutoramento”, optou-se por agrupa-las na categoria de “Outros”,

facilitando a gestéo e analise dos dados.

Objetivo 1 - Identificar as variaveis sociodemograficas e profissionais que influenciam a

percecao dos profissionais de salde sobre a notificacdo de incidentes e eventos adversos

Existem varios fatores intrinsecos e extrinsecos aos profissionais de saude que podem
influenciar a notificacdo de incidentes e eventos adversos. Para os analisar, comecamos por
verificar o conhecimento dos inquiridos sobre a existéncia de um sistema de notificacdo de
eventos adversos e o numero de notificagcdes nos ultimos 12 meses. Posteriormente,
formularam-se hip6teses relacionadas com cada variavel, nomeadamente o género, o tempo a

exercer fungdes na instituicdo, a categoria profissional e o local de aquisigdo de formagéo.
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No que diz respeito ao conhecimento dos inquiridos sobre a existéncia de um sistema de
notificacdo de eventos adversos, verifica-se que 83,9% dos profissionais de salde tem

conhecimento acerca da sua existéncia na instituicdo onde trabalham (Gréfico 3-3).

= Sim = N3do

Grdfico 3-3 - Conhecimento dos inquiridos sobre a existéncia de um sistema de notificagdo
de incidentes e eventos adversos na Instituigdo Hospitalar

Analisando com base nas categorias profissionais, verifica-se que os enfermeiros (36,5%) séo
0S que mais conhecem o sistema de notificacdo, seguindo-se os médicos (21,9%). No entanto,
cerca de 16,1% dos inquiridos ndo tem conhecimento, sendo que os profissionais que integram
a categoria de “Outros” sdo os que menos conhecimento tém acerca deste sistema (8,3%)
(Grafico 3-4).
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Grdfico 3-4 - Conhecimento dos inquiridos sobre a existéncia de um sistema de notificagéo de
incidentes e eventos adversos na Instituicdo Hospitalar por categoria profissional
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A associagdo entre o nivel de conhecimento dos inquiridos com cada uma das variaveis
(género, tempo a exercer as fungdes na instituicdo, categoria profissional e local de aquisi¢do de

formacéo) foi avaliada com recurso ao teste estatistico Qui-quadrado (Anexo 8).

Tendo em consideracdo os resultados obtidos no teste estatistico Qui-quadrado, e relativamente
ao género (X?(1) = 0,300, p-value=0,584 > a=0,05), é possivel constatar que ndo existem
evidéncias estatisticamente significativas que nos permitam afirmar que existe uma associa¢ao
entre o conhecimento dos inquiridos e o género, tal como ocorreu com a variavel do tempo a

exercer funcdes na instituicdo (X2(4) = 4,228, p-value = 0,376 > a = 0,05).

Contudo, ao analisar a variavel do local de aquisi¢do de formacgéo (X?(5)=13,187; p-value = 0,022
< 0=0,05) foi possivel rejeitar a HO, visto que existe uma associagéo entre o conhecimento e o
local onde os profissionais adquiriram a formacdo. Na varidvel da categoria profissional
(X?(4)=35,331; p-value = 0,000 < 0=0,05) os resultados apontam para a mesma conclusio,
existindo uma relacdo entre o conhecimento e a categoria profissional. De referir que a
intensidade desta associagdo foi avaliada através do coeficiente de associagcdo V de Cramer
(V=0,429, p-value=0,000), o que indica uma associagdo fraca, apesar de significativa. Além
disso, verifica-se que existem também associagdes entre a categoria profissional “Outros” e “Nao

conhecimento”, com residuo ajustado de 4,2.

Relativamente ao numero de notificacdes nos ultimos 12 meses, procedeu-se a avaliacdo da
distribuicdo de respostas no sentido de verificar se esta foi igual nas variaveis referidas ou se,
por outro lado, existiram diferencas significativas. Para tal, recorreu-se ao teste estatistico Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis (Anexo 8).

Com base nos resultados desse teste estatistico ndo se verificaram diferencas no nimero de
notificagbes nos ultimos 12 meses, quer para os diferentes géneros (U = 3970,500; p-value =
0,215 > a = 0,05), quer para o tempo a exercer fungdes na instituicao (H(4) = 2,974; p-value =
0,562 > a = 0,05) e para o local de aquisi¢ao de formagao (H(5) = 10,775; p-value = 0,056 > a =
0,05).

No entanto, relativamente a variavel da categoria profissional, e com base no valor obtido no
teste (H(3)= 14,941; p-value = 0,002 < a = 0,05), verifica-se a existéncia de evidéncias que
permitem rejeitar a hipotese nula. Assim, conclui-se que a distribuicdo do nimero de notificacdes

nos ultimos 12 meses é diferente entre as varias categorias profissionais, sendo que as
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categorias dos médicos e dos enfermeiros sdo as que mais diferem das restantes, pois

apresentam um numero superior de notificac6es ao longo dos ultimos 12 meses.

Objetivo 2- Determinar a frequéncia de notificacdo de incidentes e eventos adversos pelos

profissionais de salude

A analise da frequéncia com que os profissionais de salude notificam incidentes e eventos
adversos é fundamental, pois apesar do sistema de notificacdo ser extremamente importante,
este pode estar a ser pouco utilizado. Assim, para compreender melhor o que sucede na pratica,
procuramos perceber o numero de notificagdes realizadas pelos profissionais de saude inquiridos

nos ultimos 12 meses.

Com base no Grafico 3-5 constatou-se que a maioria dos profissionais de salde nao efetuou
nenhuma notificacéo (56,8%). Contudo, atentando nas notificacdes efetuadas, verifica-se que
29,2% dos profissionais notificou 1 a 2 ocorréncias, 9,9% 3 a 5 ocorréncias e 4,1% mais de 6

ocorréncias.

11 a 20 incidentes/eventos adversos I 1,0%
6 a 10 incidentes/eventos adversos . 3,1%

3 a 5 incidentes/eventos adversos - 9,9%

1 a 2 incidentes/eventos adversos _ 29,2%
Nenhom - | s -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Numero de notificagdes nos ultimos 12 meses

Grdfico 3-5 - Numero de notificagdes nos ultimos 12 meses

Por sua vez, ao analisar-se as categorias profissionais, verifica-se que a maioria dos TSDTs
(73,7%) e profissionais das outras categorias (77,8%) ndo efetuaram nenhuma notificacéao,
destacando-se como as categorias profissionais que menos notificaram incidentes e eventos
adversos. No caso dos enfermeiros, verifica-se que 40,8% ndo realizou qualquer notificacao,
enquanto 43,7% notificou 1 a 2 incidentes e eventos adversos. Ja no caso dos médicos, a maioria
(51,1%) nao fez qualquer notificacdo nos ultimos 12 meses, sendo que apenas 29,8% notificou

1 a 2 incidentes e eventos adversos (Tabela 3-4).
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Tabela 3-4 - Numero de notificagdes nos ultimos 12 meses por categoria profissional

Numero de notificagdes nos dltimos 12 meses
la2 3ab 6al0 11a20

incidentes/ev incidentes/ev incidentes/ev incidentes/ev

entos entos entos entos
Nenhum adversos adversos adversos adversos Total
Categoria profissional Outros 77,8% 13,9% 2,8% 2,8% 2,8% 100,0%
Enfermeiros 40,8% 43,7% 12,7% 2,8% 100,0%
Médicos 51,1% 29,8% 17,0% 2,1%  100,0%
TSDTs 73,7% 15,8% 2,6% 7,9% 100,0%

Objetivo 3 - Determinar afrequéncia de notificagdo de incidentes e eventos adversos pelos

profissionais de salde tendo em conta as consequéncias para o doente

No Gréfico 3-6 é representado a frequéncia com que os incidentes e eventos adversos sao
notificados tendo em consideracao a sua gravidade para o doente. Ao analisar os dados, verifica-
se gue existe uma clara prevaléncia da n&o notificacdo de incidentes/eventos adversos,
independentemente da sua gravidade. Por outro lado, ao examinar mais detalhadamente as
situacdes em que os profissionais de saude optam por notificar sempre ou na maioria das
vezes, torna-se evidente que estes remetem para eventos com uma gravidade mais elevada,

pertencendo as categorias “Grave”, “Muito Grave” e “Catastroéfico”.
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M Catastrdfico: utente morre ou sofre lesGes multiplas, sequelas incapacitantes, permanentes ou

irreversiveis ndo relacionadas com a evolugdo natural da doenga
Muito Grave: utente sofre uma lesdo/doenca grave com incapacidade e/ou invalidez prolongada

M Grave: utente sofre uma lesdo/doenca moderada com necessidade de cuidados de satide. Tem um

impacto moderado no doente
M Tolerdvel: utente requer um ligeiro aumento dos cuidados de saude (por exemplo - primeiros socorros);

Tem implicagdes menores no doente
M Reduzida: quando o utente ndo sofre lesGes; ndo requer aumento dos cuidados de saude prestados.

Grdfico 3-6 - Frequéncia de notificagdo tendo em consideragéo a gravidade para o doente

Objetivo 4 - Identificar os principais incidentes e eventos adversos notificados

A Tabela 3-5 apresenta a lista de 18 incidentes e eventos adversos sugerida aos inquiridos, no

sentido de assinalarem os incidentes/eventos adversos que nunca aconteceram, oS que ja

aconteceram e nédo foram notificados e os que ja aconteceram e foram notificados. E

importante referir que o0 objetivo desta questdo ndo é determinar as taxas dos incidentes ou

eventos adversos que ocorrem na instituicdo, visto que estas taxas variam nos varios estudos

realizados, é pretendido demonstrar que estes eventos podem ocorrer em qualquer instituicdo e

se estdo a ser notificados, podendo revelar informagdes Uteis na identificacdo de problemas,

auxiliando na compreensdo das suas causas e fatores subjacentes, assim como na
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implementacdo de medidas corretivas e de melhoria. Além de poder sensibilizar para a

importancia de uma cultura de seguranca no ambito das instituicdes de saude.

Constata-se que os incidentes que ndo sao notificados com maior regularidade estdo
associados a falhas latentes do sistema, relacionados com problemas de comunicacéao (51,6%),
disfuncéo do sistema informético (49%), falta de material/roupa/alimentacao (47,9%) e falta de
material clinico e medicac¢éo (41,1%). Porém, os incidentes mais notificados estéo associados
a avarias ou defeitos nos materiais/dispositivos médicos (38,5%), a quedas dos doentes (30,2%)

e a reagOes alérgicas a medicacao (27,1%).

Tabela 3-5 - Possiveis Incidentes/eventos adversos e respetiva notificagdo

Incidentes/eventos adversos Nunca J4 aconteceu e Jadaconteceue  Nao
aconteceu nao foi notificado foi notificado aplicavel

Quedas de doentes 38% 17,2% 30,2% 14,6%
Lesdo por pressao 38,5% 29, 7% 12% 19,8%
Avaria ou defeito de material/dispositivos

médicos 18,2% 34,4% 38,5% 8,9%
Infecdes associadas aos cuidados de salde 32,3% 32,3% 16,1% 19,3%
Erros na identificagdo do doente 40,6% 28,1% 21,4% 9,9%
Falta de Material/ Roupa/ Alimentagéo 17,2% 47,9% 24,5% 10,4%
Falta de material clinico e medicamentos 20,3% 41,1% 24,5% 14,1%
Disfuncao do sistema informatico 17,2% 49% 29,2% 4,7%
Erros de prescricdo de medicacao 32,3% 37% 8,3% 22,4%
Transmissdo da informacao médica errada 44,8% 31,3% 7,8% 16,1%
Erro de administracdo de medicamentos

(dose/produto/frequéncia/via de 42,2% 24,5% 12% 21,4%

administracdo)

Desaparecimento de valores/objetos

pessoais do doente 49,5% 21,4% 13% 16,1%
Conflito com o doente 34,9% 38% 13,5% 13,5%
Reacdes alérgicas a medicamentos 30,7% 21,4% 27,1% 20,8%
Eventos cirargicos adversos 37% 16,7% 9,4% 37%
Erros de administragédo de sangue e 62% 6,8% 3,6% 27,6%
derivados

Falhas no transporte de doentes 30,2% 30,2% 18,2% 21,4%
Problemas de comunicagéo 24,5% 51,6% 18,8% 5,2%
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Objetivo 5 - Identificar os principais fatores que contribuem para a ndo notificacdo de

incidentes e eventos adversos

Os incidentes e eventos adversos podem nao ser notificados pelos profissionais de saude por
diversos fatores. De forma a avaliar as respostas dos inquiridos relativamente aos fatores
apresentados utilizou-se a média e a moda, tal como é apresentado na Tabela 3-6. As respostas
foram classificadas de acordo com uma escala de Likert, de 1 a 5 (1 — Discordo totalmente; 2 —

Discordo; 3 — Nao concordo nem discordo; 4 — Concordo; 5 — Concordo totalmente).

No que diz respeito a percecado dos profissionais de saude face aos fatores para a ndo notificagéo
de incidentes e eventos adversos, podemos identificar os seguintes elementos como sendo 0s

mais importantes:

e Falta de conhecimento e formagdo: Uma parte dos inquiridos reconhece a falta de
conhecimento sobre o sistema de notificagdo como sendo um fator para a ndo notificagao,
representando por uma média de 3,71 e uma moda de 4, o que indica que muitos
profissionais concordam que este é, de facto, um problema. Além disso, a falta de
formacao e de sensibilizagdo acerca do sistema € considerada como uma das barreiras
mais importantes, correspondendo a uma média de 4,01 e a uma moda de 4. E também
relevante referir que muitos profissionais ndo sabem quais os incidentes ou eventos
adversos a notificar, representando uma média de 3,66 e uma moda de 4.

e Falta de tempo: A escassez de tempo para notificar incidentes e eventos adversos €
reconhecida como elemento importante, representando uma média de 3,74 e uma moda
de 4. Os dados demonstram que os profissionais concordam que a carga laboral e as
exigéncias diarias deixam pouco tempo livre para a notificacdo de eventos adversos.

e Medo derepresalias e impacto na credibilidade: O receio de represalias também é um
fator significativo para a ndo notificacdo de incidentes e eventos adversos, sendo
representado por uma média de 3,36 e uma moda de 4. Isto indica que muito profissionais
temem consequéncias negativas, tal como é o caso da perda do emprego ou de
processos disciplinares. O receio de afetar a propria credibilidade € representado por uma
média de 2,95 e uma moda de 3, 0 que sugere uma perspetiva mais neutra. Por sua vez,
o medo de afetar a credibilidade da instituicdo é representado por uma média de 2,64 e
uma moda de 2.

e Confidencialidade e apoio: A falta de confidencialidade no sistema de notificacdo é
representada por uma média de 3,15 e uma moda de 3. A falta de suporte por parte dos

colegas e chefias remete para outra barreira significativa, sendo representada por uma
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média de 3,31 e uma moda de 4, o que demonstra que os profissionais sentem uma falta
de apoio para proceder a notificacao de incidentes e eventos adversos.

Acessibilidade do sistema: A acessibilidade do sistema de notificacdo é considerada
como sendo um problema por parte dos inquiridos, representando uma média de 3,35 e
uma moda de 4, o que indica que os profissionais concordam gue o sistema é pouco
acessivel.

Perspetiva sobre a relevancia da notificacdo: A perspetiva de que as circunstancias
ou a evolucao do caso tornam, normalmente, a notificacdo desnecesséria representa uma
média de 3,07 e uma moda de 3, 0 que indica uma posicao neutra entre os profissionais.
Além disso, a crenga de que a notificacdo néo é relevante para a qualidade dos cuidados
de saude prestados é representada por uma média de 2,08 e uma moda de 1, o que

evidencia que a maioria dos profissionais discorda totalmente com essa afirmacéo.

Tabela 3-6 - Fatores apontados para a ndo notificacdo de incidentes e eventos adversos

Média Moda
Falta de conhecimento sobre o sistema de notificacdo de 3,71 4
eventos adversos
Falta de formacdo e sensibilizac&o para a notificacao de 4,01 4
eventos adversos
N&o sabe quais os incidentes/eventos adversos que 3,66 4
devem ser notificados
Falta de tempo para notificar eventos adversos 3,74 4
Medo de represalias, como perda de emprego ou processo 3,36 4
disciplinar
Receio de afetar a sua credibilidade 2,95 3
Receio de afetar a credibilidade da instituicéo 2,64 2
Falta de confidencialidade do sistema de notificacdo de 3,15 3
eventos adversos
Falta de suporte dos colegas e chefias para notificagédo de 3,31 4
eventos adversos
O sistema de notificacdo é pouco acessivel 3,35 4
As circunstancias ou a evolug¢do do caso frequentemente 3,07 3
torna desnecessaria a notificagéo
A notificagcdo ndo é relevante para a qualidade dos 2,08 1

cuidados de saude prestados
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Objetivo 6 - Identificar o grau de seguranca atribuido a instituicao e a cultura
organizacional

Com base na opinido dos inquiridos acerca da disponibilizagdo de tempo, recursos e meios
adequados para a formacdo e sensibilizagdo sobre a seguranca do doente por parte da
instituicdo, podemos concluir que 38% discorda e que 22,4% discorda totalmente com esta
afirmacdo. Por sua vez, 11,5% concorda e 2,1% concorda totalmente com esta premissa
(Grafico 3-7).

2,10%

11,50%
m Discordo totalmente

= Discordo
® Nao concordo nem discordo
Concordo

= Concordo totalmente

Grdfico 3-7 - Perspetiva dos inquiridos sobre a institui¢do disponibilizar tempo, recursos e meios
adequados para formagdo e sensibilizacdo dos profissionais sobre o tema sequrancga do doente

Averiguou-se se a distribuicAo das respostas era semelhante em todas as categorias
profissionais dos inquiridos face a perspetiva dos profissionais sobre o facto de a instituicao
disponibilizar tempo, recursos e meios adequados para a formacdo e sensibilizacdo dos
profissionais para o tema da seguranca do doente. Para tal, recorreu-se ao teste de Kruskal-
Wallis para as amostras independentes. De facto, foi possivel concluir que, com um p-
value=0,007 < a=0,005, existe evidéncia estatistica para rejeita a hip6tese nula (Anexo 8).
Portanto, pode-se afirmar que a distribuicdo de respostas é diferente, pelo menos numa das
categorias profissionais, sendo que a maior diferenca apresentada foi a categoria dos médicos,
com uma tendéncia para discordar desta afirmacédo (Gréfico 3-8).
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Grdfico 3-8 - Distribuigdo das categorias profissionais face a perspetiva dos profissionais acerca da instituigdo disponibilizar
tempo, recursos e meios adequados para a formagdo e sensibilizagdo dos profissionais para o tema da seqguran¢a do doente

No gréfico 3-9 € apresentado a perspetiva dos inquiridos sobre a cultura organizacional da sua
instituicdo, especialmente no que diz respeito a seguranca do doente, sendo que a maioria

(53,6%) a classifica como negativa.

m Positiva

= Negativa

Grdfico 3-9 - Perspetiva dos inquiridos sobre a cultura organizacional da instituigo em relagdo a seguranga
do doente
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Quando questionados acerca da seguranca do doente no seu servico hospitalar, a maioria dos

profissionais inquiridos indicou que era aceitavel (49,5%) e muito boa (31,3%) (Grafico 3-10).

60%
49,5%
50%
40%
31,3%
30%
20%
9,9%
10% 5,2% 4,2%
o i
Excelente Muito Boa Aceitavel Fraca Muito Fraca

Como classifica a seguranga do doente no seu servigo?

Grdfico 3-10 - Perspetiva dos inquiridos sobre o grau de seguranga do doente no servigo hospitalar
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4 - Discussao dos resultados

Neste capitulo apresenta-se a discussdo dos resultados previamente descritos, tendo por base
o referencial tedrico que orientou a investigacdo desenvolvida. E importante salientar que a
interpretacdo dos resultados deve ser realizada com precaucdo, tendo em consideragcdo as
diversas limitagbes do estudo, onde se evidencia que o tamanho da amostra € limitativo para
uma eventual generalizagdo de resultados. No entanto, e com consciéncia desta limitagdo, a

investigacao foi desenvolvida com o intuito de investigar uma realidade em concreto.

O estudo compreende uma amostra composta por 192 profissionais de satde dos trés hospitais
publicos (Faro, Portimdo e Lagos) integrados na ULSALG, pertencendo a uma populacdo de
4079 elementos das varias categorias profissionais. Os resultados demonstram que a maioria
dos inquiridos é do género feminino (73,4%) e que tem entre 2 e mais de 21 anos de experiéncia
na instituicdo (91,7%). Além disso, destaca-se que a maioria dos profissionais trabalha nos
Servigos Clinicos, na area do Internamento (51,6%). No que respeita as categorias profissionais,
os enfermeiros sdo a categoria mais representativa (37%). Para Fernandes e Queirés (68), 0s
enfermeiros sdo o grupo profissional mais representativo nos hospitais portugueses, sendo que,
e devido a natureza da sua atividade profissional, tendem a passar mais tempo na prestacéo
direta de cuidados de saude ao doente. Porém, os médicos representam 24,5% dos inquiridos,
a categoria “Outros” profissionais representa 18,8% e os TSDTs representam 19,8% dos

inquiridos.

Os inquiridos foram questionados acerca do local onde adquiriam formagcdo no &mbito da
notificag@o de eventos adversos e seguranca do doente. Através das suas respostas, foi possivel
constatar que 41,7% dos profissionais ndo adquiriu qualquer formagdo nesta area, o que
evidéncia uma lacuna importante na sua formacdo e preparacdo para lidar com questdes

relacionadas com a seguranca dos doentes.

Além disso, apenas 26,6% dos profissionais teve formacao disponibilizada pela institui¢céo
hospitalar, o que pode indicar a necessidade de promover e melhorar os programas de formacéo
interna das instituicbes de saude. No seu estudo, Amaral et al. (69) preconizam que as
instituicbes devem reconhecer a importancia da formacdo continua dos seus profissionais,
apoiando programas de formacao. De facto, s6 pode existir uma cultura de seguranca se 0s
profissionais forem devidamente formados para tal. Contudo, os préprios profissionais néo
procuram, muitas vezes, este tipo de formacdo, seja por falta de tempo ou por falta de

conhecimento acerca da importancia deste tema.
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Ainda com base em Amaral et al. (69) a formacao em servigo sobre a seguran¢a do doente é
escassa, raramente procurada, e quando realizada €, regra geral, de forma voluntéria. Por isso
mesmo, é importante que tanto as instituicdes como os profissionais de saude reconhecam a
importancia da formacdo e trabalhem em conjunto para garantir a prestacdo de melhores

cuidados de saude.

O presente estudo evidencia também disparidades a nivel da aquisicdo de formacao entre as
diferentes categorias profissionais na instituicdo hospitalar. Mais detalhadamente, enquanto os
enfermeiros apresentam uma percentagem superior a nivel da formacéo adquirida dentro das
instituicdes hospitalares (14,6%), outras categorias profissionais, como a dos médicos (3,1%), a

dos TSDTs (6,3%) e “Outros” profissionais (2,6%) apresentam percentagens inferiores.

Relativamente a formacgéo sobre a seguranca do doente nas instituicbes de Ensino Superior, 0s
dados obtidos revelaram que 25,5% dos inquiridos obteve formac&o durante a Licenciatura,
Mestrado ou outras categorias académicas. Isto pode levantar algumas questbes sobre a
necessidade de atualizacdo dos programas académicos, nomeadamente para passar a incluir, e

de forma mais abrangente, temas relacionados com a seguranca do doente.

De facto, este tema tem sido uma preocupacao crescente paraa OMS, que em 2011 desenvolveu
0 Guia Curricular Multiprofissional da Seguranca do Doente, com o intuito de promover os valores
e as estratégias relacionadas com a seguranca do doente. Este guia fornece as bases para a
formacao de conceitos e principios essenciais nesta area, servindo como um recurso importante
para orientar o processo de ensino-aprendizagem sobre a seguranca do doente em
universidades e escolas de formagdo. Por conseguinte, torna-se importante que os futuros
profissionais de saude incorporem estes conhecimentos e praticas desde o inicio da sua

formacgéo académica (70).

Um aspeto fundamental para melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados de saude € a
consciencializagdo sobre a existéncia de sistemas de notificacdo, 0s quais permitem aos
profissionais de saude contribuir, de forma mais eficaz, para a identificacdo e prevencdo de
incidentes e eventos adversos. Neste sentido, os inquiridos foram questionados acerca do seu
conhecimento sobre a existéncia de um sistema de notificacdo na sua instituicdo. As respostas
obtidas demonstram que a maioria dos profissionais tem conhecimento sobre este sistema
(83,9%).

A categoria profissional que denota mais conhecimento acerca do sistema de notificacdo na sua

7

instituicAo € a dos enfermeiros (36,46%), o que pode estar relacionado com o facto dos
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enfermeiros dedicarem mais tempo na prestagéo direta de cuidados de saude ao doente e, por
iSSO mesmo, terem uma maior propensdo para situacdes que envolvam eventos adversos. Além
disso, estes profissionais tém também o dever de notificar eventos adversos, tal como € o caso

de quedas, Ulceras de pressao, troca de medicacao, entre outros.

Contudo, é importante mencionar que uma percentagem dos inquiridos ndo tem conhecimento
da existéncia do sistema de notificacdo (16,1%), sendo que os profissionais da categoria de
“Outros” parecem apresentar um menor conhecimento sobre este sistema (8,33%). Por
conseguinte, torna-se importante implementar estratégias que promovam a formacao continua e

a sensibilizacdo de todos os profissionais de salude.

Os resultados revelaram ainda uma associagao significativa entre o nivel de conhecimento dos
inquiridos sobre o sistema e as categorias profissionais, especialmente entre a variavel da
categoria “Outros” e a variavel “Nao conhecimento”. Assim, os resultados sugerem que a

categoria “Outros” tem um conhecimento menor sobre o sistema de notificagao.

A nivel da frequéncia de notificagdo nos udltimos 12 meses, verifica-se que a maioria dos
inquiridos nédo efetuou nenhuma notificacdo (56,8%). Esta tendéncia de subnotificacdo
merece especial atencdo por parte das instituicdes e dos gestores, no sentido de se promover
uma cultura de seguranca e transparéncia. No seu estudo, Siman et al. (45) explicam que a
notificacdo de eventos adversos é crucial para reduzir a ocorréncia de situacdes semelhantes,
sendo que a aprendizagem com base nos erros permite a obtencéo de informacao para melhorar
0s processos. Por conseguinte, investir na educacdo dos profissionais, incentivar as
notificacbes e adotar uma abordagem né&o punitiva sdo passo fundamenais neste sentido. No
gue diz respeito a distribuicdo das notificacbes efetuadas nos ultimos 12 meses, 0s resultados
evidenciam que uma parte dos profissionais notificou 1 a 2 ocorréncias (29,2%), enquanto uma
percentagem inferior notificou 3 a 5 ocorréncias (9,9%) e mais de 6 ocorréncias (4,1%). De facto,
estes resultados sdo congruentes com estudos anteriores, os quais demonstraram uma fraca
adesdao por parte dos profissionais ao sistema de notificagdo de eventos adversos (Bruno, 2010;
Antunes, 2015; Eiras et al., 2011). Verifica-se também que grande parte dos TSDTs (73,7%) e
profissionais de outras categorias (77,8%) ndo efetuaram nenhuma notificacdo, o que evidencia
uma possivel falta de participacdo na identificacdo e notificacdo dos eventos adversos. No caso
dos enfermeiros e médicos, e apesar de uma parte significativa ndo ter feito qualquer notificagéo,
existe uma propor¢do consideravel que notificou 1 a 2 incidentes e eventos adversos, 0 que

sugere um envolvimento superior destas categorias profissionais.
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Na sequéncia da andlise da frequéncia com que o0s profissionais utilizam o sistema de
notificagéo, procuramos analisar a frequéncia de notificagéo de incidentes/eventos adversos em

relacdo a sua gravidade.

Segundo os resultados obtidos, constatamos que a maioria dos profissionais opta por nunca
notificar. Fatores como a falta de conhecimento sobre o que notificar, medo de represélias ou
eventuais punicdes, auséncia de apoio por parte dos colegas e superiores hierarquicos, podem
contribuir para a ndo notificacéo de eventos adversos. Por outro lado, ao observarmos os casos
em que os profissionais optam por notificar "Sempre" ou "A maioria das vezes", percebemos que
isso ocorre sobretudo em situagbes de maior gravidade, como eventos classificados como
"Grave", "Muito Grave" e "Catastrofico”. A notificagédo de eventos adversos graves, em detrimento
dos incidentes nédo prejudiciais, € corroborada noutros estudos. Bruno (36) conclui que a medida
gue aumenta a gravidade dos danos aumenta a frequéncia de notificacdo. Também Lima (37)
refere que o evento/ocorréncia notificado com maior frequéncia pelos inquiridos € o ‘dano é

tragico’ (morte, incapacidade), com 29,8%.

No entanto, concordando com Alves et al. (2019) (3) e Soydemir et al. (2017) (71) a notificacdo
de incidentes sem dano ou gravidade reduzida sdo fundamentais no processo de melhoria da
seguranca do doente e, portanto, deve ser incentivada. Conforme mencionado no estudo por
Soydemir et al. (2017) (71) os profissionais muitas vezes entendem que erros detetados ou
evitados antes de prejudicar o doente ndo necessitam ser notificados, uma vez que nao
resultaram em qualquer dano. Assim, de forma a aumentar a qualidade dos cuidados de saude,
€ imperativo a notificacdo de todos os incidentes/eventos adversos, independentemente das

respetivas causas ou consequéncias.

Na sequéncia da andlise da frequéncia com que o0s profissionais utilizam o sistema de
notificag@o, procuramos analisar que eventos adversos ocorreram nos servicos e se foram
notificados. De acordo com os dados analisados, dos 18 eventos adversos apresentados no
guestionario, os eventos adversos que ocorreram e tiveram maior expressao em termos de
notificac&o, foram os eventos relacionados com avarias ou defeitos de materiais/dispositivos
médicos (38,5%), quedas de doentes (30,2%) e reagles alérgicas a medicamentos (27,1%), o
gue pode indicar que os profissionais estdo mais atentos para notificar incidentes que afetam

diretamente a seguranca dos doentes.

De facto, as quedas representam uma preocupacao significativa em termos de morbilidade e

mortalidade, remetendo para uma das principais causas de internamento hospitalar, para além
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de ter um grande impacto pessoal, familiar, social e financeiro nos servigos de saude. Para lidar
com essa questdo, o PNSD 2015-2020 (1) estabeleceu metas especificas, incluindo a
implementacdo de préaticas de prevencao e reducdo de quedas nas instituicdes de saude. As
guedas sao responsaveis por 10 a 15% dos episodios nos servicos de urgéncia, a estadia
hospitalar devido a quedas varia entre 4 e 15 dias e cerca de 20% da populag&o idosa com fratura
da anca provocada por uma queda morre apés um ano. Em Portugal, e com base nos dados do
sistema nacional de notificacdo de incidentes, 21% do total de incidentes notificados séo
incidentes relacionados com quedas. Esta estatistica reforca, portanto, a importancia de uma
abordagem proativa na identificacdo e prevencédo de quedas, visando a seguranca e o bem-estar

dos doentes.

Dos eventos adversos ocorridos e ndo notificados, e com base nos dados recolhidos, os que
tiveram maior expressdo estdo relacionados com disfuncdes organizacionais, mais
precisamente os problemas de comunicacgado (51,6%), a disfuncdo do sistema informéatico
(49%), a falta de material/roupa/alimentacédo (47,9%) e a falta de material clinico e medicacao
(41,1%). O estudo realizado por Bruno (36) corrobora esta observacéo, indicando que estes
incidentes ndo deixam de ter uma grande importancia na gestao do risco, visto que se tratam de
falhas latentes do sistema e que podem originar eventos adversos graves, prejudicando,

também, os recursos disponiveis.

A DGS, mais concretamente através do PNSD 2021-2026 (5), refere que uma comunicacao
eficaz e eficiente € um dos pilares principais para a promoc¢do de cuidados seguros. Varios
estudos evidenciam que a comunicacao efetiva entre os profissionais de saude, os doentes e 0s
seus familiares é fundamental para prevenir a ocorréncia de eventos adversos. O percurso do
doente na area da saude é complexo, visto que no seu decurso este podera receber cuidados
de diferentes profissionais de salde, em ambientes diferentes e com niveis distintos de cuidados.
Assim, a comunicacao ao longo deste percurso € vital para que a qualidade e a seguranca do

doente sejam uma constante aquando da prestagéo de cuidados.

Outro aspeto importante remete para o facto de a notificacdo de eventos adversos possibilitar a
partilha de aprendizagens com base nos erros, caracterizando-se enquanto ferramenta Gtil para
a identificacdo dos riscos, perigos e vulnerabilidades de uma organizacdo. Porém, alguns
profissionais de saude optam por ndo notificar estes eventos quando ocorrem no seu contexto
de trabalho (72). Este problema de subnotificacdo ndo é exclusivo dos servigos ou da unidade

hospitalar onde o estudo foi desenvolvido, nem se restringe ao panorama nacional. De facto,
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trata-se de uma questéo transversal a varios paises que implementaram sistemas de notificagéo

de eventos adversos.

Alguns dos fatores que justificam a ndo notificacdo de eventos adversos por parte dos
profissionais de salde sao a falta de conhecimento e formacdo, a falta de tempo, o medo de
represalias e a auséncia de apoio por parte dos colegas e chefias. Alguns autores tém
sugerido varias estratégias para aumentar a confianca dos profissionais em relacdo aos sistemas
de notificacdo, tal como é o caso de clarificar a definicdo de incidentes e eventos adversos,
simplificar os métodos de notificacado, realizar feedback aos profissionais e explicar a natureza e
objetivos dos sistemas de notifica¢do ((4,71). E crucial adotar atitudes que apoiem e incentivem
a notificacdo, utilizando os registos ndo como instrumentos de avaliagdo do desempenho, mas

como ferramentas para compreender como 0s servi¢os de saude podem ser melhorados.

A educacao, formacao, sensibilizacdo e desenvolvimento pessoal de todos os profissionais séo
elementos essenciais para uma cultura de segurancga, assim como para a melhoria continua da
prestacéo de cuidados. Porém, este estudo demonstrou que a maioria dos inquiridos discorda
ou discorda totalmente sobre o facto de a instituicdo disponibilizar tempo, recursos e meios
adequados para a formacgéo e sensibilizagdo sobre a seguranca do doente. Estes resultados
podem sugerir que grande parte dos inquiridos ndo se sente plenamente informada sobre a
notificag@o de incidentes e eventos adversos nem sobre o sistema de notificagdo, competindo ao
Grupo de Gestao do Risco tomar a iniciativa de implementar programas de formag&o destinados
a capacitacdo dos profissionais de saude. Papel também importante deve ser desempenhado
pelos elos de ligagdo com a equipa de gestdo de risco, que nos respetivos servicos devem
sensibilizar para a necessidade da notificacéo e reproduzir todas a orientagdes necessarias. Se
solicitado o GGR esta disponivel para realizacdo de sessfes de esclarecimento e fornecer as
orientacOes para os procedimentos, assegurando deste modo um fluxo constante de informacao

e conhecimento.

E relevante destacar que, tal como foi mencionado anteriormente neste estudo, apenas 26,6%
dos inquiridos teve formacdo disponibilizada pela instituicdo hospitalar, enquanto 41,7% néo
recebeu qualquer formacao nesta area. Luconi et al. (73) demonstraram a eficacia de programas
de formacéo presencial em formato de workshops, através dos quais os profissionais de saude
podem adquirir mais literacia em seguranca do doente, tornando-se mais competentes nesta
area. De facto, este tipo de programas permite que os profissionais de salude tenham tempo e
espaco dedicados a aprendizagem focada na seguranca do doente, com a oportunidade de

interacéo e aprendizagem conjunta. Nos EUA existem bolsas de estudo de um ano com o intuito
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de desenvolver uma geracao de lideres em seguranca do doente, proporcionando formag¢éo em
aspetos clinicos da seguranca do doente, em metodologia de investigacdo em servigos de saude
e lideranga. Assim, este programa serve como meio de promogéao da formagéo em seguranga do

doente para os profissionais de saude (74).

Os resultados obtidos também demonstram que a maioria dos inquiridos considera a cultura
organizacional da sua instituicdo como sendo negativa (53,6%). Segundo Siman et al. (45), a
prevaléncia de uma cultura punitiva dificulta tanto a notificacdo como a aprendizagem com 0s
erros, ja que punir ndo € o mesmo que responsabilizar. Por conseguinte, os gestores hospitalares
devem compreender que 0s eventos adversos estdo, frequentemente, relacionados com falhas
no sistema, e ndo apenas com negligéncia profissional. Ao invés de atribuir culpas, é essencial
identificar fragilidades nos processos e implementar medidas preventivas para melhorar os
servicos de saude e aprender com os erros, contribuindo, deste modo, para melhores resultados

e para uma gestao eficaz do risco clinico.

Por fim, os resultados também evidenciam que os inquiridos classificam a seguranga do doente
no seu servico como sendo aceitavel (49,5%) e muito boa (31,3%), 0 que contrasta com a
percecdo negativa em relagdo a cultura organizacional e a falta de tempo, recursos e de
formacgéo. Estes resultados podem ser justificados pelo facto de quando os profissionais de
saude avaliam o grau de seguranca do doente nos seus proprios servigos, é possivel que tenham
uma percecdo mais positiva, influenciada pela sua propria pratica, compromisso e esforgo

pessoal.

Por outro lado, a percecdo negativa sobre a cultura organizacional e a falta de tempo, recursos
e meios adequados para a formacdo pode destacar um problema mais amplo dentro da
instituicdo, indo além da pratica individual. A cultura organizacional envolve um conjunto de
valores, crengas, atitudes e préticas partilhadas que influenciam o comportamento de todos os
membros da organizagdo. Assim, uma percecdo negativa pode sugerir que, apesar dos
profissionais se esforgcarem para prestar os melhores cuidados possiveis, se sintam limitados por

fatores institucionais exteriores ao seu controlo direto, tal como € o caso das politicas

organizacionais, das prioridades da lideranca ou da alocacéo dos recursos.
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4.1 - LimitagOes do estudo

Ao longo da investigagdo foram reconhecidas algumas limitagbes que influenciaram ou
restringiram o seu desenvolvimento. De facto, essas limitagfes tiveram um impacto no curso da
investigac&do, motivo pelo qual devem ser consideradas ao interpretar os resultados obtidos. E
também crucial reconhecer que essas limitagbes podem ter afetado a possibilidade de
generalizacdo dos resultados, o que evidencia a necessidade de uma andlise mais rigorosa e

contextualizada dos dados.

A principal limitacdo da investigacdo esta relacionada com o desequilibrio da amostra, visto que
algumas categorias profissionais ndo responderam ao questionario, ou estavam representadas
por um numero reduzido de individuos. Tal limitagdo resultou na agregacdo de algumas
categorias, dificultando a generalizacdo dos dados a todos os profissionais. Deste modo, &

possivel que os resultados tenham sido enviesados pelas caracteristicas da amostra.

O método de distribuicdo do questionario pode ter contribuido para a baixa adesao dos
profissionais, visto que estes podem néo aceder regularmente ao seu email institucional, seja por
falta de tempo, oportunidade ou, inclusive, habito. Além disso, é importante destacar que as
conclusdes deste estudo podem ser apenas aplicadas aos profissionais da instituicdo onde a
investigacdo foi desenvolvida, ndo sendo possivel a sua generalizagdo a outras populacoes,

ainda que com caracteristicas similares.

Ainda relativamente ao questionario, teria sido mais esclarecedor reforcar as perspetivas com
questdes abertas, como é o caso da questao “Por favor, partiihe exemplos ou experiéncias que
ajudem a esclarecer a sua perce¢ao”, de forma a aprofundar a perspetiva dos profissionais sobre

0 assunto.

O espaco temporal no qual este estudo foi desenvolvido, e devido a demora dos processos
burocréaticos de autorizacdo, pode ter influenciado a qualidade da andlise estatistica e a sua
consequente discussdo. O prolongado periodo de espera pode ter alterado o contexto original

do estudo, potencialmente introduzindo viés temporal nos dados recolhidos.

De realcar ainda, o facto de existirem poucos estudos acerca da perspetiva dos profissionais de
saude relativamente a notificacdo de eventos adversos que envolva todas as areas profissionais,

0 que dificultou a comparacdo com outras investigacoes.

52



5 - Concluséao

A seguranca do doente € um pilar na qualidade dos cuidados de saude, pois remete para um
direito fundamental dos cidaddos e para uma responsabilidade ética e profissional de todos os
envolvidos na prestacdo de cuidados de salude. Este estudo permitiu evidenciar importantes
lacunas e desafios, os quais podem e devem ser melhorados de forma a alcancar cuidados

centrados no doente e a melhoria da qualidade dos servigcos de saude.

Os resultados revelaram que, apesar de a maioria dos profissionais ter conhecimento sobre a
existéncia dos sistemas de notificacdo, existe uma subnotificacdo significativa de eventos
adversos, especialmente entre as categorias profissionais menos envolvidas nos cuidados
diretos aos doentes. Entre os fatores que mais contribuem para a n&o notificacdo destacam-se
a falta de formacdo, o medo de represalias, a falta de tempo e a percecdo de inutilidade do
sistema. Estes desafios sdo também influenciados por uma cultura organizacional que é

frequentemente percecionada como sendo negativa.

Além disso, o estudo também permitiu evidenciar que uma parte significativa dos inquiridos nao
adquiriu qualquer formacao nesta area. Por conseguinte, sugere-se que a formacédo, quer por
parte das instituicdes de ensino, quer por parte das instituicdes hospitalares, deve ser promovida
e integrada nos programas institucionais, no sentido de contribuir para uma maior sensibilizacdo

e competéncia em seguranca do doente.

Para se poder promover a melhoria da seguranca do doente € fundamental desenvolver uma
cultura organizacional ndo punitiva e que promova a aprendizagem baseada nos erros, assim
como a implementagéo de sistemas de notificagédo eficazes, acompanhados de um feedback

adequado e de medidas corretivas.

O presente estudo sublinha também a necessidade de uma abordagem abrangente e integrada,
onde todos os niveis da organizacdo, desde as chefias até aos profissionais de base, estejam
comprometidos com a segurancga do doente. A promocdo de um ambiente de trabalho seguro,
tal como o desenvolvimento de politicas eficazes, sdo essenciais para garantir cuidados de satude
de qualidade, minimizando os riscos e melhorando continuamente os processos. Somente assim
serd possivel garantir um sistema de salde mais seguro, eficaz e confiavel, proporcionando aos

doentes a qualidade dos cuidados a que tém direito.

No que diz respeito a sugestbes para futuras investigacdes, seria importante realizar mais

estudos sobre a perspetiva de todas as categorias profissionais, e sem excecdo, uma vez que
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cada uma desempenha um papel crucial na prestacdo de cuidados de salde. Sugere-se,
também, a realizacdo de investigacGes similares e na mesma realidade, adotando uma
metodologia distinta, mais precisamente uma abordagem qualitativa, com o intuito de aumentar
a compreensdo dos resultados obtidos e, consequentemente, para melhor sustentar a

necessidade de mudancas para otimizar a seguranca dos doentes.

Seria também relevante, e apds a implementacdo de algumas mudancgas, replicar 0 mesmo
estudo, nas mesmas realidades, com o propésito de se aferir se tais mudancas se repercutiram

na melhoria da cultura de seguranca.

Apesar das limitacdes apresentadas e das questbes que poderdo ser desenvolvidas noutros
estudos, considera-se que este estudo desempenha um papel importante na melhoria dos
cuidados de saude e representa uma mais-valia, visto que promove a reflexdo sobre a

problematica do erro em saude.
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ANEXOS

Anexo 1 - Questionario utilizado no estudo

Notificagao de Incidentes e Eventos
Adversos: perspetiva dos profissionais
de saude

Caro participante,

Mo dmbito do X1 curso em Gestdo e Avaliacao de Tecnologias em Salde da Escola Superior de Salde da
Universidade do Algarve em parceria com a Escola Superior de Tecnologia de Salde de Lisboa, estou a
elaborar um projeto de mestrado sob orientacdo da Professora Doutora Anabela Ribeiro e da Técnica Superior
Diagnodstico e Terapéutica Especialista em Andlises Clinicas Selene Nunes, cujo tema & "Notificacio de
Incidentes & Eventos Adversos: perspetiva dos profissionais de salde numa Unidade de Saldde Hospitalar®.

Venho por este meio solicitar a sua colaboragdo para o preenchimento de um breve questionario tendo como
objetivo principal analisar a perspetiva dos profissionais de salde sobre a notificagdo de incidentes e eventos
adversos e seguranga do doente no Centro Hospitalar Universitario do Algarve.

E garantida a confidencialidade e anonimato das informaces recebidas e serfio apenas utilizadas para fins
estatisticos. Mao havera prejuizo dos seus direitos se ndo consentir ou desistir a gualguer momento em
gualquer fase do processo de investigaciio. Os dados serdo divulgados através de publicacio cientifica e
armazenados pela equipa de investigagdo por um periodo de 3 anos.

0 questionario & breve & temn a duracdo de aproximadamente 10 minutos. Ao preencher o questionario fica
implicito que aceita e autoriza a utilizac8o dos dados obtidos para fins de investigagio.

Estou disponivel para esclarecimentos adicionais através do email: catarina.carrilhof@gmail.com
Obrigado pela sua colaboragéo.

Catarina Carrilho (TSDT Analises Clinicas, CHUA)
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1. Género *

O Masculino
O Feminino

2. Tempo a exercer fungdes na Instituigdo *

Inferior a 2 anos
Entre 2 a 5 anos

Entre 11 a 20 anos

O
O
O entesatoanos
O
O

Mais de 21 anos

3. Categoria Profissional *

Assistente Operacional

Enfermeiro

Médico

Técnico Superior Diagndstico e Terapéutica - TSDT
Técnico Superior de Salde

Qutro

O OO0OO0OO0O0

4. Servigo Hospitalar *

Servigos Clinicos - Internamento
Servigos Clinicos — Ambulatdrio
Servigos Clinicos - Meios Complementares Diagnostico e Terap&utica (MCDTs)

Servigo Apoio Clinico

OO O0OO0O0

Servigos Técnicos e Administrativos
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5. Onde adquiriu formagao no @mbito da notificagdo de eventos adversos e *
seguranga do doente

O N&o adquiri formagao sobre o tema

Instituicdo de Ensino Superior - Licenciatura
Instituicdo de Ensino Superior - Pds-Graduagio
Instituigdo de Ensino Superior - Mestrado
Instituicdo de Ensino Superior - Doutoramento
Especializagdo/ Internato

Instituicdo Hospitalar

OOOO0OO0OO0O0

Outro

1. Tem conhecimento sobre a existéncia de um sistema informatico de *
notificagdo de incidentes e eventos adversos na Instituigdo Hospitalar?

QO sm
O N&o

2. Nos ultimos 12 meses quantas vezes notificou a ocorréncia de *
incidentes/eventos adversos: (Escolha apenas Uma das opgdes)

Nenhum

1 a 2 incidentes/eventos adversos;

3 a Sincidentes/eventos adversos;

& a 10 incidentes/eventos adversos;
11 a 20 incidentes/eventos adversos;

21 ou mais incidentes/eventos adversos.

O OO0OO0OO0O0
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3. Indique com que frequéncia notifica uma ocorréncia no seu servigo tendo em *
conta a gravidade:

Maioria das
Munca Raramente Por vezes vezes Sempre

Reduzida: quando

o utente ndo sofre

lesfies; nfdo requer

aumento dos O O O O O
cuidados de salde

prestados.

Tolerdvel: quando
o utente requer um
ligeiro aumento
dos cuidados de
salde (por
exemplo- O O O O O
primeiros
socorros); Tem
implicagies
menores no
doente.

Grave: quando o

utente sofre uma

lesdo/doenga

moderada com

necessidade de O O O O O
cuidados de

salde. Tem um

impacto moderado

no doente.

Muito Grave:

gquando o utente

sofre uma

lesdo/doenca

orave com O O O O O
incapacidade e/ou

invalidez
prolongada.

Catastrofico:
quando o utente
moire ou sofre
|lesdes multiplas,
sequelas
incapacitantes, O O O O O
permanentes ou
irreversiveis ndo
relacionadas com
a evolugdo natural
da doenga.
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4. Dos incidentes e eventos adversos a seguir descritos, identifique aqueles que *
ja aconteceram no seu local de trabalho e se foram notificados.

Jé aconteceu e Ja aconteceu e foi . .
MNunca aconteceu . ) ) ) Néo aplicavel
n&o notifiquei notificado

Quedas de doentes O O o O

Lesdo por pressio

Avaria ou defeito de
material/dispositivos
médicos

Infegdes associadas aos
cuidados de salde

Erros na identificag&o do
doente

Falta de Material / Roupa /
Alimentacdo

Falta de material clinico e
medicamentos

Disfungéo do sistema
informatico

Erros de prescrigdo de
medicagdo

Transmissdo da informagéo
médica errada

O 0O 0O O O 0O O O
©C O 0O O O O 0 O
©C O O O O O 0 O O
© O O O 0O 0O 0O O

Erro de administracdo de
medicamentos
(dose/produto/frequéncia/via
de administragéo)

@)
O
@)
O

Desaparecimento de
valores/objetos pessoais do
doente

Conflito com o doente

Reacides alérgicas a
medicamentos

Eventos cirlrgicos adversos

Erros de administragdo de
sangue e derivados

Falhas no transporte de
doentes

O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O O O

Problemas de comunicagéo
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5. Considera que os seguintes fatores contribuem para a ndo notificagdo de
eventos adversos no seu local de trabalho?

Discordo Discordo N&o concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo Totalmente

Falta de
conhecimento

sobre o sistema de o O O o O

notificagéo de
eventos adversos

0 sistema de

notificagdo € pouco o O O o O

acessivel

Falta de tempo para

notificar eventos O O O O @)

adversos

Medo de
represdlias, como a

perda de emprego O O o o O

OU processo
disciplinar

Receio de afetar a
sua credibilidade O O O O O

Receio de afetar a

credibilidade da O O O O O

instituigio

Falta de
confidencialidade

do sistema de o O O O O

notificacio de
eventos adversos

Falta de suporte
dos colegas e

chefias para o O O O O

notificacio de
eventos adversos

Falta de formacdo e
sensibilizagio para
a notificacdo de O O O o O

eventos adversos
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N#&o sabe quais 0s

incidentes ou

o e O O O O
ser notificados

As circunstancias

ou a evolugdo do
caso

frequentemente O O O O O

torna
desnecessaria a
notificagio

A naotificagéo ndo é
relevante para a

qualidade dos O O O O O

cuidados de salde
prestados

6. A instituicao disponibiliza tempo, recursos e meios adequados para formagao *
e sensibilizagdo dos profissionais para o tema seguranga do doente.

O Discordo Totalmente

O Discordo

O N&o concordo nem discordo

O Concordo

O Concordo Totalmente

7. Qual a sua percegéo sobre a cultura organizacional da instituicdo em relagdo *
a seguranca do doente?

O Positiva- a instituigdo prioriza a seguranga do paciente, promovendo uma abordagem proativa, de
sensibilizacdo e redugio de ermos

O Negativa — existe uma tendéncia de culpabilizagio dos erros e uma abordagem desalinhada por parte
da instituicdo
8. Como classifica a seguranga do doente no seu servigo? *

Excelente

Muito Boa

O

O

(O Aceitavel
() Fraca
O

Muite Fraca

66



Anexo 2 - Autorizagdo para o uso do questionério da Dra. Paula Bruno

DECLARACAO

Para os devidos efeitos, declaro que autorizo a investigadora Catarina Carrilho, no
Mestrado de Gestdo e Avaliagdo de Tecnologias da Saude na Escola Superior de
Tecnologias de Lisboa, a utilizar o questionario que elaborei e apliquei na investigacdo
realizada no dmbito do Curso de Especializagdo em Administragdo Hospitalar (2007-
2008), que se encontra publicado sob o titulo “Registo de Incidentes e Eventos Adversos:
implicacbes juridicas da implementacio em Portugal”, na Wolters Kluwer Portugal,

Coimbra Editora.

Paula Bruno

Lisboa, 24 de Abril de 2023
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Anexo 3 - Questionario original da Dra. Paula Bruno

I Profssda: 2 oede:
< 11 encs
_Mﬁ"_h 1 0 30 aven
Enferree 8 40 wact
410 50 yeoi
S1e 60 anon
> 60008
4 O bespital snde trabalha
partiipa em programas
3 Sexat de acredilegie
Macutng =
Nio

5 No seu Haspitsl estd  Implementado wm aistema de registo ¢ netificacia de
evenl )

EES

[ -

Em

-0

Para cada yeestia aminale com X » sua responta conforme a evcalaY

1. ravamecste

3. per vezes

4, » maloris de
5, sempre

Quanda ccome um everialeconingia, mu £ detestdo € somgido sntes de aftcur @ docms,
kom quo Sequiacia 4 natificada?

Quanda ecome um eventefocoméneia, mas adp lom pengo potencial e 2 desals, com
Frequincia ¢ natilicada? "1

Qumdu ocorre em evenalecorméneia,
prpacyicher bereppormerirn- MM

Quando o cventa'scomineis provecs daso mredendy, com que lroquiscia ¢ rotificado?

Quando 0 daeo £ rdging (merte, incapacidade), com que froquingta ¢ netl Seedo?
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al M‘lﬂul!mqmﬂumhmm.MOW?

Nendrars

ﬂn.wanm
sim s e everloa‘oceméncan

—

[——S.2.10 relatbries de cventovioceminems
| 820 relatén

21 04 main reladeos de evenias oconecing

9 L e e ocas e s sepr e dsrimina, eatifigue squeies que J sesaieceram

1amdbdm e 08 registon par evcrita,

Eveaton ! Ocorvtrcias % Regntel |
1 o
2. Avare ou defeils e maleria =03 médicon

S anal
4 lisico e ) A0s
5. Dishangdes 6o sistema informidco
§. Despareciment de valsres'sbiecios persaals do Gosaie
ihf €0 deerie ras
9_Ere da Wewificaglo ds
S Coomy d: 0 Gose

L] o do docric
12. Transmisio g infarmeglo médics errads

13, Eero 0o peescrigio de produls ee finmeco

14. Exo na edmmisaragdo 0 prodade ow finraco
i

. Prescriclo incomectarmenic pecenchids s sl legivel

de um caaree

3 Troca de mlasrio d

. Tafeegtes avceiadss 308 s 97 i
DCTecR

9.
g oudeed AT

|~

“E

. Ero selagh 3 amcwictis
Erm de ods

25 Mo iscaperads

10 Nia regiss a5 evestaslocarrincins porque?

3, Nio Coscerds nem Discarde

2. Discarde
1. Distards Totslments

% Coocordo Tetalmente
4. Ceacordo

Tenho receie de processo disciplina
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10 NAo reglate of eventoa'scorriacias porgue?

5. Ceacorde Totalsente

3. Nio Ceacordo nem Discords
1. Discerdo

1. Discerdo Totalments

4. Cencordo

Quando hi muito tado ssqueye de regiatar

Tenbo receis de wm procemo judicn!

Ox meus colegas ndo apolam ¢ regivio

Nio quero que o caao i discetido om reunido

NSO sei quas o incldentes Que 12m de ser regivtados

As currensting as ou 3 7volugso do caso frequeeniemente loevam desncecssnio o registe

Desde gue 3¢ sprenda com o incidenic, allo € neceasino discut-lo mals

O registo contribel pouto parm & qualidede dos ceidados

O3 profissionals mals novos slo mutas vexos cuipabilizados Injusiamente pelos ine

Receio de afectar & minks credilidade

Recewo d¢ afectar s croddilidade da insauiglo

Owo.
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"""""'"l‘**'-uu-umu..m
(prolbicsa Geven lnformaglo
“":"“Omm!hucman.u“mmdum

1. Quedas dea docries — o
Z.Amﬂ“h‘lmw
3. Falta & materialiroupa/alimentos

4, Faka de material cliniso ¢ modicarmentos

S. Disfunglex @0 sistema nformdace

awammam
7. Conflitos com o deenie

l.&bmdodouummh.
9. Erro da \dersificagio do deeme
Itﬁmnmlildodouudodeuﬁe‘om

16. Erre =a interpeets¢io de um exams

17. Trocs de relatdeie 40 cxame

1B Infeoples associadas 205 cubdados de sadde
l’.&-mhoomudnmmch-ﬁ
20. LexSo de oume éeglos mama Grergin

2I.Cmponmhmidommmriwl
21 Ero do local @ eperar

23, Erro relaciosedo com » anestesia
24, Brro de edminiveagio de sangue

25, Mone iscaperads

Cencords com s crisghs d¢ um sistema = nivel nacionsl de

reghto ¢ notificacde de
eventonocorrinclas, com o abjective de ldentificar, saslitar, sprender ¢ tmplementar
_[.emmmmﬂmmv

m_ us sivtema deverla ser andn

Swm
Nia

Nio
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I } Esse sistema deveria ser: -

QObrigatério

Voluntirio

Por favor atribua ao seu servigo/unidade de trabalho no Hospital, um grau sobre a
seguranca do doente (assinale apenas uma resposta).

O O O O Qi ;

Excclente Muito Boa Accitavel Fraca Muito Fraca
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Anexo 4 - Autorizacdo do Conselho de Administracdo e Comissdo de Etica do

CHUA para arealizagcao do estudo

:,\'lﬂl

Centro
Hosoitalar
Universitano
cle Algarve

Declaracao

Para os devidos efeitos declara-se que o estudo de investigacao “Notifica¢do de Incidentes e eventos adversos:
perspetiva dos profissionais numa Unidade de Saide Hospitalar® teve como investigadora principal, Catarina
Fernandes Baptista Carrilho, sendo que obteve o Parecer favoravel da Comissao de Etica para a Saude a 17-
08-2023 e foi autorizado pelo Conselho de Administragdo a 01-09-2023.

Portimdo, 03 de Qutubro de 2023
O Diretor de Departamento de Ensino, Inovagao e Investigagao

Francisco Serra

e,
ramento de Ionsino. Tnos
Py estigangin
() Diretor

ngiao L
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Anexo 5 - Declaracao de Conflito de Interesses

Declaracao de Inexisténcia de Conflito de Interesses

Eu, Catarina Fernandes Baptista Camilho, estudante de Mestrado de Gestio e Avaliagio
de Tecnologias em Sadde, a realizar o projeto intitulado “Notificacdo de Incidentes e
Eventos Adversos: perspetiva dos profissionals de sadde numa Unidade de Saude
Hospitalar", declaro ndo estar abrangida, na presente data, por quaisquer conflitos de
interesses relacionados com o objeto ou com os participantes no procedimento em

Causa.

Mais declara que se, durante o tempo decomdo ate a conclusio do projeto, tiver
conhecimento da participacdo nele de operadores econdmicos relativamente aos quais
possa existir um conflito de interesses disso darel de imediato conhecimento ao orgao
competente da entidade adjudicante.

Portim3o, 20 de novembro 2023

Ql‘m&-uh

(Catarina Cailho)
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Anexo 6 — Autorizacdo da Comiss&o de Etica da ESTSL para a realizac&do do
estudo

REFERENCIA INTERNA DO PROJETO: CE-ESTeSL-N2.75-2023 — Catarina
Fernandes Baptista Carrilho

TITULO DO PROJETO: Notificacio de Incidentes e Eventos Adversos:
perspetiva dos profissionais de salde numa Unidade de Sadde Hospitalar
TIPO de Projeto/Estudo: Dissertacdo de Mestrado GATS

ORIENTADOR: Dra. Anabela Ribeiro e a Dra. Selene Nunes

INSTITUICAO PROMOTORA: Escola Superior de Tecnologia da Sadde de
Lisboa, do Instituto Politécnico de Lisboa; Universidade do Algarve
Instituicao(des) envolvidas: ESTeSL- IPL; CHUA

SUBMISSAD do PROJETO: 21 de novembro de 2023

Exma. Senhora Professora Dra. Anabela Ribeiro
Exma. Senhora Professora Dra. Selene Munes
Exma. Senhora Dra. Catarina Carrilho, estudante de mestrado

Apods 05 esclarecimentos, 8 Comisséo de Etica da Escola Superior de Tecnologia da
Salde de Lishoa (CE-ESTeSL) aprovou por unanimidade a emissdo de parecer
favoravel.

O presente parecer tem em consideracdo a versdo submetida do projefo e demais
documentacdo enviada. Eventuais alteracfes nestes documentos determinam a

necessidade de revisdo do presente parecer.

Lembramos que todos os estudos gue envolvem a autorizacdo dos participantes e a
recolha de amostras e dados anonimizadoes ef/ou codificados tém de cumprir com o
estabelecido no Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados de 27 de abril de
2018.

Por alimo, solicita-se gue, ao abrigo do art® 19 da Lei 21/2014 de 16 de abril e do
disposto no n® 23 da atual versdo da Declaracdo de Helsinguia, seja dado
conhecimento 8 CE-ESTeSL do relatorio final, com as conclusdes do estudo, bem
como de eventuais alteractes ao protocolo de investigacdo e demais informactes

tidas por relevantes.

Aproveitamos ainda para desejar o maior sucesso no desenvolvimento deste
trabalho.

Com oz melhores cumprimentos,

Rute Borrego

Rute Bomrego | Professora Adjunta

Prasidente da Comiss3o de Etica

Av. D. Jode I, lote 4.62.01- Fargue das Magdes
1280-085 Lisboa | Portugal
consalhodeetica@esteslipl pt

+3251 2130304385 (ext. 874)
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Anexo 7 - Coeficientes de consisténcia interna (a - Cronbach) para cada item apos

um item ser removido da anélise

Média de escala Variancia de Correlagéo de Alfa de
se o item for escala se o item item total Cronbach se o

excluido for excluido corrigida item for excluido
Género 113,20 175,511 ,615 , 716
Tempo a exercer funcées 112,60 180,044 -,021 , 731
Categoria Profissional 112,30 170,233 ,235 ,718
Servigco Hospitalar 113,10 181,211 -,055 , 732
Formacgédo no ambito da 110,60 171,822 ,049 744
notificacdo de eventos
adversos e seguranga do
doente
Frequéncia de notificagéo de 113,50 170,056 341 713
incidentes e eventos
adversos nos ultimos 12
meses
Frequéncia de notificacdo em 112,60 171,156 ,220 , 719
funcéo das consequéncias
para o doente
Frequéncia de notificagdo em 112,00 162,667 ,406 ,706
funcéo das consequéncias
para o doente
Frequéncia de notificacdo em 111,50 158,278 ,454 , 701
funcéo das consequéncias
para o doente
Frequéncia de notificacao em 111,20 170,622 ,148 , 726

funcdo das consequéncias

para o doente

Frequéncia de notificacdo em 111,20 170,622 ,148 , 726
funcéo das consequéncias

para o doente

Principais incidentes e 112,80 186,622 -,342 7137
eventos adversos

Principais incidentes e 113,00 180,222 -,017 ,729
eventos adversos

Principais incidentes e 112,80 173,289 ,570 , 713

eventos adversos

76



Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais incidentes e
eventos adversos
Principais fatores para a ndo
notificacé@o de incidentes e
eventos adversos
Principais fatores para a ndo
notificacé@o de incidentes e
eventos adversos
Principais fatores para a ndo
notificacé@o de incidentes e

eventos adversos

112,90

113,00

112,80

112,70

113,10

112,70

112,90

112,80

113,10

113,20

113,20

112,40

112,50

112,40

113,00

111,90

111,70

111,30

181,433

168,444

170,844

170,011

173,656

173,344

167,656

177,289

165,211

174,400

172,178

169,156

170,056

175,156

168,444

173,656

171,789

180,900
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-,061

,508

,537

,563

,299

,302

,515

,128

,709

,205

,415

,635

,561

421

,508

,155

247

-,053

,731

, 707

, 710

, 709

, 716

, 716

,706

723

,701

, 720

,713

, 707

,709

, 716

, 707

, 723

717

, 735



Principais fatores para a néo
notificacdo de incidentes e
eventos adversos

Principais fatores para a ndo
notificacdo de incidentes e
eventos adversos

Principais fatores para a ndo
notificacédo de incidentes e
eventos adversos

Principais fatores para a ndo
notificacé@o de incidentes e
eventos adversos

Principais fatores para a ndo
notificacé@o de incidentes e
eventos adversos

Principais fatores para a ndo
notificacé@o de incidentes e
eventos adversos

Principais fatores para a ndo
notificacdo de incidentes e
eventos adversos

Principais fatores para a ndo
notificagédo de incidentes e
eventos adversos

Principais fatores para a ndo
notificagédo de incidentes e
eventos adversos
A instituicéo disponibiliza
tempo, recursos e meios
adequados para formacao e
sensibilizacdo dos
profissionais para o tema
seguranca do doente.
Percecédo da cultura
organizacional da instituicao
em relagdo a seguranga do
doente
Grau de seguranca do

doente no seu servico

112,40

112,50

112,80

112,00

112,00

111,60

112,00

112,30

113,20

112,30

113,70

112,50

174,267

170,500

165,956

180,667

183,778

179,600

175,333

163,789

179,067

173,789

184,011

188,278

,192

,325

,502

-,022

-,142

-,007

,126

,686

,027

,306

-,251

-,319

,720

714

,705

, 728

,736

,731

724

,699

, 728

, 716

, 731

742
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Anexo 8 — Analise Estatistica

Teste estatistico Qui-Quadrado

HO: N&o existe associacao entre o nivel de conhecimento e o género

H1: Existe associagdo entre o nivel de conhecimento e o género

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square , 3002 1 ,584
Continuity Correction® ,106 1 744
Likelihood Ratio ,309 1 ,578
Fisher's Exact Test ,662 ,381

,299 1 ,585

Linear-by-Linear Association

N of Valid Cases 192

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,23.

b. Computed only for a 2x2 table

HO: N&o existe associacdo entre o nivel de conhecimento e o Tempo a exercer fungbes na
instituicao

H1: Existe associagéo entre o nivel de conhecimento e o Tempo a exercer fungdes na instituicao

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 4,228% 4 ,376
Likelihood Ratio 4,441 4 ,350
Linear-by-Linear Association 3,232 1 ,072
N of Valid Cases 192
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a. 1 cells (10,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 2,58.

HO: N&o existe associacdo entre o nivel de conhecimento e a categoria profissional

H1: Existe associacao entre o nivel de conhecimento e a categoria profissional

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 35,3312 3 ,000
Likelihood Ratio 36,328 3 ,000
Linear-by-Linear Association 1,866 1 172
N of Valid Cases 192

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 5,81.

Symmetric Measures

Approximate

Value Significance
Nominal by Nominal Phi ,429 ,000
Cramer's V ,429 ,000
N of Valid Cases 192

Tem conhecimento sobre a existéncia de um sistema de notificagcdo de incidentes e eventos adversos na

Instituicdo Hospitalar? * Categoria_profissional Crosstabulation

Categoria_profissional

Outros  Enfermeiros = Médicos = TSDTs Total

Tem conhecimento sobre Sim Count 20 70 42 29 161
a existéncia de um Expected Count 30,2 59,5 39,4 31,9 161,0
sistema de notificacao de Standardized Residual -1,9 1,4 4 -5
incidentes e eventos Nio  Count 16 1 5 9 31
adversos na Institui¢do Expected Count 58 115 7.6 6,1 31,0
hiospialar2 Standardized Residual 4,2 -3,1 -9 1,2
Total Count 36 71 47 38 192

Expected Count 36,0 71,0 47,0 38,0 192,0
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HO: N&o existe associacdo entre o nivel de conhecimento e Onde adquiriu formacao

H1: Existe associa¢ao entre o nivel de conhecimento e Onde adquiriu formacao

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 13,1872 5 ,022
Likelihood Ratio 14,949 5 ,011
Linear-by-Linear Association 2,460 1 117
N of Valid Cases 192

a. 4 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 1,94.

Testes estatistico ndo paramétrico Mann-Whitney e Kruskal-Wallis

HO: a distribuicdo do niumero de notificacGes nos Ultimos 12 meses € igual entre Géneros.

H1: existem diferencas significativas na distribuicdo do nimero de notificacdes nos ultimos 12

meses entre Géneros.

Hypothesis Test Summary

Null Hypothesis Test Sig.2P Decision
1 The distribution of Nimero de  Independent-Samples Mann- ,215 Retain the null
notificages nos ultimos 12 Whitney U Test hypothesis.

meses is the same across

categories of Género.

a. The significance level is ,050.

b. Asymptotic significance is displayed.

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Summary
Total N 192
Mann-Whitney U 3970,500
Wilcoxon W 5296,500
Test Statistic 3970,500
Standard Error 302,508
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Standardized Test Statistic 1,240
Asymptotic Sig.(2-sided test) ,215

HO: a distribuicdo do nimero de notificacdes nos ultimos 12 meses é igual entre as categorias

Tempo a exercer fungdes na instituicéo.

H1: existem diferencas significativas na distribuicdo do nimero de notificacdes nos ultimos 12

meses entre as categorias Tempo a exercer funcdes na instituicéo.

Hypothesis Test Summary

Null Hypothesis Test Sig.2P Decision
1 The distribution of Nimero de  Independent-Samples ,562 Retain the null
notificages nos dltimos 12 Kruskal-Wallis Test hypothesis.

meses is the same across
categories of Tempo a exercer

funcdes na Instituicao.

a. The significance level is ,050.

b. Asymptotic significance is displayed.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

Summary
Total N 192
Test Statistic 2,9743b
Degree Of Freedom 4
Asymptotic Sig.(2-sided test) ,562

a. The test statistic is adjusted for ties.
b. Multiple comparisons are not performed because the
overall test does not show significant differences across

samples.

HO: a distribuicdo do numero de notificacdes nos Ultimos 12 meses é igual entre as categorias

Onde adquiriu formagao.

H1: existem diferencas significativas na distribuicdo do nimero de notificacdes nos ultimos 12

meses entre as categorias Onde adquiriu formacéo.
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Hypothesis Test Summary

Null Hypothesis Test Sig.2P Decision
1 The distribution of NUmero de Independent-Samples Kruskal- ,056 Retain the null hypothesis.
notificacdes nos uUltimos 12 Wallis Test

meses is the same across
categories of

Formagéo_instituicdo.

a. The significance level is ,050.

b. Asymptotic significance is displayed.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

Summary
Total N 192
Test Statistic 10,7552P
Degree Of Freedom 5
Asymptotic Sig.(2-sided test) ,056

a. The test statistic is adjusted for ties.
b. Multiple comparisons are not performed because the
overall test does not show significant differences across

samples.

HO: a distribuicdo do namero de notifica¢cdes nos ultimos 12 meses € igual entre as Categorias

profissionais.

H1: existem diferencas significativas na distribuicdo do namero de notificagdes nos ultimos 12

meses entre as categorias profissionais.

Hypothesis Test Summary

Null Hypothesis Test Sig.2P Decision
1 The distribution of Nimero de Independent-Samples ,002 Reject the null
notificag@es nos ultimos 12 meses is the Kruskal-Wallis Test hypothesis.

same across categories of

Categoria_profissionalv2.

a. The significance level is ,050.

b. Asymptotic significance is displayed.
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

Summary
Total N 192
Test Statistic 14,9412
Degree Of Freedom 3
Asymptotic Sig.(2-sided test) ,002

a. The test statistic is adjusted for ties.

Pairwise Comparisons of Categoria_profissionalv2

Std. Test

Sample 1-Sample 2 Test Statistic Std. Error Statistic Sig. Adj. Sig.2

Outros-TSDTs -4,381 11,497 -,381 ,703 1,000
Outros-Médicos -25,640 10,948 -2,342 ,019 ,115
Outros-Enfermeiros -32,701 10,114 -3,233 ,001 ,007
TSDTs-Médicos 21,260 10,784 1,971 ,049 ,292
TSDTs-Enfermeiros 28,320 9,935 2,850 ,004 ,026
Médicos-Enfermeiros 7,061 9,295 , 760 447 1,000

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are the same.

Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is ,050.

a. Significance values have been adjusted by the Bonferroni correction for multiple tests.

HO: A distribuicdo de “A instituicdo disponibiliza tempo, recursos e meios adequados para

formagéao e sensibilizagdo dos profissionais para o tema seguranga do doente” € a mesma em

todas as categorias profissionais;

H1: A distribuicdo de “A instituicdo disponibiliza tempo, recursos e meios adequados para

formacao e sensibilizagado dos profissionais para o tema seguranca do doente” é diferente em

pelo menos uma das categorias profissionais.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test Summary

Total N 192
Test Statistic 12,2022
Degree Of Freedom 3
Asymptotic Sig.(2-sided test) ,007

a. The test statistic is adjusted for ties.
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Pairwise Comparisons of Categoria_profissional

Std. Test

Sample 1-Sample 2 Test Statistic Std. Error Statistic Sig. Adj. Sig.2

Médicos-Enfermeiros 27,839 9,994 2,786 ,005 ,032
Médicos-TSDTs -32,193 11,594 -2,777 ,005 ,033
Médicos-Outros 34,461 11,771 2,928 ,003 ,020
Enfermeiros-TSDTs -4,355 10,682 -,408 ,684 1,000
Enfermeiros-Outros 6,622 10,874 ,609 ,543 1,000
TSDTs-Outros 2,268 12,361 ,183 ,854 1,000

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are the same.

Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is ,050.

a. Significance values have been adjusted by the Bonferroni correction for multiple tests.

5 o
o®w
D-g.o
F2ots
%U!Nﬁ% 4 T
@ oh B
NS5®©O0go
EoHNEgo
L o=
E'U.-Qg_-g
o®®n
cncCl28 3
20T T
TEI5E
OEOD._
w093
OV m @ T
Souge
%oﬁlﬁ"’ 2
REES
E3s
<p

sonQ

sooipeIN |

SoJIBWIBUT

Categoria_profissional

85

S10S1



