APROVACAO DOS ESTUDOS DA DISSERTACAO

Em dezembro de 2014, o projeto inicialmente intitulado “Avaliacdo da Cultura de Seguranca
dos Doentes nos Cuidados de Saudde Primarios: Um estudo pioneiro em Portugal” recebe o
parecer favoravel n® 46/2014 da Comissdo de Etica em Saude do Servigo Regional de Satde da
Regido Auténoma da Madeira (CES / SESARAM, EPE) — Anexo A. A Comissdo Nacional de
Protecdo de Dados (CNPD) também deliberou favoravelmente (Deliberagdo n? 3614/2015) —
Anexo B, a metodologia inerente a este projeto inicial.

A intencdo e plano de investigacdo inerente a este ciclo de estudos conducente ao grau de
doutora foram aprovados pela Comissdo Coordenadora do Conselho Cientifico da Nova
Medical School - Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa em 2015.

Por variados condicionantes, o projeto inicial teve de ser ampliado e reajustado pelo que foi
solicitado novos pareceres a CES /SESARAM, EPE, a Comissdo Nacional de Protec¢io de Dados e
a Comiss3o de Etica da Nova Medical School - Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Nova de Lisboa (CEFCM). O projeto que serviu de base a tese que aqui se apresenta — “Avaliacdo
da Cultura de Seguranca e dos Eventos Adversos nos Cuidados de Saude Primarios” foi
aprovado pelos seguintes pareceres:

- Parecer n2 06/2016, de 22 de fevereiro da Comiss3o de Etica em Satide do SESARAM — Anexo
G

- Autorizacdo N2 11961/2016 da CNPD datada de 8 de novembro — Anexo D;

- Parecer n2 44/2014/CEFCM de 9 de janeiro 2017 — Anexo E.
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PREFACIO

De acordo com Susan Sontag "A doenca é o lado sombrio da vida, uma cidadania bem pesada.
Ao nascer, todos nds adquirimos uma dupla cidadania: a do reino da saude e a do reino da
doenca e muito embora todos preferissemos usar o bom passaporte, mais tarde ou mais cedo
cada um de nds se vé obrigado, ainda que momentaneamente, a identificar-se como cidadao
da outra zona." A doenca é assim, a lembranca indelével da nossa condicdo de vulneraveis, e o
ingrediente que torna a saude desejavel, agradavel e prazerosa.

O peso social na atividade médica encontra nos postulados éticos da Beneficéncia e da Nao-
Maleficéncia, a obrigacdo de, enquanto homens, fazermos o bem aos outros e abstermo-nos
de fazer mal e, enquanto profissionais de salde, especialmente qualificados e academicamente
habilitados, a obrigacdo Hipocratica de bem tratar os doentes, sem embargo dos proprios e
imponderdveis fatores comportamentais de cada organismo. Numa matéria tdo sensivel como
a Saude, as expectativas sdo muito grandes e a margem de aceitacdo do insucesso é muito
ténue. A confianca entre os que devem tratar e os que precisam de ser tratados, tem de ser
fomentada, mas para isso, é importante perceber como e porque se erra e estabelecer uma
ética profissional de defesa intransigente da qualidade do trabalho clinico em beneficio dos
doentes.

A tematica da Seguranca dos Doentes (SD) para além do cunho inovador, interessante e
sobretudo util, traz consigo medos, duvidas, constata¢des e até mesmo desafios metodoldgicos
gue apesar de inicialmente descurados por parte da doutoranda revelaram-se complexos,
exigentes e pouco gratificantes.

O caminho percorrido nestes sete anos, para além de longo foi também repleto de obstaculos
e sinaliza¢cdes dissonantes e como tal ndo decorreu nos timings desejados. De entre os
principais motivos de abrandamento do projeto, destaco: 1) A sensibilidade da tematica
abordada, que no caso da Regido Autonoma da Madeira (RAM) é particularmente “um tabu” e
como tal exigiu esclarecimentos e uma divulgacdo “porta a porta”/presencial nos 47 Centros
de Saude (CS) da RAM; 2) As condicionantes politico-sociais da RAM (desde o inicio deste
terceiro ciclo de estudos até a data atual houve na RAM a tomada de posse de dois governos
regionais, trés secretarios regionais da salde, trés conselhos de administragdo e cinco diretores
clinicos. Uma vez que, as decisdes tomadas por aquelas entidades demissionarias tiveram de
ser reapreciadas pelos novos elementos em exercicio de fungdes foi necessario diligenciar
novas reunides e defender a pertinéncia e utilidade do projeto para a SD no geral e para o
Servigo Regional de Saude da RAM (SESARAM) em particular); 3) Os atrasos nos pareceres das
comissdes de ética competentes; 4) Os incéndios de 2015 que assolaram a Madeira e
consumiram toda a documentacdo e trabalho académico realizado até a data; 4) As questoes
de saude da doutoranda.

Como primeira doutoranda em Medicina Geral e Familiar da Regido Auténoma da Madeira, foi
necessario envidar multiplos esforcos locais, organizacionais e estruturais de modo a poder
realizar esta tdo ambicionada tese, conciliando unidades curriculares e orientadores sediados
em Lisboa com o exercicio, da ndo menos exigente, especialidade de Medicina Geral e Familiar,
num centro de saude da pérola do atlantico.



O sabor agridoce do trabalho que aqui apresento é assim reflexo deste percurso caminhado a
caminhar e deste caminho que se fez a andar devagar e por vezes devagarinho!

Apesar dos imprevistos e entraves, decorridos ao longo destes sete anos, € meu entender que
esta dissertacdo para além da sua inovacdo e utilidade (nos CSP em geral e nos CSP da RAM em
particular) é de facto uma prova de que so se faz investigagdo com resiliéncia e muito trabalho.



ESTRUTURA DA DISSERTACAO

A dissertacdo aqui apresentada esta organizada da seguinte forma: Depois de uma seccdo
inicial com as aprovagdes do projeto pelas diferentes Comissdes de Etica e Comissdo Nacional
de Protecdo de Dados e da descri¢cdo dos trabalhos cientificos apresentados em congressos e
revistas com arbitragem cientifica apresentamos os agradecimentos e um breve prefacio.

No sentido de facilitar a andlise deste documento, apds uma listagem de simbolos e
abreviaturas, apresentamos o resumo / abstract e seguimos com uma apresentacdo do indice
geral, indice de figuras, tabelas e quadros e por fim um indice de anexos e apéndices.

O documento estd subdividido em oito capitulos. No primeiro capitulo fazemos uma introdugao
ao contexto, tematica e pertinéncia do estudo. No capitulo dois aprofundamos esta introdugao
e procedemos a analise do estado de arte no que diz respeito aos Cuidados de Saude Primarios
(CSP), aos Eventos Adversos (EA) e a cultura de seguranca nas organiza¢des de salde. Os
terceiro, quarto e quinto capitulos (Metodologia, Resultados e Discussdo de resultados,
respetivamente) estdo organizados de acordo com as trés fases metodoldgicas que suportaram
este projeto. A primeira fase debruca-se sobre a avaliacdo da cultura de seguranca dos doentes
nos CSP da Regido Auténoma da Madeira (RAM) através do Medical Office Survey on Patient
Safety Culture, que traduzimos, adaptamos, aplicamos e validamos para os CSP da RAM; a
segunda fase descreve o processo de traducdo, adaptacdo, aplicacdo e validagdo cultural para
a lingua Portuguesa, do formulario APEAS (Estudio de los EA en atencién primaria de salud),
para identificar e caracterizar os EA ocorridos neste nivel de cuidados. Na terceira fase, e de
acordo com os resultados alcancados nas duas fases anteriores, analisamos as associa¢des
entre a cultura de seguranca dos doentes e os EA identificados nos CSP da RAM, tendo por base
a Zona/ACES de preenchimento dos questionarios.

As conclusGes constam no capitulo seis e no capitulo sete para além da exposicdo de algumas
limitacdes e potencialidades encontradas, tracamos algumas linhas de investigacao futura.

Por ultimo, é apresentado um glossario dos termos e conceitos que foram utilizados nesta
dissertacgao.

As referéncias bibliograficas apresentam-se sob o estilo adotado pelo “The New England
Journal of Medicine”.

Nos “Apéndices” compactamos os documentos que complementam ou discriminam alguns dos
resultados apresentados.

Em “Anexos” encontram-se os documentos das comissdes de ética e Comissao Nacional de
Protecdo de Dados e os dois instrumentos aplicados no decorrer do estudo (com as respetivas
autorizacGes por parte dos seus autores/entidades originais).
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LISTA DE SIMBOLOS E ABREVIATURAS

AHRQ — Agency for Healthcare Research and Quality
APEAS — Estudio de los Eventos Adversos en Atencion Primaria de Salud
ACES — Agrupamentos de Centros de Saude

CE — Comiss3o de Etica

CEFCM — Comiss3o de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas
CISD — Classificagdo Internacional da Seguranca do Doente
CNDP — Comissdo Nacional de Protecdo de Dados

CS — Centro de Saude

CSD — Cultura de Seguranca dos Doentes

CSP — Cuidados de Saude Primarios

DGS — Direcao Geral da Saude

EA — Eventos Adversos

EUA — Estados Unidos da América

HSOPSC — Hospital Survey on Patient Safety Culture

HTA — Hipertensao Arterial

IC — Intervalo de Confianca

IOM - Institute of Medicine

MF — Médico de Familia

MGF — Medicina Geral e Familiar

MOSOPS — Medical Office Survey on Patient Safety Culture
MS — Ministério da Saude

OMS - Organizagdo Mundial da Saude

PHC — Primary Healthcare

RAM — Regidao Autéonoma da Madeira

SD — Seguranca do Doente

SNS — Sistema Nacional de Saude

UE — Unido Europeia

WHO — World Health Organization

SIMBOLOS:

Numero — N2
Percentagem - %
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RESUMO

Introdugdo: A comissdo europeia nas suas recomendacdes relativas a seguranca do doente
(SD), refere que nos seus Estados-Membros, mais de 37 milhdes de doentes que recorrem aos
cuidados de saulde primarios (CSP) sdo vitimas de acontecimentos adversos devido aos
cuidados de saude prestados®. A frequéncia destes eventos varia entre os 0,04 e os 2400
Eventos Adversos (EA) por 10.000 consultas efetuadas nos CSP?. De acordo com Milligan3, de
nada vale implementar medidas que promovam as boas praticas (e consequentemente a
reducdo de EA), se os profissionais que trabalham nas organizacdes de salde ndo estiverem
sensibilizados para a seguranca dos doentes, e a educacdo dos doentes, dos seus familiares,
profissionais de saude, gestores e politicos ndo for uma prioridade e um tema de debate,
reflexdo e uniformizacdo de conceitos.

Métodos: Nesta dissertacdo, descreve-se a avaliacdo da cultura de seguranca dos doentes
(CSD) e dos EA nos CSP de uma regido auténoma de Portugal. O estudo foi quantitativo,
transversal, observacional e analitico, com uma amostragem probabilistica e decorreu em trés
fases principais. Na primeira fase, avaliamos a cultura de seguranca dos doentes nos CSP da
Regido Auténoma da Madeira (RAM), através da tradugdo, adaptacdo, aplicacdo e validacdo
para a lingua portuguesa do Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSOPSC). Na
segunda fase, quantificamos e analisamos os EA registados pelos profissionais de saude
(médicos especialistas em Medicina Geral e Familiar (MGF), internos desta especialidade e
enfermeiros) no formuldrio Estudio de los EA en Atencién Primdria de Salud (APEAS) que
traduzimos, adaptamos e validamos para a lingua portuguesa. Na ultima fase deste estudo,
procuramos relacionar os resultados obtidos nas duas fases anteriormente descritas. Para a
validacdo do MOSOPSC e APEAS recorremos também a metodologia inerente aos focus groups.

Resultados: Participaram na avaliacdo da cultura de seguranca dos doentes, através da
aplicagdo do MOSOPSC 483 profissionais (médicos, internos da especialidade de MGF,
enfermeiros, psicdlogos, nutricionistas, assistentes sociais, assistentes técnicos e assistentes
operacionais) que exerciam atividade nos 47 centros de saude (CS), distribuidos pela RAM. Nos
CSP da RAM prevalece uma cultura de seguranca burocratico-proactiva, com o trabalho em
equipa e o seguimento dos doentes a representarem as dimensdes da qualidade mais robustas.
Como areas que exigem implementacado de estratégias de melhoria, destacam-se a pressao,
ritmo e quantidade de trabalho, o apoio por parte das chefias/lideranca/gestdo e a abertura
na comunica¢do. Os CSP foram avaliados como muito bom/bom na equidade (84%),
efetividade (79%), eficiéncia (62%), centralizacdo no doente (62%) e oportunidade (57%). A
maioria das respostas positivas na dimensao efetividade foram dadas pelos profissionais de
saude com mais tempo de servico (p-value=0,003). Foram também estes mesmos profissionais
gue consideraram os CSP da RAM mais centrados no doente, mais oportunos e eficientes (p-
value=0,019). Os profissionais de enfermagem, comparativamente com a classe médica,
consideraram os cuidados de saude mais efetivos (p-value=0) e eficientes (p-value=0,001).

Preencheram o questiondrio APEAS 152 profissionais de saude (médicos, internos da
especialidade de MGF e enfermeiros), que desta forma identificaram e analisaram 85 EA e 42
incidentes, o que corresponde a uma prevaléncia pontual de 3,9 EA por 10.000 consultas, com
um intervalo de confianga (IC) compreendido entre os 3,7 e os 4 EA. A maioria dos EA
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identificados foram considerados, pelos profissionais de salde, como preveniveis (96%) e
ligeiros (54%); tinham por base, problemas relacionados com os cuidados de salde prestados
(74%), com a medicacdo (70%) e com a comunicagao (54%).

Os profissionais com mais de seis anos de tempo de servico registaram mais EA, enquanto que,
0os com menos tempo de servico, registaram sobretudo incidentes. 81% dos
registos/notificacbes realizados pelos profissionais de enfermagem diziam respeito a EA,
enquanto que esta prevaléncia foi de 58% na classe médica.

Os utentes, que sofreram incidentes de seguranca, tinham uma média de idade de 54,5 anos;
60% eram do sexo feminino e 72% apresentava pelo menos um fator de risco ou doenca. Os
eventos foram mais frequentes nos doentes com hipertensdo arterial (HTA), diabetes,
insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal (p-value < 0,05). A ansiedade, stress, depressao,
necessidade de repetir procedimentos ou consultas e pior curso evolutivo da doenga de base,
foram também mais frequentes, nos doentes que sofreram EA.

Nos agrupamentos de centros de satde (ACES) com maior registo de EA identificamos: 1) Uma
cultura de seguranga mais centralizada no doente (r=0,753 e p-value=0,012), mais efetiva
(r=0,765 e p-value=0,010), mais oportuna (r=0,689 e p-value=0,027), mais eficiente (r=0,652 e
p-value=0,041) e equitativa (r=0,782 e p-value=0,008); 2) Uma melhor classificacdo dos
sistemas e procedimentos que tém lugar nos CSP da RAM para evitar, identificar e corrigir
problemas que possam afetar os doentes (r=0,641 e p-value=0,046).

Conclusao: Os CSP da RAM sao relativamente seguros, equitativos e eficientes. Os profissionais
de saude trabalham em equipa e os doentes sdo bem acompanhados. Problemas com a
pressdo/ritmo, quantidade de trabalho, suporte por parte das chefias/lideranca/gestdo,
abertura na comunicacédo e falta de recursos materiais e humanos, necessitam de intervenc¢des
urgentes. Neste estudo para além de validarmos dois instrumentos (alfas de cronbach
superiores a 75%) fomos ao encontro das recomendacgfes da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), da Unido Europeia e da Direcdo Geral da Saude (DGS). Contribuimos desta forma, para
a SD e para colmatar a lacuna no conhecimento cientifico sobre esta temdatica nos cuidados de
saude em geral e nos CSP em particular.

Palavras chave: Eventos adversos; Erro médico; Seguranga dos doentes; Cultura de seguranca
dos doentes; Cuidados de saude primarios.



ABSTRACT

Introduction: The European Commission in its recommendations on patient safety affirm that
in its member states more than 37 million patients using Primary Health Care (PHC) are victims
of Adverse Events (AE) due to health care provided®. The frequency of these events range
between 0.04 and 2.400 AE per 10.000 consultations in PHC2. According to Milligan3, there is
no use in trying to implement measures that encourage good practice (and hence reduce the
occurrence of AE) if the professionals who make up the organizations are not particularly aware
of PS and the education of patients, families, healthcare professionals, administrators,
managers and policy makers is not a priority and point of approach, reflection and
standardization of concepts.

Methods: In this dissertation, we describe the evaluation of the PSC and AEs in PHC in an
autonomous region of Portugal. The study was quantitative, cross-sectional, observational and
analytical, with probability sampling, and carried out in three main phases. In phase one, we
assess the PSC in PHC of the Madeira Island through the translation, adaptation, application
and validation into the Portuguese language of the “Medical Office Survey on Patient Safety
Culture” (MOSOPSC). In a second phase, we quantify and analyze the AE registered by
healthcare providers (physicians, physician’s assistants and nurses) on formulary APEAS - “The
Study of AE in Primary Health Care” (which was translated, adapted and validated for the
Portuguese population). In the last phase, we try to correlate the two studies. For the
translation and validation of the instruments (MOSOPSC and APEAS) we also use the
methodology of focus groups.

Results: 483 professionals (general and family physicians, physician’s assistants, nurses,
psychologists, nutritionists, social workers, technical assistants and operational assistants) who
worked in the 47 health centers, distributed by the Autonomous Region of Madeira (RAM),
participated in the evaluation of PSC. A bureaucratic-proactive PSC prevails in PHC of RAM, with
teamwork and patient follow-up representing the most robust quality dimensions. Areas that
require implementation of improvement strategies include pressure, pace and quantity of
work, support from management / leadership / management and openness in communication.
PHC were evaluated as very good / good in equity (84%), effectiveness (79%), efficiency (62%),
patient centralization (62%) and opportunity (57%). Healthcare providers with more time of
service were those who considered the PHC of the RAM more patient-centered, more timely
and efficient (p-value = 0,019). Nursing professionals considered health care more effective (p-
value = 0) and efficient (p-value = 0.001).

A total of 152 healthcare providers completed the APEAS questionnaire, identified and
analyzed 85 AEs and 42 incidents, which corresponds to a point prevalence of 3.9 AE per 10.000
visits, with a 95% confidence interval (Cl) between 3.7 and 4 AE. Most of the AE were
preventable (96%) and mild (54%). The majority of AE were based on health care problems
(74%), medication (70%) and communication (54%).

Providers with more than six years of service time registered more AE, while those with a
shorter period of service registered mainly incidents. 81% of registrations made by nursing
professionals are related to AE, while this prevalence was 58% in general practitioners.



The users, who suffered patient safety incidents, had an average age of 54.5 years, 60% were
female and 72% had at least one risk factor or disease. The events were more frequent in
patients with hypertension, diabetes, heart failure and renal failure (p-value <0.05). Anxiety,
stress, depression, need to repeat procedures or consultations and worse evolutionary course
of the underlying disease, were more frequent in patients with AE.

In the Areas/ACES with the highest AE register, we identified: 1) A more patient-centered safety
culture (r = 0.753 and p-value = 0.012), more effective (r = 0.765 and p-value = 0.010), more
timely (r = 0.689 and p-value = 0.027), more efficient (r = 0.652 and p-value = 0.041) and
equitable (r = 0.782 and p-value = 0.008); 2) A better classification of the systems and
procedures that take place in RAM-PHC to avoid, identify and correct problems that may affect
patients (r = 0.641 and p-value = 0.046).

Conclusion: The PHC in Madeira Island are secure, equitative and effective; The healthcare
providers work as a teamwork and the patients are well follow. Problems with pressure,
quantity of work, support by the bosses, communication openess and scarce material and
human resources need urgent interventions for improvement. In this study, besides validating
two instruments (chronbach alphas greater than 75%) we are following the WHO, EU and
Directorate-General of Health (DGS) recommendations, and contribute to patient safety and
to bridge the gap in scientific knowledge about this subject, in health care in general, and in
PHC in particular.

Keywords: Adverse Events; Medical Errors; Patient Safety; Patient Safety Culture; Primary
Health Care.
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. INTRODUCAO

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) fazem se representar diariamente e em todas as pessoas,
independentemente da categoria profissional, sexo, idade ou etnia. Durante a infancia a nossa
saude é cuidada ou protegida pela familia, j4 em adultos, somos auto gestores/cuidadores
deste bem essencial e na reta final da vida envidamos todos os esfor¢os para contemplar e
usufruir da saude que nos resta. Como bem essencial que é, as ameacas a sua integridade,
representam risco e/ou doencga. Estes riscos e doengas sdo prevenidos, minimizados ou
tratados, em parceria com os profissionais de saude, particularmente com os que exercem a
sua atividade ao nivel dos CSP.

Como primeiro e muitas vezes, mais frequente ponto de contacto de muitas pessoas com o
sistema de saude, a sua elevada taxa de utilizadores, associada a um conjunto de circunstancias
que por si s6 envolvem maior risco de ocorréncia de EA (multiplas patologias crénicas, utentes
com mais de 65 anos, polimedicados e que vivem em contextos psicossociais cada vez mais
problematicos) faz dos EA nos CSP uma tematica pertinente e um desafio real.

Os Eventos Adversos (EA) como acontecimentos involuntarios, inesperados e indesejaveis que
ocorrem num doente como resultado dos cuidados de satde prestados?, s3o um tema sensivel
e de dificil abordagem entre os diferentes stakeholders da saude.

Inerente ao conceito de “seguranca do doente” (SD) estd implicito que os profissionais
envolvidos nos cuidados de saude asseguram permanentemente que os tratamentos e
intervencdes que os seus doentes recebem nao lhes causam danos, lesdes ou complicacdes,
além dos consequentes a evolugdo natural da sua prépria doenca e dos necessarios e
justificados para o diagndstico e tratamento da mesma®.

Com base nos estudos ja realizados, as taxas de incidéncia dos EA em hospitais (locais mais
frequentemente estudados) atingem valores que variam entre os 3,7% e os 16,6% (com
consequente impacte clinico, econdmico e social), sendo que desses a maior parte (40% a 70%)
sdo considerados evitdveis®. Nos Cuidados de Saude Primdrios (CSP) estes estudos s30 escassos
mas podemos estimar uma incidéncia de EA que varia entre os 0,004 e os 240 EA por 1000
consultas efectuadas?.

Quando comparada com a frequéncia de EA observada nos hospitais (que tanto em Portugal
quanto a nivel internacional ronda os 10%)°, a incidéncia de EA observada nos CSP pode 3
primeira vista dar a impressdo de um baixo risco mas, se tivermos em conta o nimero de
consultas efetuadas neste nivel de cuidados (em Portugal, e segundo dados do Instituto
Nacional de Estatistica, realizaram-se no ano de 2012, um total de mais de 26 milhdes de
consultas de Medicina Geral e Familiar, estamos perante um verdadeiro problema de saude
publica que ao contrario de muitos outros, tem extraordindrias oportunidades de melhoria. O
“Estudio de los Eventos Adversos en Atencion Primaria de Salud” - APEAS’ realizado em 2008
nos CSP espanhdis veio confirmar de facto esta mais-valia - 70% dos EA identificados eram
preveniveis ou evitaveis.

A semelhanca do que acontece no Reino Unido, Dinamarca, Holanda e Espanha, os CSP
portugueses s3o “relativamente fortes”®. Estudos realizados nestes paises indicam que para
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diminuir a ocorréncia de EA neste nivel de cuidados, tem de ser incentivado o registo de “todo
e qualquer incidente inesperado, ndo intencional, que causou danos, ou que é suscetivel de
causar danos a um ou mais pacientes”®. Para que isto aconteca é necessério, antes de mais
nada, ter a nocdo que estes acontecem, aconteceram e posteriormente, mas ndo menos
importante, entender o que aconteceu e como aconteceu.

Tendo em conta que, até mesmo a percecao da ocorréncia dos eventos adversos, por parte dos
profissionais de salde, varia de acordo com a cultura de seguranca presente nos seus locais de
trabalho, tanto a Organiza¢do Mundial da Sadde (OMS) como o Conselho da Unido Europeia
recomendam a avaliacdo desta cultura, como condicdo essencial para a introducdo de
mudancas nos comportamentos dos profissionais e nas organizacdes prestadoras de cuidados
de saude. Alguns autores revelam que numa organizacdo com uma cultura de seguranca
robusta, os profissionais que a ela se dedicam, trabalham em prol dos doentes, conhecem os
EA, antecipam e previnem a sua ocorréncia e, caso tal ndo seja possivel, sabem notifica-los,
discuti-los, partilha-los e aprender com eles>.

De acordo com o projeto LINNAEEUS-PC'?, dois instrumentos revelaram-se robustos na anélise
guantitativa da cultura de seguranca nos CSP europeus: a versdo adaptada para os CSP do
Manchester Patient Safety Framework (MaPSAF)!! e o Medical Office Survey on Patient Safety
Culture (MOSOPSC) da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)*?.

Dadas as especificidades e particularidades de funcionamento dos CSP na Regido Auténoma da
Madeira (local onde sé em Outubro de 2017 foi implementada uma Unidade de Satde Familiar
e sé recentemente existe registo eletrénico obrigatério) e indo ao encontro do primeiro
objetivo estratégico do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020%3 - “aumentar
a cultura de seguranca do ambiente interno” realizou-se um estudo quantitativo, analitico,
transversal e observacional, através da traducdo, adaptacao e aplicacdo do MOSOPSC nos CSP
desta regido.

Por outro lado, e no sentido de inovar e contribuir para o conhecimento cientifico na area da
SD nos CSP identificou-se e caracterizou-se os EA que ocorrem neste nivel de cuidados através
de um estudo transversal, analitico e observacional, utilizando para tal o formuldrio APEAS’
gue foi, por nés, traduzido, adaptado e validado para a lingua portuguesa.

Assumindo que “nenhuma alternativa metodoldgica é autossuficiente e ndo ha obstaculos
intransponiveis entre abordagens metodoldgicas distintas”*4, realizamos trés sessdes de focus
group para consolidar e validar o processo de tradugdo e adaptacdo dos instrumentos
utilizados.

O estudo foi orientado para a descoberta, pelo que ndao colocamos hipdteses prévias e nao
definimos, a partida, as questdes que delimitam os seus ambito e foco, por estas serem
suscetiveis de reformulacdo com a evolugdo do estudo®.

Uma vez que a produgdo cientifica nos CSP tem recebido escasso suporte institucional e
financeiro (apesar das repetidas recomendacgdes, tanto nacionais como internacionais, para o
seu incremento?®), pretendemos com este estudo (que ndo é nem do dominio das ciéncias
“duras” nem do estrito dominio da epidemiologia classica) contribuir para a minimizacdo desta
lacuna cientifica.
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ll. ESTADO DE ARTE

1.1. CONTRIBUTO DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS NA SAUDE DAS
POPULACOES

O conceito “Cuidados de Saude Primdrios” surgiu pela primeira vez em 1920 no chamado
Relatdrio Dawnson. De acordo com este autor o sistema de servicos de saude deveria estar
organizado em centros de saude primdrios e secunddrios, servicos domiciliares, servicos
suplementares e hospitais de ensino. Os centros de saude primarios e os servicos domiciliares
deveriam estar organizados de forma regionalizada, onde a maior parte dos problemas de
saude deveriam ser resolvidos por médicos com formag¢do em clinica geral. Os casos nao
solucionados pelo clinico geral eram encaminhados para os centros de saude secundarios (com
especialistas das mais diversas areas), ou entdo, para os hospitais, quando existisse indicacdo
de internamento ou cirurgia. Este tipo de organizacdo imponha uma hierarquizacdo e
racionalizacdo dos cuidados de saude, e como tal, influenciou sistemas de salude de todo o
mundo e revelou desigualdades preocupantes.

No sentido de diminuir estas desigualdades foi langada na 302 Assembleia Mundial de Saude
(em 1977), o movimento “Saude para Todos no Ano 2000”. No dmbito deste movimento, em
setembro de 1978, a OMS e a UNICEF organizaram a Primeira Conferéncia Internacional sobre
Cuidados de Saude Primarios, na cidade de Alma-Ata / Cazaquistdo. Nesta conferéncia, 134
paises (incluindo Portugal) e 67 organiza¢Ges ndo-governamentais, elaboraram um documento
de consenso (a Declaracdo de Alma-Ata) que volvidos mais de 35 anos, mantém a sua
atualidade e pertinéncia. Evocando a Saude como um direito humano, apelaram a acdo
concertada entre os varios setores (sociais, da saude e da economia), a reducdo das
desigualdades inter e intra paises e destacaram o papel fundamental, central e coordenador
dos CSP para o alcance desta audaciosa meta.

Nessa reunidao os CSP foram definidos como “cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais podem manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. Fazem parte integrante
tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a funcdo central e o foco principal,
quanto do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Representam o
primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de salde pelo qual os cuidados de salde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado

processo de assisténcia a saude!””.

Desacordos conceituais sobre a definicdo de termos fundamentais como "acesso universal”, e
que ainda hoje persistem, estiveram presentes desde a elaboragdo desta declaracdo. No
contexto da guerra fria, esses termos revelaram diferencas ideoldgicas consideraveis entre o
mundo capitalista e 0 mundo comunista, disparidades talvez exacerbadas pelo facto de a
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conferéncia de Alma-Ata ter sido realizada na antiga Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas.

Criticada por ser idealista e conter prazos de execucao irrealistas, a declaracdo de Alma-Ata
apesar de ndo ter alcangado o seu objetivo primordial (salde para todos os povos do mundo
no ano 2000) reforcou o consenso de vdrias nagdes e gerou agdes concretas que foram
responsaveis por importantes ganhos na saude. De entre estes ganhos destaco a diminuicao
da taxa de mortalidade infantil e 0 aumento da esperanga média de vida.

Se as criangas continuassem a morrer de acordo com as taxas de mortalidade verificadas em
1978, pelo menos 16,2 milhdes de criancas morreriam em 2006. Uma vez que o numero de
mortes observadas nesse ano foi de 9,5 milhdes'8, podemos constatar que a diferenca de 6,7
milhGes equivale a 18.829 criangas salvas todos os dias.

Paralelamente a estes ganhos em salde, acentuaram-se as desigualdades inter e mesmo intra
paises com a consequente falta de equidade que tanto tem afetado a qualidade de vida de
milhGes de pessoas (na Bulgaria, Grécia e Chipre uma parte significativa da populagdo ndo tem
cobertura universal dos cuidados de saude!®; na area de rendimentos elevados de Nairobi
(capital do Quénia — Africa Oriental), a taxa de mortalidade abaixo dos cinco anos é menor do
que 15 em cada mil, mas no bairro periférico de Emabakasi (na mesma cidade), esta taxa é de
254 por mil?°).

Mesmo dentro da Unido Europeia estas disparidades ainda prevalecem, e no que a esperanca
média de vida diz respeito, verificamos uma diferenca de cerca de oito anos entre paises como
a Espanha, Italia e Franga (com taxas de esperanca de vida mais elevadas) e a Lituania, Letdnia,
Bulgaria e Roménia®®.

Inerente a esta iniquidade ha geralmente politicas e governacdes adotadas pelos paises e que
sdo determinantes na salde das suas populacdes.

Entre os paises em desenvolvimento, uma melhoria na governacao local pode ajudar a produzir
75 anos, ou mais, de esperanca de vida, contudo, uma governacao local fraca, pode representar
uma esperanca média de vida t3o baixa quanto os 35 anos?’.

Os curriculos escolares, as crises politicas e econdmicas (com os consequentes problemas de
acesso, de prestacdo e do financiamento dos cuidados), a seguranga alimentar e de bens
consumiveis, ou o transporte de residuos toxicos, sdao assuntos que podem influenciar
profundamente ou mesmo ser determinantes para a saude de comunidades inteiras, de forma
positiva ou negativa, dependendo das escolhas que forem feitas.

Sabemos que estas escolhas em geral, e aquelas relacionadas com a salde em particular,
precisam ser complementadas por intervencdes de saude publica a nivel nacional e
internacional, contudo, verificamos que as intervencdes de salde publica para remover os mais
importantes fatores de risco de doenca sdo frequentemente negligenciadas, mesmo quando
sdo particularmente eficazes em termos de custos. O problema do tabaco é disso um bom
exemplo: espera-se que as mortes prematuras, atribuiveis ao tabaco, por doenga coronaria,
doenca cerebrovascular, doenca pulmonar obstrutiva crénica e outras doencas, venham a
aumentar de 5,4 milhdes em 2004 para 8,3 milhdes em 2030 (quase 10% de todas as mortes
em todo o mundo??, com mais de 80% a ocorrerem nos paises em desenvolvimento®®), no
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entanto, constatamos que em cada trés paises, dois ndo tém, ou tém apenas um minimo de
politicas de controlo do tabaco®®.

Esta lacuna entre o que deveria ser feito e o que efetivamente se faz, deve-se em grande parte,
a escassez de investigacdo sobre duas das estratégias em salde mais efetivas e de maior racio
de custo-efetividade: os cuidados de saude primarios e as politicas publicas que os facilitam e
complementam.

Enquanto os representantes politico/organizacionais ndo reconhecerem que a aposta nos CSP
é um investimento mais compensador do que a fragmentacgdo dos sistemas de saude e/ou a
centralizacdo hospitalar, manter-se-a a ineficacia e a desigualdade (que ja provaram ser
extraordinariamente resistentes a mudanca).

O hospitalocentrismo para além de implicar custos considerdveis em termos de medicacdo e
iatrogenese desnecessarias, compromete as dimensdes humana e social da satide?!. Por outro
lado, a migracdo, urbanizacdo, envelhecimento e as mudancas globalizadas nos estilos de vida,
para além de acelerarem a transmissdao mundial de doencas transmissiveis, tornam as doencas
cronicas e ndo transmissiveis (depressdo, diabetes, doenga cardiovascular, cancros) causas
cada vez mais importantes de morbilidade e de mortalidade?®. Nos paises com rendimento
econdmico médio ou baixo, um ritmo de envelhecimento mais rdpido do que o ritmo do
crescimento econdmico, torna a problematica do envelhecimento particularmente desafiante.
Ndo menos desafiante é o fato de, no mundo industrializado, 25% das pessoas entre os 65-69
anos e 50% das que se encontram entre os 80-84 anos estarem afetadas por duas ou mais
doencas crdnicas, em simultdneo?!. Se a isto associarmos a co-morbilidade dos problemas de
saude mental, vicios e violéncia, é evidente que os sistemas de salde (que nao isolados deste
rapido ritmo de mudancga e transformacdo que é caracteristico da globalizacdo), tém de se
adaptar de modo a garantir uma abordagem do ser humano o mais holistica possivel (Engel)
onde se considere os seus aspetos fisicos, emocionais e sociais, o passado e o futuro de cada
um e as realidades do contexto em que cada individuo vive. A falta de consideragdo a pessoa
na sua totalidade, na sua especificidade familiar e no contexto da sua comunidade, leva a que,
frequentemente, ndo sejam reconhecidos aspetos importantes do problema de saude, o que
aumenta a probabilidade da ocorréncia de EA nos doentes.

A fragmentacdo progressiva dos servicos de salde, com abordagens “seletivas” ou “verticais”
(tais como as aplicadas na erradicacdo da malaria e da variola) centradas em programas e
projetos de controlo da doenca individual, observadas sobretudo nos paises de rendimento
médio-baixo, apesar dos seus ganhos imediatistas, tém de facto uma efetividade duvidosa. As
autoridades de saude podem, inicialmente, ser seduzidas pela aparente simplicidade da gestao
e financiamento dos programas, contudo, assim que os programas se multiplicam e a
fragmentacdo torna-se ingovernavel e insustentdvel (com notaveis dificuldades em reintegrar
os programas ja estabelecidos), os méritos de abordagens mais integradas tornam-se muito
mais evidentes??,

A coordenacado e integracao dos cuidados de saude, é assim, fundamental no desenho de toda
e qualquer estratégia/programa que vise prevenir a doenga e promover a tdo desejada saude.

De acordo com a literatura cientifica os CSP tém mais, ou a mesma probabilidade, que os
cuidados secundarios de identificar as doencas graves mais frequentes?*2>; tém o mesmo nivel
de adesdo a normas clinicas que os outros especialistas, embora sejam mais lentos a adopta-
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las?®; prescrevem poucas intervencdes invasivas?’, as hospitalizacbes da sua iniciativa sdo
menos frequentes e mais curtas?® e as interven¢des tém uma maior orientacdo para a
prevencdo. Tudo isto resulta em cuidados de saide com custos totais mais baixos, com
impactos na saude pelo menos idénticos?’” e com maior satisfacdo do doente?’.

A detecdo precoce da doenca, os cuidados preventivos para reduzir a incidéncia de doencas, a
promocdo da saude para reduzir os comportamentos de risco e a corre¢do de determinantes
sociais exige (ndo raras as vezes) que sejam os servicos de saude a ir ao encontro da populacao.
Os profissionais de satde locais (das respetivas dreas de residéncia dos cidaddos) sdo os Unicos
que estdo numa posicdo para, efetivamente, darem resposta a muitos problemas da
comunidade. Programas baseados em visitas ao domicilio e animagdo da comunidade (com
sessOes de educagdo para a saude), demonstraram ser eficazes na reducdo de fatores de risco
para a mortalidade neonatal e outras taxas de mortalidade. Nos Estados Unidos, estes
programas reduziram, em alguns locais, a mortalidade neonatal em 60%22. Parte do beneficio
é devido a um maior acesso a cuidados efetivos de pessoas que, de outra forma,
permaneceriam excluidas. No Nepal, por exemplo, a dindmica comunitdria de grupos de
mulheres levou a redugdes nas mortalidades neonatal e materna da ordem dos 29% e 80%,
respectivamente?®,

Para Barbara Starfield3°, ha quatro elementos fundamentais nos Cuidados Primarios de Saude:
1 - Cuidados de primeiro contacto (gatekeepers); 2 — Cuidados longitudinais (ao longo da vida);
3 — Compreensivos (Globais, holisticos); 4 — Coordenacgdo/ Integracdo (com os restantes niveis
de cuidados)®'. Uma equipa de CSP é, de fato, capaz de encontrar respostas para a maioria dos
problemas de saide na comunidade que serve. Quando o ndo pode fazer, tem que ter a
capacidade de mobilizar recursos extras, referenciando ou recorrendo ao apoio de outros
especialistas, hospitais, centros de diagndstico e de tratamento especializado, programas de
saude publica, servicos de cuidados prolongados, cuidados no domicilio ou servicos sociais, ou
outras organizacdes autdénomas da comunidade. Este “ndo pode fazer” ndao implica, contudo,
abdicar de responsabilidades: a equipa dos cuidados primarios permanecera responsavel por
ajudar as pessoas a nhavegar neste ambiente complexo. Para poder exercer esta
responsabilidade de uma forma segura e efetiva, esta equipa precisa ser “empoderada” com
instrumentos de influéncia, administrativos e/ ou financeiros, pois sé assim serdo
contemplados regimes terapéuticos em que as fronteiras entre os cuidados curativos, a
medicina preventiva e a promocao da saude se confundem.

O resultado dos cuidados de saude resulta do equilibrio entre o valor acrescentado do
tratamento ou intervencao, e dos seus efeitos adversos no doente. Até ha pouco tempo, a
dimensdo e impacto desses efeitos adversos eram consideravelmente subestimados. Em paises
industrializados, aproximadamente um em cada dez doentes sofre, durante a prestacao de
cuidados de saude, de efeitos adversos evitaveis que, nos Estados Unidos, podem estar
associados a cerca de 98 000 mortes por ano2. Fatores multiplos contribuem para esta
situacdo®3, desde erros sistémicos a utilizagdo incorreta de tecnologia®.

Quase 40% dos 16 bilides de inje¢des administradas no mundo inteiro todos os anos, sdo dadas
com seringas e agulhas reutilizadas sem esterilizacdo3® o que causa 1,3 milhdes de mortes e
quase 26 milhdes de anos de vida perdidos, especialmente por causa da transmissdo das
hepatites B e C, e do VIH?.,

22



Os profissionais que trabalham nos CSP estdo inseridos num contexto onde hd inevitavel
incerteza, grande recurso por parte da populacdo, essencialmente aquela com uma ampla
gama de heterogeneidade nas suas patologias e caracteristicas psicossociais. Em muitos casos,
os utentes procuram atendimento médico nas fases iniciais de suas doencgas, quando os
sintomas e sinais ainda estdo mal definidos, e o profissional de salde precisa de manter um
complexo equilibrio entre as suas habilidades clinicas e o uso racional de ferramentas de
diagndstico. Os pacientes tém comumente mais de 65 anos, varias patologias de natureza
cronica e estdo polimedicados - um conjunto de circunstancias que por si s6 envolvem maior
risco de ocorréncia de eventos adversos.

A capacitacdo cada vez maior dos profissionais dos CSP faz com que muitos dos cuidados que
antes eram essencialmente hospitalares possam agora ser realizados em centros de saude. Ao
representarem a base de muitos sistemas nacionais de saude, os Cuidados de Saude Primarios
(CSP) sdo o primeiro e muitas vezes o Unico contacto de muitas pessoas com o sistema de saude
e independentemente da maneira de serem geridos ou financiados (parcerias de saude na
comunidade como existem na Escdcia, ou a articulagdo entre a assisténcia social e a saude de
que é exemplo a Irlanda do Norte ou mesmo os consércios de clinicos gerais, representados
pelos CSP na Inglaterra), os tipos de servicos oferecidos sdo na sua maioria semelhantes,
partiiham os mesmos principios (acessibilidade universal, equidade, justica social e a
seguranca) e as mesmas areas prioritarias de intervencdo (educacdo para a saude, nutricdo
apropriada, qualidade da agua e saneamento basico, cuidados de saude materno-infantil,
imunizacdo, prevencdo e controlo de doencas endémicas, tratamento de doencas e o
fornecimento de medicamentos essenciais).

Como referiu Margaret Chan, diretora geral da OMS, os paises, em geral e 0s paises em
desenvolvimento, em particular, ndo se podem dar ao luxo de ndo optar pelos CSP como base
dos seus sistemas nacionais de satde?!. E assim imperativo considerarmos “agora mais do que
nunca” que CSP robustos ajudam os SNS a melhorar a saude da populacdo — reduzem a
incidéncia de doencas (HTA, Obesidade, Dislipidémia, Cancros...) e promovem a saude e o bem-
estar biopsicossocial; educam a populagao no sentido da prevengao das doengas, reduzindo
hospitalizagGes, auséncias laborais, doencas crénicas e em ultima instancia contribuem para a
produtividade e para o desenvolvimento de competéncias com claro retorno na economia dos
paises.

A cobertura universal (garantir que todos os individuos possam utilizar os servi¢os de saude de
gue necessitam sem correr riscos de ruina financeira ou de empobrecimento) apesar de ser um
objetivo que vem norteando as politicas nacionais e internacionais, desde 1948 (Constituicdo
da OMS) ndo é ainda uma realidade em muitos paises. A OMS define 16 servicos de saude
essenciais distribuidos em quatro categorias (salide reprodutiva, materna, do recém-nascido e
da crianga; doencas infeciosas; doengas ndo transmissiveis; capacidade dos servigos e seu
acesso) como indicadoras do nivel e equidade da cobertura nos paises®; destes 16 servicos de
saude essenciais, pelo menos 11, dizem respeito a competéncias da Medicina Geral e Familiar,
o que é indicativo da validade social e clara pertinéncia politica do investimento nos CSP.
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1.2. AEVOLUCAO DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS EM PORTUGAL

Na década de 50 a responsabilidade pela assisténcia na doenca competia as familias, as
instituicdes privadas ou aos servicos médico-sociais da Previdéncia. O periodo do pds segunda
grande guerra foi marcado pelo reconhecimento de que a situag¢do sanitdria em Portugal era
insatisfatéria e que a iniciativa privada ndo era suficiente para dar resposta as necessidades. O
Decreto-Lei n2 35108 de 7 de Novembro de 1945 reconhece formalmente esta situacdo®’ e da
origem a criacdo ou autonomizacdo de institutos responsaveis por programas verticais
(Instituto Nacional de Assisténcia aos Tuberculosos, Instituto Maternal, Servico Anti-Sezonatico
e de Higiene Rural, Instituto de Assisténcia a Familia...).

O Decreto-Lei n? 35311, de 25 de Abril de 1946, constitui a Federagao das Caixas de
Previdéncia, uniformizando os beneficios e os servicos médicos das diferentes instituicdes, a
nivel nacional. A expansao dos beneficidrios dos Servicos Médico-Sociais da Previdéncia Social
passou da cobertura de menos de 10% da populagdo, em 1954, para 60%, em 1970, e 78%, em
1975. Em 1960 as despesas com a saulde estavam estimadas em 1% do Produto Interno Bruto.

O esforco da guerra colonial foi, progressivamente, isolando Portugal do nivel internacional
(onde a pressdo para a independéncia das coldnias crescia) e condicionando a disponibilizacdo
de recursos. Iniciada em 1960 e prolongando-se até 1974, esta guerra envolvia 2% da
populacdo mas chegou a consumir 40 a 50% da despesa publica. Nesse periodo o movimento
de emigracao acelerou e sairam do pais cerca de um milhdo e meio de portugueses, contudo,
a evolucdo econdmica apresentou o mais forte crescimento da nossa histéria.

O aparecimento dos CSP em Portugal, enquanto rede prestadora de cuidados de saude tem
origem na reforma do sistema de saude e da assisténcia que ocorreu em 1971, antes da
Declaracdo de Alma-Ata em 1978, e da constituicdo do servico nacional de saude (SNS)
portugués em 1979.

No inicio dos anos 70, Portugal foi um dos primeiros paises europeus a adotar uma abordagem
integrada para os CSP, criando uma rede de CS que abrange a generalidade do pais.

Ao longo destes mais de 45 anos de evolucdao podemos identificar pelo menos trés geracdes de
centros de salide com enquadramentos histdrico-politicos caracteristicos®:

1 - Uma primeira geracdo, com inicio em 1971 com prestacdo de cuidados essencialmente
preventivos e de saude publica ao nivel das comunidades locais através de programas verticais
normalizados centralmente; a prestacao de cuidados perante a doenga aguda e a procura
expressa dos doentes, era realizada pelo servico médico a periferia e nos postos clinicos dos
servicos médico-sociais das caixas de previdéncia; Para além dos institutos e dos servigos
médico-sociais das caixas de previdéncia, existiam alguns grandes hospitais do Estado, uma
extensa rede de hospitais das misericérdias e os consultdrios privados®.

O Decreto-Lei n? 413/71 de 27 de setembro (Lei Organica do Ministério da Saude), langou a
reforma que estabelece os fundamentos de um Servico Nacional de Saude e formou os
designados “Centros de Saude de 12 Geragdo”. Ha alguns nomes incontorndveis neste periodo
da histdria do sistema de salde — Goncalves Ferreira, Arnaldo Sampaio e José Lopes Graga. Este
decreto-lei tinha por base os seguintes principios:
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a) Reconhecimento do direito a salde para todos os portugueses, tendo o Estado a
responsabilidade de o assegurar;

b) Politica unitaria de saude, da responsabilidade do Ministério da Saude;
c) Integracdo de todas as atividades de saude e assisténcia, a nivel local e regional;
d) Planeamento central e descentralizagdo na execucgdo.

Na pratica, manteve-se a separacao dos Postos de Saude (Centros de Saude com atividades de
saude materno-infantil, vacinacdo, saneamento basico e cuidados médicos bdsicos para
admissdao na funcdo publica, manipuladores de alimentos, ou, ainda, para obter carta de
condugdo) e Caixas de Previdéncia (Postos dos Servicos Médico-Sociais). De referir que os
servicos médico sociais (SMS) das caixas de previdéncia apesar de abrangerem um grande
numero de cidadaos, excluiam todos os ndo contribuintes (por exemplo, rurais, agricultores,
comerciantes, empregados por conta propria, domésticas, etc.)®.

Com o fim da guerra em Africa, a descolonizac¢do e a independéncia das coldnias, promoveu o
regresso de cerca de 600 mil portugueses, entre eles, muitos profissionais de saude.

Em 1975 o “servico médico a periferia” obrigou os médicos recém-licenciados a trabalhar fora
dos centros urbanos o que melhorou a assisténcia médica nos centros de saude destes locais.

A nova Constituicdo de 1976, no seu artigo 64, reafirma a salde como um direito dos cidadaos,
gue deveria ser assegurado com o desenvolvimento de um Servico Nacional de Saude: “Todos
tém direito a protecdo da saude e o dever de a defender e promover; O direito a protecdo da
saude é realizado pela criacdo de um Servico Nacional de Saude universal, geral e gratuito...”.
Esta lei foi aprovada em 1979 (era Ministro Anténio Arnaut), mas nunca foi completamente
aplicada, uma vez que os servigcos médico-sociais da previdéncia resistiram a integracdo nos
servicos da salde. A nivel central manteve-se uma estrutura vertical e paralela para os CSP e
para os cuidados hospitalares.

A implementagdo da Clinica Geral (mais tarde denominada Medicina Geral e Familiar) como
especialidade médica em Portugal inicia-se nos anos 70. Em 1974, apds a revolugdo de 25 de
Abril, da-se inicio ao projeto de Cooperacgdo Luso-Noruegués no ambito da NORAD — Agéncia
Norueguesa para o Desenvolvimento Internacional, no Norte de Portugal, que visava a
organizacdo de uma rede de Cuidados de Saude Primdrios no Distrito de Vila Real e um
programa de formacdo médica virado para os CSP. Simultaneamente, o governo da Suécia
apoiava a implementacdo de uma cultura médica de CSP em vdrios Centros de Saude
Portugueses como descreveu Nuno Grande. Em Outubro de 1979 é publicado, pela Secretaria
de Estado da Saude, o Livro Branco “A Carreira Médica nos Servicos Publicos de Saude — O
Médico de Clinica Geral e o Médico de Saude Publica”(era Secretario de Estado da Saude do V
Governo Constitucional, Antdnio Correia de Campos)“.

A analise da evolugdo dos principais indicadores de saide materno-infantil e da incidéncia das
doengas transmissiveis evitaveis pela vacinacao, revela que esta primeira geracao de centros
de saude foi de facto um sucesso e os seus frutos continuam ainda hoje a ser colhidos;
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2 - Uma segunda geracdo (apos a criacdo do Servico Nacional de Saude — SNS e da carreira
médica de Clinica Geral), com inicio em 1983 e que perdura até hoje:

Com o Decreto-Lei n? 310/82, de 3 de agosto é criada a carreira médica de Clinica Geral e em
1983 é publicado o Regulamento dos Centros de Saude de 22 Gerag¢do. O Colégio da Clinica
Geral na Ordem dos Médicos é constituido em 1982 e em 1983 é fundada a Associacao
Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral (APMCG).

Com a criacdo da Direcdo Geral de Cuidados de Saude Primarios, em 1984, extingue-se
formalmente a Direcdo Geral da Saude e os Servigcos Centrais dos Servicos Médico-Sociais, e
também uma série de antigos Institutos (como o Servico de Higiene Rural e Anti-Sezonatico ou
o Instituto Maternal)®.

Esta segunda geracdo de centros de saude herdou das estruturas anteriores (centros de saude,
postos dos servicos médico-sociais e hospitais concelhios) todos os recursos, patrimdnio fisico
e humano e duas culturas organizacionais distintas. O Unico elemento novo foi a carreira
médica de clinica geral. Este processo de fusdo conduziu a uma maior racionalizacdo na
prestacdo de cuidados de salde e na otimiza¢do de recursos, mas ndo conseguiu melhorar com
consisténcia algumas das virtudes das estruturas anteriores, nomeadamente a grande
acessibilidade a consultas e visitas domiciliarias oferecida pelos servicos médico-sociais e a
programacdo de procedimentos preventivos e de vigildncia de saude normalizados®. Estas
condicionantes e o desajuste em relacdo as necessidades e expectativas dos utentes,
comunidades e profissionais de saude, rapidamente desencadeou insatisfacdo, exaustdo e
desmotivacao.

Por outro lado, apesar da aposta nos CSP ser (nos discursos politicos) uma prioridade, os
numeros evidenciaram tendéncias contrarias, com os cuidados hospitalares a consumirem uma
proporcdo cada vez maior dos recursos financeiros desde 1985.

Durante o ano 1990, a direcdo da APMCG promoveu reflexdes e debates cujos resultados foram
compilados num texto editado em 1991 com o titulo “Um futuro para a medicina de familia em
Portugal” (também conhecido por “Livro Azul”). Este foi o primeiro documento de sintese e de
propostas politicas da APMCG para o desenvolvimento da MGF. No periodo compreendido
entre 1990 e 1997 a “clinica geral” / Medicina Geral e Familiar portuguesa é co-protagonista
nos destinos das principais organiza¢des profissionais e cientificas da Europa e do mundo,
nomeadamente: EURACT (Formacgdo), EQUIP (Qualidade), EGPRW (Investigacdo), SIMG,
WONCA Euro e ESGP/FM (Organizacbes académicas na Europa), UEMO (Unido Europeia e
Europa — Ordens e organiza¢des politicas médicas), CIMF (Américas, Espanha e Portugal) e
WONCA (Organiza¢do Mundial dos Médicos de Familia)*!.

3 — Os Centros de Saude de “terceira geracao”:

A partir de 1996 foi possivel relangar no seio do ministério da salde o debate sobre o futuro
dos CSP e dos centros de saude no pais, e foram iniciados projetos de inova¢do organizativa
(Projetos “Alfa”) que representaram um impulso contra o entdo vigente hierarquico-centralista
e burocratico SNS.

Na sequéncia do programa do XVII governo constitucional, o conselho de ministros criou na
dependéncia direta do Ministro da Salde a Missdo para os Cuidados de Saude Primdrios
(MCSP) que entre 2005 e 2010 foi preponderante na reforma dos CSP.
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A reorganizagdo estrutural prevista no Decreto-Lei n2 157/99 e as avaliagdes (internas e
externas) dos projetos “Alfa” deram lugar a criagdo dos CS de “terceira geracao”. As Unidades
de Saude Familiar (USF) sdo talvez, a face mais visivel desta geracdo de CS e visam a
modernizacao organizativa e técnico-cientifica da MGF nas instituicdes publicas do SNS. Esta
modernizacdao materializou-se em dois movimentos: a formacdao de pequenas unidades
funcionais auténomas, as USF (prestando servico com proximidade e qualidade baseado na
adesdo voluntaria, no trabalho em equipa, no pagamento por desempenho, contratualizacao
e avaliacdo); e a agregacdo de recursos e estruturas de gestdo, os Agrupamentos de Centros de
Saude (ACES). Os CS, reorganizados neste novo modelo de ACES, caracterizam-se por uma
estrutura organizacional assente em cinco tipos de unidades funcionais®’, que estdo descritas
no Quadro 1.

Quadro 1 - Agrupamentos de Centros de Saude. Estrutura organica e unidades funcionais

ACES - Agrupamento de Centros de Sadde — Nova matriz organizacional e funcional assente em
unidades funcionais com autonomia gestiondria, constituidas por equipas multiprofissionais,
funcionamento em rede e compromissos assistenciais contratualizados.

USF | Unidade de Satide Familiar — Cuidados de safide 2 pessoa € & familia. Unidade que

promove a formacio de equipas multidisciplinares para o desempenho de cuidados
personalizados. As USF distinguem-se das UCSP pelo nivel de desenvolvimento e de dinamica
de equipa, designadamente pelos compromissos de cooperagio interprofissional livremente
assumidos. Estd regulamentada em legislacio prépria.

UCSP | Unidade de Cuidados de Satide Personalizados — Cuidados de saiide 2 pessoa e 2 familia.
Tem dimensdo idéntica  prevista para as USF e presta cuidados personalizados, garantindo a
acessibilidade, a continuidade ¢ a globalidade dos mesmos, sendo constituida por equipa
multiprofissional composta por médicos, enfermeiros ¢ administrativos nio integrados em
USE. Depende hierarquicamente do Director Executivo e estd vinculada as normas aprovadas
pelo Conselho Clinico em matéria de governacio clinica.

UCC | Unidade de Cuidados na Comunidade — Cuidados organizados e orientados para grupos
e ambientes especificos. Tem actuagao multidisciplinar, que engloba a prestacao de cuidados
de satide e de apoio psicolégico e social, de base geogrifica e domicilidria, designadamente na
identificacdo e acompanhamento de individuos e familias de maior risco, dependéncia e
vulnerabilidade de satde.

USP | Unidade de Saide Publica — Saiide populacional, ambiental e pablica. Coordenam
intervengtes orientadas para garantir o bem piblico comum no dominio da satde.
Funcionam como observatérios de satide local, unidade de administracio de saide
populacional, de coordenacio de estratégias locais de satide de ambito comunitério.
Responsdvel pela realizagio de estudos populacionais, vigilincia epidemiolégica e exercicio da
funcio de autoridade de satide.

URAP | Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados — Apoio técnico-assistencial a todas as

l unidades. E uma unidade que organiza ¢ coordena multiplos meios, recursos e competéncias
assistenciais especificas de cada ACES (higiene oral, fisioterapia, terapia da fala, terapia
ocupacional, psicelogia, servigo social, nutricionismo e outros profissionais nio afectos

] totalmente a outras unidades funcionais) cuja missio é a de apoiar as demais unidades

E funcionais.

UAG - Unidade de Apoio 2 Gestio — Apoio logistico ao funcionamento de todas as equipas e dos 6rgios
de gestdo. Viabilizagao do funcionamento adequado de toda a organizacio. A UAG é uma unidade de

back-office que viabiliza que, em cada momento, existam condicées materiais e objectivas para que todos
possam Cumprir a sua missdo.

Fonte: (Pisco, 2011)4°
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Enquanto as USF visam aperfeicoar a prestacado de cuidados de MGF num contexto de grupo e
equipa, as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) sdo uma inovacgao estrutural que pode
modificar radicalmente a imagem e o papel dos CS junto das populagdes, por intervirem de
forma sistematica e continua em pequenas areas geograficas (identificam pessoas, familias e
grupos em situacdo de maior necessidade e vulnerabilidade; mobilizam recursos de
proximidade e recorrem aos apoios existentes no CS e no sistema de saude)®.

No final de abril de 2010, apds a abertura das primeiras dez USFs em Setembro 2006, estavam
em funcionamento 242 unidades, das quais 102 em modelo B (com pagamento ligado ao
desempenho), abrangendo 4.836 profissionais e cobrindo 3.043.044 cidadaos (um acréscimo
de 368.021 pessoas com médico de familia o que representa uma cobertura de mais 13,7 %)*°.

N

A adesdo a reforma dos CSP ndo tem sido uniforme e abrangente o que perpetua as
desigualdades nos cuidados de saude disponibilizados aos cidaddos. Em termos geogréficos a
implantacdo das USF foi mais célere nas regiées do Norte e em Lisboa e Vale do Tejo.

O decréscimo da taxa de mortalidade infantil ao longo destes anos é um dos indicadores que
nos permite constatar a evolucdo da qualidade dos CSP portugueses. Em 1960, registdvamos
uma taxa de mortalidade infantil altissima, mas entre esta data e 2003, a mortalidade infantil
reduziu-se para um valor 18,9 vezes menor, até nos posicionarmos dentro da média europeia.
Este indicador ndo reflete somente a amplitude dos problemas de salde causadores da morte
da crianga, mas também o nivel de saude das maes, o nivel de cuidados pré e pds-natais da
mae e da crianca, a politica de planeamento familiar e de um modo geral, o desenvolvimento
sdcio — econdmico da sociedade. Poucos paises no mundo conseguiram um feito destes em tao
pouco tempo.

Apesar de partir da situacdo mais gravosa em muitos indicadores (Esperanca de vida a
nascenca, Taxa de mortalidade infantil, Taxa de mortalidade neonatal, Taxa de mortalidade
perinatal, Taxa de mortalidade materna, Taxa de cobertura da vacina do tétano e anos de vida
potencialmente perdidos) quatro décadas depois Portugal atingiu valores em alguns casos
melhores do que os restantes paises (Quadro 29). Esta melhoria real é certamente resultante
de multiplos contributos, entre os quais os dos Cuidados de Saude Primarios.

Quadro 2 - Evolugdo de alguns Indicadores

o 1920 1980 2000 2007
Esperanca de vida a nasc;:nga, em an;s, mulheres 40,6 74,6 80,3 82,0
Esperanca de vida 4 nascenca, em anos, homens 35,8 67,5 73,2 75,5

) 198¢ 1990 2000 2008
Taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos 24.3 11,0 5,54 3,3

Fonte: Barros e Simées'?, Organisation for Economic Co-operation and Development (ORCD)™.

Fonte: (Pisco, 2011)40

Relativamente ao Internato de MGF, sé em 2000 se conseguiu que todas as faculdades do pais
tivessem Departamentos de Clinica Geral, assim, no periodo de 1994 — 2000 apenas 68.1% das
vagas de clinica geral foram ocupadas contrastando com os 96% das vagas para Internatos em
especialidades hospitalares (este aspeto é comum a todos os estados membros da Unido
Europeia com a excec¢do da Dinamarca).
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Os Cuidados Primarios de Saude portugueses deveriam ser o primeiro contacto dos individuos
com servicos de saude assegurando cuidados essenciais e o aconselhamento na resolucdo dos
seus problemas, com disponibilidade e de forma personalizada. Abrangem a prevencao
primaria, secundaria e tercidria, ou seja, a educacado para a saude e a prevencao da doenca, o
diagndstico e tratamento e ainda a reabilitacao.

Em 2002 a MGF é definida pela WONCA EUROPA como: “Uma Disciplina académica e cientifica,
com os seus proprios contetdos de educacdo, investigacdo, base de evidéncia e atividade
clinica; é uma especialidade clinica orientada para os cuidados primarios”. Esta disciplina é
caracterizada por uma complexa inter-relacdo de competéncias nucleares (gestdo de CSP,
cuidados centrados na pessoa, aptidoes especificas de resolucdo de problemas, abordagem
abrangente, orientacdo comunitaria e modelacdo holistica), dreas de implementacdo (tarefas
clinicas, comunicacdo com os pacientes e gestdo da pratica clinica) e aspetos fundamentais
(aspetos do contexto, da atitude e aspetos cientificos)*2.

No ano 2011 foram realizadas em Portugal 27.953.267 consultas médicas e mais de 80% destas
consultas foram efetivadas por médicos especialistas em Medicina Geral e Familiar ao nivel dos
Cuidados de Saude Primarios (Pordata, 2012). De facto, e parafraseando Luis Pisco, “os CS sdo
em Portugal um patriménio cultural, técnico e institucional que importa ndo apenas preservar,
mas também modernizar e desenvolver, pois continuam a ser o meio mais eficiente e acessivel
para proteger e promover a saude da populacdo”.

1.2.1. OS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS NA REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA

A Regido Autdnoma da Madeira (RAM) é composta por um arquipélago de duas ilhas (ailha da
Madeira com uma populacdo de 262.456 habitantes e a ilha do Porto Santo com 5.482
habitantes).

O Servico de Saude da Regido Autonoma da Madeira, E.P.E. (SESARAM, E.P.E.) é o Unico servico
publico prestador de cuidados de saude a populagdo madeirense e como unidade integrada de
prestacdo de cuidados de saude, funciona como dispositivo articulador, na base de cooperacao,
dos centros de saude e dos hospitais e como instancia de planeamento de recursos. Tem como
funcao principal a prestacao de cuidados aos individuos, as familias e aos grupos sociais.

A histoéria da criacdo do SESARAM, E.P.E., remonta ao Século XX com a constru¢ao do Hospital
dos Marmeleiros na década de quarenta, e depois com o Hospital Cruz de Carvalho (atualmente
denominado Hospital Dr. Nélio Mendonga), na década de 70. Em 2003 estes dois hospitais
passaram a designar-se Hospital Central do Funchal.

Pelo Decreto-Lei 426/77 de 13 de Outubro, foram regionalizados os servigos situados na Regido
Auténoma da Madeira que vinham funcionando na dependéncia do Ministério dos Assuntos
Sociais. Nos termos da alinea a) do n.2 1 do artigo 201.2 da Constituicdo, “Compete ao Governo
Regional da Madeira, sem prejuizo da competéncia legalmente atribuida ao Ministro da
Republica da Regido Auténoma, a orientacao politica referente aos sectores da salde,
seguranca social e educacdo especial na area da Regido, de acordo com os principios
constitucionais vigentes para aquele sector”.
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A politica de saude da Regido Auténoma da Madeira é definida pelo Governo Regional, de
acordo com os principios estabelecidos na Constituicdo da Republica, na Lei 48/90 de 24 de
Agosto, e no Decreto-Lei 391/80 de 23 de Setembro:

- "0 sistema de Saude na Regido Autdnoma da Madeira é constituido pelo Servico
Regional de Saude, por todas as entidades publicas que desenvolvam atividades de
promocdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo na drea da saude, bem como por
todas as entidades privadas e por todos os profissionais livres que acordem com a
primeira prestacao de todas ou algumas daquelas atividades”;

- “A organizacdo do Sistema Regional de Saude orienta-se pelos principios da
indivisibilidade da protecdo da saude, da unidade de organizacao e da continuidade
técnica e administrativa dos cuidados de saude. Em consequéncia, os cuidados
primarios e os cuidados hospitalares sdo prestados em termos de integracao funcional
e técnica”;

O Instituto de Administracdo da Saude e Assuntos Sociais, IP-RAM (IASAUDE, IP-RAM), é um
Instituto Publico, criado em 2008, integrado na administracdo indireta da Regido Auténoma da
Madeira, sob superintendéncia e tutela da Secretaria Regional da Saude. Tem por missdo
apoiar a definicdo das politicas, prioridades e objetivos para o setor da salde e consumo, na
procura de ganhos em saude e de um elevado nivel de protecdo dos direitos e interesses dos
consumidores, assegurando a melhor articulagao entre os diversos servigos e organismos.

Os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) sdo um servico de saude integrado na estrutura
organica do SESARAM, E. P. E., constituido por varias unidades funcionais, que integram um ou
mais centros de saude. O centro de salde componente do ACES é um conjunto de unidades
funcionais de prestacdo de cuidados de salde primdrios, que tem, por regra, uma base
concelhia de intervencdo geografica®.

Estdo definidas as sete dire¢Oes, que gerem sete ACES (num total de 48 centros de saude) em
toda a RAM (Figura 1). As cinco unidades de saude do concelho do Funchal estdo integradas
em dois grupos (Nazaré/Santo Antdnio de um lado, Bom Jesus, Monte e S3o Roque do outro).
A Leste, Santa Cruz agrupa os quatro centros de salude do municipio), enquanto
Machico/Santana constitui um Gnico grupo com os 10 centros de satde dos dois concelhos. No
outro lado da ilha, a Oeste, ha também dois agrupamentos: um exclusivamente para os seis
centros de saude do municipio de Camara de Lobos e outro para os 22 centros de saude dos
restantes cinco concelhos (Ribeira Brava, Ponta do Sol, Calheta, Sdo Vicente e Porto Moniz). O
sétimo Agrupamento fica no Porto Santo.

O Hospital Nélio Mendonga recebeu uma primeira acreditagdo em dezembro de 2008 pela
Caspe Healhtcare Knowledge System - CHKS (anteriormente denominada King's Fund). Em
novembro de 2011 cinco centros de saude receberam também acreditacdo (Canico, Porto
Santo, Ribeira Brava, Santo Antdnio e S3o Vicente) por parte desta mesma entidade.

Devido aos cortes orcamentais inseridos no plano de ajustamento econémico e financeiro de
Portugal, o processo de acreditacdo foi interrompido. Em 2013, da-se inicio a uma nova fase,
desta vez assente no modelo nacional de acreditagcdo em Saude da Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalusia - Modelo Internacional ACSA.
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Figura 1 - Organizacdo dos CSP na RAM
Fonte: IA SAUDE RAM, 2017

Em margo 2017 dez unidades de gestdo clinica (UGC) do SESARAM, E.P.E. (CS da Ribeira Brava,
CS do Canigo, CS de Machico, CS de Santo Antdnio, Unidade de Cuidados Paliativos, Servico de
Anestesiologia, Servico de Medicina Intensiva, Servico de Ginecologia-Obstetricia, Servico de
Cirurgia Cardiotoracica e Servico de Patologia Clinica) obtiveram Acreditacdo da Qualidade de
Nivel Bom.

A existéncia de um Unico sistema regional de saide — SESARAM na (Regido Auténoma da
Madeira) com um portal médico informatizado que é partilhado pelos CSP e secundarios, torna
esta regido um “nicho ecoldgico” com algumas particularidades populacionais que nos sdo
favoraveis a investigacdo.

A RAM (uma regido ultraperiférica de Portugal, é dotada de um Sistema Regional de Saude
(SESARAM E.P.E.) que apesar de ser parte integrante do SNS apresenta especificidades que
tornam a investigagdo particularmente desafiante. Atualmente a RAM conta com 40 internos
do Ano Comum e 150 internos da Formagao Especifica, destes, 27 sdo internos da especialidade
de MGF.

Na tabela 1, é possivel observar o nimero de consultas de MGF realizadas nos CS (Portugal
Continental e llha da Madeira) ao longo do tempo.
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Tabela 1 - NUmero de consultas MGF realizadas em Portugal ao longo do tempo

Localizagdo 1999 2009 2010 2012
Portugal 22 381799 22 407 239 23212 118 21364 327
Continente 21982 313 21992 690 22 782 697 20922 884
R. A. dos Agores 207 222 188 715 183 279 174 280
R. A. da Madeira 192 264 225834 246 142 267 163
Calheta 8675 8983 13 356 14 820
Camara de Lobos 17473 24 813 28717 34546
Funchal 72973 88 085 93 415 98 390
Machico 22 443 24 552 24 622 28 122
Ponta do Sol 5730 8 836 10039 12 254
Porto Moniz 6 195 4052 3940 3925
Ribeira Brava 11 152 15 098 18 413 16 941
Santa Cruz 24 986 28 956 29278 33550
Santana 6 466 8982 8292 10833
Sao Vicente 6 582 6610 7394 7 659
Porto Santo 9589 6 867 8676 6123

Fonte: PORDATA 2013
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2.1. CONCEITOS E PERSPECTIVAS EM QUALIDADE

As defini¢cdes de qualidade tém sido muitas e na sua esséncia variam mediante a perspetiva e
os aspetos que se pretende valorizar. Doentes e seus familiares, profissionais de saude,
decisores politicos e gestores adotam assim diferentes definicdes de qualidade em saude o que
para além de determinar diferentes abordagens para a medicdo e gestdo da qualidade,
condiciona o processo de adogdo e implementacdo de uma verdadeira “cultura” de qualidade
nos sistemas de saude***.

“”

A Qualidade em Saude é segundo Palmer a “..produ¢do de saude e de satisfacGo para uma
populacdo, com as limitagées da tecnologia existente, os recursos disponiveis e as
caracteristicas dos utentes*®”.

Algumas caracteristicas diferenciam a qualidade em saude da qualidade em outros setores,
entre elas destacamos o fato de esta ser orientada para as necessidades, e ndo simplesmente
para a procura; ser de carater pré-ativo (para prevenir e dar resposta) e ser geralmente
analisada em conjunto com outros atributos/componentes/dimens&es dos cuidados de satde,
nomeadamente a efetividade, a eficiéncia, a aceitabilidade e a equidade®’.

Em 1990 o Institute of Medicine — 10M#, afirma que o seu “principal objetivo deve ser tornar os
cuidados de saude mais eficazes com a melhoria do estado de saude e de satisfacdo da
populacdo, através dos recursos que a sociedade e os individuos decidirem gastar para esses
mesmos cuidados” mas, passados alguns anos estes mesmos autores concluiram que o
conceito “qualidade dos cuidados” por eles apresentado, ndo estava claramente definido e
decidiram entdo analisar mais de 100 definicdes e parametros de qualidade dos cuidados,
considerando para tal a presenca ou auséncia de 18 dimensdes. Foi a utilizacdo destas
dimensdes que possibilitou operacionalizar o conceito de qualidade em saude (que por vezes
é amplo e abstrato) e tornou possivel a sua medicdo e avaliagdo.

A definicdo de qualidade em salide que adotamos neste projeto (“a forma como os servicos de
saude, com o atual nivel de conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados
desejados e diminuem a possibilidade de obter resultados indesejaveis”)**® e que atualmente
é adotada por diversas organizacdes, tais como o United States Department of Health and
Human Services, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) e o
National Committee for Quality Assurance é de facto baseada em 8 destas 18 dimensdes**. No
quadro 3 apresentamos algumas defini¢cdes de qualidade e respetivos atributos ou dimensdes.
O quadro 4 pormenoriza estas dimensdes nas competéncias nucleares da MGF*? (base do SNS).
Neste quadro podemos identificar varias dimens&es / atributos da qualidade nas 11 aptiddes e
seis competéncias nucleares de um Médico de Familia.
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Quadro 3 - Defini¢des e atributos da Qualidade de acordo com alguns autores e/ou instituicbes

INSTITUICAO/

DEFINICAO
AUTOR ¢

ATRIBUTOS/ DIMENSOES

“O tipo de prestagdo de cuidados em que se espera a
maximizagdo do bem-estar do doente, depois de o0 mesmo
ter em consideragdo o balango entre os ganhos e as perdas
esperados nas varias fases do processo de prestagdo de
cuidados”

Donabedian, 1980

Qualidade Técnico-Cientifica;
Acessibilidade e
Disponibilidade; Relagbes
Interpessoais; Continuidade

Associagao
Médica
Americana, 1984

“E o cuidado que consistentemente contribui para a
melhoria e manutenc¢do da qualidade e/ou duragdo de vida”

Promogdo da Saude; Prevengdo
da Doenga

“O tipo de prestagdo de cuidados em que se espera a
maximizagdo do bem-estar do doente, depois de o0 mesmo
ter em consideragdo o balango entre os ganhos e as perdas
esperados nas varias fases do processo de prestacdo de
cuidados”

Donabedian, 1990

Eficacia, Efetividade, Eficiéncia,
Otimizagdo, Aceitabilidade,
Legitimidade e Equidade

“Grau em que o tratamento dispensado aumenta a
probabilidade do paciente conseguir os resultados desejados
e diminui a probabilidade de resultados indesejados, tendo
em conta os conhecimentos atuais”

Conselho da
Europa, 1998

Eficacia, Efetividade, Eficiéncia,
Acesso, Seguranca, Adequacao,
Aceitabilidade

“O grau em que as organizag¢des de saude para individuos e

Efetividade, Eficiéncia,

Institute of
L. populagbes aumentam a probabilidade de resultados | Seguranga, Equidade,
Medicine (IOM), . N . . i o
2001 desejados e sdo consistentes com o conhecimento | Oportunidade, Continuidade,
profissional corrente” Centralizagdo no doente
“A qualidade a nivel da MGF é um conjunto de atividades
WONCA planeadas, baseadas na revisdao e melhoria do desempenho | Resultados, Centralizagdo no

clinico, com o objetivo de continuamente melhorar o nivel
de cuidados prestados aos doentes”4?

doente

Quadro 4 — Aptiddes, competéncias nucleares e atributos do MF

CARACTERISTICAS / APTIDOES QUE DEFINEM A MGF

DIMENSAO/
ATRIBUTO

1. Gestao de cuidados primarios

a) capacidade para gerir o contacto de primeira instancia com os pacientes;

Acessibilidade

b) coordenacgdo dos cuidados prestados por outros profissionais de cuidados primarios e
outros especialistas, levando a uma prestacao de cuidados efetiva e apropriada, assumindo
uma posi¢cdo de advocacia do paciente, sempre que necessario.

Efetividade
Continuidade

2. Cuidados centrados na pessoa

c) capacidade de adotar uma abordagem centrada na pessoa ao lidar com os pacientes e
seus problemas;

Centralizagdo no
doente

d) desenvolvimento e aplicagdo da técnica de consulta de Medicina Geral e Familiar por
forma a gerar uma relagdo médico-paciente efetiva;

Satisfagdo,
Aceitabilidade e

Efetividade
Continuidade e
e) prestacdo de cuidados longitudinais continuados conforme as necessidades do paciente. Equidade
3. Aptidoes especificas de resolucao de problemas
f) utilizagdo do processo especifico de tomada de decisGes em fungdo da prevaléncia e da Adequacdo
incidéncia da doenga na comunidade Eficiéncia

g) abordagem de patologias que se podem apresentar de forma precoce e indiferenciada,
com intervengdo urgente se necessario.

Oportunidade e
Relevancia

4. Abordagem abrangente

h) abordagem simultdnea, tanto dos problemas agudos como dos problemas crénicos de
saude do individuo;

Continuidade e
Eficacia

i) promogdo da saude e do bem-estar através da aplicagdo adequada de estratégias de
promogdo da salde e de prevengdo da doenga

Oportunidade e
Efetividade
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DIMENSAO/

CARACTERISTICAS / APTIDOES QUE DEFINEM A MGF
ATRIBUTO

5. Orientacdo comunitaria

Efetividade e

j) conjugagdo das necessidades de saude dos pacientes individuais com as necessidades de .
Centralizagdo no

satde da comunidade em que se inserem, em equilibrio com os recursos disponiveis.

doente
6. Modelagao holistica
k) capacidade de usar um modelo biopsicossocial, levando em conta as dimens&es cultural e Centralizagdo no
existencial. doente

(Continuagdo) Quadro 4 - AptidGes, competéncias nucleares e atributos do MF

Falar de Qualidade, seus conceitos e perspetivas, avaliacdo e melhoria, sem abordar os
histéricos modelos de avaliacdo existentes é contraproducente e como tal faremos referéncia
a pelo menos dois destes modelos - o modelo de Donabedian e o modelo de Maxwell, que
apresentam em comum o facto de operacionalizarem a qualidade em saude sob a forma de
dimensdes, possibilitando andlises mais especificas e integradas, tal como ja foi referido
anteriormente.

Para Avedis Donabedian, cuidado de boa qualidade é aquele que proporciona ao doente o
bem-estar maximo e mais completo, apds ter sido considerado o equilibrio previsto entre
ganhos/beneficios e perdas/danos/prejuizo que acompanham o processo de cuidado em toda
a sua extensdo. Descrito na década de 60, o modelo de Donabedian estd assente na triada:
estrutura, processo e resultados. A componente estrutura é caracterizada pelas instala¢des da
organizagdo, os equipamentos, os profissionais e recursos que estes tém disponiveis, os locais
e o modelo de organizacdo do trabalho. A componente processo refere-se ao conjunto de
atividades de decisdo diagndstica, terapéutica e de a¢des preventivas. Os resultados referem-
se aos niveis de saude e aos custos associados e podem ser clinicos (mortalidade), ou
econdmicos (custos), ou aqueles percecionados pelos doentes (avaliagdo da satisfacdo dos
doentes)*°. Apesar de atualmente o enfoque incidir mais na anélise dos resultados — outcomes,
no periodo entre a década de 1970 e a primeira metade dos anos 90 foram privilegiadas as
abordagens centradas na avaliacdo dos aspetos relacionados com a estrutura e o processo.
Estes trés aspetos, muito embora com diferente preponderancia ao longo do tempo, sdo
interdependentes na medida em que a obtencdo de um resultado menos expectavel pode
sinalizar problemas ao nivel do processo e/ou estrutura.

O modelo multidimensional definido por Maxwell>! na década de 90 veio estruturar o conceito
de qualidade em seis dimensdes: a Efetividade (o efeito desejado e alcangcado para uma
determinada intervencdo); a Eficiéncia (produzir os mesmos efeitos com menos recursos ou
recorrendo a estes mesmos recursos maximizar os efeitos); a Aceitabilidade (ligada a questdes
de humaniza¢do dos cuidados de saude e a relacdo doente/profissional de salde, sendo
relevante considerar a confidencialidade, opinido e expectativas dos doentes); a Acessibilidade
(condigdes em que o acesso a cuidados de saude é feito ou condicionado); a Equidade (para
necessidades diferentes, existem respostas diferentes, tendo em conta a razoabilidade e a
justica nas opc¢des tomadas e o conhecimento disponivel); e a Relevancia (em que medida
determinada opgdo terapéutica é a mais adequada face ao contexto e a evidéncia conhecida).
Este modelo permite avaliar a qualidade em saude segundo duas perspetivas, uma especifica,
onde a qualidade é analisada a partir de uma das dimensdes do conceito, outra global e
integrada, se forem analisadas duas ou mais dimensdes em conjunto® (é esta perspetiva,
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global e integrada, que adotamos na fase 1 do presente projeto — Avaliacdo da Cultura de
Seguranca dos Doentes nos CSP da RAM).

2.2. AVALIACAO E MELHORIA DA QUALIDADE

2.2.1. CONTEXTO INTERNACIONAL

Em 1855, Florence Nightingale, com base em dados de mortalidade das tropas britanicas,
propds mudancas organizacionais “basicas” (incluindo a higiene) que resultaram em franca
diminuicdo da taxa de mortalidade dos doentes internados. Entre outras atividades esta
enfermeira esteve também envolvida na criacdo das primeiras medidas de desempenho
hospitalar. Em 1910, a Associacdo Médica Americana publicou o “relatério Flexner” que foi
revelador da precariedade das escolas médicas e dos principais hospitais do pais.

Nesta mesma altura, Ernest Codman, visionario da necessidade da qualidade nos servicos de
saude, apresentou uma dissertacdo a Sociedade Médica de Filadélfia com o titulo “O produto
dos Hospitais”, e estimulou a reflexdo e o debate em torno da padronizacdo dos hospitais
defendendo a formulacdo de um método para elaborar relatdrios que permitissem conhecer,
de forma o mais exata possivel, os resultados obtidos com o tratamento dos utentes nas
diferentes instituicOes. Para este cirurgido, o documento deveria ser elaborado e publicado por
cada hospital, segundo um sistema uniforme, de forma a possibilitar comparacdes futuras e
verificar se o cuidado prestado era de fato efetivo.

Em 1918 foi publicado o primeiro —documento padrdo e inicia-se o movimento de
padronizacdo dos hospitais americanos. No ano seguinte, o Colégio de Cirurgides adotou o
“Padrdao Minimo” que consistia num conjunto de normas oficiais para a prestacdo de cuidados
hospitalares e entre elas destacamos: (1) a necessidade de existéncia de um corpo clinico
licenciado, (2) a exigéncia do registo de todos os atendimentos e (3) a existéncia de instalacdes
adequadas para o diagndstico e o tratamento. A evolucdo destas experiéncias e esforcos
proporcionaram as bases para a construcdo de uma —Teoria da Qualidade em Saude, que tem
em Avedis Donabedian o seu principal expoente, lider e fundador.

No inicio da década de 1920, as atividades da qualidade que se centravam na inspecdo da
conformidade dos produtos, evoluem para o controlo estatistico da produ¢ao em massa e para
sistemas de garantia da qualidade, através de atividades planeadas e sistematicas. Surgia assim
a Gestdo Global da Qualidade nas organiza¢cdes®, com sistemas que visavam assegurar a
satisfacdo de todos os stakeholders - clientes, trabalhadores, gestores, acionistas e a sociedade.
A qualidade deixou de ser apenas um atributo do produto, com a responsabilidade de um
individuo, e passou a abranger todos os processos da atividade das organizacdes e a ser um
objetivo conjunto de todos os seus membros.

Cerca de 100 anos depois dos feitos de Florence Nightingale, é criada em 1952 nos EUA, a
Comissdao Conjunta de Acreditacdo dos Hospitais (Joint Commission on Accreditation of
Hospitals — JCAHO) com a participacao de associagdes profissionais e de hospitais deste pais e
do Canada.

Nos Estados Unidos da América, em 1985, surge o projeto de avaliagdo do desempenho clinico
IQIP (International Quality Indicator Project), para dar apoio as organizacbes de salde na
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medicdo periddica do seu desempenho e na identificacdo de potenciais problemas e
oportunidades para a sua melhoria continua. O processo consiste na monitorizacdo de um
conjunto de indicadores (indicadores de processos) obtidos a partir da recolha sistematica de
dados relativos as respetivas actividades®. Este projeto, largamente disseminado e adotado
em diversos paises, revelou-se importante para o benchmarking entre as instituicdes
participantes. Portugal adotou esta ferramenta em 2001 com uma adesdo de 27 hospitais, mas
o projeto foi descontinuado em 2010°°.

O Health Care Quality Indicators Project (HCQIP) da OCDE criado em 2001 tem permitido medir
e comparar a qualidade e os resultados da prestacdo de cuidados de saide em diversos paises.
Os indicadores utilizados neste projeto abrangem diversos temas como o estado de saude, os
recursos humanos, o acesso e a qualidade dos cuidados de saude, e ha relativamente pouco
tempo passou a incluir também indicadores sobre a seguranca do doente. Todos os Estados-
Membros participam neste projeto, incluindo Portugal.

Na ultima década, e um pouco por todo o mundo, tem-se observado uma evolugdo das politicas
de qualidade em salde e a preocupacao tem sido introduzir medidas de melhoria da qualidade
de uma forma mais consistente. Para este efeito, varios modelos tém sido implementados, uns
mais focados na avaliacdo externa da prestacdo de cuidados, outros no desempenho
profissional e na auto-avaliacdo. Os principais objetivos da maioria destas estratégias sao
simplificar, introduzir melhorias, sistematizar processos e possibilitar o reconhecimento
externo e interno da qualidade das organizacGes. As praticas mais utilizadas para este efeito
sdo a Acreditagdo, a Certificacdo, o Modelo de Exceléncia da European Foundation for Quality
Management (EFQM), as auditorias clinicas e as Normas de Orientacdo Clinica (NOCs).

Os programas de acreditacdo e a certificacdo de processos, as auditorias clinicas, analises de
benchmarking, clinical governance e avaliacbes de desempenho e de resultados em saude
(outcomes research) que cada vez mais fazem parte do nosso quotidiano, confirmam que de
facto, o definir, medir e comparar a qualidade apesar de ser uma tarefa reconhecidamente
dificil é possivel e exequivel®’.

Avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de saude prestados aos cidaddos e assegurar a
todos os utilizadores um acesso a cuidados de qualidade, em tempo Util e com custos
adequados é um desafio global particularmente desafiante em tempos de crise e contencdo
orcamental. Como referiu Pisco “ja ndo basta fazermos o nosso melhor, é necessario que
existam mecanismos rigorosos e sistematicos para avaliar os cuidados prestados e demonstrar
se 0s recursos sdo usados adequadamente e se é obtida a melhor qualidade possivel”’.

Foram varios os fatores que incentivaram e fizeram despertar a atencao de todos nés para a
avaliacdo da qualidade em saude®® >°, entre eles destacamos: i) as preocupacdes com as
qguestGes econdmicas e de eficiéncia; ii) o desenvolvimento de novas orientagGes politicas,
centradas na exigéncia de responsabilidade perante a sociedade (accountability); iii) a pressdo
por parte dos doentes/utentes, cada vez mais informados e exigentes; iv) o peso dos “media”,
que tém vindo a dedicar particular atencdo as questdes dos eventos adversos; v) o
desenvolvimento de novos conhecimentos na darea tecnoldgica e biomédica com reflexos
diretos na prestacao de cuidados de saude; vi) o crescente interesse na medicdo dos resultados
clinicos e do grau de satisfacdao dos doentes. Estes fatores foram de facto decisivos na forma
de recolha e processamento dos dados de informacdo sobre a qualidade dos cuidados que, em
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Portugal, sé mereceu a devida atencdo anos apds o emergir das reformas nos sistemas de
saude®,

De acordo com a Organizacdao Mundial de Saude os principais objetivos da introducdo de
politicas de “melhoria continua da qualidade” nos cuidados de saude, passam por: i) procurar
promover e manter a salde das populagdes; ii) estruturar os servigos de salde de modo a
satisfazer as necessidades dessas populagdes; iii) assegurar a competéncia dos prestadores de
cuidados; iv) garantir que os recursos financeiros, humanos, equipamentos e informacdo sao
utilizados de forma racional e eficiente; e, necessariamente v) assegurar a satisfacdo dos
utilizadores dos cuidados de saude.

A qualidade em salde pode ser condicionada por multiplos fatores: i) evolucgdo social, politica,
ambiental, cientifica e tecnoldgica extraordinaria; ii) incerteza e imprevisibilidade de
ocorréncias como epidemias e catastrofes, alteragOes climaticas e terrorismo; iii)
caracteristicas do Sistema de Saude; iv) determinantes da procura de cuidados (por ex.,
envelhecimento, doenca crénica, mais informacao, expectativa e exigéncia) e da capacidade
de resposta (por ex., recursos humanos, especializagdo crescente, trabalho multidisciplinar e
intersectorial); v) novos conceitos de resultados (outcomes) em saude e de qualidade de vida.®!

Podemos identificar trés categorias, que de um modo geral, reinem os problemas de qualidade
nos servicos de saude: 1) a sobre-utilizacdo (situacdes em que o cuidado de saude prestado
apresenta probabilidade de causar mais dano do que beneficio); 2) a utilizacdo inadequada —
misuse (problemas preveniveis associados aos cuidados de saude prestados / seguranga do
doente); 3) a subutilizagdo (falta de presta¢do de cuidados de saide que poderiam beneficiar
o doente).

A aposta na formagdo continua dos profissionais, o desenvolvimento de indicadores de
qualidade e desempenho, o licenciamento para garantir as condicGes minimas de
funcionamento das atividades, a adocdo de sistemas de informacdo, a criacdo de gabinetes
para a gestdo da qualidade e a avaliacdo da satisfacdo dos doentes, sdo outros exemplos de
medidas que permitem a garantia e a melhoria continua da qualidade em salde e que sdo
reflexo do crescente interesse das organizacdes por esta tematica.

As instituicOes que abragam esta temadtica, assumem de facto, a “melhoria continua da

qualidade como cultura”®?

2.2.2. A QUALIDADE NO CONTEXTO NACIONAL

Em Portugal, o sistema de saude tem tido, ao longo dos anos, uma evolugdo muito significativa
com a introdugao de um vasto conjunto de reformas e com a melhoria de alguns indicadores
de saude, dos quais a esperan¢a média de vida e a mortalidade infantil s3o os seus melhores
exemplos.

A histéria da qualidade em Portugal inicia-se entre 1985 e 1989, com uma parceria entre a
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), a OMS e outras entidades*’. Entre 1990 e 1993, inicia-
se o Programa de Ac¢do Concertada na Garantia da Qualidade em Hospitais (COMAC), numa
parceria entre esta escola e algumas comunidades europeias.
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A aposta na qualidade, nao ficou restrita ao contexto hospitalar, e teve nos CSP, a Associagao
Portuguesa de Médicos da Clinica Geral (APMCG) como sua impulsionadora. O Encontro
Nacional que aconteceu em Viseu no ano 1987, e a participacdo desta associacdo ao nivel
internacional, no European Working Party on Quality in Family Practice — EQUIP, sdo algumas
das iniciativas que tém vindo a ser realizadas nesta area.

O Instituto Portugués da Qualidade (IPQ), criado em 1986 é o organismo gestor e coordenador
do Sistema Portugués da Qualidade nos diversos sectores de atividade, incluindo o sector da
saude. A criacdo de comissdes de qualidade em todos os estabelecimentos de saude, foi
determinada (através de circular normativa) emitida pela DGS em 1993,

E em 1998, com a elaboracdo do documento “Satide: um compromisso. A estratégia de satde
para o virar do século (1998-2002)” a qualidade é reconhecida como uma prioridade para o
nosso SNS e no Programa Saude XXI define-se uma estratégia, uma politica da qualidade e um
Sistema Portugués de Qualidade na Saude. Como parte desta estratégia, procede-se a criacdo
de um conjunto de estruturas que incluiam o Conselho Nacional da Qualidade (CNQ), o
Instituto da Qualidade em Saude (1QS), uma Comissdo Nacional de Acreditacdo, uma Agéncia
de Avaliacdo de Tecnologias de Salde e os subsistemas do Medicamento e do Sangue*’:3,

Este programa apesar de ter uma linha de financiamento para projetos de garantia da
qualidade e atividades bem definidas, ndo teve continuidade, com algumas estruturas a nao
serem criadas e outras a serem extintas poucos anos depois®®. Dessas estruturas destaca-se o
IQS (criado em 1999 e extinto em 2006) e o CNQ (extinto em 2002), como 6rgdo de consulta
do Ministério da Saude, no ambito da politica da qualidade, responsavel pela elaboracdo de
recomendacdes nacionais para o desenvolvimento do sistema da qualidade?®’.

O extinto IQS criado no ambito do Ministério da Saude era um organismo dotado de autonomia
cientifica, técnica e administrativa, na dependéncia da DGS®. Competia a este organismo o
desenvolvimento de normas, métodos e projetos de melhoria continua da qualidade; a
prestacdo de apoio técnico as instituicdes e profissionais de salde para a sua melhoria continua
e acreditacdo; e a promocgdo da investigacdo e da formac3o profissional continua®. O 1QS
liderou os seguintes projetos nacionais*’: MoniQuOr - Monitorizacdo da Qualidade
Organizacional dos Centros de Saude; Programa Nacional de Acreditacdo Hospitalar — Parceria
IQS/King’s Found Health Quality Service (KFHQS) estabelecida em 17 de mar¢o de 1999;
Projetos de melhoria continua; Manual da Qualidade para a admissdao e encaminhamento dos
utentes; Avaliacdo da satisfacdo dos utentes — Europep (satisfacdo com o médico de familia e
o CS); Avaliacdo da satisfacdo dos profissionais de saude; Qualidade na Gestdo — QualiGest;
Normas de Orientacgdo clinica (NOCs).

A Entidade Reguladora da Saude (ERS) criada em 2003 teve como missdao supervisionar a
atividade das unidades de saude, no que respeita ao cumprimento das suas obrigacdes legais
relativas a requisitos de qualidade, acesso, seguranca e direitos dos utentes. Em 2006, como
resultado de grandes reformas na estrutura do Ministério da Saude, o extinto 1QS foi integrado
na DGS e na Administracdao Central do Sistema de Saude ACSS. Ficou entdo determinada a
responsabilidade da DGS pela qualidade clinica e da ACSS pela gestdo da qualidade

organizacional®>®,

Em 2007 foi criada a Agéncia da Qualidade na Saude, no ambito da ACSS, para dar seguimento
as suas atribuicdes na politica de qualidade do sistema de saude, no entanto, esta estrutura
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cessou a sua atividade em 2009 como resultado da decisdo de concentragdao de competéncias
na DGS (Decreto-Lei 234/2008). Para esta missdo foi criado, no seu ambito, o Departamento
da Qualidade na Saude (DQS) pela Portaria n.2 155/2009, de 15 de fevereiro. Este
departamento, sucedaneo do IQS e da Agéncia da Qualidade na Saude, agrega as suas
anteriores competéncias e coordena a atual Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude
(ENQS). Para apoiar o departamento na materializacdo desta estratégia nacional, foi criado, no
mesmo ano (2009), o Conselho para a Qualidade na Saude.

Ndo é possivel falar da qualidade nos CSP portugueses, sem abordar com mais pormenor, a
estratégia supra mencionada e o plano nacional de salude que a integra, e como tal, nos
proximos paragrafos discutiremos estes assuntos.

A ENQS, que entrou em vigor em 2009%” tem um horizonte temporal de dez anos (2009 — 2019)
e a sua missdo é “promover e disseminar, nas instituicdes prestadoras de cuidados de saude,
uma cultura de melhoria continua da qualidade”. Com a coordenac¢do do DQS, foi objetivo
desta estratégia, implementar nos seus primeiros cinco anos (2009 — 2014) de atuac¢do, uma
cultura de seguranca nos cuidados de saude portugueses e consolida-la nos cinco anos
seguintes (2014 — 2019). Para alcancar estes objetivos tem como prioridades estratégicas de
atuacao a:

Qualidade clinica e organizacional;

Informacdo transparente ao cidaddo;

Segurancga do doente;

Qualificacdo e acreditacdo nacional de unidades de saude;

Gestdo integrada da doenga e inovagao;

Gestdo da mobilidade internacional de doentes;

Avaliacdo e orientacdo das reclamacodes e sugestdes dos utilizadores do SNS.

Noukswne

O Plano Nacional de Saude (PNS), adotado por um nimero cada vez maior de paises, permite
o alinhamento das politicas de saude de forma coerente e fundamentada, com o objetivo de
maximizar os ganhos em saude. O nosso primeiro PNS (2004 — 2010) foi desenvolvido com pelo
menos dois propdsitos principais: 1) obter ganhos em salde, aumentando o nivel de saude e
reduzindo o peso da doenca nas diferentes fases do ciclo de vida; e 2) utilizar os instrumentos
necessarios, num contexto organizacional adequado, nomeadamente centrando a mudanca no
cidadao, capacitando o sistema de saude para a inovacao e reorientando o sistema prestador
de cuidados®, centrou-se na familia, nos cidaddos e doentes, na gestdo integrada da doenca e
na gestao da mudanga em termos de politica de recursos humanos e reorientacao do sistema
de saude para a centralidade no cidaddo, para a sua capacitacdo, participacdo e escolha
informada®®.

A avaliagdo da relevancia, execu¢do e impacto deste Plano Nacional de Saude, feita em 2010
pela OMS, reconheceu que este plano ndo estava suficientemente focado na qualidade e na
seguranca dos servicos de salde; que o acompanhamento dos processos médicos e dos seus
resultados e erros ndo foram suficientemente abordados; que foi dada pouca consideracdo aos
incentivos financeiros e ndo financeiros para aimplementac¢do de normas clinicas; e que apesar
do Ministério da Saude realizar auditorias clinicas aleatdrias, as suas estratégias para enfrentar
as questdes da seguranca do doente eram pouco claras. A OMS refere ainda que areas
fundamentais como a sustentabilidade do Sistema de Saude e os recursos humanos nao foram
também objeto de atencdo e aponta ainda o nimero excessivo de programas e a falta de
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enfoque em objetivos prioritdrios, mobilizadores e compreensiveis, representativos de areas
probleméticas, com potencialidade de melhoria e impacto sobre a satide®.

Outros estudos vieram também corroborar com o parecer da OMS. De entre eles, destaco: o
estudo “O Estado Da Saude em Portugal” que refere que 95% dos portugueses defendem a
necessidade de mudangas no SNS (67% grandes mudancas) nomeadamente reducdo dos
tempos de espera (43%), melhor organizacdo dos recursos (33%), mais investimento (30%),
melhor qualidade (24%)%°; o resultado da andlise das reclamacdes efetuadas através do
Sistema Sim-Cidadao que revelou que os hospitais eram as instituicdes com maior nimero de
reclamacdes e o servigo de urgéncia a maior causa de insatisfacao.

Atendendo a estas sugestdes e/ou criticas, surge o atual PNS portugués. Com uma previsio
temporal inicial de cinco anos (2011-2016) este plano foi revisto e prolongado até 2020, tendo
em conta, os principios e orientacOes da Estratégia 2020 da OMS para a Regido Europeia
(aprovada por todos os Estados em setembro de 2013); as recomendacgdes do relatério de
avaliagao da implementag¢ao do PNS 2012-2016 apresentado em outubro de 2014 pela OMS-
Euro; a informacao fornecida através dos “Roteiros de Intervencdo do PNS”; o documento
estratégico de relevo para a politica de saude nacional “Um Futuro para a Saude” da Fundacao
Calouste Gulbenkian, 2014; e ainda, as implicacdes decorrentes da estratégia Health for Growth
Programme 2014-2020 da Comissao Europeia.

“De acordo com o PNS vigente, o acesso a cuidados de saude de qualidade, durante todo o
tempo e em todos os niveis da prestacdo, é um direito fundamental do cidaddo, a quem é
reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que |he sdo prestados.
Assumindo a seguranca como um dos seus pilares fundamentais, o PNS integra o Plano
Nacional para a Segurang¢a dos Doentes 2015-2020 que se inscreve no quadro de uma politica
publica contra os fatores contribuintes para a ocorréncia de incidentes de seguranca associados
a prestacdo de cuidados de saude no ambito do SNS. Este Plano respeita a Recomendacdo do
Conselho da Unido Europeia, de 9 de junho de 2009, sobre a SD, e decorre da Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude (ENQS), passando a integra-la, devendo ser considerado
como uma orientacdo do Ministério da Saude, que visa reforcar, de forma particular, os
dispositivos concretos de melhoria continua da qualidade e da seguranca dos cuidados de
saude, para beneficio dos doentes utilizadores do Servico Nacional de Saude e dos seus
profissionais” 3.

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes visa, através de a¢Oes transversais, atingir os
seguintes objetivos estratégicos®:
1. Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno.
Aumentar a seguranca da comunicagao.
Aumentar a seguranca cirurgica.
Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicagao.
Assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes.
Prevenir a ocorréncia de quedas.
Prevenir a ocorréncia de ulceras de pressao.
Assegurar a pratica sistematica de notificacdo, anadlise e prevencdao de
incidentes.

® N Uk WwN

9. Prevenir e controlar as infe¢des e as resisténcias aos antimicrobianos.
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No contexto da ENQS, e no sentido de monitorizar / avaliar o alcance dos objetivos supra
citados, coube a DGS criar um “programa nacional de acreditacdo em saude, baseado num
modelo de acreditacdo sustentavel e adaptavel as caracteristicas do sistema de saude
portugués, com o objetivo de garantir a qualidade das organizacdes prestadoras de cuidados
de salide e promover o seu empenho voluntadrio na melhoria continua (...)%””. A escolha recaiu
sobre o modelo de acreditacdo da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA), aprovado
como o modelo oficial de acreditacdo das instituicdes de saude do SNS pelo Despacho n.2
69/2009, de 31 de agosto. Esta escolha foi justificada pela satisfacdo de critérios como a
sustentabilidade do modelo e a sua transversalidade e facilidade de adaptacdo aos vdrios tipos
de unidades que constituem o sistema de saude portugués, bem como pelo facto deste ter sido
testado e concebido para um sistema de saude de organizacdo semelhante e para uma
populacdo também ela semelhante em termos numéricos e epidemiolégicos’?. Com a adogdo
deste modelo de acreditacdo, concentramos os recursos, competéncias e informacdo que
estiveram dispersos em dois modelos distintos de acreditacdo (KFHQS e Joint Commission
Internacional - JCI) durante alguns anos’®.

De destacar, que o atual modelo de acreditagdo contempla cinco dimensdes da qualidade (o
cidaddo, centro do sistema de saude; organizacdo da atividade centrada na pessoa; os
profissionais; processos de suporte; resultados), cada uma com um conjunto de requisitos
normativos sobre os quais incide a avaliacdo para a acreditacao.

Para além da acreditacdo das unidades de saude, fazemos referéncia a outros projetos
importantes ligados a area da qualidade, nomeadamente o Sistema Nacional de Avaliagdo em
Saude (SINAS) da ERS, a Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude
(INFARMED), o Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge e o Instituto Portugués do
Sangue e da Transplantacado.
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3.1. RELEVANCIA E CONTEXTO DA SEGURANCA DO DOENTE

A seguranca do doente, “patient safety”, como tematica da Saude em debate por diferentes
stakeholders, tem menos de trés décadas de evolu¢do. Com inicio na década de 90, foi com a
publicacdo do “To Err is Human: Building a Safer Health System” e de varios estudos, como o
Harvard Medical Practice Study’"’? que o tema dos EA passou a estar presente nas agendas
politicas e nas linhas de investigacdo de varios paises, como os Estados Unidos da América
(EUA), a Australia, o Reino Unido, o Canada e a Nova Zelandia.

Ao revelar que ocorriam, por ano, nos hospitais americanos, entre 44 e 98 mil mortes, devido
a erros nos cuidados de saude, o Institute of Medicine (IOM) assume que, independentemente
do nivel de experiéncia ou do treino adequado, os profissionais de saude, tal como qualquer
outro ser humano, podem cometer erros que de uma forma inconsciente e involuntaria afetam
os doentes, numa propor¢ao, que os autores assemelharam as perdas obtidas por um avido
Jumbo (Boeing 747) a despenhar-se diariamente na América®?.

Durante muitos anos, estes danos foram encarados como inevitaveis, contudo, ao provocarem
mortalidade e morbilidade significativas, com implicacbes na qualidade de vida dos doentes,
numa propor¢do maior ou igual do que alguns problemas de saude publica (tais como a
obesidade, acidentes de viagdo e cancro da mama) exigem a¢des amplas e concertadas para
galvanizar esta tematica e controlar o que passou de inevitdvel para um grave problema de
saude publica.

Apesar de estudos subsequentes indicarem que os numeros avancados pelo IOM foram
subestimados’3, ndo ha duvida que este estudo, para além da sua pertinéncia, conseguiu focar,
a atencdo de todos os envolvidos na prestacdo e rece¢do de cuidado de saude, o que foi
impulsionador para o desenvolvimento dos seguintes programas e agoes:

- Em maio 2002, na quinquagésima quinta World Health Assembly (WHA) define-se que a
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) deve implementar conceitos, normas e praticas globais
de SD em conjunto com os paises membro da Unido Europeia (UE) (World Alliance for Patient
Safety, 2008a). Para esse efeito, em outubro de 2004, foi criada pela OMS a World Alliance for
Patient Safety (WAPS)’4,

- No ano de 2005, a Comissdo Europeia — DG SANCO (Directorate General for Health and
Consumer Affairs) em associacdo com o Conselho da UE, realiza a conferéncia onde foi criada
a declara¢do de Luxemburgo sobre SD’°. Esta declara¢do coloca a SD como tema de destaque
nas agendas politicas da EU. Neste mesmo ano o programa da WAPS divulga que terd como
acao prioritaria, a criacdo de uma classificacdo internacional com a convergéncia e
uniformizacdo das varias perce¢cdes mundiais acerca dos principais problemas relacionados
com a SD. A “Estrutura Concetual da Classificacao Internacional sobre Seguranca do Doente
(CISD) foi apresentada em 2009 e é ainda hoje utilizada para categorizar, descrever, comparar
e monitorizar, a informacgao sobre SD. A versdo portuguesa desta classificagao, surgiu em 2011
e apresenta 48 termos preferenciais e definicdes de conceito-chave’®.
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O primeiro desafio global da WAPS foi langado em 2005 e priorizou/explanou a evidéncia sobre
as infe¢Bes associadas aos cuidados de saude (IACS) em todos os estados membro da OMS.
Desenvolveu campanhas para: a higienizacdo das maos, procedimentos clinicos e cirdrgicos
seguros, a seguranca do sangue e dos hemoderivados, a administracao segura de injetaveis, e
a seguranca da dgua, saneamento basico e tratamento de residuos’’.

O seu segundo desafio global, lancado em 2007-2008, pretendeu aumentar os padrdes de
qualidade nos servicos de saude de qualquer lugar do mundo contemplando diferentes
dimensdes, tais como, a prevencdo de infecdes em ambiente cirurgico, a anestesia e equipas
cirdrgicas seguras’. A face mais visivel desta campanha foi a elaborac3o e aplicacdo da lista de
verificacdo cirdrgica’® - checklist cirtrgica.

Apesar do caminho percorrido, e reconhecidos os multiplos avancgos e trilhos estabelecidos, o
trabalho realizado para tornar os cuidados de salide mais seguros, tem desde 1999, progredido
de uma forma sempre mais lenta do que o desejado. Comparativamente com outros
empreendimentos biomédicos relacionados com o combate ao cancro, as doencas cardiacas, a
diabetes e a gendmica, é evidente que o parco investimento na SD, por parte das entidades
politico governamentais foi, e continua a ser, um determinante que urge mudar. Para além
deste determinante, é pertinente ressalvar alguns aspetos que, apesar de ja terem sido
subvalorizados na década de 90, mantém dos pontos de vista cientifico e
econdmico/politico/organizacional, melhorias modestas e incrementais:

- As continuas lacunas no conhecimento em relacdo a magnitude das questGes de seguranca e
dos danos que ocorrem fora dos hospitais. Wynia e Classen em 2011 identificam estas lacunas
como as responsaveis por uma “década perdida”.”® De acordo com o comité de ministros do
Council of Europe (2006) é ainda hoje necessario reconhecer que os mesmos principios de SD
podem ser aplicados tanto nos cuidados de saude primadrios, como nos cuidados secunddrios e
tercidrios, tal como acontece noutros aspetos dos cuidados de saide como por exemplo, a
promocdo da saude, a prevencdo e o tratamento;

- O facto das questdes de SD serem muito mais complexas e generalizadas, do que avaliado
inicialmente - para além da tdo “alarmante” mortalidade, os problemas relacionados com a SD
incluem também a morbilidade e outras formas mais sutis de danos, como por exemplo, a
perda de dignidade, respeito e confianga;

- O papel essencial dos doentes e seus cuidadores como parceiros em toda e qualquer
estratégia ou programa que vise a redugdo e prevencgdo dos EA;

- As varias dimensdes da qualidade interconectam-se, e abordar uma dimensdo pode afetar as
outras; como tal, falar de SD sem abordar a eficacia, o foco na familia, a oportunidade, a
eficiéncia e a equidade é contraproducente - algumas praticas de seguranca podem originar
compromissos entre seguranca e eficiéncia’.

A maioria dos peritos considera que a assisténcia a saude é hoje mais segura hoje do que foi
anteriormente’. Tal convic¢do é fundamentada por:

- O uso aumentado de assisténcia baseada em evidéncia marcou uma melhoria notavel na
prestacdo de cuidados;

- As intervengdes reduziram com sucesso os EA relacionados com medicamentos e
procedimentos cirurgicos e as infecGes hospitalares (o relatério “Parceria para Pacientes”
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comprovou uma redugdo na ordem dos um milhdo e 300 mil infe¢des hospitalares - US DHHS
2014);

- A metodologia inerente a aplicacdo do cédigo de barras provou reduzir os erros de
administracdo de medicamentos (Poon et al. 2010);

- O treino e trabalho em equipa na cirurgia mostrou reduzir a mortalidade em 50% (Neily et al.
2010);

- O processo de troca de comunicacdes reduziu (de uma forma estatisticamente significativa p
<0,001) os erros médicos em 23% e os EA evitaveis em 30% (Starmer et al. 2014)7°.

Segundo Leape e colaboradores’® a complexa combinacdo que envolve o processo, a
tecnologia e a interacdo humana, e que caracteriza o moderno sistema de prestacdo de
cuidados de saude, deve trazer beneficios significativos para os doentes®’. Apesar de ser a base
da evolucdo, inovagdo e progressdo da Medicina (tal como podemos comprovar com o
aumento da esperanca média de vida e a reducdo da taxa de mortalidade infantil em Portugal),
este moderno sistema de prestacdo de cuidados, envolve também, e felizmente em muito
menor escala, risco de ocorréncia de EA que como uma fonte importante de morbilidade,
mortalidade e consumo de recursos devem ser analisados e controlados através de sistemas
proprios e dedicados®!.

Apesar do foco ampliado e algumas indica¢des de melhoria, cerca de 1 em cada 10 pacientes
desenvolve um evento adverso, como uma infecdo adquirida durante assisténcia a saude,
Ulceras por pressdo, EA relacionado com a medicagdo evitavel ou queda durante a
hospitalizagdo!?.

Um estudo recente concluiu que aproximadamente uma em cada duas cirurgias apresentou
um erro de medicacdo e/ou um evento medicamentoso adverso®.

Mais de 12 milhdes de pacientes por ano enfrentam um erro de diagndstico na assisténcia
ambulatorial, metade dos quais estima-se ter potencial para causar danos®.

Globalmente ha 421 milhdes de hospitalizacdes e aproximadamente 42,7 milhdes de eventos
adversos por ano®*.

Como base da qualidade dos cuidados, a SD deve basear-se numa atitude preventiva e de
analise da informacdo de retorno de varios sistemas de notificacdo (reclamacgbes e queixas,
incidentes e complicagdes notificados pelos profissionais), sendo que a sua estratégia deverd
ser parte integrante do programa de melhoria continua da qualidade. Em todo este processo
propomos que lideres e profissionais de saude exijam que a SD seja uma meta principal e ndo
negociavel’®.

A ocorréncia de EA nos cuidados de saude, como acontecimentos inesperados e indesejados,
gue ocorrem em pessoas vulnerdveis, sdo muitas vezes, sujeitos a mediatizacdo. Neste
contexto, valorizam-se as situagdes negativas, menosprezando os varios momentos/decisdes
clinicas em que os prestadores de cuidados (de uma forma quase heroica) evitaram estes
eventos. Citando Vaz Carneiro, “quando falamos em Eventos Adversos (eventuais
consequéncias dos erros), apesar de quase intuitivamente os associarmos a um “mau travo”
com culpa e culpados, na maioria das vezes estamos perante atos cometidos por profissionais
de saude competentes e dedicados que trabalham em sistemas muitas vezes cadticos e

45



desorganizados e que desde a sua formacdo académica de base estdo muito pouco
sensibilizados para a questdo da seguranca dos doentes”’.

To Err is Human é destacado que “O status quo nao é aceitavel e ndo pode mais ser tolerado”
(IOM 2000). Infelizmente, essa afirmacdo é ainda hoje valida, os doentes continuam a sofrer
danos evitaveis durante suas interacdes com o sistema de assisténcia a saude. Apesar de
sabermos e reconhecermos que pode nunca ser possivel eliminar todos os danos, devido entre
outros motivos, as novas tecnologias e aos tratamentos com novos riscos, obter SD nos
cuidados de saude é uma verdadeira jornada continua. Como participantes ativos desta
jornada pretende-se que: estratégias eficazes de prevencao sejam aplicadas para muitos dos
danos evitaveis que conhecemos; as organizacdes de ensino reconhecam a problematica
inerente a ocorréncia de danos evitaveis e estejam preparadas para identificar problemas e
desenvolver ac¢des corretivas’®.

3.2. ERROS, INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS

Os termos e conceitos relacionados com a SD e até mesmo a proépria definicdo de Erro, Evento
Adverso, Seguranca e Qualidade, varia de autor para autor. Esta falta de uniformizacao, foi
parcialmente resolvida com o lancamento por parte da OMS da ja referida Classificacao
Internacional para a Seguranca dos Doentes (CISD) em 2009. Na revisdo da literatura (2000 —
2014), realizada no ambito desta tese, identificamos mais de 25 defini¢cdes de erro e mais de
14 definicdes de EA%;

Por outro lado, alguns estudos ndo fazem distincdo entre os erros que causam danos e aqueles
que n3o chegam a lesar o doente — incidentes®®®’; os conceitos EA e Complica¢do sdo muitas
vezes utilizados como sindbnimos mas enquanto uma complicacdo pode originar-se da doenca
base, os EA ndo; o mesmo acontece com os conceitos “Falhas” e “Erros” - falhas ativas como
erros resultantes das acdes e decisdes das pessoas que participam num processo e as falhas ou
condigOes latentes que ocorrem nos processos ou nos sistemas; algumas instituicbes ao
assumirem como definicio de EA um “qualquer evento inesperado” perdem o foco de
intervencdo (a seguranca dos doentes) e promovem uma sobrevalorizacdo deste conceito
(considerando por exemplo os acidentes de trabalho como EA).

Na presente tese, houve necessidade de adotar definicdes concretas sobre determinados
conceitos-chave, para tal, utilizamos a CISD. No capitulo VIII, apresenta-se os principais
conceitos-chave que nortearam esta tese. A titulo de exemplo destacamos as defini¢cdes
adotadas para os seguintes conceitos:

Incidente de Seguranga do Doente — E um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou
resultou, em dano desnecessdario para o doente. “Pode ser uma ocorréncia comunicavel, um
guase evento, um incidente sem danos ou um incidente que envolva danos (evento adverso).
Uma ocorréncia comunicavel é uma situacao com potencial significativo para causar dano, mas
em gue ndo ocorreu nenhum incidente” (por exemplo, uma unidade de cuidados intensivos
movimentada e com falta de recursos humanos, onde apesar do risco, tudo funcionou dentro
dos parametros considerados normais; ou levar um desfibrilhador para uma sala de
emergéncia e descobrir que ndo funciona apesar de n3o ter sido necessario). Um guase evento
(near-miss) é um incidente que ndo alcancou o doente (por exemplo, conectar uma unidade de
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sangue a via endovenosa do doente errado, mas detetar o erro antes de iniciar a transfusao).
Um evento sem danos é um incidente em que um evento chegou ao doente, mas ndo resultou
em danos discerniveis (por exemplo, a unidade de sangue (errada) foi transfundida, mas o
sangue ndo era incompativel com o doente). Um incidente com danos (evento adverso) é um
incidente que resulta em danos para o doente (por exemplo, transfundiu-se a unidade de
sangue errada e o doente morreu por reagdo hemolitica)”;

Evento Adverso — “Incidente que resulta em danos para o doente”. Sdo alguns exemplos de
EA: um pneumotdrax causado pela colocac¢do de cateter venoso central, infecdo pds-operatodria
da ferida cirdrgica... Identificar algum acontecimento como evento adverso ndo implica
“negligéncia”, ou ma qualidade da assisténcia, simplesmente indica que um resultado clinico
indesejado resultou de um diagndstico ou de um tratamento prescrito (ou a sua falta) e ndo do
processo subjacente a doenca®®; De acordo com o Institute of Medicine, um EA é uma les3o
provocada num doente devido a intervengdo médica em si (e ndo a sua condigcdo clinica
subjacente)”®;

Erro — “E a falha na execucdo de uma acdo planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano”. De acordo com Fragata, os erros podem acontecer
por distracgdo (falhas ou lapsos), por ma aplicacdo de regras ou por ma deliberacdo (enganos).
A titulo de exemplo, uma falha é nao colocar a identificacdo num dos tubos de colheita de
sangue; um lapso é colocar um zero a mais quando se descreve o tamanho de uma lesdo
nodular; uma ma aplicagdo de regras é assumir um diagnostico de gripe perante um quadro de
febre e tosse, sem realizar um exame objetivo adequado, num doente com pneumonia; a ma
deliberacdo é conceber, racional e pensadamente uma solugcdo que acaba por ser a solucdo
errada (mudar a antibioterapia a um doente com diagndstico de pneumonia sem considerar a
possibilidade deste ter um cancro do pulm3o)’®.

“Os erros podem manifestar-se por pratica da acdo errada (comissdo) ou por ndo
conseguir praticar a acdo certa (omissdo), quer seja na fase de planeamento ou na fase
de execucdo”; por exemplo, prescrever um farmaco a um doente com uma alergia
documentada aquela medicagdo seria um ato de comissdo. Deixar de prescrever uma
medicacdo com beneficios comprovados cientificamente a um paciente qualificado
(por exemplo, baixa dosagem de heparina ndo fracionada como profilaxia de
tromboembolismo venoso num doente submetido a uma colocacdo de prétese
cirdrgica ortopédica) representaria um erro de omissdo”°.

Ao contrdrio das transgressoes, infracdes ou negligéncia, que se cometem por imprudéncia,
comportamentos de risco ou desobediéncias aos preceitos estabelecidos (/egis artis), os erros
sdo, por defini¢do, ndo intencionais®.
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3.3. AVALIACAO DA FREQUENCIA E TIPOLOGIA DOS EVENTOS
ADVERSOS

A quantificacdo dos EA, como métrica para avaliar a seguranca do doente nos cuidados de
saude, tem recorrido a diferentes metodologias. Ao problema da falta de uniformizacdo de
conceitos, abordado anteriormente, acresce o facto de que na génese de um EA estdo
implicitos multiplos fatores, que influenciam de sobremaneira o célculo da frequéncia e a
determinacdo da tipologia destes eventos.

Sdo muitos os estudos publicados que tiveram como objetivo primario a caracterizacdo dos EA.
A maioria destes, foram realizados em ambiente hospitalar, mas quase todos revelam e/ou
assumem dificuldades metodoldgicas que se prendem essencialmente com: a escassez e
dificuldade na obtencdo dos dados (EA como acontecimentos quase instintivamente negados
pelos profissionais de salde, que uma vez embrenhados numa atual cultura de culpabilizacao,
ocultam a sua ocorréncia, e portanto ndo notificam); os danos sem lesdo permanente ou até
mesmo aqueles danos que ndo deixam sequelas fisicas, geralmente ndo sdo reportados; a
complexidade e sensibilidade do tema; as limitacdes em relacdo ao planeamento e a definicao
das prioridades a investigar.

A falta de registos de “todo e qualquer incidente inesperado, ndo intencional, que causou
danos, ou que é suscetivel de causar danos a um ou mais pacientes”®! que é padr3o nos varios
sistemas de saude, para além de enviesar o conhecimento que temos do que de facto ocorre
NOS NOSSOS servicos, ndo nos permite tragar estratégias de melhoria e/ou prevencdo efetivas.
O delineamento destas estratégias exige que o problema dos eventos adversos nos nossos
cuidados de saude seja reconhecido, quantificado e avaliado tendo em conta a cultura de
seguranca vigente.

A maioria dos assuntos abordados como barreiras ou motivadores do reporte de erros podem
ser inseridos em quatro factores®?: o esforco que é necessario fazer para reportar; os beneficios
gue advém do reporte; o esclarecimento do que é de facto para reportar e as caracteristicas
do proéprio erro (tal como a gravidade).

H4 também alguma dificuldade em estabelecer o limite/origem entre o que poderd ser uma
complicacdo médica, uma consequéncia da progressdo de uma doenca base e um evento
inesperado causado pela prestacdo de cuidados de saude; Nao menos complexo é o
estabelecimento de uma relacdo de causalidade entre um ato (de omissdo ou acdo) por parte
do profissional de salide e a ocorréncia de determinados EA;

James Reason, professor da Universidade de Manchester, apresentou-nos a teoria do “queijo
suico” — swiss cheese para explicar a génese dos incidentes de seguranga em sistemas de
organizacao complexa tais como os hospitais e centros de salude. Para Reason as falhas ativas
(erros) que sdao cometidas por pessoas sob a forma de enganos, lapsos ou violagdes das legis
artis, existem, mas sdo claramente facilitadas por falhas latentes apelidadas por Fragata como
“agentes patogénicos residentes”®°. Estas falhas latentes s3o os erros derivados de elementos
organizacionais ou sistemas implementados nos processos de trabalho e que por si sé nao
ocasionam incidentes, contudo quando alinhadas como sucessivos buracos de seguranca e na
auséncia de defesas, propiciam janelas de oportunidade para a sua ocorréncia®.
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Aperfeicoar o comportamento individual humano e tentar diminuir os “buracos” deste queijo
—0s erros latentes — e ao mesmo tempo criar novas barreiras de prote¢cdo de modo a impedir
o seu alinhamento é o trunfo mais eficiente na promog3o da SD®.

Existem diversos métodos para avaliar a frequéncia dos EA, e estes apresentam diferentes
caracteristicas, sendo que uns se adequam preferencialmente a estudar condi¢des latentes
e/ou erros/falhas ativos e outros a estudar EA®3, A figura 2 sumariza o que se pretende
transmitir.

Condigdes Latentes Falhas Activas Eventos Adversos
* Notificagdo de * Revisdao de _— .

incidentes prontudérios/processos Observagdo Direta Vigilancia

¢ Reunides de Morbidade clinicos

e Mortalidade ¢ Andlise de dados

* Analise de reclamagoes administrativos

de ma prética * Tecnologia da Informacgdo

Figura 2 - Metodologias utilizadas na medicdo de condigdes latentes, falhas ativas e EA
Fonte: Adaptado de Thomas e Petersen 2003%3

Os principais métodos utilizados para medir o dano em cuidados de saude incluem: EA Auto
relatados por profissionais de saude; Revisdo dos processos clinicos (em papel ou registos
eletrénicos); Revisdo automatizada dos registos eletrénicos com ou sem aplicagdo de triggers
tools; Entrevistas com doentes; Inquéritos e entrevistas aos profissionais de saude; Observacao
direta.

As conferéncias, andlise de reclamagdes de utentes e queixas por ma pratica ou sistemas de
notificagdo permitem detetar condi¢Oes latentes, falhas ativas e EA mas, comparativamente
com outras metodologias (observacdo direta e estudos prospetivos), sdo mais potentes na sua
capacidade de detec¢do condigcdes latentes;

A notificacdo voluntaria, conferéncias de morbilidade e mortalidade e analise de queixas por
ma pratica identificam as condigOes latentes e algumas falhas ativas e EA mas ndo devem ser
usados no célculo de frequéncias®3;

A observacgado direta dos cuidados de saude prestados ao doente e os estudos de coorte sdo
métodos que apresentam uma abordagem prospetiva na avaliacdo da frequéncia dos EA. Por
outro lado, a analise de reclamagdes por ma pratica clinica, os sistemas de notificacdo de
incidentes, as conferéncias de morbilidade e mortalidade (com ou sem analise de autdpsias), e
a revisdo de processos clinicos sdo métodos que utilizam uma abordagem retrospetiva para
medir estes eventos. A baixa precisdao do julgamento acerca da existéncia ou ndo de EA, por
parte de quem revé os registos, associados ao facto destes registos estarem muitas vezes
incompletos (falta de uma cultura de seguranca, medo de litigios, perda de prestigio, falta de
tempo para registar ou notificar...) sdo algumas das desvantagens da abordagem retrospetiva.
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Os métodos de detecdo voluntarios (registos, notificacdes, inquéritos e entrevistas) em
sistemas de salde com pouca cultura de seguranca sdo pouco eficazes, contudo, métodos de
determinacdo de EA ndo voluntérios, como por exemplo a revisdo de bases dados e/ou registos
clinicos consomem muito tempo e recursos;

O registo ou notificacdo pode identificar erros e EA ndo detetados com outros métodos (tais
como a revisdo de processos clinicos) e devem ser utilizados como arma para aumentar a
cultura de segurancga.

Os triggers tém sido amplamente utilizados a nivel hospitalar para detetar, caracterizar e
guantificar a frequéncia de EA decorrentes da prestacao de cuidados de saude. Apesar da sua
aplicacdo nos CSP estar ainda numa fase experimental revela-se uma metodologia
promissora®®>%, sobretudo quando associada a outra abordagem metodoldgica. Nos CSP os
triggers sdo definidos como pontos-chave na andlise de um processo clinico que sinalizam
provéveis EAY’. De acordo com a Agency for Health Research Quality , pelo menos 90% dos EA
identificados numa revisdo retrospetiva de processos clinicos foram sinalizados pelos Global
Trigger Tool*8.

Apesar da revisdo de processos clinicos ser o “gold standart” em termos de metodologias
utilizadas para quantificar os EA, nenhum dos métodos demonstrou superioridade pratica®®.

Nos proximos subcapitulos, abordamos os principais estudos realizados com o objetivo de
caracterizar e quantificar os EA nos cuidados hospitalares (subcapitulo 3.3.1) e nos CSP
(subcapitulo 3.3.2).

3.3.1. NOS CUIDADOS HOSPITALARES

Com base nos estudos ja realizados, as taxas de incidéncia de eventos adversos em hospitais
(locais mais frequentemente estudados)®1% atingem valores que variam entre os 3,7% e os
16,6% (com consequente impacto clinico, econdmico e social), sendo que desses a maioria
(40% a 70%) sdo considerados evitaveis'®® — Quadro 5.

No ambito dos cuidados hospitalares, é de destacar a elevada complexidade dos sistemas e as
circunstancias que conduzem aos incidentes aqui ocorridos.

No estudo piloto de incidéncia, impacto e evitabilidade de EA em hospitais portugueses
realizado em 2011, a taxa de incidéncia apurada foi de 11,1%, dos quais 53,2% foram
considerados evitaveis®. Estes resultados identificaram uma realidade ndo muito diferente da
descrita nos estudos realizados em diversos paises europeus, como por exemplo na
Inglaterral®?, na Francal®, Espanhal®, Dinamarca e Suécial®®, bem como nos Estados Unidos
da América, Australia, Canada'®®, Nova Zelandia'’ e Brasil'®8.
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Quadro 5 - Estudos que analisaram os EA hospitalares, por local de realizagdo, frequéncia e tipo de EA

. . EA EA .
Descri¢do e Ano de Publicagdo | Processos (N2) Local Tipo de EA
(N2) | (%)
1974: “Medical Insurance . e
o California 4,7 3% de EA evitaveis
Feasibility Study”
27,6% de EA evitaveis
51 Hospitais 19% medicagdo
Harvard Medical Practice Study 30195 P 14% infegOes
. . em Nova 1133 3,7 L
(1991) — Retrospetivo internados 13% técnicas
York (1984) . .
48% cirurgia
13,6% = Morte
32,6% negligéncia em
Utah Colorado Medical Practice 14700 . ? gls
26 Hospitais 475 2,9 Utah e 27,4% no
Study (1992) Internados
Colorado; 6,6% = Morte
13,7% de Incapacidade
Australian Quality Health Care o Permanente
14179 28 Hospitais 16,6
Study (1995) 4,9% = Morte
51% preveniveis
247 medicagdo — 6,5%
194 potenciais (5,5%)
1% fatais
Boston Study 1995 4031 2 Hospitais 441 6,5 | 12% ameacgaram a vida
30% graves
57% significativos
28% preveniveis
EA em hospitais publicos da .
11,3 | 37,1% de EA evitaveis
Nova Zelandia, 1998 ° vitavel
Adverse Events in New Zealand
verse tvents in ew 6579 13 Hospitais | 850 | 12,9 | 48,6% Preveniveis
Hospitals Study (2002)
“To Err is Human — Building a
44000 - 98000 mortes
Safer Health System” - IOM or ano
2000 p
48% Preveniveis (destes
20% cirurgia; 10%
British Adverse Events Study diagndsticos errados
(2000 - RU); Inglaterra, 1992 — 1014 2 Hospitais 110 10.8 | 1/3 dos EA -
2000 Incapacidade
moderadas, graves e
mortes
36,9% Preveniveis
Canadian Adverse Event Study ’
3745 255 7,5 34% ocorreram na
(2000) . .
cirurgia
Danish Adverse Event Stud
I v v udy 1097 17 Hospitais 176 9 40,4% Preveniveis
(2001)
37 35,4% Preveniveis; 27,7
. EA preveniveis
8754; 778 enfermarias .
Franga 2002 14,5 | 55% cirdrgicos e 40% em
doentes em7 . o
hospitais unidades médicas
P (Publicas/Privadas)
Brasil, 2003 7,6 | 66,7%
Suécia, 2003-2004 1967 28 Hospitais 241 12,3 | 70%
. 42,6% Preveniveis
Estudo Nacional sobre os EA
. s o a 16% Graves
ligados a hospitalizagdo - ENEA 9,3

(Espanha 2005)

37,4% medicagdo (24,8%
dos preveniveis)
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. . EA EA )
Descri¢do e Ano de Publicagdo | Processos (N2) Local Tipo de EA
(N2) | (%)

25,3% infe¢do (56,6%
dos preveniveis)
25% técnicos (31,7% dos

preveniveis)
Tunisia, 2005 620 62 10 60% EA preveniveis
Holanda, 2005-2006 7926 21 Hospitais 5,7 39,6% EA preveniveis
Italia, 2008 5,2 56,7% Evitaveis

53,2% Preveniveis
60,3% ndo causaram

EA em hospitais Portugueses: 47.783 dano ou resultaram em

estudo piloto de incidéncia, admissbes 3 Hospitais 11,1 | dano minimo

impacte e evitabilidade (2009) hospitalares 58,2% dos EA houve
prolongamento do
internamento

Paises do Mediterraneo, 2012 8,2 | 83% Preveniveis

3.3.2. NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Nos Cuidados de Saude Primarios (CSP), e tal como referido anteriormente, os estudos com
enfoque nos EA sdo escassos, mas estima-se uma incidéncia de EA que varia entre os 0,004 e
0s 240 EA por cada 1000 consultas efectuadas?. 45 a 76% destes eventos podiam ser evitados.
A capacitacdo cada vez maior dos profissionais dos CSP faz com que muitos dos cuidados que
antes eram essencialmente hospitalares possam agora ser realizados em centros de salde o
que contribui para niveis de EA nestes cuidados tdo altos quanto os 8% com a ocorréncia de
um erro em mais de um quarto destas consultas'®.

Ao representarem a base de muitos sistemas de salde, alguns dos Eventos Adversos (EA)
identificados a nivel hospitalar tém como ponto de partida os CSP*'°, com eventos geralmente
mais fatais dos que ocorrem em ambiente hospitalar (devido provavelmente ao menor
controlo ou monitorizacdo a que estes doentes estdo sujeitos e ao seu papel mais ativo sobre
os seus proprios cuidados).

E importante perceber como, quando e porque é que os eventos adversos (EA) acontecem,
para posteriormente criar e implementar estratégias que testadas e progressivamente
adaptadas vao contribuir para a tdo desejada e eticamente exigida — Seguranca dos
doentes/clientes/utentes que afinal, somos todos nds!

Estudos realizados a partir 1965, foram determinantes para a evolu¢do do saber na area dos
erros e EA nos CSP. Entre eles, destaco por ordem de publicagcao, os seguintes:

- Em 1993, The Commonwealth Government determinou a incidéncia de EA em seis
especialidades clinicas, incluindo a MGF; neste estudo define-se Incidente como “an
unintended event, no matter how seemingly trivial or commonplace, that could have harmed
or did harm a patient”

- Um estudo piloto para monitorizacdao da incidéncia de erros foi conduzido pelo RACGP e o
departamento de investigacdao da Medicina Familiar da Universidade de Sidney; A analise dos
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primeiros 805 incidentes reportados pelos MF entre outubro de 1993 e junho de 1995
demonstrou que a monitoriza¢do dos incidentes pode ser aplicada na MGF com sucesso e é util
para identificar fontes de “misdiagnosis” e para a implementacdo, levantamento e melhoria de
estratégias de qualidade.

- Ely et al, em 1995, no “Perceived causes of family physicians errors”*'1, através de entrevistas

de aproximadamente 30 minutos, aplicadas a 53 médicos de familia, selecionados
aleatoriamente em lowa, reportaram 53 erros (definidos como atos ou omissdes que os
médicos sentem-se responsdveis e que trazem sérias consequéncias para os doentes),
subdivididos nas categorias — atraso no diagndstico e erros no tratamento cirdrgico ou médico.
Avangaram como principais causas para a ocorréncia destes eventos, o desgaste/stress fisico,
0s erros processuais, os fatores relacionados com os doentes e as caracteristicas pessoais dos
médicos.

- Para descrever a prevaléncia de eventos adversos numa base de dados de gestdo de risco,
Fischer et al*'? em 1997 fizeram uma revisdo dos eventos reportados por oito médicos dos CSP
e avancaram com uma prevaléncia de 3,7 EA (definidos como incidentes que resultam ou tém
potencial para resultar em danos fisicos, emocionais ou financeiros para os doentes), em por
100.000 consultas, com 83% destes a serem considerados preveniveis.

No estudo “Analysing potential harm in Australian general practice”**3 Bhasale et al.,
descreveram os incidentes de segurancga (relacionados com a medicacdo; ndo relacionados
com a medicacdo; relacionados com o diagndstico e relacionados com equipamentos) que
ocorreram nos CSP australianos, utilizando para tal, o auto-registo desses mesmos incidentes
por parte de 324 médicos de familia sentinela. Identificaram 805 incidentes, cujas causas
incluiram a comunicacdo, acdo dos outros e erros de pensamento clinico. Cerca de 76% dos
incidentes reportados podiam ter sido prevenidos.

Apesar de terem recorrido a uma metodologia particular (revisdo dos processos clinicos dos
doentes que faleceram), Holden et al*'* descreveram que 5,1% das mortes analisadas foram
provocadas por praticas no ambito da MGF e eram preveniveis.

A taxonomia dos erros médicos na medicina geral e familiar apresentada por Dovey et al'?®
teve por base o auto-reporte (via eletrdnica) por parte de 42 médicos de familia. Dos 330 erros
reportados (definidos como acontecimentos nos cuidados de saude que ndo deviam acontecer,
ndo foram antecipados e fazem verbalizar a expressdo “eu ndo quero que isto volte a
acontecer”) 83% estavam relacionados com o sistema de saude e 13% estavam relacionados
com o conhecimento/capacidades/aptiddes. As subcategorias de erros foram: administrativos,
de investigacdo, tratamentos, comunicagao, execucdao de Normas de Orientacao Clinica (NOCs),
diagndstico errado e erro na decisdo de qual o tratamento a aplicar.

Em 2001, o Institute for Healthcare Improvement (UHI)*® iniciou o primeiro trabalho na area
dos EA nos doentes de ambulatdrio utilizando para tal Trigger Tool definidos como pontos
chave na analise de um processo clinico, que sao facilmente identificaveis e sinalizam provaveis
EA. No ambulatério os triggers sao melhor descritos como “life events”, isto é, acontecimentos
de vida relacionados com um contacto/interacdo com os cuidados de saude e que sdo
suficientemente importantes para constituirem um tema de conversa com amigos e familiares.
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O “Primary care international study of medical errors” (PCISME) foi o primeiro estudo
internacional a abordar os erros médicos na Medicina Geral e Familiar através do reporte quer
de eventos atribuiveis a acdo médica quer dos eventos inesperados relacionados com os
cuidados prestados. Apesar de ter utilizado uma amostragem ndo aleatorizada (limita a
comparagdo com outros estudos), trata-se de um estudo multicéntrico (envolvendo seis paises
com funcionamento e definicdo de CSP semelhantes - Australia, Canada, Holanda, Nova
Zeldndia, Reino Unido e Estados Unidos) que em 2001 define “Erros” como: “acontecimentos
resultantes da pratica didria que permitem concluir que houve uma ameacga para o bem-estar
dos utentes e que devem ser evitados. Estes acontecimentos afetam ou podem afetar a
qualidade dos cuidados prestados aos utentes. Os erros podem ser pequenos ou grandes,
administrativos ou clinicos, acdes tomadas ou omissdes, podendo ndo se identificar os seus
efeitos. Os erros sdo neste estudo, qualquer coisa que se identifica como errada, e que ndo
deve voltar a ocorrer.” Do total de 171 erros reportados por parte dos cerca de 20 profissionais
de saude de cada pais, os autores identificam pelo menos 5 niveis de classificacdo dos Erros:
Erros no atendimento administrativo; Erros com exames exploratdrios; Erros com tratamento;
Erros de comunicacdo; Erros de conhecimentos e de competéncias!!’. Em 2002, com base no
PCISME, Meredith Makeham, Dovey SM, County M, e Kidd MR!® desenvolvem uma taxonomia
internacional para os erros que ocorrem nos CSP.

Um estudo de 2003 concluiu que um quarto dos doentes/utentes observados nos CSP sofreu
um EA medicamentoso (ADE) e 11% destes eram evitaveis!®,

- No “Errors in general practice: development of na error classification and pilot study of a
method for detecting errors”® publicado em 2003, determinou-se uma frequéncia de erros de
7,6% (75,6 erros por cada 1000 consultas efetivadas nos CSP) com uma possivel variagdo entre
os cinco e os 80 erros por cada 100.000 consultas realizadas neste nivel de cuidados de saude.

Em 2006 o estudo TAPS'? - “The threats to Australian Patient Safety”, o primeiro estudo de
incidéncia de erros reportados, determinou uma incidéncia de 0,078% de erros por consulta
médica e 0,24% de erros reportados por ano e por doente observado. Participaram neste
estudo 84 clinicos gerais e a média de notificacdes foi de 5,3 por cada médico.

Neste mesmo ano, Resar apresenta um estudo onde através de 11 triggers identifica a maioria
dos EA que ocorrem fora dos hospitais. Este autor considera que este nimero de triggers pode
e deve ser adaptado a cada organizacdo de saude em particular, contudo, todos os triggers
positivos devem ser investigados no sentido de serem ou nao potenciais causadores de danos
nos doentes!?®,

Nos “Seven Steps to Patient Safety”*?! descreve-se a aplicacdo do MaPSaF — Manchester Patient
Safety Framework'?? na determinacdo e desenvolvimento de alguns dos elementos chave para
uma cultura de seguranca madura, aberta e livre. Este instrumento para além de facilitar a
reflexdo sobre a cultura de seguranca do doente nas organiza¢des de saude e / ou equipes dos
CSP, identifica as diferengas de percecdo entre categorias profissionais (médicos, enfermeiros,
auxiliares de acdo médica) no que diz respeito a cultura de seguranca vigente e estimula a
discussdo sobre a cultura de seguranca do doente nos servigcos. Os temas selecionados nas nove
dimensdes presentes no MaPSaF surgiram apds uma revisdo da literatura sobre a seguranca
dos doentes nos CSP e no SNS, feedback dos lideres de opinido / entrevistados e teve em
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consideracdo a utilidade dessas dimensées em termos da sua abrangéncia e adequagao para
os CSP.

O estudo APEAS’ de 2008, foi o primeiro estudo epidemioldgico a estudar os EA nos CSP,
envolveu 96.047 utentes e determinou uma prevaléncia de EA nos CSP espanhdis de 18,63 %o
(com 11,18 %o de prevaléncia para os EA e de 7,45 %o para os incidentes), sendo que destes,
70% foram considerados preveniveis. Com recurso a uma amostragem oportunistica, através
da participagdo voluntaria de 452 profissionais de satde (251 médicos de familia, 49 Pediatras
e 152 enfermeiras) que preenchiam um formulario pré-definido sempre que identificassem um
EA, extrapolaram que por cada 100 cidaddos espanhdis sete poderiam ser afetados por EA nos
CSP por ano;

Singh et al. em 2009% através da anélise retrospetiva (de 12 meses) de processos clinicos de
pessoas com 65 anos de idade ou naquelas de mais idade mas que tivessem uma doenca
cardiovascular diagnosticada, realizado em seis centros de salde, revisaram 1289 processos
(por um médico e um farmacéutico), e concluiram que em 645 (50% dos processos revistos)
havia pelo menos um trigger positivo; uma amostragem de 383 destes processos foram objeto
de mais investigacdo (numa média de 64 processos por cada revisor); entre os 908 triggers, 232
representaram EA relacionado com farmacos (26%) dos quais 92 foram considerados evitaveis
e 30% destes eventos foram graves. Os autores referem que a maioria dos 39 triggers utilizados
apresentaram muito baixo Valor Preditivo Positivo (capacidade para identificar um EA) e que
apenas nove dos 39 triggers foram responsaveis por 94% dos eventos adversos detetados, o
gue sugere que uma ferramenta mais curta pode e deve ser utilizada;

Wet e Bowie em 2009'2® apresentam uma revisdo aleatdria de 100 processos clinicos
eletronicos em cada um dos cinco centros de saude urbanos na Escécia — A andlise de 500
processos clinicos revelou 2251 consultas e 730 triggers — os resultados sugerem que ocorre
um EA por cada 48 consultas realizadas, com 42% destes eventos a serem considerados
preveniveis; a severidade dos danos causados foi baixa a moderada para a maioria das pessoas
(83%); a frequéncia de EA foi maior nas pessoas com mais de 60 anos e a maioria destes eventos
estavam relacionados com a medicagdo (59%).

O “Healthcare Improvement Scotland” e o “NHS Education for Scotland” no “The Safety
Improvement in Primary Care Project — SIPC1%24, através da aplicacdo de Trigger Tool na revisdo
de processos clinicos com prévia avaliagdo da cultura de seguranca (o resultado dos valores
individuais e de grupo, das atitudes, perce¢des e dos comportamentos) e medida do clima de
seguranc¢a (medicdo num determinado momento dos componentes da cultura de seguranca
gue sao mensuraveis) entre profissionais (médicos, enfermeiros, administrativos, pessoal
auxiliar), foi pioneiro na obtencao de cuidados de saude primdrios de alta qualidade, baseados
na evidéncia, seguros, efetivos e centrados na pessoa.

De acordo com uma revisdo sistemadtica e sintese da literatura médica realizada pela
doutoranda e apresentada no 32 Congresso Internacional de Qualidade em Salde e Seguranca
do doente!?®, o método mais comumente usado para avaliar os EA nos CSP é a anélise de relatos
de incidentes de seguranca do paciente feito por médicos dos CSP ou utentes e a pergunta de
investigacdo mais frequentemente colocada foi: "Que tipos de incidentes de seguranca do
paciente acontecem nos CSP”. Dos artigos analisados quatro sdo revisGes sistematicas da
literatura®®’ e trés sdo revisdes n3o sistematicas®®’%; dois ensaios clinicos controlados e
randomizados’?’? e 2 estudos multicéntricos foram também analisados’"’3; constata-se que
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pelo menos 14 artigos avancam com uma classificacdo dos erros e EA nos CSP66:7173.74-84 ' o
Tabela 2 faz um resumo das metodologias e objetivos utilizados nos artigos analisados.

Tabela 2 - Objetivos e metodologias utilizadas nos artigos estudados

DESENHO DO ESTUDO
OBJECTIVOS RETROSPECTIVO PROSPECTIVO MISTO
- Entrevistas'? - Inquéritos e
Para estabelecer os tipos - Inquéritos'?® Entrevistas'4?

(e / frequéncia) dos
incidentes de seguranca
que acontecem nos CSP

- Revisao Sistematica da
Literatura!26:127

- Base de dados de risco'!?

- Sistema de reporte3® 87
94,113, 115,118, 120,130

131,132,133,134,
135,136 ,137,138,139

- Inquéritos e Revisdo
Sistematica da
Literatura'#!

Para propor e/ ou testar
intervengdes que tornem

- Revisao Sistematica da
Literatura!4?

-Inquéritos!44145

- Revisdo Sistematica da
Literatura e Grupos

. - Estudo dos EA . .
os CSP mais seguros . - Sistema de reporte!4® Focais'¥’
ara o paciente significativos em base de
P P dados !4
. - Estudo Delphi +
Para propor e / ou testar -Entrevistas!'!1143 ) pl 5
, . L - Estudo dos EA . 150.151 Entrevistas
métodos de investigacao L. . - Grupos focais'>" s .
ara a seguranca dos significativos em base de Sisterna de - Revisdo Sistematica da
P g dados'8:149 Literatura + Entrevistas +

doentes nos CSP

notificagio?2 111,130, 134137

Grupos Focais®*

Adaptado de Makeham, Dovey et al.?

A maioria dos estudos descritos na literatura pretende determinar a incidéncia dos eventos
adversos nos CSP86:94113,115130134153, " Qutros estudos, dos quais o APEAS’ é um exemplo,
avancam com estimativas quantitativas da prevaléncia dos EA nos CSP112118137.154155 o glayns
destes surgem no contexto do projeto europeu LINNAEUS.

Apesar de ser muito importante proceder a caracterizacdo e quantificacdo dos EA, a prioridade
em matéria de gestdo de risco deve centrar-se no conhecimento das potenciais causas e na
definicdo de agGes com vista a sua prevengao.

3.4. AVALIACAO E GESTAO DO RISCO CLINICO

A importancia do risco em medicina deriva do facto de este estar relacionado com a incidéncia
de doencas, e como tal, poder ser medido/calculado e até modulado por intervengées variadas.
Em medicina este risco é normalmente relacionado com um fator (designado fator de risco),
que influencia (frequentemente em conjunto com outros) a probabilidade de um evento ou
doenca poderem aparecer, ou tornarem-se mais ou menos graves, nos individuos em que
aquele fator esta presente. Todos nds, no nosso dia a dia, somos confrontados com o risco nos
nossos processos de decisdo, mas este Onus é claramente mais preponderante quando
abordamos a prestacdo de cuidados de saude®®,

Os resultados em saude dependem, ou sao influenciados, por multiplos fatores destacando-se,
entre outros, as caracteristicas intrinsecas de cada doente. Como as doencas ndo se distribuem
de forma aleatdria pela populacdo reconhecemos que ha determinadas caracteristicas ou
fatores (fatores de risco) que potenciam a ocorréncia de eventos adversos ou que condicionam
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os resultados em saude, sejam eles clinicos, econdmicos, ou relacionados com as expectativas,
preferéncias e grau de satisfacdo dos doentes. A contabilizacdo destes diferentes fatores de
risco de cada individuo, bem como a afericdo dos resultados tendo em conta esses riscos, é
decisiva para a realizacdo de estudos, projetos ou programas de gestao do risco e de melhoria
e avaliacdo da qualidade em saude®*’.

A Seguranca é uma das principais dimensodes da qualidade e a Gestdo do Risco, um instrumento
para a sua garantia. Entre os multiplos fatores que comprovam este facto destacamos: i) A
complexidade dos tratamentos e das tecnologias, a interdependéncia das tarefas e as infecdes
sdo fatores que tornam a prestacdo de cuidados uma atividade de elevada complexidade e
risco, incerteza e inseguranca que favorece a ocorréncia de eventos adversos e erros, com
possibilidade de inducdo de danos®; ii) A origem do erro é, geralmente, multifatorial,
decorrendo de fatores associados a pratica assistencial, envolvendo profissionais e
organizacdo, a complexidade do doente ou, ainda, a todos estes fatores conjugados. A
ocorréncia de erros e eventos adversos representa uma oportunidade para aprendizagem e
melhoria®?; iii) S0 instrumentos de gestdo de risco e prevencdo do erro: os sistemas de
notificacdo, sistemas de alerta, auditorias, protocolos, decisdo em equipa multidisciplinar,
sistemas de verificacdo redundante, reunides de mortalidade e morbilidade, discussdo de
evolucdo clinica inesperada e a formacdo continua.

Existem ainda outras implicacdes para a seguranca nos cuidados de salde e essas sdo a
dimensdo ética e relacional, medidas pela maior ou menor confianga no sistema de saude por
parte da opinido publica e doentes e a dimensdo de custos, que hoje se liga a da justica
distributiva, dado que a garantia de acesso a saude e a sustentabilidade dos sistemas de satde
est3o hoje no centro das politicas de saide, um pouco por todo o mundo'®,

Os custos supracitados, podem ser diretos, indiretos e intangiveis. De entre os custos diretos
sdo exemplo os recursos utilizados no tratamento (medicamentos, transporte, remuneracgdo
de técnicos e cuidadores). Os custos indiretos relacionam-se, por exemplo, com a reducdo da
produtividade do cidaddo (tempo despendido nos servicos de saude para diagndstico e
tratamento; atestados de incapacidade temporaria para o trabalho; auséncias laborais, etc...);
os custos intangiveis dizem respeito, por exemplo, ao sofrimento associado ao tratamento,
desesperanca, desmotivacdo, medo, depressdo, entre outros, que apesar de serem
dificilmente mensuraveis, devem ser considerados dada a sua relevancia para a saude®.

De acordo com a OMS “(...) o importante é, precisamente, identificar o risco, avaliar a respetiva
frequéncia e a severidade, reduzir ou eliminar o mesmo e avaliar o que se poupou na redugdo
do risco ou dos custos de eventuais riscos”3®.

Limitar a ocorréncia de eventos adversos (prevenindo) e minimizar os danos que estes
provocam (recuperando) é o objetivo da gestdo do risco clinico. Fragata considera que a gestdo
deste risco “corresponde a um conjunto de medidas destinadas a melhorar a seguranca e, logo
assim, a qualidade de prestacao de cuidados de saude, mediante a identificagcdo prospetiva das
circunstancias que colocam os doentes em risco e pela atuacao destinada a prever e a controlar
esses mesmos riscos” .

O risco clinico, pode ser definido de uma forma simples, como a probabilidade de um evento
indesejado vir a ocorrer na sequéncia da prestacdo de cuidados de saude. Habitualmente, este
tipo de risco encontra-se intimamente ligado a ocorréncia de eventos adversos, tornando-se
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por isso essencial a sua apreciacdo, de forma a poder ser medido, comunicado e,
consequentemente, gerido®°8,

Ao longo do tempo, foram surgindo multiplos métodos para a avaliagdo, quantificacdo e
medidas de associacdo, do risco clinico, entre eles destaque para o calculo do: risco
relativo/razdo de riscos (RR) — diz-nos quantas vezes é mais provavel os individuos da
populacdo exposta ao fator de risco, virem a desenvolver o outcome, comparativamente aos
individuos da populagdo ndo exposta ao fator de risco; risco absoluto (RA) — fornece o excesso
de risco em que o individuo incorre por ter estado exposto ao fator de risco; odds ratio (OR) ou
razao de probabilidades, entre dois grupos, da ocorréncia ou ndo de um determinado evento;
numero necessario tratar (NNT) — representa o nimero de doentes que sera necessario tratar
para prevenir um evento adverso adicional; nimero necessario lesar (NNL) — representa o
nimero de doentes que terdo de receber um tratamento para que um deles tenha um efeito
adverso®®,

Em Portugal a gestdao do risco ganhou maior visibilidade aquando da implementagao de
programas de acreditacdo nas instituicdes de saide. Em 2003 com a introducdo do manual de
acreditacdo do Health Quality System, que teve origem no Reino Unido, cada vez mais os
conceitos de Clinical Governance e de gestdo do risco clinico sdo utilizados no nosso pais.

Para uma maior qualidade, tanto na gestdo como na prestacdo de cuidados foram criadas
Estruturas de Gestdo Integrada (Gl). As Gl Horizontais, permitem economia de escala e maior
poder de mercado, e realizam a gestao entre centros hospitalares nos hospitais e entre centros
de saude nos ACES. As estruturas de gestao integrada Verticais tém o seu foco nas Unidades
Locais de Saude (ULS), que englobam CSP e Hospitalares.

A SD é hoje considerada como um principio fundamental nos cuidados prestados ao doente e
uma dimensdo critica da avaliacdo da qualidade e, de facto, é a ocorréncia de EA a sua
componente mais mediatica.
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Os termos cultura de seguranca e clima de seguranca sdo muitas vezes apresentados na
literatura cientifica como sindnimos, contudo, existem significativas diferencas conceptuais
entre eles. Apesar de ndo existir uma definicdo univoca e aceite por todos para “clima de
seguranca”, este pode ser definido como um fendmeno temporal, uma percecdo instantanea
da cultura de seguranca, que é relativamente instdvel e como tal, sujeita a altera¢des'>®.
Enquanto o clima de seguranca baseia-se no conjunto das atitudes dos profissionais nas
organizagdes, a cultura de seguranca, depreende as convicgdes e os significados subjacentes a
essas atitudes, e como tal, € mais complexa, estavel e duradoura.

Subjacente ao conceito Cultura de Seguranca ha partilha: do valor (intangivel) da seguranca
entre membros da organizacdo e dos resultados tangiveis desse valor compartilhado nas
formas de comportamento e estrutura®®°,

As capacitacbes, condi¢cdes do ambiente e adequacdo do numero de profissionais, tendem a
desencadear processos de melhorias coletivos e mudangas de atitudes duradouras por parte
dos trabalhadores na prestacao do cuidado. Estes pressupostos associados a uma cultura que
reconhece que muitos erros individuais ou “ativos” representam interacgdes previsiveis entre
operadores humanos e os sistemas em que trabalham, sdo os elementos chave para uma
cultura justa. As organizacdes que adotam esta cultura, funcionam na base da justica e
compreensdo, contudo, ndo toleram a ma conduta grosseira ou a adog¢do de comportamentos
que acarretem riscos conhecidos para os doentes?®,

As organizacdes de saude influenciam e sdo influenciadas pelo meio social onde estdo
localizadas e pela cultura social e organizacional dos profissionais que nelas trabalham. Devido
a socializacdo familiar, escolar e profissional, a que estes profissionais estdo sujeitos, hd uma
estruturacdo das suas percecoes e reacdes efetivas que influenciam a sua tomada de decisdo
e opgoes de acgao.

Uma vez que até mesmo a percecao da ocorréncia dos incidentes de seguranca, por parte dos
profissionais de salde, varia de acordo com a cultura de seguranca presente nos seus locais de
trabalho, tanto a Organiza¢gdo Mundial da Sadde (OMS) como o Conselho da Unido Europeia
recomendam a avaliacdo desta cultura como condicdo essencial para a introducdo de
mudancas nos comportamentos dos profissionais e nas organizacdes prestadoras de cuidados
de saude. Alguns autores revelam que numa organizacdo com uma cultura de seguranca
positiva, os profissionais que a ela se dedicam, trabalham em prol dos doentes, conhecem os
EA, antecipam e previnem a sua ocorréncia e, caso tal ndo seja possivel, sabem notifica-los,
discuti-los, partilhd-los e aprender com eles>®!l O estudo de Najjar e colaboradores veio
comprovar que os hospitais palestinianos com cultura de seguranca mais positiva/robusta
tinham menor taxa de eventos adversos'®?. A nivel hospitalar, outros estudos mostraram
também esta associacdo favoravel entre cultura de seguranca e alguns incidentes de
seguranca, tais como as Ulceras por press3o!®, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica
(DPOC)* e as quedas'®. Nos CSP esta relacdo n3o é t3o conclusival®®,
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Alguns autores na senda de Reason, identificam cinco fases de maturidade na cultura de
seguranca das organizagdes — Patoldgica (a falta de seguranca é um problema causado pelos
profissionais/funcionarios), Reativa (a¢Ges corretivas sdo tomadas apds a ocorréncia de
incidentes), Calculista/Burocratica (a seguranca é gerida administrativamente e as melhorias
sdo impostas), Proactiva (os profissionais tomam iniciativas para melhorar os procedimentos e
os sistemas) e Participativa (a participacdo dos profissionais na promocdo da seguranga faz
parte da organizac¢do)t®7 168,

De acordo com Singer, Gaba, Geppert, Sinaiko, Howard e Park'®® foram identificados sete
componentes da CS em organizac¢des de alta fiabilidade:
- Compromisso com a seguranca ao mais elevado nivel da organizacdo, traduzido em
valores, crencas e normas de comportamento, partilhados a todos os niveis;
- Recursos necessarios, incentivos e recompensas caso esse Compromisso ocorra;
- Aseguranca é uma prioridade, mesmo a custa da producdo ou da eficiéncia;
- Comunicacdo frequente e sincera entre profissionais, a todos os niveis da
organizacgao;
- Atos inseguros sdo raros apesar dos elevados niveis de producao;
- Falar sobre os erros e incidentes, os quais devem ser notificados quando ocorrem;
- S3o valorizadas a aprendizagem organizacional para a conceg¢ao de sistemas
seguros.

Para avaliar a cultura de seguranca, estdo descritas pelo menos trés tipos de abordagens
metodoldgicas'!: a abordagem epidemioldgica (que mede a cultura de seguranca de uma
forma quantitativa através de questionarios), a abordagem sociolégica (onde a cultura é
avaliada qualitativamente no decurso de reunides pluridisciplinares de consenso) e a
abordagem socio-antropoldgica (que associa metodologias qualitativas e quantitativas). O
conhecimento da diferenca entre clima e cultura de seguranca é fundamental na escolha de
uma das abordagens supramencionadas!®. A combinacdo destas metodologias, tal como foi
realizado no Manchester Patient Safety Framework* e no nosso estudo, revela-se util
sobretudo na validacdo dos resultados encontrados.

Pelo menos 13 instrumentos estdo descritos na literatura para medicdao da cultura de
seguranca nos hospitais'’?. De entre estes destaco os mais utilizados: Hospital Survey on Patient
Safety Culture elaborado pela Agency of Healthcare Research and Quality (AHRQ) nos EUA no
ano 2004; o Safety Attitudes Questionnaires (SAQ) desenvolvido na universidade do Texas no
ano 2000; o Safety Climate Survey (SCS) desenvolvido em Israel em 1980; o Patient Safety
Climate in Healthcare Organization desenvolvido nos EUA em 2003 e o The Manchester Patient
Safety Framework (MaPSaF) elaborado pela universidade de Stanford em 2006172,

Nos CSP, o conhecimento na area da seguranca dos doentes é relativamente recente e
comparativamente com os cuidados hospitalares, muito mais escasso. A titulo de curiosidade,
verificamos que o primeiro estudo a envolver um sistema de notificagao nos CSP foi publicado
em 1998 e envolveu a monitorizacdo de incidentes de seguranca entre 1993 e 19953, A
primeira revisdo da literatura, desenvolvida com o objetivo de descrever estes incidentes, data
de 2002'%%. Em 2003, Sandars e Esmail publicaram a segunda revisdo da literatura, que para
além de descrever os incidentes de seguranga nos CSP, avanca com estimativas da sua
frequéncia'?’.

Ao longo do tempo foram surgindo instrumentos que possibilitam avaliar a cultura de
seguranca dos doentes!’?. Alguns exemplos incluem o SCOPE-PC!’3, o The Safety Attitudes
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Questionnaire — Ambulatory Version (SAQ-AV)Y4175176 o Frankfurt Patient Safety Climate
Questionnaire for General Practices (FRaSiK)'’” e o Medical Office Survey on Patient Safety
Culture (MOSOPSC)*2.

De acordo com o projeto LINNAEEUS-PC', dois instrumentos revelaram-se robustos na anélise
guantitativa da cultura de SD nos CSP europeus: a versdo adaptada para os CSP do Manchester
Patient Safety Framework (MaPSAF)' e o Medical Office Survey on Patient Safety Culture
(MOSOPSC) da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)*2.

O MOSOPSC surgiu nos EUA em 2007 e foi dispensado para uso dos profissionais de saude em
mar¢o 2009. Em 2013 é publicado um estudo onde se descreve a avaliacdo da cultura de
seguranca dos doentes nos CSP espanhdis através da aplicacdo da versdo espanhola do
MOSOPSC’® e em 2015 verifica-se a utilizacdo deste instrumento no Iémen?’.

O departamento da Qualidade da Dire¢do Geral da Saude (DGS) em parceria com a Associa¢do
Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (APDH), realizou a avaliacdo da cultura de SD
(através da aplicacdo do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC)) em sete hospitais
portugueses'® e através da Norma 003/2015%8?, recomenda a avaliacdo desta cultura nos CSP
através da aplicacdo do MOSOPSC.

A Regido Auténoma da Madeira (RAM) ndo participou no projeto de avaliacdo da cultura de
seguranca dos doentes realizado pela DGS, mas o Instituto de Administracdo da Saude e
Assuntos Sociais da Regido Auténoma da Madeira - IP-RAM (IA-SAUDE), reconhecendo a
pertinéncia da tematica estabeleceu uma parceria com a doutoranda e através da circular
normativa S 10 de Outubro de 20158 (Anexo K) recomenda a todos os profissionais de saude
gue exercem funcdes nos CS da RAM a avaliacdo da cultura de seguranca dos doentes através
do preenchimento do questionario MOSOPSC traduzido e adaptado a regido pela doutoranda.
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. METODOLOGIA

OBJECTIVO GERAL:

- Avaliar a Cultura de Seguranca nos Cuidados de Saude Primarios da Regido Auténoma da
Madeira e caracterizar os Incidentes e Eventos Adversos que ocorrem neste nivel de cuidados
de saude;

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:
FASE 1
- Traduzir, adaptar, aplicar e validar o “Medical Office Survey on Patient Safety Culture”

(MOSOPSC) da Agency for Healthcare and Research in Quality (AHRQ) para os CSP da RAM,;

- Avaliar a Cultura de Seguranca dos Doentes nos CSP da Regido Auténoma da Madeira através
da aplicacdo do questionario MOSOPSC;

- Identificar os componentes fortes/robustos e frageis da cultura de segurancga nos CSP da RAM;

- Identificar se existem variacdes na cultura de seguranca de acordo com as diferentes classes
profissionais (medicina, enfermagem, psicologia, nutricdo, assistentes sociais, assistentes
técnicos e assistentes operacionais);

- Verificar se ha alguma relacdo entre o nimero de anos de trabalho dos profissionais e os
resultados da avaliacdo da cultura de seguranca;

- Fomentar e divulgar a tematica da seguranca dos doentes nos CSP, em geral, e nos CSP da
RAM em particular;

FASE 2
- Traduzir, adaptar, aplicar e validar o formulario “Estudio de los Eventos Adversos en Atencion

Primdria de Salud” (APEAS) - versdo espanhola do “University of Washington Safety
Questionnaire” para os CSP Portugueses;

- Calcular a Prevaléncia dos EA e dos Incidentes nos CSP da RAM;

- Caracterizar os incidentes de seguranca (inclui EA e incidentes) identificados neste nivel de
cuidados, no que diz respeito ao tipo de incidente, gravidade das lesGes provocadas e
capacidade de prevencao;

- Caracterizar os utentes envolvidos nos Incidentes de Seguranca identificados (no que diz
respeito a idade, sexo e presenca de fatores de risco intrinsecos e extrinsecos);

- Avaliar o impacte dos Incidentes de Seguranga em termos clinicos e de consumo de recursos;
FASE 3
- Avaliar a existéncia de associagdes entre a cultura de seguranca dos doentes e os EA

identificados nos CSP da RAM, tendo por base a Zona/ACES de preenchimento dos
guestionarios.
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A presente investigacdo foi metodologicamente, dividida em trés grandes fases. Na primeira
fase avalia-se a cultura de seguranca nos CSP da RAM (através da aplicacdo do MOSOPSC) e na
segunda fase analisamos e caracterizamos os EA que ocorreram nos CSP da RAM (através da
aplicacdo do APEAS). Na terceira fase analisa-se as rela¢des entre a cultura de seguranca
avaliada e a notificacdo dos incidentes de seguranca, tendo por base, o local (ACES) de
preenchimento dos questionarios.

Os dois questionarios supra mencionados (MOSOPSC e APEAS) foram traduzidos, adaptados,
aplicados e validados nos CSP da RAM através de dois estudos quantitativos, observacionais,
analiticos e transversais. Na componente de validacdo dos questiondrios recorreu-se a
metodologia qualitativa através da técnica de focus group. As sessGes de focus group
realizadas, tiveram o propdsito de obter e analisar os dados relativos aos instrumentos que
traduzimos e validamos para a lingua portuguesa, o MOSOPSC e o APEAS.

FASE 1 — Avaliacao da Cultura de Seguranca dos Doentes

Modalidade de Recrutamento - Recorrendo a uma amostragem probabilistica (a sele¢do dos
profissionais foi aleatdria; houve procedimentos bem estabelecidos para a inclusdo destes
profissionais no estudo e, todos os profissionais (Populagdo) tinham igual
probabilidade/possibilidade de fazer parte da amostra), foi solicitada a
colaboragdo/participacdo voluntaria de 938 profissionais dos 47 centros de saude da RAM, no
preenchimento do questionario.

Critérios de Inclusdo - Prestadores de cuidados (médicos especialistas, médicos em formacdo e
enfermeiros), e restante equipa, inclui assistentes técnicos, assistentes operacionais,
nutricionistas, assistentes sociais e psicdlogos) que exerciam fun¢des nos CS que compdem os
CSP da RAM. Para os profissionais de saude que trabalhavam em mais do que um servico,
sugerimos que restringissem as suas respostas ao local onde dispensavam maior carga horaria.

Como Critérios de Exclusdo para integrar a amostra definimos: Os Centros de Saude da RAM
com menos de trés prestadores de cuidados (médicos especialistas, médicos em formagao e
enfermeiros) ou menos de cinco participantes; os participantes com menos de um més de

experiéncia no local onde aplicamos o questiondrio. Pela sua logistica e localizagdo o ACES
relativo a ilha do Porto Santo ndo participou neste trabalho de investigacao.

Aqueles questionarios que depois de preenchidos apresentavam mais de cinco respostas em
falta ou a mesma resposta a todas as questGes de pelo menos uma secgdo (com questdes
cotadas positiva e negativamente, se¢des C, D, E e F) ou com “respostas sequenciais” (por
exemplo C1 discordo plenamente; C2 Discordo; C3 Nem concordo nem discordo; C4
Concordo...) foram também excluidos da andlise de dados.

63



FASE 2 — Prevaléncia e Caracterizacdo dos Eventos Adversos

Modalidade de Recrutamento - Recorrendo a uma amostragem probabilistica (a sele¢do dos
profissionais e dos utentes foi aleatdria; houve procedimentos bem estabelecidos para a sua
inclusdo e todos os participantes tinham igual probabilidade/possibilidade de fazer parte da
amostra) foi solicitada, via Web (envio de link) e presencialmente pela doutoranda, a
participacdo voluntaria dos profissionais de saude (médicos e enfermeiros) que exerciam
funcdes nos 36 Centros de Saude da Regido Autdénoma da Madeira que ja tinham participado
na Fase 1 do projeto.

Critérios de Inclusdo - Utentes consultados (por médicos e enfermeiros de familia) nos 36 CS
participantes, durante os meses de novembro 2016 a abril 2017 e que apresentaram alguma
condicdo clinica que pudesse indicar a ocorréncia (atual ou prévia) de um incidente ou evento
adverso. Pertencer a um dos CS que participaram na fase 1 do projeto (avaliagdo da cultura de
seguranca dos doentes).

Critérios de Exclusdo - Médicos com menos de um ano de formacdo especifica em medicina
geral e familiar e os enfermeiros em formacdo (ndo licenciados); os participantes com menos
de um més de experiéncia no local onde aplicamos o questionario; doentes do foro psiquidtrico
que eram seguidos simultaneamente pelo médico de familia e pelo psiquiatra; profissionais de
saude que exercam fungbes em CS com menos de trés prestadores de cuidados (médicos
especialistas, médicos em formacdo e enfermeiros) ou menos de cinco participantes; utentes
pertencentes a lista de utentes da doutoranda; a doutoranda (enquanto médica) ndo
participou no estudo;

Agueles questiondrios que depois de preenchidos apresentavam mais de cinco respostas em
falta, foram também excluidos da analise de dados.
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Os dois questionarios, utilizados para avaliar a cultura de seguranga dos doentes (MOSOPSC) e
identificar e caracterizar os EA nos CSP da RAM (APEAS), foram traduzidos, adaptados,
validados e aplicados nos CSP da RAM através de dois estudos quantitativos, observacionais,
descritivos e transversais. Tendo em conta que quando traduzimos e adaptamos um
guestionario para uma nova populacdo, é fundamental ouvir o que os potenciais participantes
tém a dizer, e que, quando aplicamos estes questionarios, os participantes podem estar
limitados nas suas respostas - recorremos a abordagem por focus group como instrumento
complementar na triangulacdo da recolha e anélise dos dados'* em dois momentos diferentes
do nosso projeto. Numa fase inicial (antes da aplicagdo do questionario MOSOPSC) para
sensibilizar os colegas para a tematica da seguranca dos doentes, dar a conhecer o MOSOPSC-
RAM e adaptd-lo a realidade dos CSP da RAM); alerta-los da importancia de o divulgarem e
participarem no seu preenchimento. Numa fase intermédia (apds a aplicagdo do MOSOPSC)
para divulgar e interpretar alguns resultados obtidos na avaliagdo da cultura de seguranga dos
doentes nos CSP da RAM; dar a conhecer o APEAS, validar a sua traducdo e adaptacdo aos CSP
da RAM e alerta-los da importancia de o divulgarem e participarem no seu preenchimento.

A realizacdo dos focus group foi a parte visivel de um longo processo de trabalho que teve inicio
com o planeamento da reunido e finalizou com a andlise dos dados e elaboragdo de um
relatério. A implementacdo desta metodologia decorreu assim em cinco fases:

- Na fase 1 — Planeamento — A doutoranda e seus orientadores do 32 ciclo de estudos,
identificaram os objetivos orientadores da realizacdo do focus group; definiram a estrutura do
guido e o papel adotado pela moderadora (doutoranda); Selecionaram os participantes;
Definiram o tamanho do grupo e consideraram nao ser necessario mais do que um grupo de
discussao;

- Na fase 2 — Preparacdo — Recrutamento dos profissionais de salde / peritos / participantes;
Escolha do local e das condicbes logisticas para a realizacdo da reunido; Duas semanas antes
da realizacdo do focus group os participantes foram contactados; passado uma semana,
receberam um email de confirmagdo e, no dia anterior a realizagdo do focus group, foram
contactados telefonicamente. Os participantes estavam informados dos objetivos do estudo e
das regras de participacdo, incluindo o tempo estimado de duracdo da atividade (90 minutos)
de modo a evitar abandonos precoces aquando a discussdao em grupo.

- Na fase 3 — Moderacdo — A investigadora foi responsavel pelo recrutamento dos participantes
e moderacao das sessdes. O pacto de confianca que se estabelece entre os participantes do
grupo e o moderador/investigador teve por suporte o anonimato e a confidencialidade. Foi seu
papel, questionar, ouvir, manter a conversac¢ao no trilho e certificar-se que cada participante
teve oportunidade de participar. A moderadora/investigadora/doutoranda exerceu um papel
de lideranga, procurando, no entanto, ndo interferir na dinamica do grupo; promoveu a
participacdo e a interacdo de todos os individuos, assegurando que ndo houvesse dispersao em
relacdo aos objetivos previamente estabelecidos; proporcionou um clima favoravel a exposicao
de ideias por todos os participantes, sem que houvesse excessiva interferéncia sua ou
monopdlio da palavra deste ou daquele membro; apresentou aos membros do grupo
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explicacdes claras e objetivas sobre o trabalho a ser desenvolvido!*. Foram ainda apresentados
o plano de trabalhos e solicitada a autoriza¢do dos participantes para gravacao da discussao.

Fase 4 — Andlise dos Dados — Os focus group foram gravados (com autorizagdo prévia dos
participantes) e posteriormente alvo de transcricdo; A participagdo da doutoranda no grupo de
discussdo revelou-se fundamental no processo de descodificacdo, interpretacao e analise dos
dados, pela obtencdo de informacdes privilegiadas sobre expressées faciais, gestos, tom de voz
e contextos dos discursos, que ndo seriam captados se a doutoranda ndo estivesse presente
nas sessdes de focus group.

Fase 5 — Divulgacdo dos Resultados sob a forma de relatdrio e em workshop realizado na RAM
no final do estudo;

4.1. MEDICAL OFFICE SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE
(MOSOPSC)

O questionario “Avaliacdo da Cultura de Seguranca dos Doentes nos CSP da RAM” foi traduzido
para a lingua portuguesa, a partir do original inglés Medical Office Survey on Patient Safety
Culture (MOSOPSC) da Agency for Healthcare and Research in Quality (AHRQ) — Ver Anexo G.

O MOSOPSC surge da necessidade de elaboracdo de um questionario que avaliasse a opinido
dos profissionais de saude, sobre a cultura de seguranca dos doentes e a qualidade dos servicos
em instituicdes ndo hospitalares / ambulatoério. Resulta de um extenso trabalho de revisdo da
literatura e consenso de peritos, elaborado pela AHRQ, com o objetivo de identificar e priorizar
os aspetos fundamentais da seguranca do doente nos centros de salde, clinicas, e outros
servicos externos ao hospital, bem como, as principais caracteristicas destes centros e dos
profissionais de saude envolvidos nesta temdtica e os termos e conceitos mais apropriados
para abordagem deste assunto.

Os autores do instrumento original recomendam a sua aplicagdo num centro de saude com
pelo menos cinco elementos: trés “providers” (médicos especialistas, médicos em formacéo,
profissionais de enfermagem e outros que estejam autorizados a diagnosticar problemas
médicos, tratar doentes e prescrever medicacdo) e outros dois profissionais da equipa - “staff”
(inclui administrativas, secretarias, rececionistas, telefonistas, nutricionistas, psicélogos,
assistentes sociais ou quaisquer outras pessoas que passem “enough time” (tempo suficiente
/ minimo) no consultério de modo a conhecé-lo e ser capaz de responder a pelo menos um dos
topicos deste questionario.

As dimensbes (Abertura na comunicagdo; Comunicacdo acerca do erro; Aprendizagem
organizacional; PercecBes gerais sobre a qualidade e seguranca do doente; Suporte por parte
das chefias/gestdo/lideranca e Trabalho em equipa) sdo semelhantes as dimensdes existentes
no Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPS). As restantes quatro dimensdes
(Processos Administrativos e Uniformizagdo de Procedimentos; Seguimento do doente; Treino
e formacgdo dos profissionais da equipa; Pressdo / Ritmo / Quantidade de Trabalho) sdo
especificas do MOSOPS;

Utilizado pela primeira vez em 2012 e vdrias vezes replicado em diversas partes do mundo, o
MOSOPS e as bases de dados, compiladas e disponibilizadas pela AHRQ, com os resultados
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obtidos das aplicagdes do instrumento em larga escala, representam o maior repositério de
respostas a um questionario para avaliar a cultura de seguranca dos doentes nos cuidados de
saude primarios e, como tal, decidimos aplica-lo nos CSP da RAM.

Para garantir um instrumento de pesquisa valido e confiavel (através das suas propriedades
psicométricas - medir o que pretende medir e permitir produzir resultados semelhantes ao
repetir a medicdo), e tendo em conta as caracteristicas dos cuidados de saude primarios
portugueses (em geral) e dos CSP da RAM (em particular), foi necessario proceder a sua
adaptacdo cultural. Em margo de 2014, a doutoranda formalizou (via telefénica e por email) o
pedido a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) para traducdo, adaptacao
cultural, aplicacao e validagao do MOSOPS ao contexto regional.

Uma vez obtida autorizacdo da AHRQ para a doutoranda utilizar o formuldrio MOSOPS no seu
projeto de investigacdo (Anexo F), a tradugdo para a lingua portuguesa e as validagbes culturais
decorreram em quatro etapas:

1 - Tradugdo da versao original para a lingua portuguesa:

Dois tradutores bilingues com o portugués como lingua materna e conhecimento da literatura
cientifica biomédica traduziram a versdo original do questionario, tendo em conta as
caracteristicas do sistema nacional de saude portugués em geral e dos CSP portugueses em
particular; as duas tradugGes foram discutidas com a equipa de investigadores (doutoranda e
seus orientadores) e depois de um consenso obtivemos a primeira versdo das tradugdes.

2 - Avaliagdo da equivaléncia gramatical, linguistica e semantica - Validagao da Exatidao;
Medicdo da aceitabilidade, viabilidade e aplicabilidade através de um pré-teste

Para a avaliacdo gramatical, linguistica e semantica da primeira versdo da traducdo do
guestionario, recorremos a uma sessdo de focus group (fevereiro 2015). Para além destas
avaliacbes, analisamos a equivaléncia conceptual, clareza e aplicabilidade de cada uma das
perguntas e opcdes de resposta. Esta reunido teve a duragdao de 90 minutos e contou com a
participacdo de 12 participantes. A selecdo destes participantes / peritos foi feita tendo em
conta o seu grau de conhecimento e experiéncia de trabalho nos CSP da RAM. Foi objetivo da
doutoranda formar um grupo de peritos heterogéneo, onde cada participante selecionado
pudesse adicionar valor / interesse / conhecimento a discussdo que se pretendia realizar. O
grupo foi assim formado por trés médicos de familia (um chefe de servico com mais de 25 anos
de trabalho nos CSP da RAM, outro com a formacao especifica em MGF portuguesa mas a
exercer fungdes em Londres e uma colega orientadora de formagdao e membro da EURACT), um
interno de terceiro ano de MGF, dois enfermeiros (uma enfermeira chefe e um enfermeiro
especialista em saude comunitdria), uma assistente social, uma nutricionista, uma psicéloga,
duas assistentes técnicas com varios anos de experiéncia em diferentes centros de salde e uma
assistente operacional. Com a escolha destes peritos a doutoranda procurou assegurar o
equilibrio entre a uniformidade e a diversidade do grupo®®.

A legibilidade do questionario, como conjunto de caracteristicas tipograficas e linguisticas do
texto que permitem |é-lo e compreendé-lo com facilidade, foi avaliada pela escala de Inflesz.
Os cinco niveis de dificuldade desta escala sdo: menor que 40 — muito dificil; entre 40 a 55 —
pouco dificil; entre 56 e 65 — normal; entre 66 e 80 — bastante facil e maior que 80 — muito
facil’®, Esta técnica de avaliac3o da legibilidade, ndo faz a anélise conceptual ou de constructo
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do questiondrio (que foi previamente realizada) e considera que um texto é mais facil de ler se
contiver palavras e frases curtas.

Ao longo desta reunido identificamos também algumas questdes de compreensdo mais dificil,
alteramo-las e obtivemos uma 22 versao do questiondrio. Tradutores inglés bilingue realizaram
uma primeira retro-traducao;

3 — Analise da validade de contetido do instrumento/ Precisdo/ Fiabilidade:

Realizamos no Centro de Saude Santo Antdnio o teste/re-teste para avaliar a consisténcia
externa ou precisdao do questiondrio; o re-teste foi aplicado duas semanas depois do teste (as
condi¢bes de aplicacdo do questiondrio ndo foram alteradas no intervalo da participacao).

Para determinar a consisténcia interna do questionario e de cada uma das dimensdes que o
compdem, utilizamos o coeficiente de alfa de Cronbach. Para avaliar a adequacdo das questdes
dentro de cada dimensao calculamos este mesmo coeficiente omitindo a respetiva questao em
analise. Um aumento do coeficiente quando uma questado é excluida da dimensao, indica que
essa questdo ndo é consistente. O coeficiente alfa de Cronbach foi calculado no teste e re-teste
e voltamos a calcula-lo na fase de aplicacdo efetiva dos instrumentos nos centros de saude da
RAM. Consideramos (tal como os autores do instrumento original) que para uma boa
consisténcia interna deveriamos obter valores de coeficientes alfa Cronbach superiores a 60%.

4 - Aplicagao do instrumento aos profissionais de satiide dos Cuidados de Salde Primarios
(CSP) da ilha da Madeira; andlise das respostas e avaliacdo das suas propriedades
psicométricas.

A divulgacdo do questionario e apelo a participacdo dos profissionais de saude foi efetuada na
sessdo de focus group anteriormente realizada, via web pela doutoranda e posteriormente pela
adjunta da direcdo clinica para os CSP da RAM. Fez também parte da estratégia metodoldgica
a divulgacdo presencial, por parte de doutoranda, nos 47 centros de saude que compdem 0s
cuidados de saude primarios da ilha da Madeira. A unidade de saude Dr. Francisco Rodrigues
Jardim no Porto Santo, ndo participou no presente projeto por questdes geograficas e
logisticas.

Junto dos profissionais de saide e no email enviado (para além do link que dava acesso ao
questionario) foi explicado o objetivo e enquadramento do projeto e realgados os factos de
gue o preenchimento do questiondrio era anénimo e voluntdrio. Os profissionais de salude
receberam, posteriormente, e por parte do IA-Salde a circular normativa S10*®2 que divulgava
e recomendava o preenchimento do questiondrio da doutoranda para a avalia¢ao da cultura
de seguranca dos doentes nos cuidados de saude primdrios da RAM — Anexo K.

Para a distribuicdo dos questiondrios pelos profissionais, foi privilegiada a via eletrdnica
mediante entrada no link enviado, mas tendo em conta os profissionais com alguma dificuldade
em preencher o questionario via web foi-lhes entregue a versdo em papel (via secretariado
e/ou por roteiro interno); O questionario esteve disponivel para preenchimento, em papel e
via online, durante os meses de fevereiro a maio 2016.
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O instrumento aplicado nos CSP da RAM (MOSOPS-RAM), é um questiondrio de auto
preenchimento (10 — 15 minutos para preencher) composto por trés partes — a primeira com a
identificacdo do centro de salde (pergunta com listagem dos CS da RAM e onde o participante
seleciona o CS onde dedica mais tempo do seu horario de trabalho; existe a possibilidade de
ndo responder a esta questdo e continuar a responder ao questionario) e um pequeno texto
explicativo dos objetivos e conceitos do questiondrio; uma segunda parte com 52 questdes
para avaliacdo da cultura de seguranga dos doentes, distribuidas por seis secces (seccGes A,
B, C, D, E, F) e que avaliam 12 dimensdes da qualidade; a terceira parte com a caracterizacdo
sociodemografica e profissional dos participantes (seccdo H com quatro perguntas).

Para além das 12 dimensdes, o questionario inclui ainda a seccdo | destinada aos comentdrios
dos profissionais de saude e a sec¢cdo G formada por duas questdes de avaliacdo da percecado
dos profissionais de saude sobre a seguranca dos doentes e sobre a qualidade dos cuidados
prestados nos CSP da RAM. A Tabela 3 pormenoriza as dimensdes, seccdes e as questdes que
compd&em o questiondrio.

Tabela 3 - Dimensdes e questdes presentes no MOSOPS da AHRQ e na versdo validada para os CSP da RAM

QUESTOES DIMENSOES DA QUALIDADE
TRABALHO EM EQUIPA
Cc1 Quando alguém estd sobrecarregado, os colegas ajudam
Cc2 Ha uma boa relagdo de trabalho entre os varios elementos da equipa
c5 Neste servigo tratamos os outros com respeito
C13 Este servico promove o trabalho em equipa na prestagdo de cuidados

APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL

F1 Quando ha um problema no servigo, procuramos saber se necessitamos de alterar a nossa conduta
F5 Este servico muda facilmente os procedimentos com o objetivo de evitar que os erros se repitam
7 Apds uma mudanga no sentido de melhorar os cuidados prestados, verificamos se estas mudangas
foram de facto eficazes
PERCECOES GERAIS SOBRE A QUALIDADE E A SEGURANGA DO DOENTE
F2 Os nossos procedimentos sdo os adequados para prevenir erros que possam afetar os doentes
F3R Neste servigo os erros acontecem com mais frequéncia do que deveriam
FAR E apenas por acaso que n3o cometemos mais erros que podem afetar os nossos doentes
F6R Neste servico, realizar maior quantidade de trabalho é mais importante do que prestar cuidados de
salde de qualidade
SEGUIMENTO DO DOENTE
D3 Neste servigo alertamos os doentes quando ha necessidade de se agendar uma consulta para
cuidados preventivos ou de rotina
D5 Neste servigo documentamos a forma como os doentes crénicos seguem os respetivos planos de
tratamento
D6 0O nosso servigo toma as devidas medidas em relagdo a relatérios de exames que aguarda do exterior
D9 Este servico acompanha os doentes que precisam de seguimento
TREINO E FORMAGAO DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPA
c4 Os profissionais recebem formagdo quando novos procedimentos sdo implementados
c7 Este servigo garante que a equipa recebe a formagdo que necessita
C10R A equipa é convidada a realizar atividades para as quais nao recebeu formagao
PROCESSOS ADMINISTRATIVOS E UNIFORMIZAGAO DE PROCEDIMENTOS
C8R Este servigo é mais desorganizado do que deveria ser
Cc9 Temos bons procedimentos para verificar se o nosso trabalho foi realizado corretamente
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QUESTOES

DIMENSOES DA QUALIDADE

C12R Temos problemas com a quantidade de trabalho
C15 A equipa segue processos protocolados na realizagdo de procedimentos
COMUNICAGAO ACERCA DO ERRO
D7R A equipa sente que os erros que comete sdo usados contra ela
D8 Os varios elementos da equipa falam abertamente sobre os problemas que existem no servigo
D11 Neste servigo discutimos formas de prevenir a repeti¢do dos erros
D12 A equipa esta disposta a discutir os erros que acontecem neste servigo
ABERTURA NA COMUNICAGAO
b1 Os prestadores de cuidados aceitam sugestdes por parte dos outros elementos da equipa sobre
como melhorar os procedimentos do servigo
D2 A equipa é encorajada a expressar pontos de vista alternativos
D4R Quando algo ndo parece correto, a equipa tem receio de fazer perguntas
D10R E dificil mostrar qualquer tipo de descontentamento neste servigo
SUPORTE POR PARTE DAS CHEFIAS/GESTAO/LIDERANCA
E1R N&o estdo a investir recursos suficientes para melhorar a qualidade de cuidados neste servigo
E2R Deixam que os erros cometidos ao nivel da prestagdo de cuidados de satude continuem a acontecer
E3 Atribuem alta prioridade a melhoria dos procedimentos relativos a prestagdo de cuidados ao doente
E4R As suas decisdes sdo muitas vezes baseadas no que é melhor para o servi¢o e ndo no que é melhor
para os doentes
PRESSAO/RITMO/QUANTIDADE DE TRABALHO
C3R Muitas vezes sentimos sobrecarga de trabalho quando estamos a cuidar dos doentes
C6R Temos demasiados doentes para o niumero de prestadores de cuidados
C11 Temos o numero suficiente de profissionais para prestar cuidados aos doentes
C14R Devido ao numero excessivo de doentes, este servico ndo é capaz de prestar cuidados de salde
eficazes
QUALIDADE E SEGURANCA DO DOENTE
Al Devido a um problema de saude agudo/grave, um doente ndo conseguiu marcar consulta no
prazo de 48 horas
A2 Utilizagdo de um processo clinico que ndo corresponde ao do doente
A3 Um processo clinico ndo estava disponivel quando necessario
A Informagdes clinicas foram guardadas, digitalizadas ou registadas no processo clinico do doente
errado
AS O Equipamento Médico (inclui computador) ndo estava a funcionar adequadamente ou
necessitava de reparagdo ou substituicdo
A6 Um farmacéutico contactou o servigo para clarificar ou corrigir uma prescricdo médica
A7 N&o foi realizada uma revisdo terapéutica durante a consulta
A8 Os resultados laboratoriais ou de imagem ndo estavam disponiveis quando necessario
A9 Ndo houve seguimento de um resultado ANORMAL em exame laboratorial ou de imagem, no
prazo de um dia util
GESTAO E TROCA DE INFORMAGAO COM OUTROS SERVICOS
B1 Laboratérios/centros de imagem externos?
B2 Qutros servigos/ médicos externos?
B3 Farmacias?
B4 Hospitais?
B5 Outros?
AVALIACAO DA QUALIDADE
Gla Centrado no Doente
Glb Efetiva
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QUESTOES DIMENSOES DA QUALIDADE

Glc Oportuna
G1d Eficiente
Gle Equitativa
AVALIAGAO DA SEGURANGA DO DOENTE
G2a Muito Fracos
G2b Fracos
G2c Razoaveis
G2d Bons
G2e Muito Bons

Cada dimensdo (dominio de funcionalidade) é composta por trés ou quatro questdes/itens
(indicadores de funcionamento). O score/quantificacdo destas dimensdes é calculado para
cada CS através da média da percentagem de respostas positivas nas questdes que compdem
as dimensdes da qualidade. O calculo da média da percentagem de respostas positivas, para
cada CS, garante que cada CS recebe a mesma preponderancia/peso na média global; um
método alternativo seria atribuir uma percentagem de respostas positivas de acordo com o
numero de participantes, mas este método daria maior peso aos participantes de CS com
maiores dimensdes, o que ndo pretendemos.

As respostas ao questionario apresentam-se sob a forma de escala de Likert, graduada em cinco
niveis para 51 questdes/itens, desde “discordo plenamente” ou “nunca” = 1, até “concordo
plenamente” ou “sempre” = 5. Existe ainda a opcdo “ndo se aplica ou ndo sei” para as situacdes
em que os elementos da equipa (participantes) ndo estejam familiarizados com os conceitos
ou questdes abordadas.

O MOSOPS inclui questdes “positively worded” (formuladas na positiva) e questdes “negatively
worded” (formuladas negativamente - R); para calcular os scores de respostas, determinamos
a média da percentagem de respostas positivas para cada questdo que compde as dimensdes
da qualidade avaliadas. O calculo da percentagem de respostas positivas é diferente para as
questdes com formulagdo positiva ou negativa (R); nas questGes com conotacdo positiva e cujas
respostas estdo graduadas em 5 niveis de concordancia ou frequéncia, a percentagem de
respostas positivas é calculada pela soma do nimero de respostas (Concordo Plenamente=5 e
Concordo=4 ou Geralmente=4 e Sempre=5); uma vez que, uma resposta negativa a uma
questao com conotagdo negativa, indica uma resposta positiva, nas questdes com conotagao
negativa, a percentagem de respostas positivas é calculada pela soma do nimero de respostas
(Discordo Plenamente=5 e Discordo=4 ou Nunca=5 e Raramente=4) — Quadro 6.

As respostas ausentes (missing values) e as respostas “Nao se aplica ou ndo sei” sdo excluidas
do cdlculo da percentagem de respostas positivas, negativas ou neutras.

Para as questdes da secdo A, a percentagem de respostas positivas é a soma das respostas
“Nao nos ultimos 12 meses”, “Uma ou duas vezes nos ultimos 12 meses” e “3 ou mais vezes
nos ultimos 12 meses”. Para as questdes da Se¢do B a percentagem de respostas positivas é a
soma do numero de respostas “Ndo houve problemas nos ultimos 12 meses”, “1 ou 2 vezes
nos ultimos 12 meses” e “Problemas 3 ou mais vezes nos ultimos 12 meses”. Para estas duas
seccles de resultados (secdo A e B) ndo se calcula a percentagem de respostas negativas ou
neutras.
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Quadro 6 - OpgGes de respostas para o calculo da percentagem de repostas positivas, neutras ou negativas

SECCAO ESCALA
5] MOSOPS - AHRQ MOSOPS - RAM
PERGUNTA LIKERT
Daily Diariamente 6
Weekly Semanalmente 5
Monthly Mensalmente 4
AeB Several times in the past 12 months >3 vezes nos Ultimos 12 meses 3
1 ou 2 vezes nos ultimos 12
Once or twice in the past 12 months 2
meses
Not in the past 12 months . .
N&do nos ultimos 12 meses 1
Strongly disagree Discordo plenamente 1
C1,2,4,5,7,9, Disagree Discordo 2
11,13,15 Neither agree nor disagree Nem concordo nem discordo 3
E3 Agree Concordo 4
F1,2
LEr Strongly Agree
Concordo plenamente 5
C3,6,8,10,12, Strongly disagree Discordo plenamente 5
14 Disagree Discordo 4
E1,2,4 . n i
346 Neither agree nor disagree Nem concordo nem discordo 3
Questdes com Agree Concordo 2
tacs
cono a.gao Strongly Agree Concordo plenamente 1
negativa
Never Nunca 1
Rarely Raramente 2
D1,2,3,5,6,8, Sometimes As vezes 3
911,12 Most of the time Geralmente 4
Always
Sempre 5
Never Nunca 5
D4,7,10 Rarely Raramente 4
uestdes com N
Q . Sometimes As vezes 3
conotagdo
negativa Most of the time Geralmente 2
Always Sempre 1

A verde - Opg0es de respostas utilizadas para o calculo da percentagem de respostas positivas
A laranja - Opgdes de respostas utilizadas para o cdlculo da percentagem de respostas negativas
A amarelo - Opg0es de respostas utilizadas para o calculo da percentagem de respostas neutras

Para a interpretacdao dos resultados mantiveram-se as recomenda¢bes da AHRQ que
classificam as dimensées com uma média percentual igual ou superior a 75% como pontos
fortes, e as que apresentam médias percentuais de respostas positivas iguais ou inferiores a
50% como dreas com necessidade de melhoria. Pese embora os autores deste instrumento nao
o definam, em nosso entender os resultados entre 50% e 75%, ndo sendo problematicos,
devem ser encarados como oportunidade para melhorar!®*. Os dados s3o descritos e
analisados por dimensdo da escala (dominio de funcionalidade) e por itens (indicadores de

funcionalidade).
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4.2. APEAS

O questionario APEAS-PT é a versdao portuguesa da adaptacdo ao contexto espanhol do
Questionario de Seguranca da Universidade de Washington - “APEAS Study — Patient Safety in
Primary Health Care”*®, Madrid 2008 — Ver Anexo N;

Este questionadrio foi aplicado na “atencidn primaria de salud” em Espanha, para confirmar (ou
ndo) a ocorréncia de EA, “near-miss” ou incidente; determinar os principais aspetos
relacionados com a frequéncia, impacte e evitabilidade destes eventos/acontecimentos;
identificar as caracteristicas dos utentes; categorizar os diferentes tipos de EA (EA relacionados
com a medicacdo; pior curso evolutivo da doenca base; EA relacionados com um procedimento;
EA relacionados com infecdo; EA relacionados com os cuidados...); analisar os fatores que
contribuiram para a ocorréncia destes eventos.

Em fevereiro de 2014, a doutoranda desloca-se a Alicante e com o Professor Jesus Aranaz
(coordenador do ENEAS e APEAS; representante da alianca mundial para a Seguranca dos
Doentes da Organiza¢cdo Mundial da Saude...) conheceu a equipa de investigadores do estudo
ENEAS (EA nos Hospitais de Espanha) e do APEAS (EA nos Cuidados de Saude Primarios),
inteirou-se do funcionamento dos CSP em Espanha e da metodologia aplicada no estudo
APEAS. Depois desta reunido a doutoranda prop0s traduzir, adaptar e validar o formuldrio
APEAS para aplicacdo nos CSP portugueses, e junto com os autores do questionario foi
discutido a metodologia que melhor se adaptava a Regido Auténoma da Madeira para o estudo
dos EA nos CSP desta regido. O pedido formal ao Professor Aranaz para a utilizagcdo do referido
formulario, foi realizado em novembro 2015 e a respetiva autorizacdo obtida em janeiro de
2016. O processo de traducdo, retroversao, adaptacao e analise por peritos foi efetuado em
simultdneo com a Fase 1 do presente projeto (Avaliacdo da Cultura de Seguranca dos Doentes).

Tal como referido anteriormente na descri¢do do processo de tradugdo, adaptacdo e validacdo
do MOSOPS, uma vez que o instrumento que serviu de base a formulagdo do APEAS espanhol
é de lingua inglesa e no presente projeto utilizamos a versdo original traduzida e adaptada ao
contexto espanhol, foi necessdrio realizar a traducdo e adaptacdo cultural para a lingua
portuguesa tendo em conta as diferencas culturais entre os paises envolvidos. Este processo
exigiu o uso de uma metodologia rigorosa, para atingir a equivaléncia entre a versdo de origem
e a versdo de destino. Os itens foram traduzidos linguisticamente, assim como, adaptados
culturalmente de forma a manter a validade das propriedades psicométricas do instrumento e
permitir a partilha de dados e comparacgdes a nivel nacional e internacional.

Uma vez obtida autorizacdo do investigador principal do estudo APEAS, para a doutoranda
utilizar o formuldrio APEAS no seu projeto de investigac¢do, a tradugao para a lingua portuguesa
e as validacdes culturais decorreram em cinco fases:

1 - Tradugdo para portugués da versdo espanhola original:

Dois tradutores bilingues com o portugués como lingua materna e conhecimento da literatura
cientifica biomédica traduziram as versdes originais do questiondrio (Anexo L), tendo em conta
consideragbes linguisticas, culturais, contextuais (sistema nacional de saude portugués em
geral e dos CSP portugueses em particular) e cientificas. Foi solicitado que os tradutores
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evitassem a traducdo literal das palavras porque poderia resultar em frases incompreensiveis
ou, pelo menos, ndo coerentes com a fluéncia da lingua portuguesa.

Para minimizar o risco de vieses linguisticos, culturais e de compreensdo tedrica e pratica a
traducao foi realizada por dois tradutores independentes. Tal como recomendado pela
literatura cientifica, os dois tradutores possuiam perfis diferentes!8é:

- O tradutor A (TA) teve conhecimento dos objetivos e conceitos adotados. Pretendiamos que
este tradutor realizasse uma tradugcdo numa perspetiva mais clinica e direcionada para o
fendbmeno em estudo (os eventos adversos nos CSP da RAM), proporcionando maior
equivaléncia numa perspetiva psicométrica;

- O tradutor B (TB) ndo teve conhecimento dos termos em analise, dos objetivos do estudo e
nao tinha formacdo médica ou clinica. Este tradutor tinha maior probabilidade de detetar
diferencas subtis de significado, proporcionando uma traducdo que reflete a linguagem
utilizada pela populagdo-alvo;

Durante o periodo de traducdo foram realizados alguns contactos com os tradutores a fim de
esclarecer questdes relacionadas com a equivaléncia da traducdo das questdes. Estas
sugestbes e consideragGes foram anotadas pela investigadora principal e discutidas com a
equipa de investigadores.

2 — Avaliacao da equivaléncia gramatical, linguistica e semantica - Validagao da Exatidao:

Depois de uma andlise das discrepancias semanticas, idiomaticas, conceituais, linguisticas e
contextuais, presentes nas duas tradugdes obtidas, e realizada por parte da equipa de
investigadores (doutoranda, seus orientadores e autor da versdo original), obtivemos uma
versdo de consenso (composta por itens traduzidos pelos dois tradutores) — Apéndice H.
Posteriormente esta versao de consenso foi sujeita a uma retro-traducdo por dois tradutores
espanhol bilingue independentes; estes retro-tradutores (RtA e RtB) ndo tiveram acesso ao
instrumento original e ndo tinham formacdo médica. A RtA era professora de linguas e a RtB
bibliotecaria. O objetivo das retro-traducdes foi identificar palavras e/ou expressdes que ndo
refletiam com precisdo alguns contetdos e como tal poderiam afetar a equivaléncia conceitual
do instrumento. Uma vez que as retro-tradugdes obtidas foram muito semelhantes a versao
original, prosseguimos com esta primeira versdo da traducdo no pré-teste / estudo piloto.

3 — Medicdo da aceitabilidade, viabilidade e aplicabilidade através de um pré-teste:

A primeira versdo do formuldrio APEAS-PT foi aplicada na primeira semana de abril 2016
durante a segunda sessao de focus group. Esta sessao decorreu em 90 minutos. Os profissionais
presentes nesta sessdo serviram de guias / colaboradores da investigadora para divulgar e
ajudar outros colegas a preencher o formulario. Participaram nesta reuniao dez profissionais
de saude (quatro médicos de familia, dois internos da especialidade de medicina geral e
familiar e quatro enfermeiros). Estes profissionais foram convidados por correio eletrdnico
(trés) e pessoalmente (sete) de uma forma intencional, tendo em conta os seus conhecimentos
nas areas da qualidade e seguranga dos doentes nos cuidados de saude.
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O facto de termos incluido neste focus group profissionais de saude de diversas partes do pais,
permitiu incorporar eventuais diferencas culturais. Seis destes participantes / peritos (dois
enfermeiros, um interno de MGF e trés médicos de familia) ja tinham participado no primeiro
focus group (onde foi apresentada e discutida a versdo adaptada a Regido Autonoma da
Madeira do Medical Office Survey on Patient Safety) e revelaram interesse em saber os
resultados da primeira fase do projeto, pelo que a doutoranda decidiu, nos dez minutos que se
seguiram a apresentacdo dos participantes, prestar-lhes agradecimentos e feedback de alguns
resultados obtidos. A reunido prosseguiu com a divulgacdo dos objetivos e metodologia
inerente a fase dois do projeto (aplicacdo do formuldrio APEAS para caracterizacdo dos EA) e
com a clarificacdo de conceitos (evento adverso, incidente, complicacdo, reacdo adversa
medicamentosa). A cada um dos dez profissionais foi entregue um questionario e pediu-se que
o completassem e analisassem a clareza, aceitabilidade, relevancia cultural e grau de
compreensao das questdes apresentadas no formulario.

Da andlise do questionario e tendo em conta as sugestdes efetuadas pelos elementos do grupo,
foi necessdrio rever algumas questdes e conceitos, que apresentamos no capitulo dos
resultados.

As alteracdes descritas foram consideradas relevantes pelo que foram utilizadas na construcao
da 22 versao do questionario.

Realizamos um teste de confiabilidade e validade para garantir a compreensdo dos critérios em
estudo, e da metodologia utilizada e desta forma calculamos o valor K (concordancia) entre
estes observadores.

A legibilidade do questionario foi avaliada pela escala de Inflesz.
4 — Andlise da validade de contetido dos instrumentos/ Precisdo/ Fiabilidade:

Para confirmacdo da equivaléncia/validade de contetdo (previamente determinada na sessio
de focus group) realizamos no Centro de Saide Santo Anténio o teste/re-teste para avaliar a
consisténcia externa ou precisdo do questionario; o re-teste foi aplicado duas semanas depois
do teste (as condi¢cOes de aplicacdo do questionario ndo foram alteradas no intervalo da
participacdo). A amostra foi constituida por 14 profissionais de saude que apds contacto
pessoal e/ou telefonico com a doutoranda (amostragem por conveniéncia) aceitaram
participar nesta fase de validacdo do instrumento.

Apos discussdo das questdes supra-citadas, e uma vez obtida a validade facial do instrumento
formulamos a 32 versao do APEAS-PT que foi validada em maio de 2016 pelo autor do
guestionario original, que salientou o rigor da abordagem metodoldgica aplicada pela
doutoranda (Anexo M).

No sentido de validar os questiondrios ao nivel da consisténcia interna calculamos o coeficiente
alfa de Cronbach no teste e reteste e voltamos a calcula-lo na fase de aplicacao efetiva dos
mesmos nos centros de saude da RAM. Seguindo as recomendac¢bes dos autores do
instrumento original, consideramos que para uma boa consisténcia interna devemos obter
valores de coeficientes alfa superiores a 75%.
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5 — Aplicagao do instrumento pelos profissionais de satide dos Cuidados de Satide Primarios
(CSP) da ilha da Madeira; andlise das respostas e avaliacdo das suas propriedades
psicométricas.

Solicitou-se a participacdo voluntaria dos profissionais de saude (médicos e enfermeiros) que
exerciam func¢BGes em 36 Centros de Saude da Regido Autonoma da Madeira, via Web (envio de
link por parte da diregdo de enfermagem, diregado clinica, coordenadora CSP da RAM e diretores
de ACES, para o email dos profissionais); presencialmente pela doutoranda nos varios CS e em
duas reunides com médicos e enfermeiros e trés reunides com médicos internos de MGF e
médicos de familia. A divulgacdo do projeto e pedido de participacdo foi também realizada em
dois workshops que a doutoranda dinamizou na RAM sobre a Seguranca dos Doentes. Nestes
workshops a formacdo acerca de Eventos Adversos e Seguranca dos Doentes passou pela
clarificacdo de varios conceitos, entre eles, destaque para Erros Médicos, Incidentes, Lesao,
Dano, Eventos Preveniveis, ndo preveniveis, Eventos Adversos graves, ligeiros, moderados;
Fatores de risco intrinsecos, extrinsecos).

O preenchimento do formulario APEAS por parte dos profissionais de saude participantes fez-
se paralelamente ao exercicio das suas funcdes nos respetivos CS.

Os profissionais de saude durante a consulta com um utente e perante a suspeita de ocorréncia
(atual ou prévia) de um Evento Adverso (EA) ou de um incidente de seguranca, preenchiam o
formulario APEAS. Para garantir que os formuldrios estivessem o mais completos possivel, os
profissionais de saude utilizaram a “entrevista” junto do utente (recolha direta/presencial) e a
consulta do respetivo processo clinico (recolha indireta).

O formulario esteve disponivel para preenchimento em formato digital (através de um link) e
em papel no periodo de novembro de 2016 até abril de 2017; Os formularios em papel, depois
de preenchidos foram enviados para a investigadora (em envelope fechado) por correio interno
(das secretarias dos respetivos centros de salude participantes para a secretaria do centro de
salde Bom Jesus que é o local de trabalho da investigadora); os dados recolhidos foram
analisados numa base de dados SPSS construida pela investigadora para fins Unica e
exclusivamente académicos (conclusdo da sua tese de doutoramento em Medicina na NOVA
Medical School / Faculdade de Ciéncias Médicas); Estes dados foram submetidos aos
procedimentos quantitativos para avaliar as propriedades psicométricas (fidelidade — precisao
e reprodutibilidade) do APEAS — PT. A consisténcia interna foi estimada através do coeficiente
alfa e do inter-item correlation, partindo do pressuposto de que quanto maior for a correlagao
entre perguntas, maior serd a consisténcia interna do instrumento, refletindo a
homogeneidade e reprodutibilidade (avaliada no teste-reteste).

O APEAS-PT é um questionario composto por trés partes. A primeira parte, apresenta trés
guestdes que visam a caraterizacao do profissional de saude que preenche o formulario; na
segunda parte, as duas questdes apresentadas pretendem caracterizar o doente no que diz
respeito ao género e a sua idade; A terceira parte, é formada por dez mddulos de questdes,
gue se encontram distribuidos de acordo com o quadro 7, que a seguir se apresenta:
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Quadro 7 - Modulos que compdem o APEAS original e o APEAS — RAM e tipo de respostas permitidas

APEAS - VERSAO PORTUGUESA

APEAS - ORIGINAL

Moédulos Tipo de Resposta

Moadulos Tipo de Resposta

Moédulo 1 - Identifica os fatores

Multiplas respostas sdo
de risco apresentados pelo P P

Apartado de

respuestas
Modulo 10 - Factores de pu

i permitidas; . multiples. Sefiale
doente (extrinsecos e riesgo;
o, tantos cuantos
intrinsecos); .
tenga el paciente;
, Moédulo 2 - Resuma qué es
Moédulo 2 - Resume o que L, | q
lo que ocurrié y cudl cree
aconteceu (campo de texto
) . . usted que fue la causa. Campo de texto
livre), permite reconhecer a Campo de texto livre . .
. Es muy conveniente, entre libre;
origem dos .
. otras cosas, indicar el
eventos/acontecimentos; .
origen del EA;

Maddulo 3 - Determina o impacto
do evento sobre o doente; Neste
mddulo, e na descrigdo do
impacto do acontecimento sobre
o doente, consideramos que os
eventos adversos foram GRAVES,
se resultaram em morte,
intervengdo cirdrgica ou
incapacidade; foram EA
MODERADOS, de Graul, os EA
que necessitaram de recurso ao
SU ou de consulta da
especialidade; de Grau 2, os EA
que causaram um internamento
<1 dia; As lesdes ou
complicagdes que ndo
originaram as situacdes

Resposta Unica / Escala

supracitadas, foram
consideradas de gravidade
LIGEIRA.

Elija una opcidn de
las disponibles en
el desplegable

Moédulo 8 - Impacto sobre
el paciente.

Moédulo 4 - Determina os
efeitos/consequéncias causados
no doente (Sem consequéncias;

. . Multiplas respostas sao
Com consequéncias relacionadas

Rellene un
cuestionario por

Moédulo 6 - Efecto que se
cada efecto que

. . permitidas; produjo en el paciente. . .
com: procedimento clinico, haya podido sufrir
cuidados prestados, medicagdo un mismo paciente.
ou outras consequéncias);

Maédulo 5 - Pormenoriza os Madulo 9 - Atencidn . .,
. . - o o . Elija una opcion de
cuidados que tiveram de ser Multiplas respostas sao sanitaria recibida por el . .
. . A las disponibles en
prestados ao doente na permitidas; paciente a consecuencia del
.. el desplegable;
sequéncia do EA; EA;
Admite respuesta
Madulo 6 - Descreve os possiveis multiple. En este
fatores causais do EA (Fatores apartado el
relacionados com medicagao, Multiplas respostas sdo Modulo 1 - Factores investigador puede
diagnéstico, comunicagdo, permitidas; causales del EA; marcar tantas
cuidados prestados, problemas opciones como
administrativos ou outros); considere
necessarias;
Madulo 7 - Determina em que Resposta Gnica numa , , . Elija una opcién de
. . ) . Mddulo 3 - En qué medida . .
medida foram os cuidados de escala de likert que varia ] . ] las disponibles en
i nm A ha sido la asistencia
saude prestados a causa do de 1-"Ndo ha evidéncia el desplegable;
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APEAS - VERSAO PORTUGUESA

APEAS - ORIGINAL

Modulos

Tipo de Resposta

Modulos

Tipo de Resposta

evento/acontecimento
inesperado;

de que o incidente foi
causado pelos cuidados
de saude prestados”; a 6 -
"Evidente que os
cuidados/atendimento foi
a causa do incidente ou
EA”; Consideramos
positivas as respostas 2 2
- O atendimento prestado
como causa do EA;

sanitaria la causante de la
lesion;

Maddulo 8 - Avalia a possibilidade
de prevengdo do EA;

Resposta Unica: Sim ou
Nao;

Moédulo 4 - Evitabilidad del
EA;

Variable
dicotdmica (si/no);

Modulo 9 - Determina o grau de
evidéncia da possibilidade de
prevengao;

Resposta Unica numa
escala de likert que varia
de 1-"Ndo ha evidéncia
de prevencgao possivel”; a
6-"Completa evidéncia da
capacidade de
prevengdo”;
Consideramos que as
respostas > 4 nesta escala
sdo representativas (com
evidéncia) da
possibilidade de
prevencgao;

Moédulo 5 - Evidencia de
posibilidad de prevencién;

Elija una opcion de
las

disponibles en el
desplegable;

Modulo 10 - Identifica o que
poderia ter sido feito para evitar
o evento/ acontecimento
identificado;

Campo de texto livre;

Madulo 7 - Qué es lo que
se podria haber hecho para
evitar este problema;

Campo de texto
libre;
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Os dados foram recolhidos e trabalhados estatisticamente com recurso ao - Microsoft Excel
2010 e IBM Statistical Package for Social Sciences — IBM SPSS versao 23.

O tratamento estatistico dos dados baseou-se na utilizacdo de métodos descritivos e métodos
de inferéncia estatistica. Os métodos descritivos permitiram descrever os dados recolhidos e
agregaram essencialmente tabelas de frequéncias, medidas descritivas tais como contagens,
média, desvio-padrao, maximo, minimo e propor¢des.

Com o célculo do Desvio Padrao (SD) ficamos a saber o quanto os scores de respostas positivas
diferem (afastam-se) da média; se os scores para todos os CS forem exatamente iguais, a média
representa perfeitamente os scores e o SD é zero; se os scores para todos os CS forem muito
préoximos da média, o SD é baixo, rondando valores préximos do zero; se os scores dos CS forem
muito diferentes da média, o SD é mais alto. Quando a distribuicdo dos scores segue uma curva
normal (onde a maioria dos scores caiem a meio da distribuicdo e poucos scores estdo nos
scores mais baixos ou mais altos), a média, mais ou menos o SD ird incluir 68% de todos os
scores. Por exemplo, se a média de percentagem de respostas positivas for 70% com um SD de
10% (e os scores sdo normalmente distribuidos), cerca de 68% de todos os CS devem ter scores
compreendidos entre 60 e 80%.

Os métodos de inferéncia estatistica permitiram aferir a associacdo e a correlacdo entre duas
ou mais varidveis. O teste do Qui-Quadrado serviu para testar se duas ou mais populacdes
independentes diferem relativamente a uma determinada caracteristica. Isto verifica se a
frequéncia com que os elementos da amostra se repartem pelas categorias de uma variavel
nominal categorizada é ou n3o idéntica’®’. O teste do qui quadrado testou a hipdtese nula:
duas variaveis ndo estdo relacionadas uma com a outra. Um valor significativo para o qui
qguadrado indica que as duas varidveis ndo sdo independentes, mas ndo indica o grau de
relacionamento entre elas. Quando o tamanho das duas amostras independentes é pequeno
aplicamos o teste exato de Fisher para testar a hipétese de que duas varidveis, apresentadas
em uma tabela 2x2, estdo associadas.

Para a analise da correlagao foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson que é aplicavel
qguando duas varidveis sdo medidas por uma escala de intervalo ou de razGes (varidveis
métricas, ordinais); a relacdo entre as varidveis é linear (ou pelo menos, ndo claramente ndo-
linear); ha distribuicdo bivariada gaussiana e homogeneidade de variancias. A correlagdo foi
avaliada qualitativamente quanto a intensidade usando-se o critério apresentado na Tabela 4C.
Assumimos como aceitaveis os valores inter item correlation maiores que 0.3.

Tabela 4 - Avaliagdo qualitativa do grau de correlagdo entre duas varidveis

[r| Correlagdo
0 Nula
0-0.3 Fraca
0.3-0.6 Regular
0.6-0.9 Forte
0.9-1 Muito Forte
1 Plena ou perfeita

Fonte: Callegary-Jaques, 2007
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A legibilidade do questionario, como conjunto de caracteristicas tipograficas e linguisticas do
texto que permitem |é-lo e compreendé-lo com facilidade, foi avaliada pela escala de Inflesz.
Os cinco niveis de dificuldade desta escala sdo: menor que 40 — muito dificil; entre 40 a 55 —
pouco dificil; entre 56 e 65 — normal; entre 66 e 80 — bastante facil e maior que 80 — muito facil.

Os métodos associados a inferéncia estatistica também possibilitaram a comparacdo entre
amostras independentes utilizando o teste-T de Student para duas médias e One-Way Anova
para mais de duas médias, com o objetivo de comparar os scores das escalas aplicadas. A
normalidade da distribuicdo das varidveis em estudo foi testada através do Teste de
Kolmogrov-Smirnov. A homogeneidade destas amostras foi testada através do Teste de
Levene.

Para a afericdo dos determinantes foi aplicado um método de estatistica multivariado, a
regressdo logistica. Utilizamos esta técnica para modelar um fendmeno, em termos
probabilisticos, de uma das duas realizacdes das categorias da varidvel. Aqui as varidveis
independentes podem ser qualitativas e/ou quantitativas. O modelo logistico permitiu também
avaliar a significancia de cada uma das varidveis independentes do modelo*®’.

O coeficiente de determinacdo (quadrado do coeficiente de correlacdo de Pearson) foi também
aplicado. Este coeficiente indica a proporcdo de variancia dos valores de uma variavel
“explicada” pela varidancia dos valores da outra varidvel; dd uma indicagdo da importancia da
correlacdo quando o coeficiente de correlacdo é significativo segundo um teste indutivo.

As escalas utilizadas, foram validadas através do teste Alpha de Cronbach. Este teste permite
determinar o limite inferior da consisténcia interna de um grupo de varidveis ou itens. Para
calcular o valor do Alpha de Cronbach na andlise da consisténcia interna dos factores é
condicdo necessaria que as varidveis estejam categorizadas da mesma forma, o que em alguns
casos correspondeu a aplicacdo da mesma escala de Likert, por isso devem excluiram-se as
varidveis de justificacdo. O valor do alpha deve ser positivo, variando entre 0 e 1, tendo as
seguintes leituras: superior a 0,9-consisténcia muito boa; entre 0,8 e 0,9-boa; entre 0,7 e 0,8-
razodavel; entre 0,6 e 0,7-fraca; Inferior a 0,6-inadmissivel*®. Os autores da vers3o original do
MOSOPSC determinam que alfas de cronbach maiores ou iguais que 60% sao representativos
de uma boa consisténcia interna.No APEAS a percentagem defenida como representativa de
uma boa consisténcia interna foi de 75%.

O nivel de significancia utilizado em todos os testes foi a < 0,05.
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O projeto foi submetido a avaliagdo pela Comissdo Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Nova de Lisboa (CEFCM) — Parecer n? 44 / 2014 (Anexo E);

Uma vez que o estudo e recrutamento de participantes decorreu na RAM, Servico Regional de
Saude (SESARAM) foi solicitado o parecer da Comissdo de Etica desta instituicdo — Parecer n?
46 /2014 (Anexo A) e Parecer n? 06 / 2016 (Anexo C);

- Quando a revisdo do processo clinico ou a consulta revelou um problema soluciondvel ou
riscos eminentes para o utente este foi imediatamente informado e os problemas identificados
devidamente solucionados por parte dos respetivos médicos ou enfermeiros assistentes;

- Para além dos pressupostos éticos inerentes a um trabalho de investigacao, os profissionais
de saude que participaram na fase dois do projeto estavam também abrangidos pelo sigilo
profissional que norteia o exercicio da Medicina;

- No caso de duvidas quanto a existéncia ou ndo de EA, os profissionais contactaram com a
doutoranda e nos casos em que persistiram duvidas recorremos a uma equipa de dois
investigadores externos, pré-definidos (orientadores da tese);

- Foram considerados casos todos os eventos que ocorreram antes ou durante o periodo em
estudo, independentemente do doente ainda sofrer ou ndo consequéncias do evento, ou estar
sob tratamento relacionado com este;

- S6 a investigadora tem acesso a base de dados e cinco anos apds a apresentacdo/defesa da
sua tese, esta serd eliminada pela prdpria; o processamento dos dados, realizado pela
investigadora principal foi efetuado com dados anonimizados onde ndo se identifica nem é
possivel identificar os titulares dos dados/utentes;

A confidencialidade foi garantida, uma vez que nao foi pedido nenhum dado de identificacdo
pessoal dos utentes e/ou dos profissionais de salide participantes, aquando o preenchimento
do MOSOPSC e APEAS.
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IV. APRESENTACAO DE RESULTADOS

1.1. TRADUCAO E ADAPTACAO DO MOSOPSC PARA OS CSP DA RAM

A avaliacdo da compreensao do texto por parte dos profissionais de salde realizou-se na
primeira sessdo de focus group que teve 90 minutos de duracdo. Nesta sessdo, metade do
tempo, foi ocupado para esclarecimento de alguns conceitos, entre eles destacam-se os
seguintes termos: agudo, grave, equipa e equipamento médico.

Tal como referido anteriormente, fizeram parte desta sessdo 13 participantes (inclui a
investigadora) e da interacdo e discussdo realizada destacam-se as seguintes opinides /
sugestdes de melhoria:

- Reduzir o nimero de perguntas do questionario; Pelo menos dois profissionais alegaram que
nao tinham terminado o preenchimento do formulario devido a extensdo do documento;

- O questiondrio aborda uma tematica muito interessante e sobretudo util para todos os
profissionais de salde, com destaque para os médicos e enfermeiros;

- Os assistentes técnicos, operacionais e sociais declararam sentirem-se pouco a vontade e com
fraca capacidade de opinar sobre questBes relacionadas com a pratica médica e ou de
enfermagem; O mesmo aconteceu com os enfermeiros relativamente as questdes mais
dirigidas aos médicos; tendo em conta esta dificuldade, quatro profissionais de sadde (um
enfermeiro, um psicologo e dois assistentes técnicos) sugeriram subdividir o questionario com
partes dirigidas a cada categoria profissional;

- As perguntas da seccdo A (Qualidade e SD) foram as que despertaram maior nimero de
duvidas, essencialmente por parte dos assistentes técnicos e operacionais, enfermeiros,
psicélogos e assistentes sociais. Foi necessario a investigadora esclarecer em que condicdes
deveriam optar pela opcao de resposta “Nao sei ou ndo se aplica”;

- A identificacdao do local de trabalho dos profissionais de salde suscitou também algumas
dividas devido ao facto de alguns profissionais (médicos e enfermeiros) trabalharem em
diferentes centros de salde e mesmo em diferentes servicos (freguesias ou mdédulos) dentro
do mesmo centro de saude;

- Alguns colegas referiram as dificuldades (em termos informaticos) com que se depararam
aquando o preenchimento, nomeadamente, a dificuldade em entrar no link e em recuperar o
guestionario previamente preenchido (mas incompleto).

Dos “debriefing” realizados surgiram as seguintes decisoes:

- No Apéndice A, é possivel analisar com mais pormenor o processo de traducdo e adaptacao
do questionario, tendo em conta as tradugdes dos dois tradutores (A e B), a retro traducdo e
os consensos obtidos em reunido de peritos e na sessao de focus group;

- De entre as traducgbes e adaptacOes efetuadas, é pertinente realcar as expressdes que
exigiram mais debate:
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- “Medical Office Survey on Patient Safety” que traduzimos para “Questiondrio da
Seguranca dos Doentes”;

- “Patient” que por consideramos englobar os conceitos portugueses de Doente, utente,
cliente, paciente, traduzimos para “Doente”;

- “Medical Office” que por consenso foi traduzida e adaptada para a lingua portuguesa
como “Centro de Saude”;

- “Physicians”; “Physician Assistants” — Médicos; Médicos em Formacao;

- “The term provider refers to physicians, physicians assistants and nurse practitioners
who diagnose, treat patients, and prescribe medications” — Como em Portugal os
enfermeiros ndo prescrevem medicacdo, e tém uma atividade muito abrangente,
decidimos ndo especificar as suas atividades; Consideramos Prestador de Cuidados os
médicos especialistas em MGF e os médicos em formacao especifica de MGF;

- “staff’ — Traduzimos para Equipa. Este termo equipa inclui enfermeiros e todos os
outros profissionais que trabalham no servico;

- “In your best estimate, how often did...” — Inicialmente traduzimos para “Na sua
opinido, quantas vezes...” mas depois das reunides de consenso decidimos alterar para
“Em retrospetiva, quantas vezes...”;

Nas situacdes em que o profissional de saude trabalhava em dois CS ou em diferentes
freguesias ou mdédulos dentro do mesmo CS, apelamos para que opcao de resposta a questao
“Local de Preenchimento”, correspondesse ao servico/freguesia/CS onde exerciam mais horas
de trabalho;

O titulo original da Secg¢do A “List of Patient Safety and Quality Issues” foi inicialmente traduzido
para “Lista de Questdes relativas a Seguranca dos Doentes e a Qualidade”, mas numa fase
posterior decidimos por unanimidade alterar para “Qualidade e Seguranca dos Doentes” para
uniformizar com os restantes titulos das sec¢des, que ndo incluiam a palavra “list”;

- Nas opgoes de resposta a Seccdo A (Qualidade e Seguranca dos Doentes) e B (Troca de
informagdo com outros servicos), a AHRQ coloca “Daily; Weekly; Monthly; Several times in the
past 12 months; Once or twice in the past 12 months; Not in the past 12 months; Does not apply
or don’t know” nds decidimos adaptar a opcao “several times in the past 12 months” para trés
ou mais vezes nos ultimos 12 meses” no sentido de seguirmos a sequéncia inicial (uma ou duas
vezes nos Ultimos 12 meses);

E de realcar a motivagdo e interesse na abordagem da temdtica da SD revelado pelos
profissionais de saude participantes no focus group; a partilha de experiéncias foi uma
constante ao longo de toda a discussdo e o esclarecimento de conceitos e metodologias de
analise dos EA foi uma mais valia para a progressao do projeto da doutoranda e sobretudo para
a pratica clinica dos profissionais envolvidos.
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1.2. VALIDACAO CULTURAL DO MOSOPSC-RAM
1.2.1. DESCRICAO DA AMOSTRA

A aplicacdo dos critérios de exclusao, definidos anteriormente no capitulo da Metodologia,
excluiu cinco CS (Madalena do Mar, Ribeira da Janela, Achadas da Cruz, Ilha e Jardim do Mar)
dos 47 que existem na ilha da Madeira. No Apéndice B descreve-se com maior pormenor o
numero de profissionais de salde que exerciam fun¢ées nos 42 CS selecionados, por categoria
profissional e por local de trabalho. Alguns profissionais por trabalharem em mais do que um
CS, foram contabilizados uma sé vez e por isso aparece neste apéndice, CS sem profissionais
de saude contabilizados. A Figura 3 descreve o processo de selecdo dos profissionais que
pertenciam a populacdo em estudo. O total de médicos, enfermeiros, assistentes técnicos e
assistentes operacionais foi de 1062 profissionais. A este nimero acresce 43 psicélogos, 13
nutricionistas e 10 assistentes sociais, o que perfaz 1129 profissionais nos CSP da RAM. Com a
exclusdo de 31 enfermeiros, 27 médicos, 43 assistentes técnicos e 90 assistentes operacionais
a nossa populacgado ficou representada por 938 profissionais.

1129 PROFISSIONAIS CSP da RAM

(1062 + 43 Psicélogos + 14 Nutricionistas
+ 10 Assistentes Sociais)

EXCLUI 31 ENFERMEIROS (AS)

- 16 Trabalham em mais do que um CS

- 7 de AIT para o trabalho

- 5 em situagdo de gravidez ou licenga de Maternidade

- 3 Recusaram / Incontactdveis
EXCLUI 27 MEDICOS

- Trabalh is d c -
rabalham em mais do que um €S EXCLUI 43 ASSISTENTES TECNICOS

- 23 Trabalham em mais do que um CS / Reforma /
Incontactaveis

- 14 Recusaram
- 5 de AIT para o trabalho
- 1 de Licenga de Maternidade

EXCLUI 90 ASSISTENTES OPERACIONAIS

- 36 Trabalham em mais do que um CS / Reforma /
Incontactaveis

- 32 Recusaram
- 17 de AIT para o trabalho
- 5 de Licenga de Maternidade

938 Profissionais

Figura 3 - Fases de selegdo dos profissionais pertencentes a populagdo
AIT — Atestado de Incapacidade Temporaria para o Trabalho

Dos questionarios distribuidos pelos 938 profissionais de saude, foram devolvidos 802 o que
corresponde a uma taxa (preliminar) de respostas de 85,5% (802/938);

Destes 802 questionarios devolvidos, 319 estavam incompletos (307 tinham mais de cinco
respostas em falta; oito tinham a mesma resposta a todas as questdes de pelo menos uma
secdo (com questdes cotadas positiva e negativamente, se¢des C, D, E e F) e quatro tinham
“respostas sequenciais” (por exemplo C1 discordo plenamente; C2 Discordo; C3 Nem concordo
nem discordo; C4 Concordo...) pelo que foram retirados da analise. A Tabela 5 pormenoriza
estes resultados.
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Tabela 5 - NiUmero de questionarios aplicados, preenchidos, completos e incompletos

INFORMAGAO SOBRE PREENCHIMENTO RESULTADOS

Numero de Questionarios Aplicados 938
Numero de Questionarios Preenchidos 802
Numero de Questionarios Completos/Validos 483
Numero de Questionarios Incompletos 319
e e e s s 2 3512
Numero médio de Questionarios preenchidos por CS 26 (802/31)
Numero médio de Questionarios Validos por CS (Minimo = 1; Maximo = 35) 16 (483/31)
Média de Questionarios Validos 52% (483/938*100)

Em 11 centros de saude (26%) a taxa de participagdo foi nula o que provavelmente estara
relacionado com o facto de serem estes mesmos centros de saude que sofreram processos de
fusdo com outras unidades e estiveram durante algum tempo inoperacionais. Os 31 CS e 483
participantes sdo representativos da populacdo em estudo, uma vez que todos os CS e todos
os profissionais tinham a mesma probabilidade / possibilidade de participar. Esta
representatividade reduz a possibilidade da ocorréncia de erros estatisticos do tipo 2 (também
conhecidos por erros beta) - falsos negativos.

A taxa final de respostas (802 questiondrios devolvidos menos 319 questionarios incompletos
a dividir por 938 questionarios distribuidos) foi de 52%. A amostra foi assim constituida por 483
questionarios, preenchidos pelas diferentes categorias profissionais, tal como representado na
Tabela 6. De referir que como os profissionais com poderes de gestdo (21) eram médicos ou
enfermeiros, no calculo da Populacdo, os gestores estdo contabilizados nas respetivas
categorias profissionais. Para o cdlculo da amostra, decidimos agrupar os gestores numa
categoria profissional no sentido de facilitar a recolha e analise dos dados.

Tabela 6 - Populagdo e amostra por categoria profissional

oPULACRD AMOSRA  y popuLAGAO

MEDICOS MGF 111/11,8 61/12,6 55
INTERNOS MGF 27/3,0 27/5,6 100
ENFERMEIROS 382 /40,7 203 /42,0 53
GESTAO 21 7/1,5 33
PSICOLOGOS 43 /4,6 8/1,7 19
NUTRICIONISTAS 14/1,5 4/08 29
S. SOCIAL 10/1,0 5/1,0 50
A. TECNICOS 157/ 16,7 68 /14,1 43
A. OPERACIONAIS 194 /20,7 71/14,7 37
SEM RESPOSTA - 29/6,0 6

TOTAL 938 (959-21) 483 -

A. — Assistente; N2 (Nimero); % (Percentagem)

Em termos gerais, os Enfermeiros foram a classe profissional com maior taxa de participacao,
seguindo-se dos Assistentes Operacionais, Assistentes Técnicos e por fim a classe Médica
(Tabela 6). Quando ajustamos estes niumeros a popula¢do verificamos que 100% dos médicos
internos, 55% dos médicos especialistas em MGF e 53% dos enfermeiros participaram no
presente projeto (Tabela 6).
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Na tabela 7 apresentamos o nimero de questiondrios preenchidos por idade dos profissionais
de saude, categorias profissionais, tempo de servico e horas de trabalho no CS. A maioria dos
profissionais de saude que preencheram o questionario (70%) tinham idades compreendidas
entre os 31 e os 50 anos (Tabela 7); trabalhavam 33-40 horas por semana (85%) e ja
trabalhavam ha 11 ou mais anos no mesmo servigo (43%).

Tabela 7 - Questionarios por idade, categoria profissional, tempo de servico e horas de trabalho no CS

CARACTERIZAGAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE N %

Idade (465 questionarios com resposta a esta questdo = 96%)
20-30 anos 53 11
31-40 anos 175 38
41-50 anos 148 32
>51 anos 89 19

Categoria Profissional (454 questionarios com resposta a esta questao = 94%)
Enfermeira(o) 203 45
Assistente Operacional 71 16
Assistente Técnico 68 15
Médico(a) Familia 61 13
Interno(a) MGF 27 6
Psicdlogo(a) 8 2
Gestdo 7 1
Assistente Social 5 1
Nutricionista 4 1

Tempo de servigo na unidade (455 questionarios com resposta a esta questdo = 94%)

2 meses até menos de 1 ano 26 6
1 ano até menos de 3 anos 60 13
3 anos até menos de 6 anos 60 13
6 anos até menos de 11 anos 114 25
11 anos ou mais 195 43
Horas de trabalho semanais na unidade (465 questionarios com resposta a esta questao = 96%)
De 5 a 24 horas por semana 17 4
De 25 a 32 horas por semana 26 6
De 33 a 40 horas por semana 398 85
41 horas por semana ou mais 24 5

1.2.2. ANALISE DAS RESPOSTAS, FIABILIDADE E VALIDADE DO MOSOPSC-RAM

A versao final do questionario é formada por 1241 palavras, 2398 silabas e 285 frases. A média
de silabas por palavra é de 1,9 e a média de palavras por frase é de 4,3. O indice de legibilidade
de Flesch-Szigriszt tem um valor de 82,1, o que corresponde a um indice de legibilidade “Muito
Facil” na escala de Inflesz.

O coeficiente de precisdo inter-observadores foi calculado aquando o processo de validacdo do
instrumento (no teste re-teste) e nos resultados do questionario aplicado a RAM. O valor do
alfa de Cronbach foi de 0.96 no teste (estudo piloto) e 0.91 no re-teste.

O coeficiente de reprodutividade alfa de Cronbach final para o questionario aplicado a RAM foi
de 0.87. O valor mais baixo deste coeficiente foi de 0,78 na dimensdo “Gestdo e troca de
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Informagdo com outros servicos”; o mais alto foi observado na “Qualidade e SD” equivalente a
0,89. Uma vez que definimos na metodologia (e que é o preconizado pela AHRQ no instrumento
original) que alfas de Cronbach maiores ou iguais a 60% seriam representativos de uma boa
consisténcia interna, os valores obtidos na nossa traducao refletem de facto essa consisténcia
desejada. Na tabela 8 apresentamos os valores finais do coeficiente alfa de Cronbach em cada
uma das dimensdes da qualidade estudadas. No Apéndice D é possivel verificar os valores dos
inter-item correlation e do alfa de Cronbach.

Tabela 8 - Valores de Alfa de Cronbach nas dimensdes do MOSOPS-RAM

DIMENSAO ALFA CRONBACH
Qualidade e SD 0.888
Abertura na Comunicagdo 0.880
Pressdo / Ritmo / Quantidade de trabalho 0.880
Suporte por parte das chefias / gestdo / lideranca 0.879
Comunicagdo acerca do Erro 0.879
Processos administrativos e uniformizacdo de procedimentos 0.877
Seguimento do Doente 0.876
Trabalho em Equipa 0.876
Aprendizagem Organizacional 0.875
Percecdes gerais sobre a qualidade e SD 0.875
Treino e formagdo dos profissionais da equipa 0.874
Gestdo e troca de informagdo com outros servigos 0.784

Como assumimos o valor 0.3 como o minimo aceitavel para o valor do inter-item correlation,
verifica-se que na maioria do questiondrio a correlacdo apesar de ndo ser muito alta,
apresentou valores dentro da regularidade (0.3 — 0.6). Na dimensdo “Qualidade e Seguranca
do Doente” a correlagdo inter-item foi forte (0.6 — 0.9) a exce¢do da questdo A6 (“Um
farmacéutico contactou o servico para clarificar ou corrigir uma prescricdo médica”) onde o
valor observado foi de 0.537 (correlacdo regular) (Apéndice D).

Na questdo que aborda a classificacdo dos servicos em cada uma das cinco areas da qualidade
dos cuidados de saude (Centrado no doente; Efetiva; Oportuna; Eficiente; Equitativa), a
correlacdo inter-item foi forte a excecdo das opcdes de respostas “Efetiva” e “Equitativa” onde
os valores observados enquadram-se na categoria de correlacdo definida como regular (0.3 —
0.6) (Apéndice D).

Na dimensdo “Gestdo e troca de informacdao com outros servicos” a correlagdo inter-item
observada foi forte (0.6 — 0.9) em todas as quest&es a excecdo da opc¢do de resposta “Outros”
cujo valor indica uma fraca correlagdo (0.137); aquando o cdlculo do coeficiente alfa de
Cronbach, verificamos que se excluirmos esta opg¢ao de resposta aumentamos a consisténcia
da dimensdo de 0.78 para 0.87 o que é significativo.

Observa-se que nas dimensdes “Processos administrativos e uniformizacdo de
procedimentos”; “Comunicacdo acerca do erro”; “Abertura na comunicagao”; “Suporte por
parte das chefias / gestdo / lideranga” e “Pressdo / ritmo / quantidade de trabalho” pelo menos
uma das questdes que as compdem obtiveram uma correlagdo inter-item fraca (0 — 0.3).
Destaque para esta Ultima dimensdao onde trés das quatro questdes que a compdem
apresentam os valores de correlagdo inter-item mais baixos (Apéndice D).
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As dimensdes do questionario com maior niUmero de respostas “ndo sei ou ndo se aplica” foram
a “Qualidade e SD”, a “Gestdo e troca de informagdo com outros servicos”, e o “Seguimento do
doente”. No que diz respeito a falta de resposta ou “missing values” destacam-se as dimensées
“Gestado e troca de informacao com outros servicos”, “Qualidade e SD” e o “Suporte por parte
das chefias / gestdo / lideranga” - tabela 9.

No conjunto observa-se que as dimensdes com melhor taxa de resposta, e portanto, menos
percentagem de respostas “ndo sei ou ndo se aplica” e “missing values” sdo o “Treino e
formacao dos profissionais da equipa” (179), o “Trabalho em equipa” (183) e a “Aprendizagem
organizacional” (191). As dimensdes com menor nimero de respostas “Ndo sei ou ndo se
aplica” foram o “Trabalho em equipa” (37 respostas), os “Processos administrativos e
uniformizacdo de procedimentos” (55) e o “Treino e formacdo dos profissionais da equipa”
(66). No que diz respeito as dimensGes com menos “missing values” identificamos a
“Aprendizagem organizacional” (100), “Treino e formacdo dos profissionais da equipa” (113) e
as “PercecOes gerais sobre a qualidade e SD” (132). Curioso verificar que a dimensdo “Treino e
formacao dos profissionais da equipa” esteve entre as trés dimensdes com menor nimero de
“Missing vaues” ou respostas “Ndo sei ou ndo se aplica”.

Tabela 9 - Total de respostas “N&o sei ou ndo se aplica” e “Missing Values” por dimensdes do questionario

“Ndo seioundao “Missing

DIMENSAO DA QUALIDADE se aplica” Values” T(OI\I_,A)\L
(N2) (N2)
Qualidade e Seguranga do Doente 1582 515 2097
Gestdo e troca de informagdo com outros servigcos 963 588 1551
Seguimento do Doente 388 180 568
Suporte por parte das chefias / gestdo / lideranca 141 418 559
Comunicacgdo acerca do Erro 143 160 303
Abertura na Comunicagdo 102 158 260
Pressdo / Ritmo / Quantidade de trabalho 108 152 260
Perce¢Ges gerais sobre a qualidade e Seguranga do Doente 124 132 256
Processos administrativos e uniformizagcdo de procedimentos 55 156 211
Aprendizagem Organizacional 91 100 191
Trabalho em Equipa 37 146 183
Treino e formagado dos profissionais da equipa 66 113 179

Nas questdes onde pretendiamos classificacdes globais sobre a Qualidade e sobre a SD a
percentagem de respostas “Ndo sei” e até mesmo a percentagem de respostas em falta
“missing value” nao ultrapassou os 7% (nas areas da qualidade os “Missing values” rondaram
0s 3% e as respostas “Nao sei” 4%; na classificagdao da SD como nao havia possibilidade de optar
pelo “Nao sei”, apenas 7% dos profissionais (33) ndo responderam a questao).

O numero de respostas “Ndo sei ou nao se aplica” por dimensdes da qualidade e por categoria
profissional é apresentado na Tabela 10. Numa primeira andlise, verifica-se que sdo os
enfermeiros, seguidos pelos assistentes operacionais e assistentes técnicos que selecionaram
mais vezes a opgao de resposta “Nao sei ou Nao se aplica”, mas quando ajustamos estes valores
ao numero de participantes dentro de cada categoria profissional, verifica-se que foram os
assistentes sociais que selecionaram mais vezes esta op¢ao de resposta, seguindo-se dos
psicélogos, assistentes operacionais, assistentes técnicos, nutricionistas, médicos internos de
MGF, enfermeiros, érgaos de gestdo e por fim os médicos de familia. A frequéncia de respostas
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“Nao sei ou ndo se aplica” dadas pelos médicos de familia foram iguais nas dimensdes “Gestao
e troca de informacao” e “Qualidade e SD”; os nutricionistas deram mais respostas “N3o sei ou
ndo se aplica” na dimensdo “Gestdo e troca de informacdo” seguindo-se a dimensdo
“Qualidade e SD”; Nas restantes categorias profissionais (Internos MGF, Enfermeiros, Orgdos
de gestdo, Psicologos, Assistentes Sociais, Assistentes Técnicas e Operacionais) a “Qualidade e
SD” foi a dimensdao com maior taxa de respostas “Ndo sei ou ndo se aplica”. No Apéndice C
apresentamos estes resultados nas questdes que compdem o questionario.

Tabela 10 - Numero de respostas “Nao sei ou Ndo se aplica” por dimensGes da qualidade e por categoria profissional

DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANCA
DOS DOENTES

Qualidade e seguranga do doente 47 | 50 | 632 19 | 46 9 35 | 274 | 470 1582

M | E G P N | AS AT AO | TOTAL

Gestdo e troca de informagdo com outros 47 37 387 11 32 13 23 200 213 963

servigos
Seguimento do doente 12 8 84 3 16 6 11 99 149 388
Comunicagdo acerca do erro 13 | 29 26 - 9 5 8 35 18 143

Suporte por parte das chefias / gestdo /

. 6 23 30 - 3 3 3 34 39 141
lideranca

Percec¢Ges gerais sobre a qualidade e

7 20 21 - 4 3 8 33 28 124

seguranca do doente

Pressdo / ritmo / quantidade de trabalho - 9 4 - 2 2 4 42 45 108
Abertura na comunicagdo 5 24 14 - 9 7 7 32 4 102
Aprendizagem organizacional 2 21 20 1 5 2 9 18 13 91
Trel.no e formagdo dos profissionais da 3 19 3 1 5 ) 3 21 1 66
equipa

Processps administrativos e uniformizagdo de 5 1 5 ) 5 1 ) 24 10 55
procedimentos
Trabalho em equipa 6 6 3 1 3 2 2 11 3 37

M — Médicos; | — Internos; E — Enfermeiros; G — Gestao; P — Psicologia; N — Nutricionistas;
AS — Assistentes Sociais; AT — Assistentes Técnicos; AO — Assistentes Operacionais

Uma vez que as dimensdes da qualidade sdo formadas por entre trés a nove
constructos/questdes e o questionario MOSOPSC-RAM é composto por 58 perguntas, importa
realcar que na tabela 10 apresentamos o numero de respostas “Ndo sei ou ndo se aplica” pelo
total de profissionais de cada categoria profissional e por dimensdo da qualidade, e por isso, a
titulo de exemplo, as 632 respostas “Nao sei ou ndo se aplica” dadas pelos 203 colegas de
enfermagem na dimensao “Qualidade e Seguranca do Doente” corresponde a uma média de
trés respostas “Nao sei ou nao se aplica” por enfermeiro.

No Apéndice G, apresentamos os comentdrios que os profissionais de saude teceram acerca
dos CSP da RAM. Tal como foi realizado nos CSP australianos, no estudo de Hernan et al.*®°,
identificamos pelo menos 125 fatores contribuintes (distribuidos em nove categorias —
Recursos materiais; Recursos humanos; Carga e volume de trabalho; Lideranga/chefias; Cultura
de Seguranca; Equipa; Qualidade e Lista de espera) nos 52 comentarios efetuados.
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1.3. AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

1.3.1. POR DIMENSOES DA QUALIDADE

Nos CSP da RAM o “Trabalho em equipa” e o “Seguimento dos doentes” sdo as dimensdes da
cultura de seguranca mais robustas, e como tal com maior média de respostas positivas (83 e
79% respetivamente). As dreas com potencial para melhoramento, e, portanto, com menor
percentagem de respostas positivas sdo a “Pressdo / Ritmo / Quantidade de Trabalho” (24%) e
o0 “Suporte por parte das chefias / gestdo / lideranga” com 49% de respostas positivas — Tabela
11.

Tabela 11 - Percentagem média de repostas positivas por dimensdes da cultura de SD

Dimensées da Cultura de Seguranga dos Doentes % Respostas Positivas
Trabalho em Equipa 83
Seguimento do Doente 79
Aprendizagem Organizacional 72
Perce¢Ges Gerais sobre a Qualidade e SD 72
Qualidade e Seguranga dos Doentes 67
Gestdo e Troca de Informagdo com outros Servigos 67
Treino e Formagao dos Profissionais da Equipa 64
Processos Administrativos e Uniformizagdo de Procedimentos 60
Comunicacgdo acerca do Erro 57
Abertura na Comunicagdo 50
Suporte por parte das Chefias / Gestdo / Lideranca 49
Pressdo / Ritmo / Quantidade de Trabalho 24

Uma vez que o “Trabalho em equipa” nos CSP da RAM se destaca como dimensao da qualidade
com melhor cotacdo, é importante enaltecer, que os valores inerentes a esta dimensdo sdo a
ajuda, o respeito, a camaradagem e a partilha de tarefas e responsabilidades — Figura 4.

Trabalho em Equipa

Neste servigo tratamos os outros com

respeito. (C5) P e
Ha uma boa relacdo de trabalho entre os
.. . 8| 9 83
vdrios elementos da equipa. (C2)

Quando alguém esta sobrecarregado, os

. 14 10 76
colegas ajudam. (C1)
Est i trabalh i

ste servigo promove o trabalho em equipa B s 75

na prestagdo de cuidados. (C13)

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Discordo/Discordo Plenamente Neutro Concordo/Concordo Plenamente

Figura 4 - Percentagem de respostas positivas, neutras e negativas na dimensdo “Trabalho em Equipa”
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Nas figuras seguintes apresentamos a média das respostas (em percentagem) positivas,
neutras e negativas por questdes/constructos que compdem as dimensdes. Estes resultados
estdo apresentados por ordem decrescente das dimensdes com maior percentagem de
respostas positivas. Tal como referido na metodologia, para o cdlculo da percentagem de
respostas excluimos os “missing values”.

A Figura 4, apresentada anteriormente, reflete estes resultados para a dimensado mais forte ou
robusta da cultura de seguranca dos doentes nos CSP da RAM — o “Trabalho em Equipa”.

No que diz respeito ao seguimento/acompanhamento do doente no complexo sistema de
prestacdo de cuidados, a perce¢do dos profissionais dos CSP da RAM é francamente favoravel
(79%). A adocdo de medidas em relagdo a resultados de exames complementares de
diagndstico que aguarda do exterior, apesar de obter 67% de respostas positivas, € uma medida
com particular margem de melhoria (33%) — Figura 5.

Seguimento do Doente

Este servico acompanha os doentes que

precisam de seguimento. (D9) it =
Neste servigo alertamos os doentes quando
ha necessidade de se agendar uma consulta
113 86

para cuidados preventivos ou de rotina.
(D3)

Neste servico documentamos a forma como
os doentes crénicos seguem os respectivos |61 19 75
planos de tratamento. (D5)

O nosso servigo toma as devidas medidas
em relacdo a relatérios de exames que 8 25 67

aguarda do exterior. (D6)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Discordo/Discordo Plenamente Neutro Concordo/Concordo Plenamente

Figura 5 - Percentagem de respostas positivas, neutras e negativas na dimensdo “Seguimento do Doente”

A aprendizagem organizacional, com 72% de respostas positivas foi a terceira dimens3do da
qualidade com melhor cotagdo, contudo, nos aspetos que implicam mudancas (F5) verifica-se
uma menor percentagem de respostas “Concordo plenamente / Concordo” (53%) — Figura 6.
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Aprendizagem Organizacional

Quando hd um problema no servico,
procuramos saber se necessitamosde 85 92
alterar a nossa conduta. (F1)

Apo6s uma mudanga no sentido de melhorar
os cuidados prestados, verificamos se estas 100 18 72
mudangas foram de facto eficazes. (F7)

Este servico muda facilmente os
procedimentos com o objectivo de evitar 27 20 53
que os erros se repitam. (F5)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Discordo/Discordo Plenamente Neutro Concordo/Concordo Plenamente

Figura 6 - Percentagem de respostas positivas, neutras e negativas na dimensao “Aprendizagem Organizacional”

84% dos profissionais consideraram adequados os procedimentos implementados nos CSP da
RAM para prevenir erros possam afetar os doentes. 77% dos profissionais discordam com a
afirmagdo “E apenas por acaso que hdo cometemos mais erros que podem afetar os nossos
doentes”. A maioria dos profissionais (59%) considerou que, nos seus servicos, realizar maior
quantidade de trabalho é de facto menos importante do que prestar cuidados de saude de
qualidade, contudo 24% tem uma percegao contraria — Figura 7.

Percegdes Gerais - Qualidade e Seguranca do Doente

Os nossos procedimentos sao os
adequados para prevenir erros que possam 4 12 84
afectar os doentes. (F2)

Neste servigo, realizar maior quantidade de
trabalho é mais importante do que prestar 59 17 24
cuidados de saude de qualidade.R (F6)

Neste servi(;o 0s erros acontecem com mais

frequéncia do que deveriam.R (F3) 2 Ly 14

E apenas por acaso que ndo cometemos
mais erros que podem afectar os nossos 77 15 8
doentes.R (F4)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Discordo/Discordo Plenamente Neutro Concordo/Concordo Plenamente

Figura 7 - Percentagem de respostas positivas, neutras e negativas na dimensdo “Perce¢des gerais sobre a qualidade e
seguranga do doente”
R - Indica uma questdo formulada negativamente

Os itens da qualidade e SD com uma percec¢do mais favoravel (95% de respostas positivas) por
parte dos profissionais de salde participantes foram a utilizagdo de um processo clinico que
nao corresponde ao doente (A2) e as informagdes clinicas foram guardadas, digitalizadas ou
registadas no processo clinico do doente errado (A4). De referir que nesta dimensao todas as
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questdes sdao formuladas negativamente pelo que uma resposta positiva corresponde as
opcoes de resposta “Ndo aconteceu”, “Aconteceu uma ou duas vezes” e “Aconteceu trés ou
mais vezes” nos ultimos 12 meses — Figura 8.

As questdes que abordam o funcionamento do equipamento médico e os exames
complementares de diagndstico foram as que apresentaram menor percentagem de respostas
positivas, o que indica que os profissionais consideraram que “O equipamento médico (inclui
computador) ndo estava a funcionar adequadamente ou necessitava de reparacdo” didria ou
semanal (38%) ou mensalmente (16%); e de acordo com a opinido de 48% dos profissionais os
resultados laboratoriais ou de imagem nao estiveram disponiveis pelo menos uma vez por més.
Quanto a falta de seguimento de um resultado anormal em exame laboratorial ou de imagem,
no prazo de um dia util, 32% dos profissionais refere que esta situagdo acontece didria ou
semanalmente e 26% considerou que isto acontece pelo menos uma vez por més — Figura 8.

Qualidade e Seguranca do Doente

N3o houve seguimento de um resultado ANORMAL em
exame laboratorial ou de imagem, no prazo de um dia util 42
(A9)

O Equipamento Médico (inclui computador) ndo estava a
funcionar adequadamente ou necessitava de reparagdo ou 46
substituicdo (A5)

Devido a um problema de satde agudo/grave, um doente

ndo conseguiu marcar consulta no prazo de 48 horas (A1) S

Os resultados laboratoriais ou de imagem ndo estavam

disponiveis quando necessario (A8) 2

Néo foi realizada uma revisdo terapéutica durante a

consulta (A7) &

Um farmacéutico contactou o servigo para clarificar ou

corrigir uma prescrigdo médica (A6) g2

Um processo clinico ndo estava disponivel quando

necessario (A3) =
Informacgdes clinicas foram guardadas, digitalizadas ou 95
registadas no processo clinico do doente errado (A4)
Utilizagdo de um processo clinico que ndo corresponde ao 95

do doente (A2)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100

% Respostas Positivas

Figura 8 - Percentagem de respostas positivas nos problemas relacionados com a qualidade e SD

A semelhanca do que aconteceu na dimens3do analisada anteriormente (“Qualidade e SD) na
“Gestdo e troca de informagdo com outros servicos” observou-se uma média de respostas
favoraveis igual a 67%, o que corresponde a uma dimensdo conotada positivamente pelos
profissionais de salde. Apesar desta percentagem dever-se em grande parte aos 100% de
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participantes que responderam “Ndo aconteceu”, “Aconteceu uma ou duas vezes” ou
“Aconteceu trés ou mais vezes” a questdo “Nos ultimos 12 meses, quantas vezes 0 seu servico
teve problemas na transferéncia de informacdo exata, completa e temporalmente adequada
com outros servigos (que inclui por exemplo os lares de idosos)”, é de realcar que 42% dos
profissionais admitem problemas, pelo menos uma vez por més, com hospitais, 43% com
laboratérios/centros de imagem externos e 47% admitem estes problemas ao nivel dos
consultérios médicos ou outros servicos/médicos externos ao CS. Cerca de 21% destes
profissionais admite a ocorréncia destes problemas didria ou semanalmente — Figura 9.

Gestdo e Troca de Informagao com Outros Servigos

Outros? 0 100
Farmdcias? 13 20 67
Laboratorios / Centros de Imagem
/ & 23 20 57
externos?
Hospitais? 26 18 56
Outros Servigos / Médicos Externos? 23 24 53
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Diariamente/Semanalmente Mensalmente 3 ou mais Vezes/N3o Aconteceu

Figura 9 - Respostas (em percentagem) as questdes da dimensdo “Gestdo e troca de informagdo com outros servigos”

Na dimensdo “Treino e formacgao dos profissionais” com 64% de respostas positivas, 71% dos
profissionais considerou receber a formacdo necessaria quando novos procedimentos sao
implementados e 64% afirma que os CSP da RAM garantem que a equipa recebe a formagao
que necessita. Cerca de 21% dos participantes responderam que a “equipa é convidada a
realizar atividades para os quais ndo recebeu formacdo” — Figura 10.

Treino e Formagao dos Profissionais

Os profissionais recebem formagao
quando novos procedimentos sdo 15 | 14 71
implementados. (C4)

Este servigo garante que a equipa

recebe a formagdo que necessita. (C7) = L 5,

A equipa é convidada a realizar
actividades para as quais ndo recebeu 58 21 21
formagao.R (C10)

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Discordo/Discordo Plenamente  Neutro ™ Concordo/Concordo Plenamente

Figura 10 - Percentagem de respostas positivas, neutras e negativas na dimensao “Treino e formagdo dos profissionais”
R - Indica uma questdo formulada negativamente
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“A equipa segue processos protocolados na realizacao de procedimentos” foi afirmado por 82%
dos profissionais e 66% admitem ter bons procedimentos para verificar se o trabalho foi
realizado corretamente. Apesar de 58% dos profissionais afirmarem ter problemas com a
guantidade de trabalho, 64% discorda da afirmacdo “Este servigco é mais desorganizado do que
deveria ser” — Figura 11.

Processos Administrativos e Uniformizac¢ao de
Procedimentos

A equipa segue processos protocolados na
realizagdo de procedimentos. (C15)

Temos bons procedimentos para verificar
se 0 nosso trabalho foi realizado 18 16 66
correctamente. (C9)

Temos problemas com a quantidade de

trabalho.R (C12) 26 16 58

Este servigo é mais desorganizado do que

deveria ser.R (C8) 64 16 20

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Discordo/Discordo Plenamente Neutro Concordo/Concordo Plenamente

Figura 11 - Percentagem de respostas positivas, neutras e negativas na dimensao “Processos Administrativos e
Uniformizagdo de Procedimentos”
R - Indica uma questao formulada negativamente

A componente “Comunicagdo sobre o erro” nos CSP da RAM apresentou uma percentagem de
respostas positivas muito préoxima dos 50% (57%), o que corresponde a uma area / dimensdo
da qualidade com necessidade de implementacdo de estratégias de melhoria. Esta
necessidade, é ainda maior na dimensdo “Abertura na Comunica¢do” (com 50% de respostas
positivas) - Figuras 12 e 13. Apesar de 61% da equipa estar disposta a discutir os erros que
acontecem no servico e as formas de prevenir a sua repeticdo (60%), 33% dos profissionais
afirma que “As vezes” a equipa sente que os erros que comete sdo usados contra ela e 38%
consideram que s6 “As vezes” falam abertamente sobre os problemas que existem no servico.

A dimens3o com maior percentagem de respostas “As vezes” ou Neutras (média de 40%), foi a
“Abertura na Comunicacdo” — Figura 13. E Interessante ressalvar que dentro desta dimens3o,
foi a questdo “E dificil mostrar qualquer tipo de descontentamento neste servigo” que juntou
maior frequéncia desta resposta (46%). Apenas 47% dos participantes considerou que a equipa
é encorajada a expressar pontos de vista alternativos.
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Comunicagao acerca do Erro

A equipa esta disposta a discutir os erros que
. 10 29 61
acontecem neste servigo. (D12)

Neste servigo discutimos formas de prevenir

a repeticdo dos erros. (D11) = 28 el

Os varios elementos da equipa falam
abertamente sobre os problemas que 13 38 49
existem no servigo. (D8)

A equipa sente que os erros que comete sdo

usados contra ela.R (D7) 28 3 ’

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

Nunca/Raramente As Vezes Geralmente/Sempre

Figura 12 - Percentagem de respostas positivas, neutras e negativas na dimensao “Comunicagao acerca do erro”
R - Indica uma questao formulada negativamente

Abertura na Comunicagao

Os prestadores de cuidados aceitam sugestdes
por parte dos outros elementos da equipa sobre 8 38 54
como melhorar os procedimentos do servigo. (D1)

A equipa é encorajada a expressar pontos de vista

alternativos. (D2) = 2 -
E dificil mostrar qualquer tipo de
descontentamento neste servigo.R (D10) e 9 -
uando algo ndo parece correcto, a equipa tem
Qi g p quip 57 36 7

receio de fazer perguntas.R (D4)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

Nunca/Raramente As Vezes Geralmente/Sempre

Figura 13 - Percentagem de respostas positivas, neutras e negativas na dimensao “Abertura na comunicagao”
R - Indica uma questdo formulada negativamente

Nos CSP da RAM 59% dos profissionais de satide consideram que as chefias / gestdo / lideranga
atribuem alta prioridade a melhoria dos procedimentos relativos a prestacdo de cuidados de
saude ao doente, contudo, esta mesma percentagem de profissionais afirma que “Nao estdo a
investir recursos suficientes para melhorar a qualidade de cuidados”. Nesta dimensdo a
percentagem de respostas neutras nas quatro questdes que a compdem, rondou os 20% -
Figura 14.
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Suporte por parte das Chefias/Gestao/Lideranca

Atribuem alta prioridade a melhoria dos

procedimentos relativos a prestagdo de - 21 59

cuidados ao doente. (E3)

N3o estdo a investir recursos suficientes
para melhorar a qualidade de cuidados
neste servigo.R (E1)

22 50

Deixam que os erros cometidos ao nivel da

prestagdo de cuidados de saude continuem _ 20 25
a acontecer.R (E2)
As suas decisGes sdo muitas vezes baseadas
no que é melhor para o servigo e ndo no _ 22 17

que é melhor para os doentes.R (E4)

0% 20% 40% 60% 80%  100%

M Discordo/Discordo Plenamente Neutro Concordo/Concordo Plenamente

Figura 14 - Percentagem de respostas positivas, neutras e negativas na dimensdo “Suporte por parte das chefias /
gestdo / lideranga”
R - Indica uma questdo formulada negativamente

A semelhanca do que aconteceu com a dimensdo “Suporte por parte das chefias / gestdo /
lideranca” (49% de média de respostas positivas) a dimensdo “Pressdo / ritmo / quantidade de

trabalho” nos CSP da RAM é uma dimensdo fraca ou fragil (24% de média de respostas
positivas) — Figura 15.

Pressdo/Ritmo/Quantidade de Trabalho

Muitas vezes sentimos sobrecarga de
trabalho quando estamos a cuidar dos . 10 83
doentes.R (C3)

Temos demasiados doentes para o
numero de prestadores de cuidados.R
(C6)
Devido ao numero excessivo de doentes,
este servigo ndo é capaz de prestar
cuidados de saude eficazes.R (C14)

12 77

20 23

Temos o nimero suficiente de
profissionais para prestar cuidados aos
doentes. (C11)

12 19

0% 20% 40% 60% 80%  100%

M Discordo/Discordo Plenamente Neutro = Concordo/Concordo Plenamente

Figura 15 - Percentagem de respostas positivas, neutras e negativas as questdes da dimens&o “Pressdo / Ritmo /
Quantidade de Trabalho”
R - Indica uma questdo formulada negativamente
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A maioria dos profissionais classificou como “Muito Bom / Bom” a Centralizacdo dos cuidados
de saude no doente, a Efetividade, Oportunidade, Eficiéncia e Equidade dos CSP da RAM; de
entre estas cinco areas da qualidade, a Equidade (Providenciar a mesma qualidade de cuidados
independentemente do género, raga, etnicidade, status socioecondmico e lingua) foi a que
obteve maior percentagem de respostas positivas (84%), seguindo-se a Efetividade (Baseada
no conhecimento cientifico) (79%). A Centralizagdo no doente (Ter em conta as preferéncias,
necessidades e valores dos doentes) e a Eficiéncia (Assegurar cuidados custo-efetivos)
obtiveram 62% de respostas “Muito Bom / Bom”. O minimizar esperas e atrasos
potencialmente danosos (Oportunidade) foi o aspeto da qualidade com menor percentagem
de respostas positivas (57%) e maior percentagem de respostas “Muito Fraco / Fraco” (10%) —
Figura 16.

Classificagao Geral - Qualidade e Segurang¢a do Doente
Equitativa 2 14 84
Efetiva 2 19 79
Eficiente I8 30 62
Centrada no doente |16 32 62
Oportuna 10 88 57
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Muito Fraco/Fraco Aceitavel Muito Bom/Bom

Figura 16 - Classificagdo geral da qualidade e SD (em percentagem) de respostas

No que diz respeito aos sistemas e procedimentos clinicos implementados nos CSP da RAM
para evitar, identificar e corrigir os problemas que possam afetar os doentes, a maioria dos
profissionais de saude (42%) consideraram-nos “Bons”, 30% como “Razoaveis” e 11% (54)
atribuiram a classificagdo “Muito Fracos” ou “Fracos” - Figura 17. De realcar que cerca de 8%
(33) dos profissionais ndo responderam a esta pergunta e 9% (45) atribuiram uma classificacdo
de “Muito Bom” a estes sistemas e procedimentos clinicos.

100

80
E
& 60
g
g 42
E 40 30

20 9 10

[ . !
Muito Bons Bons Razoaveis Fracos Muito Fracos

Figura 17 - Classificagdo atribuida pelos profissionais a Qualidade e Seguranga dos Doentes nos CSP da RAM
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1.3.2. TEMPO DE SERVICO

Os profissionais com 11 ou mais anos de tempo de servico foram os que apresentaram a mais
alta percentagem media de respostas positivas nas dimensGes em andlise (65%); Os
profissionais com tempo de servico compreendido entre um ano e menos de trés anos foram
0s que apresentaram a mais baixa percentagem de respostas positivas (54%) (Tabela 12). A
percentagem de respostas positivas foi maior na dimensdo “Trabalho em Equipa” nos
profissionais que trabalham entre trés e seis anos no mesmo centro de saude (86%). A menor
percentagem foi observada na “Pressdo / Ritmo / Quantidade de trabalho” nos profissionais
com trés a seis anos de tempo de servico no CS onde o questionario foi aplicado.

Tabela 12 - Percentagem de respostas positivas por dimensdes da qualidade e tempo de servigo

DIMENSOES DA QUALIDADE <1 Ano i:os; i:oi iijsl 11 ou Mais

Trabalho em Equipa 79 76 86 83 85
Seguimento do Doente 83 66 78 80 83
Percec¢des gerais sobre a Qualidade e SD 71 66 69 68 79
Aprendizagem Organizacional 67 69 69 73 75
Treino e Formagao dos Profissionais da Equipa 54 61 63 63 66
Comunicagao acerca do Erro 46 39 55 58 66
Abertura na Comunicagao 54 39 40 50 57
Pr Administrativ niformizaga
Przizzsizsenfos strativos e Unifo acdo de 50 49 59 61 64
Suporte por parte das Chefias / Gestdo / Lideranga 37 48 42 53 53
Pressdo / Ritmo / Quantidade de Trabalho 23 23 21 25 24

Média 56 54 58 61 65

No Apéndice E apresentamos os resultados da tabela 12 por questdes/constructos do
guestionario. Da andlise dos dados apresentados neste apéndice, destaca-se que:

- Todos os profissionais (independentemente do tempo de servico) deram uma
percentagem média de respostas positivas ao constructo “Neste servigco tratamos os
outros com respeito” (C5) maior ou igual a 93%;

- No que diz respeito aos constructos com menor percentagem de respostas positivas
destacam-se os relativos a dimensdo “Pressdo / Ritmo / Quantidade de trabalho” onde
por exemplo no C3 — “Muitas vezes sentimos sobrecarga de trabalho quando estamos
a cuidar dos doentes” a maior percentagem média de respostas positivas foi de 9% nos
profissionais com tempo de servico compreendido entre os trés e os seis anos. Nos
profissionais com seis a onze anos de tempo de servico a percentagem de respostas
“Discordo Plenamente” e “Discordo” a este constructo foi de 6% o que reflete a
percecdo de sobrecarga de trabalho sentida por estes profissionais.

Os profissionais com 11 ou mais anos de trabalho foram os que consideraram os CSP da RAM
mais centrados no doente, oportunos e eficientes, sendo esta associacao estatisticamente
significativa (p-value = 0,019) (Tabelas 13, 14 e 15).

Os profissionais com menos anos de tempo de servico tém a percec¢ao que os CSP da RAM nao
estdo centrados no doente, e como tal, ndo sdo sensiveis as preferéncias individuais do doente,
suas necessidades e valores (p-value = 0,019) (Tabela 13).
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Tabela 13 - Avaliagdo da “Centralizagdo no doente” dos CSP da RAM por anos de servigo do profissional de saude

CENTRADO NO DOENTE (N2/%)

Anos de Servigo no CS : — — Total
Negativo Aceitavel Positivo
10 36 52 98
Menos de 3 anos
34,5% 24,8% 18,5% 21,5%
6 14 39 59
Entre 3 e menos de 6 anos
20,7% 9,7% 13,9% 13,0%
7 44 62 113
Entre 6 e menos de 11 anos
24,1% 30,3% 22,1% 24,8%
6 51 128 185
11 anos ou mais
20,7% 35,2% 45,6% 40,7%
29 145 281 455
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado - p-value = 0,019<0,05; N2 (Numero); % (Percentagem)

41,3% das classificagdes “Fracos” ou “Muito Fraco” (Negativo) atribuidas a capacidade dos CSP
da RAM em minimizar tempos de espera, provieram dos profissionais com seis a onze anos de
servigo (p-value = 0,002). 66% (120/181 * 100) dos profissionais de saide com onze ou mais
anos de experiéncia nos CS avaliaram esta dimensdo da qualidade (Oportunidade) como “Bom”
ou “Muito Bom” (Positiva) (Tabela 14).

Tabela 14 - Avaliagdo da “Oportunidade” dos CSP da RAM por anos de servigo do profissional de saude

. OPORTUNA (N2/%)
Anos de Servigo no CS - Total
Negativo Aceitavel Positivo
7 44 48 99
Menos de 3 anos
15,2% 30,1% 18,8% 22,1%
9 17 31 57
Entre 3 e menos de 6 anos
19,6% 11,6% 12,1% 12,7%
19 35 57 111
Entre 6 e menos de 11 anos
41,3% 24,0% 22,3% 24,8%
11 50 120 181
11 anos ou mais
23,9% 34,2% 46,9% 40,4%
46 146 256 448
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado - p-value = 0,002<0,05; N2 (Numero); % (Percentagem)

A maioria (46,7%) das respostas positivas (Muito Bom e Bom) na dimensdo eficiéncia foram
dadas pelos profissionais com onze ou mais anos de tempo de servico (p-value = 0,003). 28,9%
das respostas negativas (Fraco e Muito Fraco) foram provenientes dos profissionais com seis a
onze anos de trabalho e onze ou mais anos (Tabela 15).
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Tabela 15 - Avaliagdo da "Eficiéncia" dos CSP da RAM por anos de servigo do profissional de satde

EFICIENTE (N2/%)

Anos de Servigo no CS - — — Total
Negativo Aceitavel Positivo
7 38 54 99
Menos de 3 anos
18,4% 28,8% 19,6% 22,2%
9 15 34 58
Entre 3 e menos de 6 anos
23,7% 11,4% 12,3% 13,0%
11 41 59 111
Entre 6 e menos de 11 anos
28,9% 31,1% 21,4% 24,9%
11 38 129 178
11 anos ou mais
28,9% 28,8% 46,7% 39,9%
38 132 276 446
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado - p-value = 0,003<0,05; N2 (NUumero); % (Percentagem)

Existe evidéncia estatistica de que a experiéncia profissional estd associada a avaliacdo que os
profissionais de saude fazem aos sistemas e procedimentos clinicos que tém lugar nos CSP da
RAM para evitar, identificar e corrigir problemas que possam afetar os doentes, com as op¢oes
de resposta “Fraco” e “Muito Fraco” (Negativo) a serem selecionadas mais frequentemente
pelos profissionais de salde com menos de trés anos de experiéncia profissional (p-
value=0,019). 69% (125/180 *100) dos profissionais com onze ou mais anos de tempo de
servico no CS consideram os sistemas e procedimentos “Muito bons” ou “Bons” (Tabela 16).

Tabela 16 - Classificagdo dos sistemas e procedimentos por tempo de servigo no CS

Tembo de Servico no €S Negativo | Aceitavel Positivo TOTAL
i ¢ (Ne/%) | (No/%) | (N2/%)
16 42 41 99
Menos de 3 anos
29,6% 29,2% 16,5% 22,1%
13 20 24 57
Entre 3 e menos de 6 anos
24,1% 13,9% 9,6% 12,8%
13 39 59 111
Entre 6 e menos de 11 anos
24,1% 27,1% 23,7% 24,8%
12 43 125 180
11 anos ou mais
22,2% 29,9% 50,2% 40,3%
54 144 249 447
TOTAL
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado - p-value = 0,019<0,05; N2 (NUmero); % (Percentagem)
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1.3.3. CATEGORIA PROFISSIONAL

Na Tabela 17 apresentamos a percentagem de respostas positivas em cada uma das 12
dimensdes da qualidade, por categoria profissional. A percentagem de respostas positivas foi
100% na dimensdo “Seguimento do Doente” entre os Psicdlogos e na “Qualidade e Seguranca
do Doente” entre os assistentes sociais. A melhor média de respostas positivas foi observada
na dimensdo “Trabalho em Equipa” e a pior na dimensdo “Pressdo / ritmo/ quantidade de
trabalho”. Nesta ultima dimensdo é de realcar que a menor percentagem de respostas positivas
(4%) foi dada pelos médicos em formacdo na questdo / constructo C12R “Temos problemas
com a quantidade de trabalho”.

Tabela 17 - Percentagem de respostas positivas por dimensdes da qualidade e por categoria profissional

DIMENSOES DA CULTURA DE SD ‘ M ‘ | ‘ E ‘ G ‘ P ‘ N ‘ AS | AT ‘ AO ‘ MEDIA

Trabalho em equipa 66 63 8 8 8 69 63 89 85 78
Seguimento do doente 74 66 8 78 100 50 63 86 60 73
Qualidade e seguranga do doente 66 79 62 93 50 72 100 75 60 73
Percec¢Ges gerais sobre a qualidade e seguranga do

51 63 73 61 77 86 42 83 82 69
doente
Aprendizagem organizacional 51 50 76 83 54 50 33 80 82 62

Processos administrativos e uniformizagdo de

procedimentos 37 35 63 60 57 46 30 67 73 52

Abertura na comunicagdo 36 142 55 73 61 79 13 59 42 51
Gestdo e troca de informagdo com outros servigos 64 80 61 75 60 - - 71 | 49 51
Treino e formagado dos profissionais da equipa 44 33 72 75 57 19 - 65 81 49
Comunicagdo acerca do erro 36 30 65 71 49 21 38 69 49 47
Suporte por parte das chefias / gestdo / lideranga 30 19 51 75 32 54 - 63 67 43
Pressdo / ritmo / quantidade de trabalho 19 17 25 18 25 54 18 28 36 27

MEDIA 48 48 65 71 59 50 33 70 64 56

Averde dimensdes com percentagem de respostas positivas maior ou igual a 75% (Robustas); A vermelho dimensées com
percentagem de respostas positivas menor ou igual que 50% (Fracas)

M — Médico; | — Interno MGF; E — Enfermeiro; G — Orgdo de Gestdo; P — Psicologia; N — Nutricionista; AS — Assistente
Social; AT — Assistente Técnica; AO — Assistente Operacional

De entre as categorias profissionais, foram os drgdos de gestdo e as assistentes técnicas que
deram maior niumero de respostas positivas, 72 e 70% respetivamente. Por outro lado, com
menor percentagem de respostas positivas destacam-se os assistentes sociais (34%) e os
médicos (especialistas e em formacgdo), sobretudo na dimensdo “Pressdo / Ritmo / Quantidade
de Trabalho”.

No Apéndice F, descrevemos a percentagem de respostas positivas por categoria profissional
nos constructos do questionario e nas dimensées que o compdem. As dimensdes robustas e,
portanto, com mais de 75% de respostas positivas foram por ordem decrescente de resultados,
o “Seguimento do Doente” na psicologia (100%), a “Qualidade e SD” entre os assistentes sociais
(100%) e orgdos de gestdo (93%), o “Trabalho em Equipa” na enfermagem (89%), na Gestdo
(89%) e nos assistentes técnicas (89%). Com 86% de respostas positivas estdo as assistentes
técnicas na dimensao “Seguimento do doente”, os psicélogos no “Trabalho em Equipa” e a
nutricdo nas “Percecdes gerais sobre a qualidade e SD”. As dimensGes mais fracas foram a
“Abertura na comunicagdo” entre os assistentes sociais (13%) e a “Pressdo / ritmo / quantidade
de trabalho” entre os internos de MGF da RAM; o “Suporte por parte das chefias / gestdo /
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lideranca” aos médicos em formacdo e o “Treino e formacado dos profissionais da equipa” dos
nutricionistas obtiveram também 19%, o que reflete algum descontentamento e insatisfacdo
por parte destes profissionais.

Para estudar uma possivel relagdo / associagdo entre as dimensdes da qualidade e a classe
profissional, categorizamos as varidveis (Centrado no doente; Efetiva; Oportuna; Eficiente e
Equitativa) como, Negativo (para abranger as opg¢bes de resposta Muito fraco e fraco), e
Positivo (para abranger as opgOes de resposta Bom e Muito Bom). As profissdes Nutricionista,
Psicdloga e Assistente Social foram agrupadas e classificadas como Técnicos Superiores na area
da Saude de modo a podermos obter contagens que permitissem a aplicacao do teste do Qui-
Quadrado com maior rigor estatistico.

Verificamos que existe uma associacdo estatisticamente significativa entre as classes
profissionais e as dimensdes da qualidade Efetividade (p-value=0) e Eficiéncia (p-value=0,001),
com os enfermeiros a considerarem os CSP da RAM mais efetivos (Tabela e Figura 18) e
eficientes (Tabela e Figura 19) e os médicos especialistas a atribuirem maior percentagem de
respostas negativas (“Fraco” e “Muito Fraco”) na dimens3o eficiéncia (Tabela e Figura 19).

Tabela 18 - Efetividade por categoria profissional

. e EFETIVA (N2/%)
Categoria Profissional . Total
Negativo Aceitavel Positivo
2 11 46 59
Médico Especialista
22,2% 14,7% 14,1% 14,4%
0 8 19 27
Médico em Formagdo
0,0% 10,7% 5,8% 6,6%
2 23 178 203
Enfermeiro (a)
22,2% 30,7% 54,6% 49,5%
) 0 0 7 7
Orgdos de Gestdo
0,0% 0,0% 2,1% 1,7%
2 3 12 17
Técnico Superior de Saude
22,2% 4,0% 3,7% 4,1%
0 14 29 43
Assistente Técnica
0,0% 18,7% 8,9% 10,5%
3 16 35 54
Assistente Operacional
33,3% 21,3% 10,7% 13,2%
9 75 326 410
TOTAL
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado - p-value = 0,000<0,001; N2 (Niumero); % (Percentagem)
Nota: 10 células (47,6 %) tém contagens inferiores 5; O minimo expectavel é 0,15
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Figura 18 - Classificacdo da Efetividade dos CSP por categoria profissional e nimero de respostas dadas

Tabela 19 - Eficiéncia por categoria profissional

. . EFICIENTE (N2/%)
Categoria Profissional - Total
Negativo | Aceitavel Positivo
15 17 27 59
Médico Especialista
40,5% 13,2% 10,2% 13,7%
4 8 15 27
Médico em Formagao
10,8% 6,2% 5,6% 6,3%
11 63 128 202
Enfermeiro (a)
29,7% 48,8% 48,1% 46,8%
, 1 1 5 7
Orgaos de Gestdo
2,7% 0,8% 1,9% 1,6%
1 4 10 15
Técnico Superior de Saude
2,7% 3,1% 3,8% 3,5%
0 15 41 56
Assistente Técnica
0,0% 11,6% 15,4% 13,0%
5 21 40 66
Assistente Operacional
13,5% 16,3% 15,0% 15,3%
37 129 266 432
TOTAL
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado - p-value = 0,001<0,05; N2 (NUmero); % (Percentagem)
Nota: 7 células (33,3%) tém contagens inferiores 5. O minimo expectdvel é 0,6.
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Figura 19 - Classificagdo da Eficiéncia dos CSP por categoria profissional e nimero de respostas dadas

Na Centralizacdo no doente, Oportunidade e Equidade apesar de ndo termos encontrado
evidéncia estatistica que comprove estas associac¢oes, verificamos que:

- Na “Centralizacdo dos cuidados no doente”, ha assistentes operacionais e sociais, bem como
médicos em formacdo a considerarem os CSP da RAM “Muito Fracos” (Figura 20);

- Apesar da maioria dos profissionais classificarem os CSP como “Bons” no minimizar tempos
de espera e atrasos potencialmente danosos (Oportunidade), 15 enfermeiros, 11 médicos e
nove assistentes operacionais consideraram esta area da qualidade como “Fraca” (Figura 21);
- A excecdo dos assistentes operacionais (maioria classificou os cuidados como “Aceitaveis”)
nas outras classes profissionais a “Equidade” nos CSP da RAM foi avaliada como muito boa
(Figura 22).

Assistente
Operacional

Centrada no Doente

Assistente Técnico
Servico Social
Nutrigdo
Psicologia

Orgios de Gestdo

Enfermeiro (a)

Médico em
Formacao

Médico Especialista

0 20 40 60 80 100
E N3ao Sei Muito Bom Bom Aceitavel Fraco Muito Fraco

Figura 20 - Classificacdo da centralizagdo dos CSP por categoria profissional e nimero de respostas dadas
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Figura 21 - Classificagdo da Oportunidade dos CSP por categoria profissional e nimero de respostas dadas
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Figura 22 - Classificagdao da Equidade dos CSP por categoria profissional e nUmero de respostas dadas

Quatro médicos especialistas classificaram os sistemas e procedimentos adotados nos CSP da
RAM para evitar, identificar e corrigir problemas que possam afetar os doentes como “Muito
Fracos”, sendo esta categoria profissional a Unica que selecionou esta opc¢do de resposta —
Tabela 20.
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No sentido de identificar possiveis associa¢cdes entre a categoria profissional e a classificacdo
atribuida por estes profissionais a questdo “Em geral, como classificaria os sistemas e
procedimentos clinicos que tém lugar no seu servico para evitar, identificar e corrigir problemas
gue possam os doentes?”, voltamos a categorizar as opcdes de resposta “Muito fraco” e
“Fraco” como Negativo e os “Muito bom” e “Bom” como Positivo. Encontramos evidéncia
estatistica (p-value = 0) de que a classificagcdo dos sistemas e procedimentos estd associada a
categoria profissional, sendo que 49,1% das respostas negativas foram dadas pelos
enfermeiros e 32,1 % pelos médicos especialistas. A maioria dos médicos em formacdo e dos
Assistentes operacionais classificaram os sistemas e procedimentos como aceitdveis, nas
restantes profissGes esta classificagdo foi (“Muito Bom” e “Bom”) — Positivo (Tabela 20).

Tabela 20 - Classificagdo dos sistemas e procedimentos de acordo com a categoria profissional

Negativo | Aceitavel Positivo

Categoria Profissional TOTAL
s (No/%) | (Nes%) | (Ne/%)
- - 17 18 24 59
Meédico Especialista
32,1% 12,8% 10,1% 13,7%
" . 2 13 11 26
Médico em Formagdo
3,8% 9,2% 4,6% 6,0%
. 26 56 118 200
Enfermeiro (a)
49,1% 39,7% 49,6% 46,3%
P ~ 1 0 6 7
Orgdos de Gestado
1,9% 0,0% 2,5% 1,6%
P . , 1 6 7 14
Técnico Superior de Saude
1,9% 4,3% 2,9% 3,2%
. L 0 17 43 60
Assistente Técnico
0,0% 12,1% 18,1% 13,9%
. . 6 31 29 66
Assistente Operacional
11,3% 22,0% 12,2% 15,3%
53 141 238 432
TOTAL
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado - p-value = 0,000<0,001; N2 (Nimero); % (Percentagem)
Nota: 6 células (28,6 %) tém contagens inferiores 5; O minimo expectavel é 0,86

1.3.4. POR ZONAS ACES

Relativamente ao local de preenchimento (Tabela 21), verificou-se que a maioria dos
guestionarios foram preenchidos por profissionais de saude do Agrupamento de centros de
saude (ACES) da zona do Funchal (173; 35,8%), sendo que o centro de Saude do Bom Jesus
agrupou 48,6 % das notificacdes (84). O ACES da zona Oeste registou 159 questiondrios (32,9%),
com os centros de saude de Camara de Lobos (52; 10,8%) a terem uma maior participacdo. O
ACES zona Leste participou com 132 questiondrios preenchidos (27,3%). Em 19 questionarios
(4%) os profissionais nao identificaram o local de preenchimento do questionario (Tabela 21).

Tabela 21 - NotificagGes por local de preenchimento do questionario MOSOPSC-RAM

ZONA Numero Percentagem
Funchal 173 35,8
Oeste 159 32,9
Leste 132 27,3
Sem Resposta 19 4
TOTAL 483 100
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2.1. TRADUCAO E ADAPTACAO DO APEAS AOS CSP DA RAM

A semelhanca do que aconteceu com o questionario da avaliacdo da cultura de seguranga dos
doentes, no APEAS, solicitamos aos profissionais que trabalhavam em mais de um CS ou em
diferentes modulos / freguesias dentro do mesmo CS, que restringissem as suas respostas
relativas a questdo “Local de preenchimento” ao servigo/freguesia/CS onde exerciam mais
horas de trabalho.

Na segunda sessdo de focus group que teve 90 minutos de duracdo, foram discutidos alguns
conceitos e expressdes que aquando a traducdo e adaptacdo do questionario a realidade
portuguesa, suscitaram algumas duvidas - Apéndice H. Da interacdo dos onze participantes
(inclui a doutoranda) e discussado realizada destacam-se as seguintes decisées do grupo:

- No instrumento original a expressdao “suceso adverso” é o “conjunto de incidentes e
efectos adversos”’, o que na nossa CISD (traducdo para a lingua portuguesa)
corresponde a “incidentes de seguranca”;

- Naversdo espanhola do formuldrio APEAS o conceito “efecto” é varias vezes utilizado;
decidimos traduzi-lo para “evento adverso” na expressido “el efecto ha ocorrido, y el
resultado del mismo ha sido la muerte del enfermo...” e para “consequéncias ou
efeitos” na expressao “senale todos los efectos que se produjeron en el paciente”. A
frase “el efecto no ha ocurrido...” suscitou muita discussdo na procura de consenso
entre as traducdes; ao poder ser traduzida para “N3do ocorreu efeito ou evento” ou
“N3do ocorreu evento adverso” e ao estar incluida na questdo relativa ao impacte do
acontecimento/ “suceso adverso” (inclui incidentes e EA), decidimos (em conjunto com
o autor da versdo original) traduzir para “N3do ocorreu incidente de seguranga” para
desta forma estarmos em consonancia com a classificagdo internacional para a
seguranca do doente;

- Consideramos que a expressao “error de dispensacion” — traduzida para “Erro na
dispensa ou venda do medicamento” inclui erros / eventos relacionados com a
prescricdo e venda (dispensa) dos medicamentos;

- Naversdo espanhola do APEAS ha referéncia a “consultas de atencién especializada” o
qgue foi, numa fase inicial, interpretado pelo grupo como, consultas especializadas ou
realizadas por especialistas, mas tendo em conta que a Medicina Geral e Familiar é
também uma especialidade, foi decidido traduzir esta expressao para “consultas
hospitalares”; por este motivo a frase “ Requirié una nueva consulta o derivacién a
atencién especializada o urgencias sin ingresso” foi também traduzida para “precisou
de consulta adicional, referenciacdo ao hospital ou recurso a sala de emergéncia sem
necessidade de hospitalizacdo”;

- Na expressao “Necesidad de repetir el procedimento o visita” apesar da tradugdo para
a lingua portuguesa incluir apenas os “procedimentos ou consultas”, foi por
unanimidade que o grupo decidiu adaptar a expressao para “Necessidade de repetir
procedimentos / internamentos / consultas”;

- A “lista de espera prolongada” foi interpretada pelo grupo como uma longa lista de
espera que resulta no atraso da observacdo do doente;
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- 0 “Manejo inadecuado de la técnica” foi interpretado como problemas na realizacdo
de uma técnica (inclui técnica efetuada de modo inapropriado e técnica aplicada
inapropriadamente).

2.2. VALIDACAO CULTURAL DO APEAS — PORTUGAL

2.2.1. DESCRICAO DA AMOSTRA

Aplicando os critérios de exclusdo, ndo incluimos (por terem menos de cinco participantes e
nao terem participado na fase 1) os seguintes CS: CS da Madalena do Mar, Ribeira da Janela,
Achadas da Cruz, Ilha e Jardim do Mar; o mesmo aconteceu com outros seis CS que por ndo
terem participado na fase 1, foram também excluidos: CS Arco de S. Jorge, S. Jorge, Faja da
Ovelha, Ponta do Pargo, Prazeres e Ponta Delgada). A amostra de CS participantes foi formada
por 32 dos 36 CS possiveis; de realcar que em dez formularios o profissional de saude nao
identificou o local de preenchimento ou seja, ndo foi possivel identificar o CS em que foi
recolhida a informacao.

Depois de consultarem o utente e perante uma suspeita de incidente, EA ou complicagdes de
doencas os profissionais de saide dos CSP preencheram o formuldrio APEAS (disponivel online
e no processo clinico do utente) que caracteriza os incidentes de segurancga identificados.

O link com o formulario APEAS foi enviado a 520 profissionais de saude (111 MF + 27 internos
MGF + 382 enfermeiros) que exerciam fung¢des nos 32 CS participantes. Durante o periodo de
tempo compreendido entre novembro de 2016 e abril de 2017 obtivemos 331 entradas no link
/ formularios, dos quais 152 (46%) foram considerados validos. As 152 notificacbes
corresponderam a 152 episédios de consulta (médica e/ou de enfermagem) e 152 utentes.
Cada profissional pode ter realizado uma ou mais notificacdes.

Na tabela 22 apresentamos o motivo de exclusdo de 179 questiondrios (54% dos formularios
submetidos). Como é possivel verificar, os principais motivos de exclusdo foram os
questionarios com menos de cinco respostas (124) e as notificagdes/registos relativos a utentes
gue eram simultaneamente seguidos pelo MF e pelo psiquiatra (40).

Tabela 22 - Motivo de exclusdo dos formuldrios da anélise de dados

MOTIVO ‘ Numero ‘ Percentagem
Questionarios com menos de cinco respostas 124 69
Utentes seguidos simultaneamente pelo médico de familia e psiquiatra 40 22
Profissionais de saude com menos de um més de tempo de servigo 8 5
Local de preenchimento 6 3
Médicos com menos de um ano de especialidade em MGF 1 1
TOTAL 179 100

Durante o periodo em estudo realizaram-se 752.817 consultas (259.624 médicas e 493.193 de
enfermagem) de MGF nos CSP da RAM. Como nao foi possivel ter conhecimento do nimero de
consultas realizadas por cada profissional de saude que participou no estudo, decidimos
extrapolar este nimero com base no nimero de consultas efetuadas, no periodo em estudo,
por categoria profissional. Todos os doentes e consultas foram incluidos no estudo para o
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calculo da populacdo e amostra. Todos os profissionais participaram no estudo de forma

voluntaria.

Como é possivel observar na tabela 23, a amostra de profissionais de saude foi de 125, o que
corresponde a 24% da populacdo; destes 125 profissionais, 79 eram médicos de familia, 16

internos da especialidade de MGF e 30 enfermeiros.

Tabela 23 - Populagdo (em Numero) e Amostra de participantes (NUmero e percentagem) no APEAS-PT

Médicos de Familia Internos MGF  Enfermeiros TOTAL
111 27 382 520
Populagdo Profissionais
138 382 520
o 79 (71%) 16 (59%)
Amostra Profissionais 30 (8%) 125 (24%)
95 (69%)
Populagdo Consultas 259.624 493,193 752.817
Amostra Consultas 179.141 39.455 218.596

Na tabela 24 apresentamos os 152 questionarios validos por tipo de incidente de seguranca
notificado. A percentagem de ndo resposta a esta questao foi de 13,8%; dentro dos 27,6% de
incidentes registados é de realgar que 25% afetaram o utente, mas ndao chegaram a causar dano
e 2,6% dos incidentes foram detetados antes de afetar o doente. Por outro lado, 9.9% dos EA

causaram dano permanente no utente e 4.6% resultou em morte.

Tabela 24 - Distribuigdo das notificagdes por tipo de incidente de seguranca

TIPO DE INCIDENTE DE SEGURANCA

Nimero Percentagem

N3o ocorreu incidente de seguranga mas esteve préoximo de acontecer 2,6
Ocorreu um Incidente que foi detetado antes de afetar o doente 2,6
Ocorreu um Incidente que afetou o doente mas ndo chegou a causar 38 250
dano )
Ocorreu EA e o doente ficou danificado durante um periodo de tempo 53 34,9
Ocorreu EA e o doente esteve numa situagao critica 10 6,6
Ocorreu EA e o doente ficou com dano permanente 15 9,9
Ocorreu EA que resultou na morte do doente 7 4,6
Ndo Resposta 21 13,8
Total 152 100,0

Os médicos de familia (n=79; 52% da amostra) e enfermeiros (n=30; 19,7%) foram os
profissionais de saude que, proporcionalmente, mais notificaram (Tabela 25).

Tabela 25 - Distribuigao das notificagdes por categoria profissional

Profissional de Saude Numero | Percentagem
Médico de Familia 79 52,0
Enfermeiro 30 19,7
Interno da Especialidade de Medicina Geral e Familiar (MGF) 16 10,5
N3o resposta 27 17,8
Total 152 100,0
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Relativamente ao local de preenchimento dos questionarios (Tabela 26), verificou-se que a
maioria das notificacdes foram obtidas do Agrupamento de centros de saude (ACES) da zona
do Funchal (n=66; 43,4%), sendo que o centro de Saude do Bom Jesus agrupou 30,9 % das
notificacdes (n=47). O ACES da zona Oeste registou 42 notificagGes (27,6%), com o centro de
saude da Ponta Sol (n=12; 7,9%) a realizar maior nimero de notificagdes/registos. O ACES zona
Leste foi o que menos registou (22,4%).

Tabela 26 - Distribui¢do das notificagdes por local de preenchimento do formuldrio APEAS-PT

ZONA ‘ Ne %
Funchal 66 43,4
Oeste 42 27,6
Leste 34 22.4
Sem Resposta 10 6.6

2.2.2. ANALISE DAS RESPOSTAS, FIABILIDADE E VALIDADE
O tempo de resposta ao questionario variou entre os sete e os 18 minutos.

A validade de conteudo foi obtida pela concordancia de cerca de 95% dos participantes
relativamente a cada um dos itens do instrumento. A precisdo inter-observadores, avaliada
pelo coeficiente de reprodutividade alfa de Cronbach foi obtida no teste e re-teste (estudo
piloto) (alfa Cronbach de 0,79 e 0,81 respetivamente) e na aplicacdo efetiva do formulario
APEAS nos centros de saude da RAM. O APEAS-PT obteve um alfa de Cronbach global de 0,74
(com um minimo de 0,719 e um maximo de 0,75).

Os valores do inter-item correlation variaram entre os -0,326 e os 0,493.

A versdo final do questionario ficou constituida por 1328 palavras, 2895 silabas e 239 frases o
que corresponde a um indice de Flesch-Szigrist (indice de legibilidade) de 65,47 - “Bastante
facil” na escala de Inflesz!®3,

O focus group tornou possivel reunir, simultaneamente, as varias categorias profissionais
envolvidas (gestores, médicos especialistas, internos de MGF, enfermeiros) e recolher uma
vasta quantidade de informacdo qualitativa num espaco de tempo relativamente curto. Ao
partilhar e comparar as suas experiéncias e pontos de vista, os participantes criaram novos
conhecimentos e entendimentos!®.

2.3. CARACTERIZACAO DOS INCIDENTES DE SEGURANCA

2.3.1. PREVALENCIA DOS EVENTOS ADVERSOS E DOS INCIDENTES NOS CSP-RAM

Como referimos na caracterizacao da amostra, a propor¢ao de EA nas notificagdes analisadas
foi de 56% (85 EA em 152 notificagbes/questiondrios preenchidos). Se extrapolarmos estes
valores para a amostra de consultas efetuadas durante o periodo em estudo (e que por si sé é
também uma extrapolagdo) e que foi de 218.596, encontramos uma prevaléncia de EA igual a
quatro eventos por dez mil consultas efetuadas por médicos (inclui especialistas — MF e
internos de MGF) e enfermeiros nos CSP da RAM (Intervalo de confianca a 95% entre os 3,7 e
0s 4 EA por 10.000 consultas). A prevaléncia de EA notificados pelos médicos foi de trés eventos
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por 10.000 consultas e nos enfermeiros esta prevaléncia foi de seis EA por 10.000 consultas
(tabela 27).

Tabela 27 - Prevaléncia de Eventos Adversos por categoria profissional

) Prevaléncia EA Intervalo de
Categoria Ne de Ne de EA )
e » por 10.000 Confianga a
Profissional consultas notificados
consultas 95%
Enfermeiro 39.455 22 5,6 [5,2-6,0]
Médico 179.141 48 2,7 [2,3-3,1]
Total 218.596 85 3,9 [3,7-4,0]

Uma vez que também obtivemos o nimero de incidentes notificados por categoria profissional,
consideramos também pertinente proceder ao calculo da prevaléncia de notificacdes deste
tipo de incidente de seguranca, pelo que apresentamos a tabela 28. Nesta tabela é possivel
verificar que a prevaléncia total de incidentes foi de dois por 10.000 consultas com um IC a 95%
de 1,8 a 2; nos enfermeiros esta prevaléncia foi de 0,8 por 10.000.

Tabela 28 - Prevaléncia de incidentes por categoria profissional

) . Prevaléncia Intervalo de
Categoria Ne de N2 de Incidentes . )
e » Incidentes por Confianga a
Profissional consultas notificados
10.000 consultas 95%
Meédico 179.141 35 2 [1,8-2,1]
Enfermeiro 39.455 3 0,76 [0,6 —0,9]
Total 218.596 42 1,9 [1,8-2,0]

2.3.2. ATENDIMENTO PRESTADO COMO CAUSA DO INCIDENTE DE SEGURANCA

Tendo em conta que consideramos as respostas maior ou igual a dois (na escala de Lickert)
como positivas (e portanto, com evidéncia em relacdo a capacidade de prevencdo dos
incidentes), verifica-se que cerca de 90% das lesdes ou acontecimentos foram considerados
pelos profissionais de saide como resultantes dos cuidados de saude prestados, com mais de
70% destes eventos a serem associados ao atendimento com total evidéncia (seis na escala de
Lickert) - 33,7% ou alta probabilidade (cinco na escala de Lickert) - 38,8% - Tabela 29. Apesar
dos resultados apresentados, tal ndo é corroborado pela evidéncia estatistica (p-value=0,364).

Tabela 29 - NotificagGes por grau de evidéncia de que o atendimento prestado foi a causa dos incidentes de segurancga

Incidentes EA Total
Ne % Ne¢ % N2 ‘ %

Em que medida o atendimento prestado foi a causa da lesdo?

N3o ha evidéncia de que o Incidente foi causado pelos cuidados
~ s 3 10,7 7 10,0 10 10,2

prestados. A lesdo deve-se apenas a prépria doenga (1)
Mini babilidade d idad tendi t tados f

inima probabilidade de que os cuidados/ atendimento prestados fossem 1 36 0 0,0 1 10
acausa (2)
Ligei babilidade d idad tendi t tados fi

igeira probabilidade de que os cuidados/ atendimento prestados fossem 5 71 3 43 5 51
acausa (3)

Probabilidade moderada de que os cuidados/ atendimento prestados S 179 6 g6 | 11| 112
fossem a causa (4)

Alta probabilidade de que os cuidados/ atendimento prestado fosse a

causa (5) 8 286 30 429 38 388

Evidente que os cuidados/ atendimento prestado foi a causa do incidente
9 32,1 24 343 33 337
ou evento adverso (6)

Total

28 1000 70 100,0 98 100,0

Em paréntesis apresenta-se o grau de evidéncia na escala de lickert; N2 (Nimero); % (Percentagem)
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As 25 notificagdes onde ndo ocorreu EA mas os profissionais associaram a lesdo/acontecimento
ao atendimento prestado (score = 2 na escala de Lickert), assumimos tratar-se de incidentes.

Apesar de quando falamos em EA, assumirmos que os cuidados de salde prestados ao doente
foram a causa do dano, verificamos que em 10% das notifica¢Oes relativas a EA os profissionais
consideram que “Nao ha evidéncia de que o incidente foi causado pelos cuidados prestados e
a lesdo deveu-se apenas a propria doenca” o que poderd estar associado a alguma
incompreensdo dos conceitos por parte dos profissionais e/ou falta de clareza aquando a
prestacdo de esclarecimentos por parte da doutoranda. E de realcar que na maioria das
notificacdes de EA (90%) ndo identificamos este problema.

2.3.3. EVITABILIDADE DOS INCIDENTES DE SEGURANCA

Quando questionados se havia alguma evidéncia de que o EA pudesse ser prevenido ou
evitado, 71,4% dos profissionais de saude responderam sim (o que foi estatisticamente
significativo com um p-value no teste de Fisher igual a 0,012). A resposta a esta questdo foi
“sim” em 63% do total de incidentes de seguranca (inclui incidentes e EA). Quando ndo ocorreu
EA 50% dos profissionais considerou que a lesdo/ acontecimento podia ser evitada (Tabela 30).

Tabela 30 - NotificagGes por evidéncia de que o incidente de seguranca pudesse ser prevenido

Em sua opiniao ha alguma evidéncia de que o Incidente EA Total
Evento Adverso pudesse ser prevenido/
. Ne % N2 % N2 %
evitado?
Sim 27 50,0 60 71,4 87 63,0
Nao 27 50,0 24 28,6 51 37,0
Total 54 100,0 84 100,0 138 100,0

N2 (NUumero); % (Percentagem)

Ao analisarmos as respostas dos profissionais de salde a esta questdo e a pergunta “Selecione
o grau de evidéncia da possibilidade de prevengdo” (Tabela 31) verificamos que 96% dos
profissionais consideraram os EA preveniveis, apesar de 71,4% ter respondido “Sim” na
primeira questdo. Esta dupla analise das respostas serviu também para controle da qualidade
/ coeréncia das respostas dadas pelos profissionais de salde.

Dos 45 incidentes notificados em 20% nao ha evidéncia de prevencao. De entre os 80% de
incidentes com possibilidade de prevencgao, cerca de 22,2% tinham uma probabilidade de
prevencao moderada, 20% alta e 17,8% completa.

76% dos EA podiam ser evitados com um grau de evidéncia maior ou igual a 4 na escala de
Lickert e 20% foram considerados com uma possibilidade de prevengdao minima ou ligeira
(respostas 2 e 3 na escala de Lickert). Quatro porcento dos EA notificados eram inevitaveis —
Tabela 31.
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Tabela 31 - Notificagdes por possibilidade de prevencgao e tipo de incidente de seguranga

N2 Incidentes (%) N2 EA (%) Total

N&o ha evidéncia de prevencgdo possivel (1) 9(20) 3(4) 12 (10)
Possibilidade minima de prevengdo (2) 7 (15,6) 6 (8) 13 (10,8)
Ligeira possibilidade de prevengdo (3) 2(4,4) 9(12) 11 (9,2)
Moderada possibilidade de prevencdo (4) 10(22,2) 12 (16) 22 (18,3)
A prevengao era fortemente possivel (5) 9(20) 34 (45,3) 43 (35,8)
Completa evidéncia da capacidade de prevencao (6) 8(17,8) 11 (14,7) 19 (15,8)

Total 45 (100) 75 (100) 120 (100)

Em paréntesis apresenta-se o grau de evidéncia na escala de Lickert
Teste de Independéncia do qui-quadrado p-value = 0,006 <0,001

Verificou-se a existéncia de uma associacdo estatisticamente significativa entre a ocorréncia de
incidentes de seguranca e a apreciacdo dos profissionais de salde quanto a possibilidade da
sua prevencgao (p-value = 0,006), sendo que a maioria dos profissionais considerou os EA
fortemente preveniveis (cinco na escala de Lickert) e os incidentes com uma moderada
probabilidade de prevencdo (quatro na escala de Lickert).

A evitabilidade ou capacidade de prevencao dos eventos relacionaram-se com a sua gravidade,
de tal forma que os EA leves foram os mais preveniveis, sendo esta diferenca estatisticamente
significativa (p<0,02).

No formulario APEAS existem quatro questGes de resposta aberta: “Faca um breve resumo do
que aconteceu e qual a causa possivel”; “Identifique outras consequéncias dos incidentes de
seguranca ocorridos”; “ldentifique outros fatores causais dos incidentes de seguranca” e “O
que poderia ter sido feito para evitar / prevenir este problema”. A primeira questdo
responderam 131 profissionais de saude (86%). As respostas a esta questdo encontram-se
discriminadas no Apéndice I. Foram identificadas outras 37 consequéncias (24%) e 28 fatores
causais (18%). Na ultima questdo obtivemos 81 respostas (que se encontram transcritas no
Apéndice J) o que corresponde a 53% do total de notificacdes.

2.3.4. OCORRENCIA DE INCIDENTES DE SEGURANGCA POR ZONA / ACES

Ao analisar o tipo de incidente de seguranca por local, verifica-se que foi no agrupamento de
CS (ACES) da zona do Funchal que houve mais notificacGes de EA (37; 46% das notificacGes de
EA) e foi no ACES zona Oeste que foram identificados maior nimero de incidentes (20), tal
como representado na tabela 32. Esta associacdo entre ACES e ocorréncia de EA foi
comprovada com um p-value de 0,041. O mesmo se verificou com o tipo de incidente de
seguranca notificado e o ACES de preenchimento do questiondrio, com p-value de 0,040, com
o ACES do Funchal a registar mais EA e o ACES da zona Oeste mais incidentes.

Tabela 32- Tipo de incidentes de segurancga por ACES

Tipo de Incidente de Seguranca ACES Funchal | ACES Oeste | ACES Leste Total
N3o ocorreu 3 1 0 4
Incidente 15 20 7 42
Evento Adverso 37 19 25 81

Total 55 40 32 127
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Tendo em conta o total de questionarios preenchidos por zona de CS verificamos que foi o ACES
zona Leste que proporcionalmente notificou mais EA (74%), seguindo-se do Funchal (56%) e
por fim o ACES zona Oeste (45%).

Quando nos focamos apenas nos EA, e através de uma regressao logistica com a variavel
binaria, dependente (Ocorréncia do EA — Sim/ N&o) e as seguintes varidveis independentes:
profissdo, grupo-etario e anos de servigo dos profissionais de saude, local de preenchimento
do questionario, género e idade do doente, o nivel de cuidados de salde onde o problema
aconteceu (atendimento urgente no centro de salde, consultas médicas no CS, consultas de
enfermagem do CS, servico de urgéncia hospitalar, internamento prévio, outros servigos
hospitalares, consultas médicas hospitalares, farmacia, outros locais - ervanarias, clinicas de
reabilitacdo...), nUmero de fatores de risco intrinsecos, nimero de fatores de risco extrinsecos
e o numero de fatores causais relacionados com (medica¢do, problemas administrativos,
diagndstico, comunicacdo e cuidados prestados) identificamos (com significancia estatistica)
que os fatores que podem determinar o risco de sofrer um EA sdo, o ndo ter realizado uma
consulta médica nos CSP e o utente ndo ter (ou ter poucos) fatores de risco intrinsecos (Tabela
33).

Tabela 33 - Medidas e variaveis associadas ao modelo logistico "Ocorréncia do EA"

Medidas e variaveis associadas ao modelo logistico

95% C.l.for EXP(B)

Lower Upper

Variaveis Explicativas B S.E. Wald df | Sig. Exp(B)

Consultas Médicas no Centro
2,046 0,520 15,500 1 0,000 7,740 2,794 21,437

de Saude
N.2 de fatores intrinsecos 0,438 0,158 7,652 1 0,006 1,549 1,136 2,112
Constante -1,774 0,527 11,330 1 0,001 0,170

Omnibus Tests of Model Coefficients p-value=0,000 <0,001
Nagelkerke R Square = 0,288

2.3.5. ORIGEM DOS INCIDENTES DE SEGURANCA

No que diz respeito a (provavel) origem dos incidentes de seguranca registados, verifica-se que
os profissionais consideraram que 55% ocorreram ao nivel dos CSP (nas consultas médicas e de
enfermagem e nos servigos de atendimento permanente e servicos de urgéncia) dos centros
de saude dispersos pela ilha da Madeira. Os cuidados de saude secundarios estiveram na
origem de 47% dos incidentes de segurancga e 5% ocorreram nas farmacias, tal como é possivel
observar na tabela seguinte (Tabela 34). Alguns eventos tiveram origem em mais do que um
local (por exemplo nas consultas médicas e na farmdcia ou no internamento prévio e servigo
de urgéncia).
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Tabela 34 - Notificagdes por local de origem dos incidentes de seguranga

A que nivel de cuidados de satide o problema Incidentes EA Total
aconteceu? Ne % N2 % Ne %
Consultas Médicas no Centro de Saude * 35 52,2 26 30,6 61 40,1
Servico de Urgéncia Hospitalar 6 9,0 15 17,6 21 13,8
Consultas Médicas de outras especialidades 5 7,5 15 17,6 20 13,2
Internamento prévio * 3 4,5 16 18,8 19 12,5
Consultas de Enfermagem do Centro de Saude 5 7,5 8 9,4 13 8,6
Outros servigos hospitalares * 1 1,5 10 11,8 11 7,2
Atendimento Urgente no Centro de Saude 3 4,5 7 8,2 10 6,6
Farmacia 4 6,0 4 4,7 8 5,3
Outros locais (ervanarias, clinicas de reabilitacdo...) 1 1,5 0 0,0 1 0,7

Teste de Fisher *p-value <0,05; N2 (NUmero); % (Percentagem)

Através da aplicacdo do teste de Fisher verificamos que existe evidéncia estatistica de que a
ocorréncia de incidentes de seguranca esta associada as consultas médicas no CS, aos
internamentos prévios e as consultas em outros servicos hospitalares (p-value menor que 0,05)
—Tabela 34.

2.3.6. INCIDENTES DE SEGURANCA POR CATEGORIA PROFISSIONAL

No que diz respeito ao tipo de incidente de seguranca notificado, por categoria profissional, ha
uma relacdo que é estatisticamente significativa (p-value=0,041) entre os médicos de familia e
a notificacdo de incidentes e EA, contudo, ndo existe evidéncia estatistica de que a ocorréncia
do evento adverso esteja associada a categoria do profissional de salude (teste de
Independéncia do Qui-Quadro p-value=0,09 >0,05) (Tabela 35).

Tabela 35 - Tipo de incidente de seguranga por categoria profissional

Tipo de Incidente de Seguranga Enfermeiro ‘ Médico de Familia ‘ Interno (MGF) Total

Nado ocorreu 2 1 1 4
Incidente 3 28 7 38
Evento Adverso (EA) 22 40 8 70
Total 27 69 16 112

Tendo em conta que 27 enfermeiros (identificaram a sua categoria profissional e responderam
a questdo que tipifica os incidentes de seguranga), as 22 notificacbes relativas a EA
corresponderam a mais de 81 % das suas notificagdes. Em relacao aos médicos de familia os 40
formularios que descrevem EA, representam cerca de 58 % das suas notificacdes. Metade das
notificacdes realizadas pelos internos de MGF foram relativas a EA. Da andlise da tabela 35 é
possivel inferir que apesar da maioria das notificacdes de EA terem sido realizadas por médicos
de familia, a categoria profissional que proporcionalmente mais notificou este tipo de incidente
de seguranca foi a enfermagem.
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Na tabela 36, apresentamos as consequéncias dos incidentes de seguranca por profissional de
saude (de referir que estas consequéncias ndo sdo mutuamente exclusivas, ou seja, o utente
pode ter sofrido varias consequéncias), e na tabela 37 sintetizamos as dez mais frequentes
consequéncias/efeitos causados ao doente resultante dos incidentes de seguranca.

Tabela 36 - Consequéncias dos incidentes de seguranga por categorias e por profissional de saude

A ENFERMEIRO MEDICO INTERNO TOTAL
CONSEQUENCIAS DOS INCIDENTES DE SEGURANCA

N2 (%) N2 (%) Ne (%) N2

Relacionadas com a Medicagdo 24 (20) 84 (71) 10 (9) 118
Relacionadas com os Cuidados 17 (41) 20 (48) 5(12) 42
Pior curso evolutivo da doenga base 15 (43) 18 (51) 2 (6) 35
Relacionadas com Procedimento 20 (44) 19 (42) 6 (13) 45
Relacionadas com Infegao 10 (59) 7 (4) 0 17
Necessidade de repetir consultas ou procedimentos 16 (33) 27 (55) 6 (13) 49
Ansiedade, Stress, Depressado 12 (25) 30 (63) 6 (13) 48
TOTAL 114 205 35 354

N2 (Nimero); % (Percentagem)

Tabela 37 - As dez consequéncias dos incidentes de seguranga mais frequentemente identificadas pelos profissional de
salde

= ENFERMEIRO | MEDICO | INTERNO | TOTAL
CONSEQUENCIAS DOS INCIDENTES DE SEGURANCA

N2 N2 Ne [+
Necessidade de repetir procedimentos / internamentos /
16 27 6 49
consultas
Ansiedade, Stress ou Depressao 12 30 6 48
Pior evolugdo da doenga base 15 18 2 35
Outras complicagGes relacionadas com o procedimento
- plicag P 10 15 5 30
clinico
Outras consequéncias dos cuidados prestados 12 14 3 29
Prurido, eritema ou outras lesdes na pele relacionadas
) 3 13 4 20
com farmacos
Nausea, vomitos ou diarreia secundarios a medicagao 0 15 0 15
Outros efeitos (Tosse, dispneia, boca seca...) 3 10 1 14
Reagdo alérgica sistémica 1 1 10
Infegdo de ferida cirdrgica ou traumatica 4 0 8

Quando analisamos os incidentes de segurancga por tipologia e categoria profissional verifica-
se que os médicos especialistas notificaram sobretudo incidentes de seguranca relacionados
com a medicagdo (69), com 46 notificacGes relativas a ReagGes Adversas Medicamentosas
(RAM) e 15 relativos aos cuidados inapropriados ao doente. Tendo em conta a natureza
multifatorial dos incidentes de seguranca, e a possibilidade dos profissionais de saude
selecionarem multiplas opg¢des de resposta nesta questdo, verifica-se que os totais
apresentados sdo superiores ao nimero de notificagdes. Os médicos em formacao (internos)
notificaram sobretudo RAM (8), eventos relacionados com cuidados inapropriados aos doentes
(6), problemas de comunicacdo entre Médico e Doente (5) e as técnicas aplicadas
inapropriadamente (4). Os enfermeiros notificaram sobretudo problemas com os cuidados
inapropriados perante sinais de alerta (13), as técnicas aplicadas inapropriadamente (8), os
problemas relacionados com a comunicagdo entre o médico e o doente (6) e as RAM (6).
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2.3.7. INCIDENTES DE SEGURANGA POR IDADE E TEMPO DE SERVICO DO
PROFISSIONAL DE SAUDE

Como é possivel observar na tabela 38, 52,6% dos profissionais de saude tinham mais de seis
anos de servico naquele ACES. De realcar que 30,9% destes profissionais tinham entre 6 a 11
anos de experiéncia profissional e 21,7% tinham 11 ou mais anos de tempo de servico. Quando
analisamos o tempo de servi¢o dos profissionais por tipo de incidente de seguranca notificado,
verifica-se que sdo os profissionais com mais de seis anos de experiéncia que notificam mais
EA, enquanto os que tém menos tempo de servico identificam mais incidentes (Tabela 39); esta
relacdo foi estatisticamente significativa com um p-value de 0,033.

A maioria dos profissionais de saude tinham idades compreendidas entre os 31-40 anos (n=69;
45,4%), sendo que, cerca de 60%, da amostra analisada, tinha entre 31 e 50 anos de idade
(n=91) — tabela 38. Foram os profissionais com 31 a 40 anos que mais notificaram incidentes e
EA, contudo ndo ha significancia estatistica nesta relacdo (p-value=0,065) — Tabela 40.

Tabela 38 - Notificagdes por tempo de servico e idade do profissional de saude

Experiéncia Profissional ‘ Numero ‘ Percentagem
Menos de 3 anos 19 12,5
Entre 3 anos e menos de 6 anos 38 25,0
Entre 6 anos e menos de 11 anos 47 30,9
11 anos ou mais 33 21,7
Nao resposta 15 9,9
Total 152 100,0
Grupo Etario Numero Percentagem
20-30anos 20 13,2
31-40anos 69 45,4
41 -50 anos 22 14,5
Mais de 51 anos 26 17,0
N3o resposta 15 9,9
Total 152 100

Tabela 39 - Tipo de incidente de seguranca notificado por tempo de servigo do profissional de satde

Tipo de Incidente de

Entre 1 e menos

Entre 3 e menos

Entre 6 e menos

11 anos ou

Seguranga de 3 anos de 6 anos de 11 anos mais Total
N3o ocorreu 0 2 0 2 4
Incidente 11 14 10 6 41
Evento Adverso 7 21 30 22 80
Total 18 37 40 30 125
Tabela 40 - Tipo de incidente de seguranga notificado por idade do profissional de saude
Tipo de Incidente de Seguranca (20 -30anos| 31-40anos | 41-50anos |Mais de 51 anos Total
N3o ocorreu 2 0 1 1 4
Incidente 7 25 2 7 41
Evento Adverso 11 35 17 17 80
Total 20 60 20 25 125
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Apesar de ndo existir associacdo entre a notificacdo de EA e o tempo de servico dos
profissionais de saude (p-value=0,152), quando analisamos esta caracteristica nas notificacdes
de EA verificamos (Tabela 39) que os profissionais de saide que mais notificaram EA tém entre
seis e onze anos de tempo de servico no local de preenchimento do questionario (30),
seguindo-se dos profissionais com onze ou mais anos de tempo de servigo (22).

Como é possivel verificar na tabela 33, foram os profissionais de saude com idades
compreendidas entre os 31 e os 40 anos que notificaram mais EA (35), seguindo-se dos
profissionais com idades compreendidas entre os 41-50 anos que notificaram 17 EA Ex aequo
com os profissionais com idade igual ou superior a 51 anos. Quando aplicamos o teste qui-
guadrado constata-se que também n3o existe associa¢ido entre a ocorréncia/notificacdo de EA
e a idade dos profissionais de salide (p-value=0,138).

2.3.8. CARACTERIZAGAO DOS UTENTES COM INCIDENTES DE SEGURANGCA

O utente alvo da notificacdo, por parte do profissional de saude, pertencia maioritariamente
ao grupo etario dos 40 aos 59 anos de idade (22,4%), sendo que 44% tinham idades
compreendidas entre os 40 e os 79 anos, tal como é possivel observar na tabela 41. A média
da idade do utente foi de 54,5 anos, com uma mediana de 55,5 e um desvio padrdo de 19,2.
Verificou-se ainda que as idades variaram entre os 6 meses e 0s 93 anos de idade. A média da
idade dos utentes com EA foi 54,46 anos (com um desvio padrdo de 19,67). Nao foram
encontradas diferencgas estatisticamente significativas entre a idade dos utentes e os incidentes
de seguranca analisados (p-value=0,970).

Tabela 41 - Distribuigao das notificagdes por grupo etério e género do utente

Grupo Etario | Ne | (%)
0-19 anos 3 2,0
20-39 anos 19 12,5
40-59 anos 34 22,4
60-79 anos 33 21,7
80-99 anos 9 5,9
Sem resposta 54 35,5
Total com resposta 98 64,5
Total 152 100,0
Género N2 | (%)
Feminino 91 59,9
Masculino 51 33,6
N3o resposta 10 6,6
Total 152 100,0

60% do total de notificagdes estavam relacionadas com utentes do sexo feminino e cerca de
34% com o sexo masculino (Tabela 41); este padrao de resposta foi também observado quando
analisamos as notificagdes relativas a EA —64% das notificacdes (54) dizem respeito a mulheres
(Tabela 42). Através da aplicacdo do teste de Fisher verificamos que apesar destes resultados
serem consensuais, ndo existe associacdo entre a ocorréncia/notificacio de EA e o género
feminino (p-value= 1). Os incidentes foram também mais frequentemente notificados nas
mulheres, mas mais uma vez, ndo ha evidéncia estatistica que comprove esta associagdo (p-
value=0,769).
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Tabela 42 - Tipo de incidente de seguranca notificado por género do utente

Tipo de Incidente de Seguranga Feminino | Masculino Total

N3o ocorreu 3 1 4
Incidente 25 17 42
Evento Adverso 54 30 84
Total 82 48 130

Da totalidade de utentes com notificagdes relativas a EA, 72% apresentavam pelo menos um
problema de salde ou fator de risco para o desenvolvimento de doencas; estes problemas ou
fatores de risco foram subdivididos em fatores de risco intrinsecos (doengas ou problemas de
saude que aumentam o risco / probabilidade de doencgas) e fatores de risco extrinsecos
(dispositivos ou terapéuticas administradas aos doentes e que por si s6 aumentam o risco de
desenvolvimento ou agravamento das doencas de base).

Tal como é possivel observar na tabela 43, os principais fatores intrinsecos que concorreram
para a ocorréncia do EA, face a amostra estudada, foram a hipertensdo arterial (n=64; 42,1%),
diabetes (n=36; 23,7%), dislipidemia (n=32; 21,1%), obesidade (n=27; 17,8%), depressdo (n=25;
16,4%), insuficiéncia cardiaca (n=14; 9,2%), neoplasia (n=13: 8,6%), alcoolismo (n=11; 7,2%) e
a doenga corondria (n=10; 6,6%). A hipertensdo arterial, a diabetes, a insuficiéncia cardiaca e a
insuficiéncia renal associaram-se aos EA com significancia estatistica (p-value<0,05), ou seja, os
EA ocorreram com mais frequéncia nos utentes com estes fatores de risco. De realcar que estes
fatores de risco a semelhanca do que acontece com as consequéncias dos incidentes de
segurang¢a, ndao sdo de resposta exclusiva, pelo que a soma das contagens e proporgoes
associadas sdo maiores do que o total da amostra (N) e do que 100%.

Tabela 43 - NotificagGes de EA por fatores de risco intrinsecos

Fatores de Risco Intrinsecos Nao ocorreu EA Ocorreu EA Total
Numero ‘ % Numero % Numero %
Hipertensdo Arterial* 22 32,8 42 49,4 64 42,1
Diabetes* 10 14,9 26 30,6 36 23,7
Dislipidemia 11 16,4 21 24,7 32 21,1
Obesidade 10 14,9 17 20,0 27 17,8
Depressao 9 13,4 16 18,8 25 16,4
Insuficiéncia Cardiaca** 1 1,5 13 15,3 14 9,2
Neoplasia 5 7,5 8 9,4 13 8,6
Alcoolismo 3 4,5 8 9,4 11 7,2
Doenga Coronaria 2 3,0 8 9,4 10 6,6
Insuficiéncia Renal ** 0 0 9 10,6 9 5,9
DPOC 2 3,0 6 7,1 8 5,3
Défice Imunitario 0 0 4 4,7 4 2,6
Ulcera de Pressdo 0 0 4 4,7 4 2,6
Neutropenia 1 1,5 2 2,4 3 2,0
Cirrose Hepatica 0 0 2 2,4 2 1,3
Dependéncia de Farmacos 0 0 2 2,4 2 1.3
HIV / Sida 1 1,5 1 1,2 2 1,3
Hipo albuminemia 0 0 1 1,2 1 0,7

Teste de Fisher **p-value<0,001; *p-value<0,05; DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica)
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Verificou-se que a presenca de fatores de risco extrinsecos nos utentes com EA (Tabela 44) foi
muito baixa nos CSP RAM. Todos os utentes com fatores de risco extrinseco tinham também
fatores de risco intrinsecos. Os principais fatores de risco extrinsecos presentes nos utentes
com evento adverso, foram a algaliacdo (n=3; 2,0%) e a nutricdo entérica (n=2; 1,3%), sendo
gue nao foi encontrada qualquer significancia estatistica (p-value>0,05) entre este tipo de fator
e a ocorréncia/notificacdo de EA.

Tabela 44 - Numero de notificagGes por fatores de risco extrinsecos e ocorréncia de EA

S SO Nao ocorreu EA Ocorreu EA Total

N2 % N2 % Ne %
Algaliagdo 0 0 3 3,5 3 2,0
Nutrigdo Entérica 2 3,0 0 0 2 1,3
Traqueostomia 1 1,5 0 0 1 0,7
Terapia Imunossupressora 2 3,0 3 3,5 5 3,3
Colostomia 0 0 1 1,2 1 0,7
Sonda Nasogastrica 0 0 1 1,2 1 0,7

Teste de Independéncia de Fisher p-value >0,05; N2 (NUmero); % (Percentagem)

2.3.9. POSSIVEIS FACTORES CAUSAIS DOS INCIDENTES DE SEGURANGA

Nas 152 notificagbes analisadas, identificamos pelo menos um possivel fator causal e em 73%
das notificacdes estiveram envolvidos dois ou mais fatores.

Destaca-se que, de entre os possiveis fatores causais mais frequentes, 69% estavam associados
a medicacdo, 54% aos cuidados de saude prestados, 41% aos problemas de comunicac¢do e 22%
ao diagnostico (Tabela 45).

No Diagrama de Causa e Efeito também conhecido como Espinha de Peixe, Diagrama 6M ou
Diagrama Ishikawa apresentado na Figura 23, descrevemos, de forma esquematica, a relacdo
entre os EA identificados no nosso estudo e as causas que para eles contribuiram.

Tabela 45 - Fatores Causais dos incidentes de seguranga

FATORES CAUSAIS N %
Relacionados com a Medicagao 106 69,1
Relacionados com os Cuidados 79 54,0
Relacionados com a Comunicagdo 62 40,9
Relacionados com o Diagnéstico 33 21,7
Outras Causas 28 18,2
Problemas Administrativos 24 15,8

Em 34% dos EA relacionados com a medicacdo ocorreu uma rea¢ao adversa medicamentosa,
em cerca de 7% houve administracdo de medicagdo errada e em 9% monitorizagdo insuficiente
da terapéutica prescrita. Os cuidados inapropriados ao doente foram referidos em 31% das
notificacdes de EA e em 22% dos casos estes cuidados foram considerados inapropriados
mesmo perante sinais de alerta. Uma técnica aplicada inapropriadamente foi referida em 16
formularios (19%) - (Quadro 8 e Figura 23).
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Quadro 8 - Fatores causais dos EA

Nao Ocorreu

FACTORES CAUSAIS EA EA fotal

Ne | % [Ne| % [N %
Reagdo Adversa Medicamentosa 32 42,8 29 34,1 61 40,1

o Medicagdo Errada 5 7,5 6 71 11 7,2
% Dose Incorreta de medicamento 1 1,5 2 24 3 20

E Omissdo de uma dose, medicagdo ou vacina 2 3,0 4 47 6 3,9

E Frequéncia de administragdo incorreta 0 0 2 24 2 13
g Monitorizagdo Insuficiente 2 3,0 8 94 10 6,6

é Erro na dispensa / venda do medicamento 2 3,0 4 47 6 3,9
£ Doente errado 1 15 0 00 1 07
g Duragao do tratamento incorreta 0 0 3 35 3 20
e Falha na adesdo ao tratamento 0 0 1 1,2 1 0,7
Interagdo medicamentosa 1 1,5 0 0 1 0,7
Perda de documentos 1 1,5 0 O 1 07

. é ::iﬁzzolladiijor;n;augiz ;noéedri::g;;or exemplo registo de resultados 3.0 0 0 2 13

E g Erro na identificagdo do doente * 5 7,5 0 0 5 3,3

E E Longa lista de espera / atraso na observagdo do doente 4 6,0 7 82 11 7,2
3 Problemas com o histérico do doente 1 1,5 3 35 4 26
Erro de agendamento 1 1,5 0 0 1 0,7
Relacionados Erro no diagndstico 5 7,5 3 35 8 53
com Atraso na referenciagdo para cuidados hospitalares 4 6,0 5 59 9 59
diagnostico  Atraso no diagnéstico 6 90 10 11,8 16 10,5
Médico — Doente 6 9,0 15 17,6 21 13,8
g o Médico — Enfermeiro 0 0 3 35 3 20
It '% Enfermeiro — Doente * 0 0 7 82 7 46

','3 § Entre médicos 2 30 10 11,8 12 79
§ § Barreira linguistica 0 0o 1 12 1 07
g Barreira Cultural 1 1,5 0 0 1 07
Outra 7 10,4 10 11,8 17 11,2
Relacionados Cuidados inapropriados ao doente * 8 11,9 26 30,6 34 224
com os Cuidados inapropriados perante sinais de alerta * 5 7,5 19 22,4 24 15,8
Cuidados  Técnica aplicada inapropriadamente * 3 45 16 18,8 19 145
Prestados Cuidados com o cateter inapropriados 0 0 2 24 2 13

Teste de Fisher *p-value<0,05.

Tal como é possivel observar no Quadro 8, tanto a comunica¢gdo com os utentes (barreiras
culturais e linguisticas), como os problemas de comunicacdo entre os diferentes profissionais
de saude e até mesmo os que ocorrem entre diferentes niveis assistenciais, sdo importantes
no estudo causal dos incidentes de seguran¢a em saude. No APEAS-PT encontramos evidéncia
estatistica de que os problemas de comunicacdo entre os profissionais de enfermagem e os
doentes est3o associados a ocorréncia/notificacdo de EA (p-value menor que 0,05). O mesmo
acontece com os erros na identificacdo do doente e os cuidados inapropriados a este.

Quando estudamos os fatores causais relacionados com o diagnéstico (Quadro 8) verificamos
que em 11,8% das notificagdes relativas a EA, ocorreu atraso no diagndstico, em cerca de 6%
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ha atraso na referenciacdo para os cuidados hospitalares e em 3,5% verificou-se erro no
diagnédstico; estes resultados vdo em linha de conta com os cerca de 8% de atrasos na
observacdo do doente (inclui problemas com longas listas de espera ou melhor dito, problemas
com as listas de espera sejam elas longas ou curtas);

O formuldrio APEAS para além das questdes dirigidas, permite a identificacdo de outros fatores
causais dos EA (através de uma questdo aberta). No nosso estudo, responderam a esta questado
28 profissionais (18%) e em quase 5% das ocorréncias os profissionais consideraram que o dano
ao doente, resultou da indisciplina / ndo cumprimento das legis artis por parte dos profissionais
de salde, o que podera sinalizar alguns casos de negligéncia médica (Tabela 46). De realcar que
inerente ao conceito EA estdo acontecimentos inesperados e involuntarios que ocorrem
guando os profissionais de salde exercem a sua atividade de acordo com as legis artis; quando
falamos em negligéncia médica e/ou indisciplina do profissional de salide entramos no ambito
da falta de zelo / cuidado e da falta de respeito pelos pressupostos éticos inerentes ao exercicio
da medicina e do verdadeiro “cuidar”. Verificamos ainda, através da analise das respostas a
esta questdo aberta, que a falta de recursos materiais e humanos esteve presente numa
percentagem de casos ndo desprezivel (Tabela 46); os 9 e 14% respetivamente detetados, que
no seu conjunto perfazem 23%, refletem a percecdo globalizada de todos nds acerca da falta
de pessoal nos cuidados de saude (dotagOes inseguras) sejam eles primarios, secundarios ou
até mesmo terciarios.

Tabela 46 - Outros Fatores Causais Identificados pelos profissionais de saude

OUTROS FATORES CAUSAIS DOS EA ‘ Numero Percentagem
Relacionados com o Tratamento 10 15,3
Falta de Recursos Humanos 9 13,7
Falta de Recursos Materiais 6 9,2
Indisciplina do Profissional de Saude 3 4,6

TOTAL 28 18,2

A partir das varidveis qualitativas associadas aos fatores causais selecionados pelos
profissionais de saude, nomeadamente os fatores relacionados com a Medicacdo, Problemas
Administrativos, Diagndstico, Comunicacdo e com os Cuidados Prestados, foram criadas as
varidveis quantitativas nimero de fatores causais relacionados com: a Medicagao, Problemas
Administrativos, Diagndstico, Comunicacdo e com os Cuidados Prestados, respetivamente.
Com a aplicagdo do coeficiente de correlagao de Pearson, nos eventos adversos, verificou-se
que:

- Onumero de fatores causais do EA, relacionado com o diagndstico, esta correlacionado
positivamente com o numero de fatores causais relacionado com problemas
administrativos (r=0,366; p-value=0,001) e com cuidados prestados (r=0.260; p-
value=0,016), sendo que a correlacdo existente é estatisticamente significativa;

- O numero de fatores causais do EA, relacionado com a comunica¢do esta
correlacionado positivamente com o nimero de fatores causais relacionado com
cuidados prestados (r=0,347; p-value=0,001), sendo que a correlacdo existente é
estatisticamente significativa. Assim, ao aumento ou a diminuicdo do nimero de
fatores causais relacionado com a comunicag¢ao poderd estar associado o aumento ou
diminuicdo, respetivamente, do numero de fatores relacionado com cuidados
prestados.
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2.3.10. CONSEQUENCIAS DOS INCIDENTES DE SEGURANGA

Como possiveis consequéncias dos EA ocorridos/notificados (Quadro 9) destacamos a
“Ansiedade, Stress e/ou Depressdo” (44 casos — 51,8%), a “Necessidade de repetir
procedimentos ou consultas” (43 casos — 50,6%) e o “Pior curso evolutivo da doenca de base”
(40 casos — 47,1%). Também frequentes foram as “Complicagbes secundarias a um
procedimento” (23 casos — 27,1%), as rea¢Oes secunddrias a farmacos, tais como o “Prurido,
eritema ou lesdes dermatoldgicas” (10 casos — 11,8%) e as “Nduseas, voémitos ou diarreia” (8

casos —9,4%).

Quadro 9 - Possiveis consequéncias dos incidentes de seguranga nos doentes

Nao Ocorreu
POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DOS INCIDENTES DE SEGURANGA oc::eu EA Total
N2 | % |N2| % | N2 | %
° Outras complicagées relacionadas com o procedimento clinico 12 17,8 23 27,1 35 23,0
E Disfungéo circulatéria 1 15 5 39 6 59
‘é Hemorragia ou hematoma relacionado com uma intervencgao cirurgica
‘QE, ou procedimento clinico * 0100) 6 71639
-.§ Deiscéncia da Sutura 1 15 2 24 3 20
g Seromas, Abcessos ou Granulomas 1 15 2 24 2 20
& Hematuria relacionada com a Algaliagdo 0 0 2 24 2 13
£ Infegdo de ferida cirdrgica ou traumatica 4 60 6 71 10 6,6
§ g Infegdo de uma Ulcera de Pressdo 0 00 4 47 4 26
'§ § Infegdo do Trato Urinario relacionada com a algaliagdo 1 15 2 24 3 20
.§ E Bacteriémia associada ao uso de um dispositivo médico 0 00 3 35 3 20
ﬁ g !nfegéo oportunista secun(;léhrlia.ao tratamento com 1 15 0 0 1 07
= imunossupressores ou antibidticos
) Outras consequéncias dos Cuidados Prestados 9,0 30 353 36 23,7
Rel::::n:sdos Ulcera de Press3o 1 15 5 59 6 39
Cuidados Queimadura, feridas, quedas ou contusdes (incluindo as resultantes 0 0 6 71 6 39
prestados 4€ fraturas) ’ ’
Flebite 0 00 2 24 2 13
Ndusea, vomitos ou diarreia secundarios a medicacao 104 8 9,4 15 9,9
Epigastralgias (dores no estémago) 0O 0O 5 59 5 33
Prurido, eritema ou outras lesdes na pele relacionados com farmacos 10 14,9 10 11,8 20 13,2
Reagdo alérgica sistémica 4 60 6 7,1 10 6,6
'§ Cefaleia 0 0 4 47 4 26
(%]
E Alteragdes neuroldgicas 5 75 2 24 7 46
ch Outros efeitos (tosse, dispneia, boca seca...) 6 9 8 94 14 9,2
g Hipotens3o 2 30 3 35 5 33
o
2 TensOes arteriais de dificil controlo 0 0 3 35 3 20
E Hemorragia do trato digestivo superior 0 1 12 1 07
'g Hemorragia relacionada com o uso de anticoagulantes 0 0 1 1,2 1 0,7
& Enfarte Agudo.Miocérdio, Acidente Vascular Cerebral, 0 00 2 24 2 13
Tromboembolismo Pulmonar, Trombose Venosa Profunda
Desequilibrio hidroeletrolitico 1 15 2 24 3 20
Edema, Insuficiéncia cardiaca ou choque 30 4 47 6 39
Alterac¢des da frequéncia e/ou ritmo cardiaco 0 0,0 59 5 3,3
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Nao
Ocorreu
B N ocorreu Total
POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DOS INCIDENTES DE SEGURANCA EA EA
N2 | % |N2| % |N2| %
Alteragdes da fungdo (hepatica, renal, tiroideia...) 3 45 2 24 5 33
Glicemias de dificil controlo 0O 00 3 35 3 20
Efeitos locais ou febre apds vacina ou farmacos de aplicagdocutdanea 0 00 4 47 4 26
Dificil controlo da dor * 0O 00 8 94 8 53
Ansiedade, Stress ou Depressao * 20 29,9 44 51,8 64 42,1
Consequéncias

G:rais Necessidade de repetir procedimentos/ internamentos/ consultas * 19 21,4 43 50,6 62 40,8

Pior evolugdo da doenga de base ** 5 7,5 40 47,1 45 29,6

Teste de Fisher **p-value<0,001; *p-value<0,05; N2 (Nimero); % (Percentagem)

Existe evidéncia estatistica (p-value menor que 0,05) de que as consequéncias “Dificil controlo
da dor”, “Ansiedade, stress ou depressao”, “Necessidade  de repetir
procedimentos/internamentos/consultas” e “Pior evolucdo da doenca de base” estdo
associadas a ocorréncia de EA. Esta associacdo é mais evidente entre os EA e a pior evolugao
da doenga de base (p-value menor que 0,001).

Quando transformamos as variaveis qualitativas associadas as Consequéncias/Efeitos dos EA
no doente (hnomeadamente as relacionadas com: Procedimento Clinico, Infecdo Nosocomial,
Cuidados Prestados, Medicacdo e Consequéncias Gerais) nas varidveis quantitativas - nimero
de consequéncias/efeitos causados ao doente (no contexto dos EA) (relacionados com:
Procedimento Clinico, Infecdo Nosocomial, Cuidados Prestados, Medicacdo e Consequéncias
Gerais, respetivamente) e aplicando o coeficiente de correlacdo de Pearson, verificou-se que:

- O numero de consequéncias/efeitos causados ao doente relacionado com o
procedimento clinico mostrou-se correlacionado positivamente com o numero de
consequéncias/efeitos relacionado com a Infecdo Nosocomial (r=0,282; p-
value=0,009), com os cuidados prestados (r=0,357; p-value=0,001) e com as
consequéncias gerais (r=0,368; p-value=0,001), sendo que a correlacdo existente foi
estatisticamente significativa. Assim, ao aumento ou a diminuicdo do nimero de
consequéncias/efeitos causados ao doente relacionado com o procedimento clinico
poderd estar associado um aumento ou diminuicdo, respetivamente, do niumero de
consequéncias/efeitos relacionado com a infecdo nosocomial, cuidados prestados e
consequéncias gerais;

- O numero de consequéncias/efeitos causados ao doente relacionado com os cuidados
prestados esta correlacionado positivamente com o nimero de consequéncias/efeitos
relacionado com a Infecdo Nosocomial (r=0,339; p-value=0,002) e com as
consequéncias gerais (r=0,446; p-value=0), sendo que a correlagdo existente é
estatisticamente significativa. Assim, ao aumento ou a diminuicdo do nimero de
consequéncias/efeitos causados ao doente relacionado com os cuidados prestados
poderd estar associado o aumento ou diminuicdo, respetivamente, do nimero de
consequéncias/efeitos relacionado com a infecdo nosocomial e com as consequéncias
gerais.
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2.3.11. IMPACTE DOS INCIDENTES DE SEGURANCA E NECESSIDADE DE CUIDADOS
ADICIONAIS

Como indicador da gravidade dos EA, analisou-se o impacte destes eventos nos utentes. O
impacte foi baseado nas repercussdes clinicas e na necessidade de cuidados de saude extra
como consequéncia dos EA.

Como é possivel verificar na tabela seguinte, alguns utentes sofreram mais do que uma
consequéncia em simultadneo. Em 41,6% dos casos, os profissionais de salde consideraram que
se geraram sentimentos como a ansiedade, o stress e a depressdo, em 40,3% houve a
necessidade de repetir procedimentos, internamentos ou consultas e em 29,2% dos casos
houve pior evolu¢do da doenca de base.

Tabela 47 - Consequéncias dos Incidentes de Seguranca

CONSEQUENCIAS / EFEITOS Numero Percentagem
Ansiedade, Stress ou Depressao 64 41,6
Necessidade de repetir procedimentos/ internamentos/ consultas 62 40,3
Pior evolugdo da doenga de base 45 29,2
TOTAL 171 111,21

Mais de 95% dos incidentes de seguranga exigiram mais cuidados ao nivel dos centros de saude,
no sentido de resolvé-los e/ou minimiza-los. Em mais de metade dos casos, foi necessario mais
observagdo e monitorizagdo nos CSP (53%), 30% tiveram de ser submetidos a tratamentos
adicionais e 16% dos casos necessitaram de exames complementares de diagndsticos
(realizados ao nivel dos centros de satude). Os recursos hospitalares foram também utilizados
na sequéncia destes acontecimentos inesperados (incidentes de seguranca) em 32% dos casos
(17% dos casos para consultas e/ou atendimento em servico de urgéncia e 15% para
internamento e/ou tratamentos de suporte de vida) (Tabela 48).

Ao analisar os cuidados (adicionais) prestados ao doente no contexto dos EA verifica-se o
mesmo padrdao de necessidade de cuidados, a excecdo do que diz respeito aos recursos
hospitalares, onde constatamos que os internamentos e/ou tratamentos de suporte de vida
(intubacdo oro-traqueal, técnicas de reanimacao, intervencao cirdrgica) foram mais frequentes
(22 casos) do que o recurso a uma consulta hospitalar e/ou sala de emergéncia (sem
hospitalizacdo) (16 casos).

Tabela 48 - Cuidados de satude prestados ao doente como consequéncia dos Incidentes de Seguranga

. Sem EA Com EA Total
CUIDADOS DE SAUDE PRESTADOS
N2 % Ne % N2 %
Os cuidados n3o foram afetados/ alterados 11 16,4 5 59 16 10,5
Mais observagdo e monitoriza¢do nos Cuidados de Sadde Primarios / CS* 28 41,8 52 61,2 80 52,6
Exames Complementares de Diagndstico (Raio X, TAC, Anadlises...) no Centro
de Satde 10,4 18 21,2 25 16,4

Medicagdo ou tratamentos adicionais (antibioterapia, pequena cirurgia...)
. 12 179 32 37,6 44 289
no Centro de Saude *
Consulta adicional, referenciagdo ou recurso a sala de emergéncia (sem
hospitalizagdo)
Hospitalizagdo. Tratamentos de suporte de vida (intubagdo oro-traqueal,
técnicas de reanimacdo, intervengdo cirurgica) **

10 149 16 188 26 171

1 1,5 22 259 23 151

Teste de Fisher **p-value <0,001; *p-value<0,05; N2 (NUmero); % (Percentagem)
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E curioso verificar que em cinco notificacdes de EA ndo houve necessidade de prestar mais
cuidados, ou modificar os cuidados que ja estavam a ser prestados aos doentes (Tabela 48).

No APEAS-PT existe evidéncia estatistica de que a ocorréncia / notificacdo de EA estd associada
a necessidade de “Mais observacdo e monitorizagdo nos CSP /CS”, “Medicac¢do ou tratamentos
adicionais no CS” e “Hospitalizacdo; Tratamentos de suporte de vida”, sendo que nestes
ultimos, a evidéncia estatistica é maior (Teste de Fisher p-value menor que 0,001) — Tabela 48.

2.3.12. SEVERIDADE / GRAVIDADE DOS EVENTOS ADVERSOS

Para criar a variavel severidade foram usados os seguintes critérios:

- Severa/Grave —Inclui as opcdes de resposta dadas a pergunta “Qual destas afirmacdes
descreve melhor o impacto do acontecimento sobre o doente?”: “Ocorreu EA e o
doente ficou com dano permanente” e “Ocorreu EA que resultou na morte do doente”;

- Moderada - Inclui as opc¢des de resposta dadas a pergunta “Que cuidados foram
prestados ao doente no contexto do Evento Adverso?”: “Medica¢do ou tratamentos
adicionais (antibioterapia, pequena cirurgia...) no Centro de Saude”; “Consulta
adicional, referenciacdo ou recurso a sala de emergéncia (sem hospitalizacdo)” e
“Hospitalizacdo. Tratamentos de suporte de vida (intubacdo oro-traqueal, técnicas de
reanimacao, intervencao cirurgica)”;

- Ligeira / Leve - Inclui as opc¢Ges de resposta dadas a pergunta “Que cuidados foram
prestados ao doente no contexto do Evento Adverso;”: “Os cuidados ndo foram
afetados/ alterados”; “Mais observacdo e monitorizagdo nos Cuidados de Saude
Primarios / Centro de Saude”; e “Exames Complementares de Diagndstico (Raio X, TAC,
Anilises...) no Centro de Saude”;

Para os casos onde os profissionais de salde selecionaram mais de uma opc¢ao de resposta nas
perguntas supramencionadas, foi considerada na categoriza¢cdo da severidade o grau mais
grave ou severo.

Através desta categorizagdo, notamos que a maioria dos EA foram ligeiros (54%) seguindo-se
dos EA severos com 26% das notificacdes (Tabela 49). Com a aplicagdo do teste de
independéncia do qui-quadrado apuramos que de facto hd uma associacdo entre a
ocorréncia/notificacdo de EA e o grau de severidade destes eventos (p-value = 0) com os EA
notificados a serem sobretudo de severidade ligeira.

Tabela 49 - Grau de severidade dos EA e dos Incidentes

Grau de Incidentes Ocorreu EA Total
Severidade N2 % Ne % Ne %
Ligeira 44 81,5 46 54,1 90 64,7
Moderada 10 18,5 17 20,0 27 19,4
Severa 0 0,0 22 25,9 22 15,8
Total 54 100 85 100 139 100

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado p-value= 0; (Nimero); % (Percentagem)
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Ao estudar o grau de severidade dos incidentes de seguranca, por categorias profissionais
(Tabela 50) verificamos que tanto os médicos especialistas, quanto os médicos internos e os
enfermeiros notificaram sobretudo incidentes de seguranca de gravidade ligeira. Apesar de ndo
ser estatisticamente significativo (p-value= 0,615) enquanto os médicos especialistas
notificaram, em segundo lugar, incidentes de gravidade moderada (21,3%), a maioria dos
enfermeiros notificou mais EA de gravidade severa (21,4%) comparativamente com os de
gravidade moderada (17,9%). Mais uma vez torna-se necessario explicar que o total de
incidentes de seguranca apresentado na tabela 50 (119) é diferente do apresentado na tabela
anterior (139) pois as varidveis associadas sdao outras e houve profissionais de saude que
preencheram o questionario, mas ndo especificaram a sua categoria profissional.

Tabela 50 - Severidade dos Incidentes de seguranca por categoria profissional

Profissdao
Grau de . 1
. Enfermeiro Médico de MGF Interno MGF Total
Severidade
Ne¢ % Ne¢ % N2 % Ne %
Ligeira 17 60,7% 51 68,0 12 75,0 80 67,2
Moderada 5 17,9 16 21,3 2 12,5 23 19,3
Severa 6 21,4 8 10,7 2 12,5 16 13,4
Total 28 100,0 75 100,0 16 100,0 119 100,0

Teste de Independéncia do Qui-Quadrado p-value= 0,615 >0,05; (NUmero); % (Percentagem)
Nota: 3 células (33,3%) tém contagens inferiores a 5. O minimo expectavel de contagens inferiores a 5 é 2,15;

Transformando a varidvel grau de severidade numa variadvel dependente e bindaria (Severa
versus Moderada/Ligeira) e aplicando um modelo multivariado (regressdo logistica) entre esta
variavel e as seguintes variaveis independentes (Profissdo; Grupo-Etario do profissional de
saude; Zona/ACES de preenchimento do questionario; Anos de servico do profissional de
saude; Idade do Doente; Nivel de cuidados de saiide onde o problema aconteceu (Atendimento
Urgente no Centro de Saude; Consultas Médicas no Centro de Salde; Consultas de
Enfermagem do Centro de Saude; Servico de Urgéncia Hospitalar; Internamento prévio; Outros
servicos hospitalares; Consultas Médicas de outras especialidades; Farmdacia; Outros locais -
ervanadrias, clinicas de reabilitacdo...); Numero de Fatores de Risco Intrinsecos; NUmero de
Fatores de Risco Extrinsecos; Consequéncias / efeitos causados no doente; Nimero de Fatores
Causais do EA) verifica-se que ndo ter (ou ter poucos) fatores de risco intrinsecos, ndo ter
fatores relacionados com o diagndstico e com a comunicagdo, e ndo ter tido uma consulta
médica nos CSP sdo determinantes (com significancia estatistica) da severidade dos EA (Tabela
51).

Tabela 51 - Medidas e varidveis associadas ao modelo logistico Severidade

L o ) 95% C.l.for EXP(B)
Variaveis Explicativas B S.E. | Wald | df | Sig. | Exp(B)
Lower Upper
N.2 de fatores de Risco Intrinsecos 0,991 0,356 7,754 1 0,005 2,693 1,341 5,41
N.2 de fatores relacionados com o diagndstico 2,215 0,870 6,487 1 0,011 9,163 1,666 50,40
N.2 de fatores relacionados com a comunicagdo 1,586 0,613 6,683 1 0,010 4,883 1,467 16,25
Consultas Médicas no Centro de Saude 5,510 2,143 6,608 1 0,010 247,077 3,702 16.490,29
Constante -10,669 3,226 10,937 1 0,001 0,000

Omnibus Tests of Model Coefficients p-value=0
Nagelkerke R Square = 0,638
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No MOSOPSC a categoria profissional que mais participou foi a enfermagem (42,1%), no APEAS-
PT foi a classe médica que contribuiu com mais questionarios preenchidos (Tabela 52).

Tabela 52 - Frequéncia de respostas no MOSOPS e APEAS — RAM por categoria profissional

Categoria Profissional MOSOPSC (N2 / %) APEAS (N2 / %)
Enfermeiro(a) 203/42,1 30/19,7
Médico(a) de Familia 61/12,6 79 /52,0
Interno MGF 27/5,6 16 /10,5
Sem resposta 29/6,0 27 /17,8
Outras categorias profissionais 163 /33,7 -
TOTAL 483 /100 152 /100

(Numero); % (Percentagem)

A maioria dos participantes nas duas fases do estudo tinham idades compreendidas entre os
31 e 0s 40 anos (Tabela 53).

Tabela 53 - Frequéncia de respostas no MOSOPSC e APEAS RAM por idade do profissional de saude

Idade do Profissional MOSPSC (N2 / %) APEAS (N2 / %)
20-30 anos 53/11,0 20/13,2
31-40 anos 175/ 36,3 69 /45,4
41-50 anos 148 /30,6 22 /14,5

Mais de 51anos 89/18,4 26 /17,0
Sem resposta 18/3,7 15/9,9
TOTAL 483 /100 152 /100

(Numero); % (Percentagem)

Os profissionais a exercerem fung¢des no Agrupamento de centros de sadde da zona Funchal
foram os que mais participaram no preenchimento dos dois questionarios, seguindo-se o ACES
zona Oeste (Tabela 54).

Tabela 54 - Frequéncia de respostas no MOSOPSC e APEAS RAM por ACES

ACES MOSOPS (N2 / %) APEAS (N2 / %)
Funchal 173 /35,8 66 /43,4
Oeste 159/32,9 42 /27,6
Leste 132/27,3 34/22,4
Sem Resposta 19/3,9 10/6,6
TOTAL 483 /100 152 /100

(NUumero); % (Percentagem)

Enguanto no MOSOPSC-RAM 40,4% dos profissionais de saude (inclui médicos, enfermeiros,
técnicos, psicélogos, nutricionistas...) trabalhavam ha 11 ou mais anos no local onde foi
preenchido o questionario, no APEAS-PT, 30,9% trabalhavam hd 6-11 anos e 25% entre trés a
seis anos, tal como é possivel verificar na tabela 55.
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Tabela 55 - Frequéncia de respostas no MOSOPSC e APEAS RAM por tempo de servigo

Resposta MOSPSC (N2 / %) | APEAS (N2 / %)

Menos de 1 ano 26/5,4 -
Entre 1 Ano e menos de 3 60/12,4 19/12,5
Entre 3 e menos de 6 60/12,4 38 /25,0
Entre 6 e 11 anos 114 /23,6 47 /30,9
11 anos ou mais 195 /40,4 33/21,7

Sem resposta 28/5,8 15/9,9

TOTAL 483 /100 152 /100

(Numero); % (Percentagem)

Apesar de ndo podermos garantir que os profissionais que responderam aos dois questionarios
foram os mesmos, para avaliar uma possivel associacdo entre as caracteristicas dos
profissionais de saude que preencheram o APEAS e o MOSOPSC, integramos a informacao
tendo por base a Zona / ACES onde os questionarios foram preenchidos. Selecionamos as
respostas positivas dadas as perguntas “No geral, como classifica o seu servico em cada uma
das seguintes areas da qualidade dos cuidados de saude?” e “Em geral, como classificaria os
sistemas e procedimentos clinicos que tém lugar no seu servico para evitar, identificar e corrigir
problemas que possam afetar os doentes?” do MOSOPSC e as respostas dadas no APEAS as
questdes relativas a evitabilidade, causalidade e severidade dos EA.

Com a aplicacdo do coeficiente de correlacdo de Spearman, verificamos que nos CS com mais
notificacdes ou registos de EA existe também uma melhor avaliacdo da cultura de seguranca
ao nivel da qualidade do servico ser centrada no doente (r=0,753; p-value=0,012), efetiva
(r=0,765; p-value=0,010), oportuna (r=0,689; p-value=0,027), eficiente (r=0,652; p-
value=0,041) e equitativa (r=0,782; p-value=0,008) — Quadro 10. O mesmo acontece com a
classificacdo dos sistemas e procedimentos clinicos que tém lugar nos CSP da RAM para evitar,
identificar e corrigir problemas que possam afetar os doentes (r=0,715; p-value=0,020) —
Quadro 10.

No que diz respeito aos incidentes, encontramos também uma correlagdo positiva entre os
ACES com mais registos ou notificacbes de incidentes e as melhores classificagdes que os
profissionais atribuiram aos sistemas e procedimentos adotados nos CSP da RAM para evitar,
identificar e corrigir problemas que possam afetar os doentes (r=0,641; p-value=0,046) —
Quadro 10.

Ao analisarmos uma possivel relacdo de causalidade entre o atendimento prestado pelos
profissionais de salide e a ocorréncia do incidente/evento adverso verificamos que existe uma
correlagao positiva entre os ACES com um sistema de cuidados mais centrados nos doentes
(r=0,654; p-value=0,040), efetivos (r=0,713; p-value=0,021) e equitativos (r=0,740; p-
value=0,014) e a causalidade dos incidentes de seguranca — Quadro 10.

A severidade ligeira dos incidentes e EA notificados esta correlacionada positivamente com os
cuidados de saude centrados no doente (r=0,648; p-value=0,043), efetivos (r=0,636; p-
value=0,048) e equitativos (r=0,659; p-value=0,038). Este mesmo grau de severidade dos
incidentes e EA também se correlacionou positivamente com a classificacdo dos sistemas e
procedimentos clinicos (r=0,641; p-value=0,046) — Quadro 10.
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Quadro 10 - Coeficientes de correlagdo de Spearman, entre as areas da qualidade e a classificagdo dos sistemas e
procedimentos - com a ocorréncia e tipo de incidentes de seguranca

Areas da Qualidade Incidentes EA Evitab_S | Causal_S | Causal_L | Severo | Moderado | Ligeiro
0,614 0,753" 0,298 0,654" 0,428 0,438 0,591 0,648"

Centrada
0,059 0,012 0,404 0,040 0,217 0,206 0,072 0,043
Efeti 0,608 0,765 0,353 0,713* 0,441 0,475 0,541 0,636"

etiva

0,062 0,010 0,317 0,021 0,202 0,165 0,106 0,048
0,591 0,689" 0,251 0,584 0,420 0,418 0,546 0,610

Oportuna
0,072 0,027 0,485 0,076 0,227 0,230 0,103 0,061
0,560 0,652" 0,171 0,525 0,356 0,330 0,558 0,561

Eficiente
0,092 0,041 0,636 0,119 0,313 0,351 0,093 0,092
0,622 0,782™ 0,391 0,740" 0,472 0,517 0,533 0,659"

Equitativa

0,055 0,008 0,263 0,014 0,168 0,126 0,112 0,038

Classificagdo positiva 0,641  0,715° 0,277 0,627 0429 0,367 0,625 0,641
dos sistemas e

. 0,046 0,020 0,439 0,053 0,216 0,297 0,053 0,046
procedimentos

*Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed); **Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed);
Evitab_S (Evitabilidade Severa); Causal_S (Causalidade Severa; Causal_L (Causalidade Ligeira)
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V. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ao longo do caminho percorrido com vista a obtencdo dos resultados, deparamo-nos com
questdes metodoldgicas, que foram no minimo, desafiadoras. Em primeiro lugar destacamos
as questdes inerentes ao processo de tradugdo e adaptacdo do MOSOPSC:

” “" 4 o

- Quando os autores fazem referéncia aos “primary care”, “ambulatory care”, “outpatients”
podem estar a referir-se a cuidados de saude prestados no ambulatério mas que fazem parte
de programas de cuidados hospitalares, realidade que é totalmente diferente da que acontece
em Portugal, onde para além dos cuidados de saude terciarios, falamos de cuidados de saude
primarios (Unidades de Saude Familiar, Unidade de Cuidados de Saude Personalizados, Centros
de Saude) e cuidados de saude secundarios (hospitalares);

- Um outro aspeto que convém realcar é o facto de que muitos dos estudos apresentados,
realizados nos “Medical Offices” nao sdo realizados nos que sdo para nds considerados sistemas
de saude publicos e dizem muitas vezes respeito a cuidados de salde nos sistemas “privados”
ou abrangidos por seguradoras'®*%2, O facto dos cuidados de satde serem ou n3o gratuitos
influencia sobremaneira o recurso / taxa de utilizagdo destes servicos;

- Muitos sistemas de saude para além da “nossa” equipa base que sustenta os CSP (médicos de
medicina geral ou familiar, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais e pessoal
administrativo) sdo também formados por pediatras, dentistas e farmacéuticos!®?
representa uma logistica de funcionamento diferente da observada nos CSP da RAM;

, 0 que

Apbs o processo de traducdo, adaptacdo e retroversao, o coeficiente de reprodutividade alfa
de Cronbach final para o questionario aplicado a RAM foi de 0.87, o que corresponde a uma
forte precisdo do instrumento. Como os valores isolados de alfa de Cronbach sdo uma
estimativa da fiabilidade dos dados obtidos e este valor pode estar sujeito a alguns vieses
(questionario longo; alguma redundancia, isto é, a existéncia de questbes praticamente iguais,
verbalizadas de forma diferente) procedemos também ao calculo das correlagdes inter-item,
gue confirmaram a coeréncia e consisténcia interna do MOSOPSC-RAM na avaliagao da cultura
de seguranca dos doentes.

O valor mais baixo do alfa de Cronbach foi de 0,78 na dimensdo “Gestado e troca de Informacao
com outros servicos”, devido essencialmente a op¢ao de resposta “Outros” que apresentou um
inter-item fraco (correlacdo igual 0.137). Constitui uma nossa proposta de melhoria para uma
versao mais definitiva do questionario, eliminar esta opcao de resposta, o que aumenta a
consisténcia interna da dimensao de 0.78 para 0.87. O indice de legibilidade do MOSOPSC RAM
foi de 82,1 o que representa um valor mais alto do que o verificado no processo de traducgdo
do MOSOPSC para Espanha®®® mas que a semelhanca do que aconteceu com este, reflete uma
legibilidade muito facil na escala de Inflesz.

Os 483 questiondrios validos representam uma taxa de participacdo de 52% e uma média de
16 questionarios preenchidos / validos por centro de saide. Uma vez que a divulgacio e
indicagOes para preenchimento do questionario foram uniformes, a sua aplicacdo decorreu de
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igual forma em todos os CS da RAM e o tamanho amostral permitiu identificar e analisar
diferencgas estatisticamente significativas entre os varios CS que compdem os CSP da RAM,
consideramos os 483 questionarios validos, representativos da populacdo em estudo.

No estado de Ohio, nos EUA um estudo publicado em 2012 obteve uma taxa de participacao
de 79%°. Na Ardbia Saudita, em Al-Mukala (Yemen) realizou-se em 2015 o primeiro estudo
sobre cultura de seguranca realizado em paises em desenvolvimento e apesar da taxa de
participacdo ser de 71%'°, correspondeu ao preenchimento do questiondrio por apenas 78
profissionais de saude.

Apesar das diferencas populacionais, estruturais e organizacionais entre os CSP, na RAM, em
Portugal continental ou a nivel internacional, exigirem cautela nas comparacgdes entre estudos,
ao longo desta discussdo, fazemos referéncia a alguns trabalhos de investigacdo onde foi
efetuada a aplicacgdo do MOSOPSC nos CSP. Na tabela 56 e figura 24 apresentamos as
percentagens de respostas positivas observadas nestes estudos. OS resultados sao
apresentados na tabela por ordem decrescente de percentagem de respostas positivas
observadas no nosso estudo (RAM 2016).

Tabela 56 - Percentagem de respostas positivas nos diferentes estudos que aplicaram o MOSOPSC nos CSP

RAM | DGS | AHRQ | YEMEN | OHIO | ESPANHA

Di 0 | D
imenso6es da Cultura de Seguranga dos Doentes 2016 | 2015 2016 2015 2012 2010

D1 - Trabalho em Equipa 83 76 87 96 83 57
D2 - Seguimento do Doente 79 77 86 52 75 63
D3 - Aprendizagem Organizacional 72 72 80 83 71 63
D4 - PercegOes Gerais sobre a Qualidade e SD 72 70 80 77 75 48
D5 - Qualidade e Segurancga dos Doentes 67 71 86 - 69 72
D6 - Gestao e Troca de Informagdo com outros Servigos 67 70 82 - 51 58
D7 - Treino e Formagao dos Profissionais da Equipa 64 46 75 61 74 42
D8 - Processos Administrativos e Uniformizagdo de

Procedimentos 60 >4 69 ©5 o4 34
D9 - Comunicagdo acerca do Erro 57 55 71 67 59 48
D10 - Abertura na Comunicagdo 50 54 69 58 65 42
D11 - Suporte por parte das Chefias / Gestdo / Lideranga 49 29 69 63 62 39
D12 - Pressdo / Ritmo / Quantidade de Trabalho 24 21 50 57 37 12
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Figura 24 - Percentagem de respostas positivas por dimensdes da qualidade em diferentes estudos
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Na base de dados da AHRQ apresentada em 2016 a participacao foi de 68% e a semelhanca do
gue aconteceu nos CSP da RAM, a média de questiondrios preenchidos e validos foi de 16 por
centro de saude. Esta base de dados constitui uma referéncia Util para comparac¢do!®* devido
ao grande nlimero de participantes e ao rigor metodoldgico aplicado. Torna-se necessario,
identificar algumas diferencas metodolégicas entre o estudo da AHRQ e o MOSOPSC aplicado
nos CSP da RAM. Para além das questdes conceituais que ja identificamos é de realcar que os
1528 “medical offices” (CS) participantes nesta base de dados foram selecionados de uma
forma ndo estatistica e ndo representativa da populagdo (representaram menos de um
porcento do total de “medical offices” existentes'®®). Por outro lado, enquanto na RAM a
colheita de dados decorreu em quatro meses, na base de dados da AHRQ as respostas foram
recolhidas durante dois anos.

As dimensdes do MOSOPSC-RAM com maior numero de respostas “nao sei ou ndo se aplica”
foram a “Qualidade e SD”, a “Gestdo e troca de informacdo com outros servicos”, e o
“Seguimento do doente”. Estes resultados sdo semelhantes aos verificados em Espanha'®3. No
que diz respeito a falta de resposta ou “missing values” destacam-se as dimensdes “Gestdo e
troca de informacdo com outros servicos”, “Qualidade e SD” e o “Suporte por parte das chefias
/ gestdo / lideranga”. Verificamos que foram os assistentes sociais que selecionaram mais vezes
a opcdo de resposta “Ndo sei ou ndo se aplica”, seguindo-se dos psicélogos, assistentes
operacionais, assistentes técnicos, nutricionistas, médicos internos de MGF, enfermeiros,
orgaos de gestdo e por fim os médicos de familia. Este padrao de respostas estd de acordo com
as atividades desempenhadas pela maioria dos profissionais participantes (42% de
enfermeiros, 15% de assistentes operacionais e 14% de assistentes técnicos) e que ndo incluem
a revisdo terapéutica ou o seguimento de resultados / relatérios de exames, que sdo
competéncias essencialmente médicas. Estas percentagens de participantes refletem a
populacdo de profissionais nos CSP da RAM, que carece sobretudo de médicos de familia.

Ao ajustarmos o numero de participantes ao total de profissionais dentro de cada categoria
profissional, verificamos que proporcionalmente, foi a classe médica que mais participou (55%
dos médicos de familia da RAM e 100% dos médicos internos de MGF), seguindo-se a classe de
enfermagem (53%).

No que respeita a idade dos profissionais de saude, 70% tinham idades compreendidas entre
0s 31 e 0s 50 anos (38% com idades entre os 31 e os 40 anos e 32% entre os 41 e os 50 anos).
Trabalhavam 33 a 40 horas por semana 85% dos profissionais e 43% destes ja trabalhavam ha
11 ou mais anos no mesmo servico. Os valores apresentados refletem, por um lado, alguma
estabilidade quanto ao local de trabalho dos profissionais, e por outro, alguma experiéncia
profissional dos profissionais que preencheram o questionario.

Nos CSP da RAM destacam-se como dareas fortes ou robustas da cultura de seguranga dos
doentes (percentagem de respostas positivas igual ou superior a 75%), o trabalho em equipa
com 83% de respostas positivas e o seguimento dos doentes com 79% de respostas positivas.
Como dimensdes fracas (médias percentuais de respostas positivas iguais ou inferiores a 50%)
destacam-se a “Pressdo / Ritmo / Quantidade de Trabalho” com 24% de respostas positivas, o
“suporte por parte das chefias / gestdo / lideranca” (49%) e a “Abertura na comunicagdo”
(50%). As restantes dimensdes (que obtiveram percentagem de respostas positivas entre os 49
e 0s 74%) ndo sendo problematicas devem ser melhoradas'®*.
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Apesar do “Trabalho em equipa” nos CSP da RAM destacar-se como dimensdo da qualidade
com melhor cotacdo e todos os profissionais (independentemente do tempo de servico e da
categoria profissional) terem atribuido uma percentagem média de respostas positivas maior
ou igual a 93% ao constructo “Neste servico tratamos os outros com respeito” (C5), a
sobrecarga de trabalho e pressdo ao executa-lo pode (a curto, médio prazo) diluir valores como
a ajuda, o respeito, a camaradagem e a partilha de tarefas e responsabilidades.

A “Pressdo / ritmo / quantidade de trabalho” nos CSP foi de facto a dimensdo com menor
percentagem de respostas positivas na RAM, em Portugal continental, nos Agores e em todos
os estudos internacionais analisados. Representam assim aspetos da qualidade que precisam
da implementacdo de medidas de melhoria urgentes para poder minimizar os seus efeitos, que
a curto, médio prazo repercutir-se-do na saude dos doentes, e, ndo menos importante, na
saude dos profissionais de saude. Os 24% de percentagem de respostas positivas atribuidos
pelos profissionais dos CSP da RAM a esta dimensdo, reflete insatisfacdo e sobrecarga de
trabalho. Quando 83% dos profissionais de uma organizacdo de saude assumem sentir
sobrecarga de trabalho quando estdo a cuidar de doentes (C3) e 77% destes, afirma que
“Temos demasiados doentes para o nimero de prestadores de cuidados” (C6), com 69% a
discordar da expressdo “Temos o numero suficiente de profissionais para prestar cuidados aos
doentes” (C11), é urgente analisar e mudar esta realidade. O cumprir das dotagdes seguras no
nuimero de profissionais de salde deve ser um imperativo legal ao invés de representar o que
seria ideal na prestacdo de cuidados. Na opinido da doutoranda, numa area como a medicina
os ideais devem ser metas obrigatérias a serem atingidos no mais curto espaco de tempo
possivel.

Ao contrdrio do que aconteceu na Holanda onde a taxa de participacao foi de 24% e as
dimensdes mais robustas foram a “Abertura na comunicacdo” e o “Suporte por parte das
chefias / gest3o / lideranca”*°®, em Portugal o caminho a percorrer para o alcance de um clima
gue favoreca a comunicacdo franca e a gestdo por parte de lideres em vez de chefes é ainda
longo. Na RAM 59% dos profissionais consideraram que os seus representantes atribuem alta
prioridade a melhoria dos procedimentos relativos a prestacdo de cuidados ao doente,
contudo, esta mesma percentagem de profissionais afirmou que ndo estavam a investir os
recursos suficientes para o aumento da qualidade dos cuidados de saude prestados.

Na avaliacdo da cultura de seguranca dos doentes nos CSP portugueses realizada em 2015 pela
DGS'® a taxa de participacio global foi de 20% com a Regido Auténoma dos Acores a contribuir
com uma participacao de 39%. Neste estudo as dimensdes mais robustas foram, a semelhanca
do que aconteceu na RAM, o “Seguimento do Doente” (77% de respostas positivas) e o
“Trabalho em Equipa” com 76% de respostas positivas. As dimensdes “Pressdo / Ritmo /
Quantidade de Trabalho” e o “Suporte por parte das chefias / gestdo / lideranca” com menos
de 30% de respostas positivas revelaram-se fracas, tal como aconteceu na RAM e em Espanha.
Como é possivel observar na Figura 25 e Tabela 56 a percentagem de respostas positivas dadas
nos CSP da RAM foram na sua maioria superiores ao observado no estudo nacional e no estudo
espanhol, o que pode revelar uma cultura de seguranca mais robusta na ilha de Madeira. Esta
diferenca na percentagem de respostas positivas é mais evidente nos resultados observados
entre os CSP espanhdis e os da ilha da Madeira.
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Figura 25 - Percentagem de respostas positivas na RAM vs Portugal Continental e na RAM vs Espanha

Relativamente ao Acesso aos Cuidados, é interessante verificar que 51% dos profissionais
consideraram que um doente (quando apresentava um problema de salde grave ou sério) ndo
conseguiu marcar uma consulta num prazo de 48 horas. Quando analisamos a avaliacdo que os
profissionais atribuiram a “Oportunidade” nos CSP da RAM constata-se que 57% considerou
esta drea da qualidade como “Muito Bom/Bom”, o que denota a existéncia de coeréncia nos
resultados observados. O minimizar esperas e atrasos potencialmente danosos (Oportunidade)
foi de facto o aspeto da qualidade com maior percentagem de respostas “Muito Fraco / Fraco”
(10%) sendo que, 41,3% destas classificacbes provieram dos profissionais com seis a onze anos
de servico (p-value = 0,002). Quinze enfermeiros, nove médicos de familia, trés médicos em
formacdo e nove assistentes operacionais consideraram esta drea da qualidade “Fraca”.

Quatro médicos especialistas classificaram os sistemas e procedimentos adotados nos CSP da
RAM para evitar, identificar e corrigir problemas que possam afetar os doentes como “Muito
Fracos”, sendo esta categoria profissional a Unica que selecionou esta opcdo de resposta.

Verificou-se existir evidéncia estatistica de que a experiéncia profissional estava associada a
avaliacdo que os profissionais de saude atribuem a estes sistemas e procedimentos clinicos,
com as opgOes de resposta “Fraco” e “Muito Fraco” (Negativo) a serem selecionadas mais
frequentemente pelos profissionais de saide com menos de trés anos de experiéncia
profissional (p—value =0,019) e os profissionais com 11 ou mais anos de trabalho no mesmo CS
a considerarem os CSP da RAM mais centrados no doente, oportunos e eficientes (p-value =
0,019).

Encontramos também evidéncia estatistica para a associacao entre a classificacao dos sistemas
e procedimentos e a categoria profissional (p-value = 0) com 49,1% das respostas negativas a
serem dadas pelos enfermeiros e 32,1 % pelos médicos especialistas. A maioria dos médicos
em formacdo e dos assistentes operacionais classificaram os sistemas e procedimentos como
aceitdveis, enquanto nas restantes categorias profissionais, a maioria considerou estes
procedimentos e sistemas (“Muito Bom” e “Bom”). Estes resultados podem, por um lado,
denunciar alguma insatisfacdo da parte dos médicos em formagdo e assistentes operacionais,
nos sistemas e procedimentos clinicos que visam evitar e corrigir os problemas que possam
afetar o doente, e por outro lado, podem ser representativos da falta de conhecimento ou
experiéncia profissional destes profissionais, o que ndo lhes permite avaliar estes problemas
e/ou sistemas e procedimentos de uma forma segura (com conhecimento de causa).
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No nosso estudo verificamos que existe uma associacdo estatisticamente significativa entre as
categorias profissionais e as dimensGes da qualidade Efetividade (p-value=0) e Eficiéncia (p-
value=0,001), com os enfermeiros a considerarem os CSP da RAM mais efetivos e eficientes
comparativamente com as outras categorias profissionais.

Os gestores deram uma maior percentagem de respostas positivas comparativamente com as
outras categorias profissionais, esta constatacao foi também observada no HSOPSC da AHRQ e
em outros estudos hospitalares!®®. Os profissionais de enfermagem da RAM apresentaram uma
percecdo mais favordvel da cultura de seguranga comparativamente com os médicos, ao
contrario do que foi observado em outros estudos?®’.

Holden et al. afirmam que clinicos gerais de mais idade tinham melhores pontuacdes no SAQ
comparativamente com os clinicos gerais mais novos (menos de 32 anos)'’4 Bondevik et al.
através da aplicacdo deste mesmo questionario na Noruega relatam também que profissionais
de saude com mais idade tinham melhores scores do que os mais novos. Os resultados
divulgados por estes autores vao em linha de conta com o que aconteceu no nosso estudo,
onde a maioria (46,7%) das respostas positivas (Muito Bom e Bom) na dimensao eficiéncia
foram dadas pelos profissionais com onze ou mais anos de tempo de servigo (p-value = 0,003).

Nos CSP da RAM apesar de 61% da equipa estar disposta a discutir os erros que acontecem no
servico e as formas de prevenir a sua repeti¢do (60%), 33% dos profissionais afirma que “As
vezes” a equipa sente que os erros que comete sdo usados contra ela e 38% consideram que
s6 “As vezes” falam abertamente sobre os problemas que existem no servico. De facto, a
dimens3o com maior percentagem de respostas “As vezes” ou Neutras, foi a “Abertura na
Comunicacdo” (média de 40%). E Interessante ressalvar que dentro desta dimens3o, foi a
questdo “E dificil mostrar qualquer tipo de descontentamento neste servigo” que juntou maior
frequéncia desta resposta (46%). Apenas 47% dos participantes considerou que a equipa €
encorajada a expressar pontos de vista alternativos. Estes resultados podem indiciar alguma
dificuldade por parte dos profissionais de saude em assumir esta dificuldade, como podem
também ser representativos de uma fraca cultura de seguranca na dimensdo “Abertura na
Comunicagdo”.

Os 92% de respostas positivas na questdo “Quando ha um problema verificamos se é
necessario mudar a nossa conduta”, reflete uma proatividade face a problemas da pratica,
contudo a adogdo de medidas em relagdo a resultados de exames complementares de
diagndstico que aguarda do exterior, apesar de obter 67% de respostas positivas, € uma medida
com particular margem de melhoria (33%). A aprendizagem organizacional, com 72% de
respostas positivas foi a terceira dimensdo da qualidade com melhor cotacdo, contudo, nos
aspetos que implicam mudancgas (F5 e F7) verifica-se uma menor percentagem de respostas
“Concordo plenamente / Concordo” (53%).

De acordo com Sorra et al., a aplicacdo do instrumento (MOSOPSC) ndo pode ser considerada
como um objetivo Unico ou suficiente®!, O processo que levou a validacdo do MOSOPSC para
os CSP da RAM, veio corroborar esta premissa. O preenchimento / aplicagdo deste instrumento
numa regido auténoma de Portugal, rodeada de oceano e com uma organica de funcionamento
particular (onde por exemplo, a primeira USF foi criada em 2017) exigiu adaptacdes, parcerias,
exposicdo e didlogo com profissionais de saude de diferentes categorias profissionais, pelo que,
a importancia dos seus resultados ndo reside apenas no conhecimento inovador que dele
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advém, mas também da sensibilizagdo e divulgacdo da tematica que foi necessério fazer. E de
realcar que esta necessidade de sensibilizacdo e divulgacao dos conceitos relativos a cultura de
seguranca dos doentes e das componentes/dimensGes que a influenciam, revelou-se
necessaria, ndo pelo desinteresse ou desmotivacdo dos profissionais de saude que se
comprometem com a prestacdo de cuidados seguros e minimizadores do erro, mas sim pela
sensibilidade e complexidade inerente a tematica.

Os resultados obtidos, e que aqui se apresenta, ao exporem as limita¢des (ao nivel dos recursos
materiais e humanos, suporte por parte das chefias e pressdo/ritmo/quantidade de trabalho)
e os pontos fortes dos CSP regionais (trabalho em equipa, acompanhamento e seguimento dos
doentes, equidade e efetividade) sdo certamente um contributo para a seguranca dos
doentes/pacientes/clientes/utentes que mais tarde ou mais cedo seremos todos nos.

A divulgacdo e debate destes resultados junto das entidades competentes serd certamente
uma mais valia, tanto para os prestadores de cuidados, quanto para doentes, e a replicacao
deste e de outros tipos de estudos semelhantes, uma forma de monitorizar e avaliar as
melhorias implementadas.
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Para a presente discussdo de resultados, fizemos uma analise exaustiva e comparativa com
outros estudos ja publicados. Reconhecemos que pelo facto de haver diferentes metodologias,
populagées em estudo e multiplicidade de definicGes/conceitos na area da seguranga dos
doentes, as conclusdes que apresentamos de seguida sdo apenas comparag¢des grosseiras. A
variedade de taxonomias e classificagdes dos erros/EA/danos ndo sdo consistentes nem estdo
estandardizados o que para além de dificultar a tarefa a que nos propusemos, impossibilita
comparacoes fidedignas entre estudos.

Até ao ano de 2016 identificamos pelo menos 14 artigos que avangcam com uma classificacdo
dOS erros e EA nos CSP87,111,112,113,115, 126,128,129,131,132,140,198,199,200; por outro Iado a cla’ssica
expressdo “erro médico / medical error” pode apresentar pelo menos 25 defini¢bes!*
diferentes. Na revisdo sistematica da literatura?®! publicada em 2005 “The Joint Comission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)” avangou com uma taxonomia para os
incidentes de seguranca (quase eventos ou incidentes e EA) analisando estudos publicados
entre janeiro de 1993 e junho de 2003. Nesta revisado individualizaram-se cinco notas de raiz
complementares: Impacte, Tipo, Dominio, Causa, Prevencdo e Mitigacdo; estas cinco notas raiz
foram divididas em 21 subclassificacdes que foram posteriormente subdivididas em mais de
200 cddigos de categorias e num numero indeterminado de texto ndo codificado (narrativa
sobre alguns incidentes especificos). Esta variedade de conceitos tem sido minimizada ao longo
do tempo com a elaboracdo (pela OMS em 2009) e utilizacdo da Classificacdo Internacional
para a Seguranca do Doente’® e que foi também por nds adotada neste estudo.

No nosso estudo para além de abordamos a questdo da prevaléncia dos incidentes de
seguranga, procuraramos também compreender a possivel etiologia, fatores
contribuintes/causais e as consequéncias destes acontecimentos.

No APEAS’ em Espanha em duas semanas 452 profissionais de 48 CS efetuaram 2.059
notificacdes. Nos CSP da RAM, os 152 formularios submetidos e validos (nos seis meses de
estudos) corresponderam a uma taxa de participacdo de 30% (de realcar que 27 profissionais
apesar de terem notificado incidente de seguranca ndo quiseram especificar a sua categoria
profissional). Esta participacdo é claramente baixa mas ligeiramente superior a observada no
estudo realizado em 2005 pela rede portuguesa de médicos sentinela, onde apesar dos
profissionais participantes estarem altamente motivados para a notificagcdo, apenas 28% dos
médicos participantes notificou, ao longo de um ano, um ou mais EA, num total de 208
notificacdes®. Também o Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos
Portugués (NOTIFIQ@), que abrange notificacdes de todos os niveis de cuidado, tem um total
de notificacGes que esta longe de refletir a realidade nacional (1.675 notificagcdes realizadas
pelos profissionais de saude e 159 notificacGes provenientes dos doentes ou seus familiares)
desde 2013 até 20152%2,

De acordo com a literatura, nos estudos que utilizam os questionarios como instrumento de
recolha de dados sobre os incidentes de segurancga nos CSP, a taxa de participagdo / resposta
varia entre os 29%'* e os 76%'**, sendo de destacar que taxas de resposta superiores a 50%
foram observadas em apenas um estudo**. Infelizmente a subnotificacdo é um problema bem
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conhecido e uma inevitdvel limitacdo dos sistemas voluntdrios de notificacdo por parte dos
profissionais de saude.

De acordo com Runciman et al. menos de 5% dos incidentes de seguranga sdo notificados
voluntariamente?®3, Através de uma extensa revisdo da literatura para estudo do sistema de
notificacdo de incidentes nos CSP canadianos O'Beirne et al. concluiram que para um sistema
de notificacdo e aprendizagem ser funcional, é fundamental, para além de uma forte lideranca,
um sistema de notificacdo voluntario com a protecdo legal e feedback aos notificadores?%4. No
estudo que teve por base o sistema de aprendizagem e seguranca “Medical Safety in
Community Practice” (MSCP), os autores revelam que a média de notificagcdes por centro de
saude e por més é de 1,4 o que vai de encontro a teoria de que os sistemas voluntdrios de
notificacdo podem ndo ser o melhor método para identificar a ocorréncia de incidentes de
seguranca nos CSP'7%205. Até mesmo na Dinamarca e na Holanda, onde os sistemas de
notificacdo de incidentes de seguranca nos CSP estdo bem estabelecidos, as condicionantes —
falta de conhecimento da utilidade das notificacdes efetuadas, problemas de tempo e
disponibilidade de agenda para a notificacdo por parte dos profissionais dos CSP e
consideragGes acerca dos problemas relacionais (que podem advir das notificacdes) entre os
profissionais, estdo bem identificadas?°®.

No nosso estudo os acontecimentos ou lesdes foram considerados como altamente
relacionados com os cuidados de saude prestados (probabilidade moderada, muito provavel
ou total evidéncia) em 84% do total de incidentes de seguranca e em 86% dos EA (superior ao
verificado em Espanha, onde esta percentagem foi de 77,4% para os EA). Por outro lado,
enquanto no APEAS espanhol 22,6% dos EA estavam relacionados com os cuidados prestados
numa probabilidade minima ou ligeira, no APEAS-PT esta percentagem foi de 4,3% para os EA
e 6% para o total de incidentes de segurancga. Verifica-se assim que nos CSP da RAM apesar do
nimero de EA e incidentes notificados ser baixo, a probabilidade destes eventos serem
“verdadeiros” EA (acontecimentos, involuntdrios e indesejdveis resultantes dos cuidados de
saude prestados ao doente, e ndo da progressao da sua doenca base) é francamente elevada.

59,9% das notificacGes realizadas pelos profissionais de satide dos CSP da RAM eram relativas
a doentes do sexo feminino, o mesmo foi observado em Espanha onde esta percentagem foi
de 57,4%. No estudo dos EA em hospitais portugueses®, e que teve por base a andlise de
informacgdo contida nos processos clinicos de uma amostra de 1.669 doentes internados no
periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro 2009, o sexo masculino foi o mais afetado pelos EA
(55,4%). Tendo em conta a diferente metodologia usada, amostra obtida e objetivos, estes
valores podem ser explicados (em parte) pelo facto de as mulheres recorrerem mais aos CSP
para programas de vigilancia e prevencdo do que os homens, que na maioria das vezes nao
aderem as rotinas e quando estao doentes recorrem diretamente aos SU hospitalares.

Apesar de no estudo de Wetzels et al.’* os médicos terem sido os profissionais com mais
resisténcia em notificar os incidentes??’, 52% das notificacdes na ilha da Madeira foram
realizadas por MF, 20% por enfermeiros e 11% por internos de MGF. A falta de resposta a esta
guestdo rondou os 14%. O mesmo aconteceu em Espanha onde 64% dos incidentes de
seguranca foram notificados pelos profissionais nas consultas médicas e 27% nas consultas de
enfermagem. Quando partimos para a analise especifica dos EA, estas percentagens de
notificagdo foram semelhantes em Espanha e Portugal onde cerca de 65% versus 57% dos EA
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foram notificados por médicos e 30% versus 31% por enfermeiros, respetivamente em Espanha
e Portugal.

No presente estudo, os profissionais que mais notificaram EA pertenciam ao ACES Funchal, e
0s que mais notificaram incidentes pertenciam ao ACES da zona Oeste; mais de 45% tinham
idades compreendidas entre os 31 e os 40 anos e entre seis e menos de onze anos de
experiéncia profissional. Apesar da divulgacdo do estudo e apelo a participacdo dos colegas ter
sido efetuada tanto pela coordenacgdo dos ACES, como pela coordenagao do internato médico
de MGF na RAM, quanto pela doutoranda (que deslocou-se fisicamente aos 32 CS para
apresentar este projeto aos profissionais de salde), a maioria das notificagdes foram
provenientes do maior ACES, que é também o ACES que partilha a localizacdo com o hospital
central (Dr. Nélio Mendonca) e o Hospital dos Marmeleiros e é o ACES onde a doutoranda esta
integrada na sua atividade profissional.

Foram identificados 85 EA pelo que a prevaléncia pontual de EA foi de quatro eventos por dez
mil consultas realizadas nos CSP da RAM com um intervalo de confianga a 95% entre 3,7 a 4. A
prevaléncia de EA notificados por médicos (especialistas e internos de MGF) foi de trés por dez
mil consultas efetuada e nos enfermeiros esta prevaléncia foi de seis EA por dez mil consultas.
A prevaléncia de incidentes foi de dois por dez mil consultas. Em Espanha a prevaléncia de EA
encontrada foi de oito por dez mil consultas realizadas (o dobro do observado na ilha da
Madeira); estes nimeros podem ser claramente mais preocupantes no ambito da seguranca
dos doentes, mas podem também representar uma maior e melhor cultura de seguranca dos
doentes nos CSP espanhdis (com mais notificagcOes e sensibilizacdo para esta tematica).

Em 1997 Fischer através da analise das reclamacdes por ma pratica médica, identificou uma
prevaléncia de EA de 3,7 por 100.000 consultas!?. Seis anos mais tarde Sandars e Esmail
referem que pode ocorrer entre cinco a oito “erros médicos” por cem mil consultas realizadas
nos CSP26, De acordo com a revisdo sistematica da literatura realiza por Makeham, Dovey et
al. em 2008 a incidéncia de EA variou entre os 0,004!'2 e os 240%° EA por mil consultas
efectuadas?. E curioso verificar que ha medida que se realizam mais estudos, a frequéncia
estimada de EA nos CSP vai aumentando, o que reflete bem a pertinéncia do enfoque da
investigacdo nesta area.

96% dos EA notificados na RAM foram considerados preveniveis, sendo que destes, 79%
podiam ser evitados com um grau de evidéncia maior ou igual a 4 na escala de Lickert e 20%
foram considerados pouco evitaveis (respostas 2 e 3 na escala de Lickert). 4% dos eventos
notificados foram inevitdveis. Em Espanha’ a inevitabilidade rondou o0s 6,7% e os EA claramente
evitdveis corresponderam a 70,2% do total de EA. A proporg¢do de EA evitaveis, encontrada no
nosso estudo, foi superior ao observado em outros estudos®>?%® e que varia entre os 45'*° e os
76%86’113.

Ao contrario do que aconteceu em Espanha (onde os EA mais graves foram os mais preveniveis,
com um p-value menor que 0,001), nos CSP da RAM a evitabilidade dos eventos relacionou-se
com a sua gravidade, mas os EA mais leves ou ligeiros foram considerados mais preveniveis (p-
value menor que 0,02).

Na maioria dos estudos analisados pela doutoranda a severidade dos eventos foi determinada
pelos seguintes outcomes: morte do utente (3,4%'%?, 4%%6113 | 37%% dos “erros”);
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incapacidade severa ou permanente (13,8%''2, 19%2%°); incapacidade moderada ou temporaria
(34,5%% e 26%°%°); baixa severidade ou outcomes emocionais (48,3%%'% e 18%2%°).

Nos CSP da RAM, estes outcomes tiveram de ser adaptados (de acordo com o explanado no
estudo APEAS original e tendo em conta a realidade dos CSP portugueses) e 26% dos EA (22
notificacdes) foram considerados Severos/Grave (mortes e incapacidades permanentes), 20%
(17) moderados (necessidade nova consulta, tratamento cirdrgico, medicacdo ou admissdo no
hospital) e 54% (46) foram considerados leves (sem mais cuidados ou apenas mais observacao).
Estes valores sdo mais preocupantes do que os encontrados em Espanha (6% de EA graves) e
na maioria da literatura analisada, vejamos: a) no estudo realizado na Nova Zeldndia em
2011208210 em 83% das notificacdes encontraram-se danos de menor gravidade e em 12%
danos com maior gravidade; b) em outros dois estudos realizados na década de 90, descrevem-
se os incidentes de seguranca nos CSP notificados de forma andnima pelos clinicos gerais e
encontraram uma incidéncia de danos graves de 17% com a morte a ocorrer em 4% dos
EA%113: ) de acordo com Makeham, Dovey et al. numa revis3o da literatura sobre os métodos
e medidas utilizadas nos estudos para abordar a SD nos CSP, os danos resultantes dos
incidentes de seguranca neste nivel de cuidados variaram entre os 1,3 incidentes por 1.000
tratamentos, com 17-39% de eventos a causar dano e 4% a resultar em morte do utente?; d)
Murie e McGhee em 2003 através da anadlise de 56 notificacGes provenientes de clinicos gerais
da Escdcia, identificaram eventos severos ou eventos que colocaram a vida dos utentes em
risco em 22% das notificacdes?!,

Os EA moderados foram mais frequentes em Espanha 37%, mas tanto no APEAS espanhol como
no nosso estudo, a frequéncia de EA de gravidade ligeira rondou os 50% (57,6% em Espanha e
54% na RAM).

Para além do enfoque nos EA, foi também nossa ambicdo estudar os incidentes. Do estudo
efetuado destaca-se que dos 45 incidentes notificados em 80% os profissionais consideraram
existir possibilidade de prevencgao. 22,2% tinham uma probabilidade de prevengao moderada,
20% alta e em 17,8% os profissionais consideraram existir evidéncia total na capacidade de
prevencdo. Esta taxa de prevengao de incidentes nos CSP da RAM constitui uma mais valia e
um foco de acdo/melhoria urgente. Parnes et al. num estudo observacional, retrospetivo e
descritivo, realizado nos Estados Unidos em 2007, referiram também que de entre 754
notificacdes, em 60 houve interrup¢cao de uma cascata de erros antes que estes afetassem os
doentes!**, Um outro aspeto que releva a importancia da identificacdo e analise dos incidentes
é os 70 — 76% de incidentes com potencial para causar dano descritos por Makeham?.

A presenca de fatores de risco foi de 72% nos CSP da RAM; Em Espanha este valor foi de 58%.
Estes dois estudos encontram a HTA e a Diabetes como principais fatores de risco intrinsecos
para a ocorréncia de EA. O padrao epidemioldgico dos fatores de risco identificado no nosso
estudo é perfeitamente sobreponivel ao padrdo descrito para a populagdo portuguesa em
geral. A hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia e obesidade sdo verdadeiras epidemias,
gue para além da incontornavel componente de saude publica, repercute-se na “carga” de
trabalho e exigéncia de cuidados seguros por parte dos profissionais dos CSP. Uma vez que o
peso da doencga nos CSP deixou de ser uma situa¢do pontual, de um ou outro doente, e passou
a ser o padrao dos nossos doentes, é inegdvel o papel protetor dos CSP num qualquer sistema
nacional de saude’.
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Pelo facto de considerarmos que na génese de um EA hda geralmente varios fatores causais que
em sinergia ultrapassam as barreiras de defesa dos servicos de salde e provocam o dano,
decidimos (tal como aconteceu no APEAS Espanhol) aceitar multiplas respostas a esta questao.
Foi possivel identificar pelo menos um fator causal para os incidentes de seguranca nas 152
notificacdes analisadas nos CSP da RAM; em 73% dos casos, dois ou mais fatores estiveram
envolvidos.

De entre os fatores causais mais frequentes dos incidentes de seguranca, 69% estavam
associados a medicacdo, 54% aos cuidados de saude prestados, 41% aos problemas de
comunicac¢do e 22% ao diagnodstico. No estudo liderado por Aranaz 48,2% dos fatores causais
estavam relacionados com a medicacdo, 25,7% com os cuidados de salude prestados aos
doentes, 24,6% com a comunicacdo, 15,6% com os procedimentos administrativos e 8,9% com
a gest3o das organizacdes de saude’.

Nos CSP da RAM, todos os fatores causais dos EA foram selecionados mais vezes do que em
Espanha’. Na tabela 57 descrevemos os fatores causais dos EA mais frequentemente
selecionados pelos profissionais de saide dos CSP da RAM.

Tabela 57 - Fatores causais dos EA - Resultados APEAS RAM versus Espanha

FACTORES CAUSAIS DOS EA APEAS RAM (%) APEAS ESPANHA (%)
Reagdo Adversa Medicamentosa 34,1 26
Cuidados Inapropriados ao Doente 30,6 13.7
Cuidados Inapropriados ao Doente perante Sinais de Alerta 22,4 8.9
Técnica aplicada inapropriadamente 18,8 104
Problemas de comunicagao entre médico e doente 17,6 15
Problemas de comunicagao entre médicos 11,8 3,6
Atraso no diagndstico 11,8 7,5
Monitorizagdo Insuficiente 9,4 1.9
Longa lista de espera / Atraso na observacgio do doente 8,2 5,3
Administracdo de medicagdo errada 7,1 3.9

De acordo com a literatura, os problemas / erros de comunicacdo nos CSP variam entre os
4,5%%, 15% 7135212 @ 05 72%213. No APEAS-PT os problemas de comunicag¢do entre os médicos
e os doentes (17,6%) foram significativos. Os principais problemas de comunicagdo nos CSP da
ilha da Madeira ocorreram de facto entre os médicos e os doentes e entre médicos (11,8%)
sendo que este ultimo, foi problematico numa percentagem de notificagcdes, quase quatro
vezes superior, a observada no APEAS espanhol. O mesmo se verifica na comunicagao entre
médicos e enfermeiros (3,5 vs. 0,8 em Espanha). Em Espanha a frequéncia dos problemas de
comunicac¢ao entre médico e doente foi semelhante a observada na RAM.

Curioso verificar que aquando a aplica¢do do questiondrio da avaliagao da cultura de seguranca
nos CSP da RAM, os problemas na comunica¢do foram ja identificados, com a dimensao
“Comunicacdo acerca do erro” a ter 57% de respostas positivas (dimensao com necessidade de
implementacdo de estratégias de melhoria) e a dimensado “Abertura na Comunicagao” a ser
considerada uma dimensao da cultura de seguranga dos doentes nos CSP da RAM fraca (50%
de respostas positivas).
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Na Madeira 69,5% dos EA tiveram por base problemas relacionados com a medicacdo, em
Espanha esta percentagem foi de 47,8. Na revisdo sistematica da literatura realizada por
Makeham, Dovey et al.? foi encontrada uma variacdo da frequéncia deste tipo de incidente de
7%™° a 52%% contudo, sete anos mais tarde, Marchon S. e Mendes W. numa revisdo da
literatura abrangendo estudos de 2007 a 2012, encontraram uma frequéncia de incidentes
associados a medicacdo de entre 12,4 a 83%2%”. De notar que estas percentagens incluem os
designados erros relacionados com o tratamento, e como tal, abrange outro tipo de situacdes
para além das relacionadas com a medicagdo.

O cldssico trabalho de Kohn et al.3? j&d havia estimado que uma em cada 131 mortes
relacionadas com cuidados primarios pode ser atribuida a erros de medicacdo. Uma vez que
60% de todos os farmacos sdao consumidos pelos pacientes com mais de 65 anos de idade, ndo
é surpreendente que o risco de ter um EA é especialmente maior entre a populacdo idosa, por
outro lado, expor doentes a tratamentos ndo desejados (se estes tivessem sido mais bem
informados) pode ser visto como um evento adverso evitavel”.

A frequéncia dos erros de diagndstico descrita na literatura varia entre os 26%? e os 57%%1%.
No nosso estudo 21% dos EA estavam relacionados com o diagndstico o que é corroborado por
outros estudos?'*2%>. No estudo realizado por McKay el al.?®* em 2009, no Reino Unido, em
32,5% das notificagdes houve erro diagndstico, sendo que em 25,1% houve dano. De realgar
gue neste estudo o termo “erro” foi utilizado indiscriminadamente para fazer referéncia a EA
e Incidentes. Ao abrangerem os diagndsticos errados, a falta de diagndstico e os diagndsticos
inadequadamente tardios, tais erros sao generalizados e sdao mais comuns em ambientes
ambulatoriais (56% de todos os diagndsticos de erros) do que no setor de urgéncia (28%) ou
em ambiente de internamento (16%)’°. A colaboracdo/coordenacdo mais estreita entre
profissionais de salude, doentes e familias, em conjunto com uma educacao clinica ampliada e
treino no processo de diagndstico, serd fundamental para a melhoria’.

As infe¢Oes nosocomiais estiveram envolvidas em 13,9% do total de EA na RAM enquanto que
em Espanha’ este valor foi de 8,4%; 27,1% tinham subjacentes complicacdes decorrentes de
algum procedimento clinico efetuado (10,6% em Espanha) e 32,7% (6,5% em Espanha)
consequéncias dos cuidados.

51,8% do total de EA identificados na RAM corresponderam a “Ansiedade, Stress e/ou
Depressdao” a “Necessidade de repetir procedimentos ou consultas” esteve presente em 50,6%
das notificagbes e o “Pior curso evolutivo da doenca de base” (47,1%). “ComplicagOes
secundarias a um procedimento” (27.1%), “Prurido, eritema ou lesdes dermatoldgicas” (11.8%)
e as “Nduseas, vomitos ou diarreia” (9.4%) foram também EA notificados.

No estudo espanhol coordenado pelo Professor Aranaz’ os cinco EA mais frequentes
representaram 44% do total de EA e diziam respeito a “Pior curso evolutivo da doenga base”
(19.9%), “Nauseas, vomitos ou diarreia” (8,9%), “Prurido, eritema ou lesGes dermatoldgicas”
(5,2%), “Infecdo da ferida cirdrgica ou traumatica” (5,1%) e as “Alteracdes neuroldgicas
secundarias a administracdo de farmacos” (5,1%). Nos CSP da RAM os cinco EA mais
frequentemente notificados foram as consequéncias gerais (ansiedade, stress, depressao;
necessidade de repetir procedimentos ou consultas; pior evolu¢do da doenca base), as reacdes
adversas medicamentosas e a prestacdo de cuidados inapropriados ao doente.
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Na literatura sdo poucos os estudos que abordam os danos emocionais associados aos EA;
Hickner et al. realizaram em 2008 nos EUA um estudo onde a dor / sofrimento foi referida (por
médicos e técnicos administrativos) em 11% das notificacdes?'’; Wetzels et al. em 2009
também referem que 33% dos eventos provocaram um agravamento sintomatico que resultou
num internamento hospitalar ndo planeado?!®. Apesar desta lacuna no conhecimento dos
danos emocionais consequentes aos incidentes de seguranca nos CSP, julgamos que as
percentagens observadas nos CSP da RAM, apesar de serem mais preocupantes do que as
observadas nos estudos de Aranaz e Hickner, sdo mais representativas do que de facto
acontece neste nivel de cuidados — apesar dos danos fisicos serem mais facilmente
mensuraveis, e de acordo com a literatura, mais referenciados / notificados, os danos
psicolégicos (stress, medo, ansiedade, depressdo..) sdo claramente subnotificados nos
sistemas de notificacdo por parte dos profissionais de saude. Para uma mais precisa
quantificacdo destes danos, é fundamental alargar o foco das notificagdes aos doentes /
utilizadores dos sistemas de saude. O estudo de Kistler et al. numa amostra de 1.697 doentes?'®
é disso um bom exemplo.

No que diz respeito a origem dos incidentes de seguranca notificados, verifica-se que 56%
ocorreram ao nivel dos CSP (nas consultas médicas e de enfermagem e nos servicos de
atendimento permanente e servigos de urgéncia), nos centros de saude dispersos pela ilha da
Madeira.

Ao analisar a origem dos EA versus a origem dos incidentes, verificamos que os EA tinham como
origem (provavel) sobretudo os cuidados hospitalares (65,8%), ao contrario dos incidentes que
tinham por base os CSP (64,2%). Em Espanha verificou-se precisamente o oposto, com 73,5%
dos EA a terem origem nos CSP e 25,8% nos cuidados hospitalares.

Ao contrario do estipulado no APEAS Espanhol (onde havia apenas a possibilidade de selecionar
um local de origem dos EA) consideramos que na origem de um EA varios locais podem estar
envolvidos e por isso os profissionais de salde poderiam selecionar varias op¢Ges de resposta,
a titulo de exemplo fazemos referéncia a EA que ocorreram nas consultas médicas e na
farmacia (relacionados com a medicacdo prescrita) e no internamento prévio e servico de
urgéncia (relacionados com infe¢do nosocomial). Apesar desta diferenca metodoldgica poder
explicar uma maior percentagem de notificacdes em cada uma das categorias de respostas,
consideramos nao ser justificativa para a grande percentagem de EA nos CSP da RAM a terem
origem sobretudo nos servigcos hospitalares. Uma vez que os problemas de comunicagdo estdo
bem patentes nos CSP da RAM e os exames complementares de diagndstico, referencia¢des e
SU estao centralizados no hospital, ndo é de estranhar que ocorram falhas de comunicagao
(interprofissionais de saude; entre doente, médicos hospitalares e médico de familia e entre o
doente e o seu médico ou enfermeiro de familia) e problemas no assumir de responsabilidades
aquando a prestacdo de cuidados de saude aos doentes.

Como consequéncia destes eventos, verificamos que em 61,2% dos casos foi necessario mais
observagdo e monitorizacdo nos CSP da RAM (em Espanha 33,1%), 37,6% tiveram de ser
submetidos a tratamentos adicionais (em Espanha 17,1%) e 21,2% dos casos (7,5% em
Espanha) necessitaram de exames complementares de diagndsticos (realizados ao nivel dos
centros de saude). Os recursos hospitalares foram também utilizados na sequéncia destes
acontecimentos inesperados (EA) em cerca de 45% das notificagdes. Ao contrario do observado
nos CSP da RAM, em Espanha houve mais EA a necessitar consulta hospitalar (24,9% versus
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18,8% na RAM) e menos eventos a causar internamento e/ou tratamentos de suporte de vida
(5,8% versus 25,9% na RAM), o que estd de acordo com a severidade dos eventos notificados
na ilha da Madeira e com o facto desta mesma severidade relacionar-se com a falta de
seguimento médico (consultas médicas) neste nivel de cuidados.

A multicausalidade na origem dos EA ficou bem patente neste estudo, mas ficou também
assinalado que ha sinergias entre as possiveis consequéncias e fatores causais destes eventos,
com o aumento das consequéncias relacionadas ao procedimento clinico a aumentar as
consequéncias relacionadas com os cuidados prestados e que por sua vez aumentam as
consequéncias gerais (ansiedade, stress, depressao; necessidade de repetir procedimentos ou
consultas; pior evolucdo da doenca base).

A envolvéncia de varios fatores causais na ocorréncia de um EA, ficou bem demonstrada no
estudo de Amalberti et al. Estes investigadores ao procederem a revisdo de 1046 processos de
negligéncia médica (que supostamente tinham ocorrido nos CSP) de uma seguradora francesa,
identificaram cinco “tempos” problemas/fatores na base das ocorréncias: 1) o “tempo” da
doenca (evolucbes do estado de saude do doente inesperadas, rapidas; reagdo lenta ao
tratamento); 2) o “tempo” do consultdrio/Centro de Saude (agenda e interrupcées do dia a
dia); 3) o “tempo” do doente (tempo para expressar sintomas, cumprimento terapéutico,
emocgdo); 4) o “tempo” do sistema (marcagdo, realizacdo e relatérios de exames
complementares de diagndstico) e o 5) “tempo” para assimilar e gerir as informacdes obtidas.
Apesar destes fatores ndo estarem incluidos na maioria das taxonomias dos incidentes de
seguranca existentes, seria de grande utilidade incorpora-los, uma vez que, "a arte da medicina
é controlar todos esses “tempos” em paralelo e simultaneamente"?2°,

Varios estudos tém demonstrado que os doentes com doencas crénicas sdo mais suscetiveis
de sofrer EA?2%, nos CSP da RAM estes eventos ocorreram sobretudo nos doentes com HTA,
diabetes, insuficiéncia renal e/ou insuficiéncia cardiaca, pertencentes ao grupo etario dos 40
aos 59 anos e ao sexo feminino.
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Uma vez que nao podemos garantir que os profissionais que preencheram o MOSOPSC foram
0os mesmos que notificaram EA através do APEAS, decidimos verificar a existéncia de possiveis
relagdes tendo por base o local de preenchimento dos questionarios.

Da analise efetuada verificamos que nas zonas / ACES com cuidados de saide mais centrados
no doente, efetivos, oportunos, eficientes e equitativos podera estar associada uma maior
notificacdo de eventos adversos. O mesmo acontece nos ACES com bons e muito bons sistemas
e procedimentos clinicos para evitar, identificar e corrigir problemas que possam afetar os
doentes que para além de notificarem mais EA, notificam sobretudo os incidentes de seguranca
ligeiros.

Nos ACES com melhor pontuacdo na centralizacdo dos cuidados de saude no doente, na
efetividade e na equidade podera estar associado uma maior evidéncia da causalidade do
cuidado prestados na ocorréncia de incidentes e EA, bem como, uma maior notificacdo de EA
ligeiros.

Como referimos anteriormente (na discussdo dos resultados relativos a aplicacdo do
MOSOPSC-RAM) a componente comunicacdo nos CSP da RAM apresentou uma percentagem
de respostas positivas muito proxima dos 50%, o que corresponde a uma area / dimensdo da
gualidade com necessidade de implementacdo de estratégias de melhoria. Esta necessidade
sai ainda mais reforcada com os resultados do APEAS RAM onde 40% dos EA notificados
estavam relacionados com problemas comunicacionais.
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VI. CONCLUSOES

Na ilha da Madeira a abordagem da tematica sobre a cultura de seguranca e os EA nos CSP nao foi
facil, mas com didlogo permanente, divulgacdo e esclarecimento junto dos profissionais de satude
e entidades competentes, foi possivel avaliar a cultura de seguranca dos doentes e dar o pontapé
de saida para a quantificacdo e analise dos incidentes de seguranc¢a que ocorrem neste nivel de
cuidados. Apesar de haver um sistema de notificagdo de incidentes e acidentes da
responsabilidade da Comissdo de Gestdo de Risco Global do SESARAM (onde a doutoranda esta
integrada), verifica-se que as notificagdes relativas a incidentes de segurancga provenientes dos CSP
sdo de facto escassas. Reconhecendo a pertinéncia da aplicacdo do APEAS na RAM, dos seus
resultados e da motivacdo/interesse que este estudo suscitou, a dire¢do clinica solicitou a
doutoranda a incorporacdo do instrumento no processo clinico informatizado do doente no portal
dos CSP do SESARAM.

Este reconhecimento, e o facto de estarmos a contribuir, para o cumprimento do Plano Nacional
de Saude (PNS) de 2015-2020 e do seu primeiro objetivo estratégico - avaliacdo da cultura de
seguranca dos doentes nos CSP, e para as prioridades estabelecidas pela OMS e Dire¢do-Geral da
Saude, deixa-nos um sentimento de dever cumprido.

O MOSOPSC-RAM para além de avaliar a cultura de seguranca nos CSP da RAM e identificar as suas
fragilidades, foi utilizado nesta dissertacdo como instrumento para divulgar e fomentar a temdtica
da seguranga dos doentes e tragar planos de a¢ao e melhoria.

O APEAS-PT foi o primeiro estudo de identificacdo e caracterizacdo dos EA nos CSP regionais, e
ousamos dizer (por falta de conhecimento de outros estudos desta natureza realizados em
Portugal) nacionais. O seu foco de atuagdo incide na prevengdo primaria, secundaria, terciaria e
até mesmo quaternaria. Ao investigar os fatores de risco (intrinsecos e extrinsecos) dos doentes e
os fatores que contribuiram para a ocorréncia dos EA, a metodologia inerente ao estudo APEAS
apoiam a prevencdo primaria; por outro lado ao promover o diagndstico precoce dos danos, a sua
correcdo e minimizacdo do seu impacte no doente contribui tanto para a prevencao secundaria,
como tercidria; por fim, e ndo menos importante, foca a prevencao quaterndria, identificando as
praticas seguras e aceitdveis para os doentes e evitando a sobre-utilizacdo de exames
complementares de diagndstico, tratamentos desnecessarios e o “encarnicamento” terapéutico’.

A Seguranca do Doente implica, de facto, uma concertagdo de esforgos politicos, organizacionais,
dos profissionais de saude e dos doentes, mas também de todos os intervenientes no processo de
contato dos doentes/utentes/clientes com o sistema de satide. No nosso trabalho por termos em
conta estas multiplas influéncias e determinantes, avaliamos a cultura de seguranga dos doentes
ndo sé nos médicos e enfermeiros (que é o habitual em outros estudos internacionais) mas
também nos outros profissionais (assistentes técnicos, operacionais, sociais, nutricionistas,
psicélogos e drgdos de gestdo) que contactam com o utente e como tal podem causar e/ou
prevenir e identificar incidentes de seguranca.
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De acordo com os resultados obtidos neste estudo podemos afirmar que os CSP da RAM sao
razoavelmente seguros: a frequéncia de eventos adversos é baixa (quatro EA por 10.000
consultas), com a maioria dos EA identificados a terem uma gravidade leve / ligeira (54,1%),
seguindo-se dos EA mais graves (26%). Apesar desta constatacdo, ndo podemos ignorar que o
nimero absoluto de doentes vitimas de EA é sempre alto demais.

Os profissionais de salde que trabalham nos CSP da RAM estdo de facto dispostos / propensos a
aprender com as falhas, erros, incidentes e EA ocorridos e tém uma percecdo favoravel da
qualidade e SD dos servigcos onde exercem a sua atividade profissional (72% de respostas positivas
na dimensdo “Aprendizagem organizacional”). No que diz respeito a adaptacdo ou mudanca nas
suas rotinas / praticas de trabalho, é necessario intervir para as tornar mais seguras e céleres.

A desmotivacdo, cansaco, mas condi¢cdes de trabalho, burnout, falta de recursos materiais e
humanos nas organiza¢Oes de saude, que estd bem evidenciada na literatura publicada e foi
comprovada neste projeto, promove o acontecimento de incidentes de segurancga (que por si s6
sdo altamente stressantes e desgastantes tanto para quem prestou os cuidados, como para quem
os recebeu). A resiliéncia dos profissionais de salide e dos doentes no complexo sistema de CSP
para além de ser uma realidade é uma qualidade imensurdvel, pois, apesar de ndo ser aprendida
nas faculdades, constitui uma robusta barreira protetora contra a ocorréncia de situa¢des que
poderiam implicar mais sofrimentos evitaveis.

A falta de recursos materiais e/ou humanos nos CSP da RAM, que de uma forma direta (através
dos resultados do MOSOPSC-RAM) ou indireta (através da analise dos fatores causais dos
incidentes de seguranca registados no APEAS-PT) foi identificada neste estudo, vai de encontro ao
gue estudos internacionais de grandes dimensdes concluem, nomeadamente o estudo do
International Council of Nurses (ICN), citado pela bastonaria da ordem dos enfermeiros — “...cada
doente adicional por enfermeiro com uma carga de quatro doentes estava associado a um
aumento de 7% na probabilidade de morte no intervalo de 30 dias apds a admissdo e um aumento
de 7% na probabilidade de insucesso no salvamento”.

Se tivermos em conta que 96% dos EA foram considerados preveniveis, sendo que destes, 79%
podiam ser evitados com um grau de evidéncia maior ou igual a 4 na escala de Lickert, os EA nos
CSP sdo de facto um problema de salude publica e a sua prevencdo tem de ser uma estratégia
prioritaria nas agendas politico-organizacionais dos CSP da RAM.

A adocdo desta estratégia, no minimo, reduziria o consumo de recursos (materiais e humanos) ao
nivel dos CSP (uma vez que 82,4% dos EA necessitaram de mais observagdo ou exames neste nivel
de cuidados) e dos cuidados hospitalares (26% dos EA necessitaram de internamento e/ou
tratamentos de suporte de vida e 18,8% consultas de especialidades hospitalares).

Os problemas de comunica¢dao nos cuidados de saude em geral e nos CSP em particular, tém
subjacentes, na opinido da doutoranda, uma pandplia de fatores envolvidos e que passam por:
necessidade de cada vez mais reduzirmos a dura¢do das consultas, devido aos numeros /
indicadores solicitados pelas chefias; cansaco e desmotivacdo que destas solicitacdes advém;
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grande maioria dos doentes / utentes / clientes serem idosos e ndo estarem acompanhados nas
consultas (problema do envelhecimento e isolamento destes utentes).

Dado o papel de destaque dos farmacos, tanto na origem como nas consequéncias dos EA, é
fundamental investir na prescricdo segura (tanto para o médico que prescreve como para o doente
gue segue/cumpre a prescricdo). Apesar das aplicagdes informaticas instituidas nos nossos CSP
terem sofrido consideraveis melhoramentos (com a prescricdo eletrénica — PEM) ha ainda uma
margem de manobra onde é possivel e desejavel atuar. A titulo de exemplo, refiro os problemas
com a troca de medicamentos nas farmacias, sejam estes genéricos ou ndo, e as centenas de
normas de orientacgdo clinica (NOCs) que pelo nimero, periodicidade e qualidade / aplicabilidade
pratica esgotam os profissionais de salide em geral e os profissionais que trabalham nos CSP em
particular (devido a abrangéncia de cuidados prestados por estes profissionais, e que inclui, entre
outros, a cardiologia, dermatologia, pediatria, ginecologia, gastrenterologia). Tendo em conta que
os doentes sdo observados nas diferentes especialidades hospitalares, o papel dos profissionais
que trabalham nos CSP é cada vez mais exigente, devido, entre outros factos, a multimorbilidade
com consequente polimedicacdo dos doentes e a necessidade de coordenar cuidados e
terapéuticas.

Ainda no contexto das NOCs, uma vez que os procedimentos e os cuidados de salde exigem uma
atualizacdo permanente, é prioritdrio fomentar esta necessidade tanto nos médicos “que nunca
param de estudar” como nas outras categorias profissionais.

Uma vez que em Portugal a qualidade na saude e a SD ndo estdo incluidos nos curriculos do 12
ciclo dos cursos superiores de satde (pelo menos de uma forma organizada e sistematizada)??? é
fundamental promover a formacdo nesta drea. O primeiro Mestrado em Seguranca do Doente,
lecionado na ENSP é disso um exemplo e tem como objetivos o aprofundar conhecimentos,
incentivar e desenvolver a investigacdo nas areas da qualidade em saude, da gestdo do risco e da

seguranca do doente.

N3o menos importante é a aposta na literacia em salde, os doentes devem ser capazes de ler,
perceber e avaliar as informacdes que lhes transmitem, sobre o seu estado de salde, pois s6 desta
forma estardo embrenhados e empenhados na promoc¢ao da qualidade em saude e serdo parceiros
dos profissionais de saude na luta contra os incidentes de seguranca.

A dificuldade em estabelecer o limite/origem entre o que podera ser uma complicacdo médica,
uma consequéncia da progressdao de uma doenca base e um evento inesperado causado pela
prestacdo de cuidados de saude estd amplamente divulgada na literatura cientifica, contudo, ndo
menos complexo é o estabelecimento de uma relagdo de causalidade entre um ato (de omissao
ou acdo) por parte do profissional de salde e a ocorréncia de determinados EA. Os erros
relacionados com o diagndstico, presentes em 21,2% dos EA identificados na RAM, podem sofrer
um acréscimo caso a pratica clinica de elaboragao do diagndstico ao doente continue a ser um
trabalho solitario, sobretudo na especialidade de MGF.

Alguns estudos revelam que a avaliacdo da CS é uma medida superficial e que abrange ou analisa
apenas opinides e atitudes pessoais'®’, pelo que aconselham o uso de metodologia qualitativa
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(entrevistas, focus group...) na anélise deste complexo construto??. As sessdes de focus group que
realizamos nas fases de traducdo e adaptacdo do MOSOPSC e APEAS a realidade regional, revelou
de facto grandes vantagens: baixo custo, rapidez na recolha de dados, flexibilidade do formato e
possibilidade de conciliagdo com outras metodologias de investigacdo. As limitacdes deste método
/ técnica que estdo descritas na literatura (interferéncia do moderador/investigador e as
dispersdes proprias dos grupos multidisciplinares'*) ndo foram encontradas nos CSP da RAM pois,
apesar da metodologia inerente ao focus group poder ser considerada como uma acdo ndo natural
que pode inibir a espontaneidade do grupo de participantes, como esta metodologia exige uma
acdo previamente organizada e dirigida a um grupo previamente definido, permitiu a investigadora
maior agilidade na recolha dos dados*.

Avaliar a cultura de seguranca dos doentes nos CSP ndo pode continuar a ser uma atividade
“legislada”, “recomendada” ou “sugerida” para este nivel de cuidados. E essencial comprovar com
estudos de investigacdo, robustos e metodologicamente assertivos, que as organiza¢des de saude
que adotem ou promovam esta cultura de seguranca tém a curto, médio prazo melhores end
points e indicadores de qualidade que tém de ser previamente definidos e divulgados. E inegével
que os piores outcomes (desfechos ou mortes) ocorrem nos cuidados hospitalares (internamentos,
mortes por enfarte, AVC...) mas torna-se também prioritario definir / criar estes indicadores no

contexto dos CSP16°.

Com a presente disserta¢do, esperamos ter contribuido para a:
- Seguranca dos doentes e para colmatar a lacuna no conhecimento cientifico sobre esta
temadtica nos cuidados de salde em geral e nos CSP em particular;
- Evolugdao quantitativa da produgao de saber nos CSP que poderia e deveria ser mais
relevante e Util para o médico de familia e para a MGF.
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VII. LIMITAGCOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

O presente estudo apresenta as seguintes limitacdes metodoldgicas:

Viés retrospetivo — O facto dos profissionais de saude geralmente considerarem os EA
passados mais preveniveis ou previsiveis do que os mais recentes, pode ter sobrestimado
a frequéncia de doentes com EA evitaveis;

Viés de selegdo — Os profissionais que participaram / registaram incidentes de seguranca
através do preenchimento do APEAS, podem ter sido os mais interessados por esta
tematica, ou os mais contagiados pela doutoranda. O facto de incluir médicos em formacao
pode, por um lado, ter sobrestimado a ocorréncia de EA (ha estudos que indicam que
hospitais universitdrios identificam mais EA®) ou, pelo contrério, ter subestimado a
ocorréncia destes eventos devido a falta de “experiéncia” ou “olho clinico” para a sua
identificacdo;

O caracter exploratério dos fatores relacionados com os EA, podem ter sugerido fatores
adicionais que se ndo constassem no instrumento de colheita de dados (APEAS),
provavelmente poderiam néo ser referidos / lembrados pelos participantes;

A determinacdo do grau de Evitabilidade e Causalidade dos EA é de certa forma subjetiva
e como tal, pode depender do profissional que notifica, da sua interpretacdo quanto ao
que aconteceu e da sua motivagdo para registar estes eventos;

A taxa de ndo resposta ou de respostas “ndo sei ou ndo se aplica” dadas no MOSOPSC-RAM
comprova o que estd descrito na literatura e é certamente uma limitagcdo da metodologia
inerente a aplicacdo de questionarios;

Tendo em conta a variacdo conceitual sobre a tematica da seguranca dos doentes nos CSP
e as diferencgas estruturais e organizacionais dos CSP observadas em diferentes paises e
sistemas/servicos de salde, a generalizagio e representatividade dos resultados obtidos
exige cautela e muita ponderacao;

As diferentes taxonomias, conceitos e classificagdes (CID-10; ICPS; WHO Family of
International Classification) com que nos deparamos limita muito a comparagdo ou
discussdo de resultados, pelo que é necessario uniformizar conceitos®.

Apesar de considerarmos atingidos os objetivos estabelecidos, a inexisténcia de resultados
de outros estudos na RAM que abordem a temdatica em analise, limita uma discussdao mais
rica e fundamentada dos resultados obtidos nosso estudo;

O MOSOPSC tem sido utilizado em diversas partes do mundo para avaliar a cultura de SD
contudo, ndo podemos ignorar, que é no minimo ambicioso ter um questionario que se
adeque a todas as categorias profissionais que exercem fungdes nos CSP;

Como projeto futuro (mas ja proposto pela doutoranda aos seus superiores hierdrquicos)
apontamos a implementacdo de um conjunto de recomendacgdes para cada uma das dimensdes
da cultura de seguranca avaliadas como fracas ou frageis (“Pressdo / Ritmo / Quantidade de
trabalho”; “Suporte por parte das chefias / gestdo / liderancga”; “Abertura na comunicacdo”) numa
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articulacdo entre os CS e a Comissdo de Seguranca do Doente. Quantificar e avaliar a efetividade
das estratégias de melhoria implementadas é também fundamental.

Conhecer a perspetiva dos utentes, nas dimensdes da qualidade avaliadas e no seu modo particular
de descrever os acontecimentos / incidentes de segurancga, para além de interessante, é na nossa
opinido, prioritario. Destacamos ainda a importancia / necessidade de fornecermos um feedback,
aos profissionais de saude e doentes/familiares que registam, ou venham a registar,
acontecimentos adversos.

A nivel regional, gostdvamos de manter a divulgacdo destes resultados (EA) com alguma
periodicidade e se possivel proceder ao benchmarking com outras organiza¢des de salde de CSP
regionais (por exemplo com a USF que foi recentemente inaugurada na Ponta de Sol), nacionais
(com outras UCSP e USF) e até mesmo internacionais. A avaliacdo da evolucdo da cultura de
seguranca avaliada, constam dos planos estabelecidos pela doutoranda, para um futuro préximo.

Pelo facto dos dados analisados advirem da notificagcdo/registo voluntario dos EA por parte dos
profissionais saude, a taxa de participacdo foi baixa, o que vai de encontro ao descrito na
literatura’. A dificuldade dos profissionais em reconhecerem os EA?2%22>, os problemas com a
definicdo de conceitos??%??’, o medo de represalias ou formulacdo de juizos de valor por parte das
chefias??822°, 3s preocupacdes sobre o anonimato e confidencialidade das notificacdes, a falta de
tempo para notificar e a desconfianca ou incerteza do possivel efeito que a notificacdo pode ter®?
constituem areas de trabalho prioritarias quando pretendemos altas taxas de participacdo dos
profissionais de saude.

Sugere-se incluir no horario de trabalho dos médicos de familia tempo para notificar e analisar os
incidentes de seguranca que ocorrem nos doentes. Por outro lado, e como facilitadores da
comunicacao interprofissional destacamos o papel crucial das reunides de servico ou reunido de
grupos de trabalho, compostas por profissionais de satde, gestores / diretores / coordenadores e
profissionais da area administrativa, a fim de capturar e analisar as perce¢cbes de uma forma
multidisciplinar.

A coordenacdo e juncdo de esforcos para a implementacdo de uma base de dados nacional de
notificacdes, funcionante e pratica, exige antes de mais nada, um conhecimento aprofundado da
realidade local/regional e um exercicio sistematizado e culturalmente incorporado do que se
pretende.

Uma vez que as disciplinas médicas sdo também partilhas de saberes entre lideres e profissionais
seniores?3%23! com clara influencia dos seus ensinamentos no comportamento dos mais novos,
afigura-se como um potencial foco de investigacao no dominio da cultura organizacional, a aposta
nesta transmissao de saberes e experiéncias, o reforco da comunicagao entre seniores e jovens e
a formacdo atempada e curricularmente determinada dos formandos (sejam eles médicos ou
enfermeiros) no dmbito da Seguranca dos Doentes?84,

Para além da sugestdo da realizacdo destes dois estudos com uma base amostral maior, seria
interessante verificar (através de estudos prospetivos) o resultado do trabalho que efetuamos em
termos praticos (nomeadamente no numero de consultas e exames complementares de
diagndstico realizados no contexto dos incidentes de seguranca).
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VIII.  LISTA DE CONCEITOS

Saude - “O estado de completo bem-estar fisico, psicoldgico e social e ndo sé a mera auséncia de
doenca ou enfermidade” (OMS);

Cuidados de Saude — “Servicos recebidos por individuos ou comunidades para promover, manter,
monitorizar ou restabelecer a saude”; “os cuidados de saude incluem o autocuidado”’®;

Doente — “Pessoa que recebe os cuidados de saude”; “Sao referidos como doentes ao invés de
clientes, utentes ou consumidores, apesar de ser reconhecido que beneficidrios como uma gravida

saudavel ou uma criangca submetida a imunizacdo ndo podem ser considerados, como doentes”’®;

Seguranga do Doente — “E a reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os
cuidados de saude, para um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se a nogdo coletiva em
face do conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram
prestados em oposicdo ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo”’®;

Dano — “Dano associado ao Cuidado de Saude é o dano resultante ou associado a planos ou a¢ées
tomadas durante a prestacdo de cuidados de salude, e ndo de uma doenca ou lesdo subjacente”;
“Implica prejuizo na estrutura ou fung¢bes do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai resultante,
incluindo doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte, e pode ser fisico, social ou
psicolégico. Doenca é uma disfuncgao fisiolégica ou psicoldgica. Lesdo é o dano dos tecidos causado
por um agente ou evento e Sofrimento é experimentar qualquer desconforto subjetivo. Sofrimento
inclui dor, mal-estar, ndusea, depressdo, agitacdo, alarme, medo e tristeza. Incapacidade implica
qualquer tipo de diminui¢do da estrutura ou func¢do corporal, limitacdo da atividade e/ou restri¢do
da participacdo na sociedade, associada a dano passado ou presente”’®;

“O grau de danos é a gravidade e duracdo de qualquer dano, e as implicacdes no tratamento,
resultantes de um incidente”’®. Parece desejavel, a partir dos principios orientadores, registar
separadamente a natureza, gravidade e duracdo do dano. Embora, em termos puros, se possa
argumentar pela classificacdo separada, na realidade a maioria das escalas de danos reconhecem
gue estes elementos sdo agregados na avaliacdo natural que é feita quando se atribui o grau de
dano. As tentativas anteriores para classificar o grau de dano tendem a agregar os parametros
numa escala Unica. No contexto da CISD®, o grau de danos é definido por:

- Nenhum - A consequéncia no doente é assintomatica ou sem sintomas detetados e ndo
necessita tratamento.

- Ligeiro - A consequéncia no doente é sintomatica, com sintomas ligeiros, perda de funcdes
ou danos minimos ou intermédios de curta duragdo, sem intervengdo ou com uma
intervengdo minima requerida (por exemplo: observacao extra, historia clinica, analise ou
pequeno tratamento).

- Moderado - A consequéncia no doente é sintomadtica, requerendo intervencao (por
exemplo: procedimento suplementar, terapéutica adicional), um aumento do tempo de
internamento, danos permanentes ou a longo prazo, ou perda de fungdes.

- Grave - A consequéncia no doente é sintomatica, requerendo intervenc¢do para salvar a
vida ou grande intervengdo médico/cirdrgica, reduz a esperanca de vida, causa danos
permanentes ou a longo prazo, ou perda de fungdes.
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- Morte - No balanco das probabilidades, a morte foi causada ou antecipada a curto prazo,
pelo incidente.

Incidente de Seguranca do Doente — E um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou
resultou, em dano desnecessario para o doente. “Pode ser uma ocorréncia comunicdvel, um quase
evento, um incidente sem danos ou um incidente que envolva danos (evento adverso). Uma
ocorréncia comunicavel é uma situacdo com potencial significativo para causar dano, mas em que
nao ocorreu nenhum incidente” (por exemplo, uma unidade de cuidados intensivos movimentada
e com falta de recursos humanos, onde apesar do risco, tudo funcionou dentro dos parametros
considerados normais; ou levar um desfibrilhador para uma sala de emergéncia e descobrir que
ndo funciona apesar de ndo ter sido necessario). Um guase evento (near-miss) é um incidente que
nado alcancou o doente (por exemplo, conectar uma unidade de sangue a via endovenosa do
doente errado, mas detetar o erro antes de iniciar a transfusdo). Um evento sem danos é um
incidente em que um evento chegou ao doente, mas ndo resultou em danos discerniveis (por
exemplo, a unidade de sangue foi transfundida, mas o sangue ndo era incompativel com o doente).
Um incidente com danos (evento adverso) é um incidente que resulta em danos para o doente
(por exemplo, transfundiu-se a unidade de sangue errada e o doente morreu por reagdo
hemolitica)”’®;

7

“Os incidentes sdo classificados em diferentes tipos. Um tipo de incidente é uma categoria
composta por incidentes de natureza comum, agrupados de acordo com caracteristicas comuns e
é uma categoria “mae” sobre a qual se podem agrupar diversos conceitos. Os tipos de incidentes
incluem administragdo clinica, processo/procedimento clinico, documentagio, infeces associadas
aos cuidados de saude, medicagdo/fluidos endovenosos, sangue/hemoderivados, nutricdo,
oxigénio/gas/vapor, dispositivos médicos/equipamento, comportamento, acidente do doente,
infraestruturas/edificios/instalacdes, e recursos/gestdo organizacional”’®;

Acidente — “E um evento n3o esperado e n3o desejado mas que determina necessariamente danos
gerais e altera o resultado final da acdo, comprometendo o todo”°;

Evento Adverso — “Incidente que resulta em danos para o doente”; Sdo alguns exemplos:
pneumotdrax causado pela colocacdo de cateter venoso central, infecdo pds-operatéria da ferida
cirdrgica... ldentificar algum acontecimento como evento adverso ndo implica “negligéncia”, ou
ma qualidade da assisténcia, simplesmente indica que um resultado clinico indesejado resultou de
um diagndstico ou de um tratamento prescrito (ou a sua falta) e ndo do processo subjacente a
doenca®; De acordo com o Institute of Medicine, um EA é uma lesdo provocada num doente

devido a intervencdo médica em si (e n3o a sua condi¢3o clinica subjacente)”4;

Evento Adverso Prevenivel ou Evitavel — “E um incidente que resulta em dano para o doente e
que é aceite pela comunidade como escusdvel num determinado conjunto de circunstancias”; Sao
o subconjunto de EA provocados pelo erro (puncio arterial em doente hipocoagulado)?;

Evento Adverso Nao Prevenivel — EA inesperado, na auséncia de qualquer erro (complicagcdo
cirdrgica, alergia medicamentosa...)%;

Evento Sentinela (never event) — “Sdo um tipo de eventos adversos definidos pela Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) como ocorréncias inesperadas
envolvendo morte, danos fisicos ou psicolégicos graves, ou qualquer outro acontecimento que
inclua a perda de uma fun¢do ou de um membro”%;
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Risco — “E a probabilidade de ocorréncia de um incidente”;

Erro — “E a falha na execuc3o de uma agdo planeada de acordo com o desejado ou “a aplicacdo de
um plano incorreto” o desenvolvimento incorreto de um plano”. De acordo com Fragata, os erros
podem acontecer por distragcdo (falhas ou lapsos), por ma aplicacdo de regras ou por ma
deliberac¢do (enganos)®. A titulo de exemplo, uma falha é n3o colocar a identificacdo num dos
tubos de colheita de sangue; um lapso é colocar um zero a mais quando se descreve o tamanho de
uma lesdo nodular; uma m4d aplicacdo de regras é assumir um diagnostico de gripe perante um
guadro de febre e tosse, sem realizar um exame objetivo adequado, num doente com pneumonia;
a ma deliberacdo é conceber, racional e pensadamente uma solugdo que acaba por ser a solugdo
errada (mudar a antibioterapia a um doente com diagndstico de pneumonia sem considerar a
possibilidade deste ter um cancro do pulmao).

“Os erros podem manifestar-se por pratica da a¢do errada (comissdo) ou por ndo conseguir
praticar a acdo certa (omiss30), quer seja na fase de planeamento ou na fase de execuc¢do”®’; por
exemplo, prescrever um farmaco a um doente com uma alergia documentada aquela medicagao
seria um ato de comissdo. Deixar de prescrever uma medicacdo com beneficios comprovados
cientificamente a um paciente qualificado (por exemplo, baixa dosagem de heparina ndo
fracionada como profilaxia de tromboembolismo venoso num doente submetido a uma colocacao
de prétese cirdrgica ortopédica) representaria um erro de omissao.”

Ao contrario das transgressoes, infracbes ou negligéncia, que se cometem por imprudéncia,
comportamentos de risco ou desobediéncias aos preceitos estabelecidos (/egis artis), os erros séo,
por definicdo, ndo intencionais®.

No “estudo de Harvard”?3? realizado em abril 1988, os erros foram categorizados em:

- Erros de Performance — Inadequada preparacdo do doente antes do procedimento; Erros
Técnicos; inadequada monitorizacdo do doente depois do procedimento; Uso inapropriado
de uma terapéutica; Atraso no tratamento; profissional de saide ndo especializado para
realizar determinado procedimento;

- Erros de Prevencdo — Falha na tomada de precaugdes para prevenir dano acidental/evento
adverso; Falha na aplicacdo de exames indicados; Uso inapropriado de testes de
diagndstico; Atraso no tratamento; profissional de salde n3do especializado para realizar
determinado procedimento;

- Erros de Diagndstico - Falha na aplicacdo de exames indicados; Uso inapropriado de testes
de diagndstico; Atraso no diagndstico; profissional de salde ndo especializado para realizar
determinado procedimento; outro erro de diagndstico; Razao ndo aparente;

- Erros no tratamento farmacolégico — Erro na dose ou método de utilizagdo; Falha em
reconhecer possiveis efeitos ou interacdes antagonistas ou agonistas; inadequado
seguimento do tratamento; Uso de um farmaco inapropriado; Atraso no tratamento;
profissional de saude nao especializado para realizar determinado procedimento;

- Erros no Sistema — Falha no equipamento ou abastecimento; Equipamentos ou
abastecimentos ndo indicados; inadequada monitoriza¢ao do sistema; inadequado reporte
ou comunicacdo; inadequada experiéncia ou supervisao do médico ou outro profissional
de saude; Atraso no aprovisionamento ou no agendamento deste aprovisionamento; Staff
inadequado; inadequado funcionamento do servico de saude;
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Efeito ou Rea¢ao Adversa - Dano inesperado que resulta de uma acgao justificada onde o processo
correto foi seguido para o contexto no qual o evento ocorreu’®;

Reagdo Adversa Medicamentosa - Qualquer resposta inesperada, ndo intencional, indesejada ou
excessiva a um medicamento que obriga a descontinua¢cdo do medicamento (terapéutico ou
diagndstico); obriga a modificacdo da terapia medicamentosa; obriga a modificacdo da dose
(exceto ligeiros ajustes de dosagem); exige admissdo hospitalar; prolonga a estadia numa unidade
de cuidados de saude; exige suporte de vida; complica significativamente o diagndstico; afeta
negativamente o progndstico; ou resulta em dano temporario ou permanente, incapacidade ou
morte?33;
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Apéndice A - Etapas da tradugdo e adaptagdo do questiondrio MOSOPSC para os CSP da RAM
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good; Excellent " ” Muito Bom; Excelente o s
Excelente Excelente bom; N3o sei bom; Nao sei
Ensures cost-effective care . . . .
. “Assegura uma “Assegura cuidados “Assegura cuidados custo- “Assegura cuidados “Assegura cuidados
G1d (avoids waste, overuse, and N ” . ” . ) ) ” . ”
misuse of services)” gestdo adequada... custo-eficazes... eficazes... custo-eficazes... custo-eficazes...
“Poor: Fair: Good: Ver “Pobre; Razoavel; “Pobre; Razoavel; “Pobre: Razodvel: Bom: “Muito fracos; Fracos; “Muito fracos; Fracos;
G2 ! L v Bom; Muito bom; Bom; Muito bom; o / Y Razoaveis; Bons; Muito Razodveis; Bons; Muito
good; Excellent " ” Muito bom; Excelente " "
Excelente Excelente bons bons
i . " P . » | “Médico em PR x n P x| anps 5 n
H Physician Assistant Médico Assistente formacao” Médico em formacgao Médico em formagao Médico em formagao
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Apéndice B - Distribui¢cdo dos Profissionais de Saude

CENTRO DE SAUDE | ENF.(N) | As.O(N) | As.T(N) | MmED.(N) | TOTAL
PONTA DO SOL 11 6 4 3 24
TITO NORONHA 3 3 2 16
PORTO MONIZ 5 3 2 19
SEIXAL 2 1 3
SANTA DO PORTO MONIZ 2 1 1 4
RIBEIRA BRAVA 22 16 13 4 55
CAMPANARIO 7 3 2 2 14
SERRA DE AGUA 2 1 2 6
SANTO ANTONIO 25 26 16 20 87
NAZARE 26 12 12 13 63
BOM JESUS 67 37 31 33 168
MONTE 12 5 26
S. ROQUE 13 4 4 30
MACHICO 35 17 19 14 85
CANICAL 7 2 12
PORTO DA CRUZ 5 2 12
SANTO DA SERRA 3 2 9
SANTANA 7 12 8 29
ARCO DE S. JORGE 1 1 4
FAIAL 4 1 1 9
S. JORGE 2 2 1 7
S. ROQUE DO FAIAL 2 1

S. VICENTE 19 26 9 3 57
BOAVENTURA 1 1 3
PONTA DELGADA 2 1 1 6
SANTA CRUZ 15 11 9 8 43
CAMACHA 10 6 4 4 24
GAULA

CANICO 22 11 11 12 56
CAMARA DE LOBOS 25 15 8 9 57
CARMO 3 2 1 10
CURRAL DAS FREIRAS 3 2 1 9
ESTREITO DE CAM. LOBOS 14 9 6 6 35
JARDIM DA SERRA 5 3 2 1 11
QUINTA GRANDE

CALHETA 11 13 8 32
PRAZERES 1 1 3
PONTA DO PARGO 1

PAUL DO MAR

FAJA DA OVELHA 1 4
ESTREITO DA CALHETA 1 3 13
ARCO DA CALHETA 1 1 9
TOTAL CS = 42 413 284 200 165 1062

ENF - Enfermeiros(as); AS. O — Assistentes Operacionais; AS. T — Assistentes Técnicos; MED — Médicos (inclui
médicos de familia e internos da especialidade de MGF); alguns profissionais por trabalharem em mais do
gue um CS sé foram contabilizados uma vez e por isso ha CS sem profissionais contabilizados. Para melhor

analise desta tabela, complementar estes dados com os dados da Figura 3.
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Apéndice C - Respostas “Ndo sei ou ndo se aplica” (NS) por categoria profissional e quest&es do questionario MOSOPSC-RAM

MED (Médicos); INT (Internos de MGF); ENF (Enfermeiros); GES (Gestdo); PSI (Psicologia); NUT (Nutrigdo); AS (Assistentes Sociais); AT (Assistentes Técnicos); AO (Assistentes Operacionais);

CATEGORIA PROFISSIONAL
QUESTOES AGRUPADAS EM DIMENSAO DA QUALIDADE MED | INT | ENF | GES | PSI | NUT | AS AT AO TOTAL
NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS Missing
TRABALHO EM EQUIPA 6 6 3 1 3 2 2 11 3 37 146
C1 - Quando alguém esta sobrecarregado, os colegas ajudam 1 1 3 1 20 35
C2 - Ha uma boa relagdo de trabalho entre os varios elementos da equipa 1 2 - - 1 - - 2 - 6 34
C5 - Neste servigo tratamos os outros com respeito - - 1 - 1 - - 2 1 5 34
C13 - Este servigo promove o trabalho em equipa na prestagdo de cuidados - 1 - - - - - 4 1 6 43
APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL 2 21 20 1 5 2 9 18 13 91 100
F1 - Quando ha um problema no servigo, procuramos saber se necessitamos de alterar a nossa conduta - 4 - - - - 3 1 12 32
F5 - Este servigo muda facilmente os procedimentos com o objetivo de evitar que os erros se repitam - 13 1 2 1 4 7 a4 34
F7 - Apés uma mudanca no sentido de melhorar o idados prestados, verificamos se estas mudan
pdsu u ca i elhorar os cuida pres s, verific udangas 5 9 - i 3 " 5 6 5 35 34
foram de facto eficazes
PERCEGCOES GERAIS SOBRE A QUALIDADE E A SEGURANGA DO DOENTE 7 20 21 - 4 3 8 33 28 124 132
F2 - Os nossos procedimentos sdo os adequados para prevenir erros que possam afetar os doentes 2 4 2 - 2 - 2 8 6 26 32
F3R - Neste servigo os erros acontecem com mais frequéncia do que deveriam 4 9 - 1 1 2 8 38 32
FAR - E apenas por acaso que ndo cometemos mais erros que podem afetar os nossos doentes 1 5 7 - 1 1 2 14 11 42 35
F6R - Neste servico, realizar maior quantidade de trabalho é mais importante do que prestar cuidados
, i - 5 3 - - 1 2 4 3 18 33
de saude de qualidade
SEGUIMENTO DO DOENTE 12 8 84 3 16 6 11 99 149 388 180
D3 - Neste servico alertamos os doentes quando ha necessidade de se agendar uma consulta para
. . ] - - 1 - 3 1 3 12 32 52 35
cuidados preventivos ou de rotina
D5 - Neste servico documentamos a forma como os doentes crénicos seguem os respetivos planos de
1 2 5 - 6 2 3 43 46 108 45
tratamento
D6-0 icot devid did laga latérios d dad
. nosso servigo toma as devidas medidas em relagdo a relatdrios de exames que aguarda do 1 6 76 3 6 3 A 33 45 187 59
exterior
D9 - Este servigo acompanha os doentes que precisam de seguimento - - 2 - 1 - 1 11 26 41 41
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TREINO E FORMAGAO DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPA 3 19 3 5 - 3 21 11 66 113
C4 - Os profissionais recebem formagdo quando novos procedimentos sdo implementados - 5 - 2 - 2 4 2 15 35
C7 - Este servigo garante que a equipa recebe a formagdo que necessita 1 6 - - - - 2 16 36
C10R - A equipa é convidada a realizar atividades para as quais ndo recebeu formagdo 2 8 3 - 1 11 7 35 42
PROCESSOS ADMINISTRATIVOS E UNIFORMIZACAO DE PROCEDIMENTOS 2 11 5 2 1 - 24 10 55 156
C8R - Este servigo é mais desorganizado do que deveria ser - 1 1 - - - 6 1 9 38
C9 - Temos bons procedimentos para verificar se o nosso trabalho foi realizado corretamente 1 5 2 - - 5 2 15 37
C12R - Temos problemas com a quantidade de trabalho 1 3 1 1 1 - 1 14 40
C15 - A equipa segue processos protocolados na realizagao de procedimentos - 2 1 1 - - 7 6 17 41
COMUNICAGAO ACERCA DO ERRO 13 29 26 9 5 8 35 18 143 160
D7R - A equipa sente que os erros que comete sdo usados contra ela 7 9 21 3 3 3 19 6 71 51
D8 - Os vaérios elementos da equipa falam abertamente sobre os problemas que existem no servigo 1 5 1 2 - 1 3 20 41
D11 - Neste servigo discutimos formas de prevenir a repeti¢cdo dos erros 1 7 2 2 2 2 4 24 34
D12 - A equipa esta disposta a discutir os erros que acontecem neste servigo 4 8 2 2 - 2 5 28 34
ABERTURA NA COMUNICACAO 5 24 14 9 7 7 32 4 102 158
D1 - Os prestadores de cuidados aceitam sugestGes por parte dos outros elementos da equipa sobre 1 5 1 5 5 1 8 i 17 38
como melhorar os procedimentos do servigo
D2 - A equipa é encorajada a expressar pontos de vista alternativos 1 6 2 2 1 9 - 22 38
D4R - Quando algo nao parece correto, a equipa tem receio de fazer perguntas 3 7 6 3 2 3 2 33 38
D10R - E dificil mostrar qualquer tipo de descontentamento neste servico - 9 6 2 1 2 8 2 30 a4
SUPORTE POR PARTE DAS CHEFIAS/GESTAO/LIDERANGA 6 23 30 3 3 3 34 39 141 418
E1R - Ndo estdo a investir recursos suficientes para melhorar a qualidade de cuidados neste servigo - 5 15 - 1 - 10 9 40 104
E2R - Deixam que os erros cometidos ao nivel da prestagdo de cuidados de salde continuem a
acontecer 2 5 3 2 1 1 7 11 32 103
E3 - Atribuem alta prioridade a melhoria dos procedimentos relativos a prestagdo de cuidados ao
doente 1 6 7 1 1 1 10 10 37 105
E4R - As suas decisGes sdao muitas vezes baseadas no que é melhor para o servigo e ndo no que é
melhor para os doentes 3 / > i i ! / 9 32 106
PRESSAO/RITMO/QUANTIDADE DE TRABALHO - 9 4 2 2 4 42 45 108 152
C3R - Muitas vezes sentimos sobrecarga de trabalho quando estamos a cuidar dos doentes - 1 1 - 22 16 43 38
C6R - Temos demasiados doentes para o nimero de prestadores de cuidados - 3 1 - 1 - 5 12 22 36
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C11Temos o numero suficiente de profissionais para prestar cuidados aos doentes - 2 1 - 1 1 - 6 7 18 40
C14R - Devido ao niumero excessivo de doentes, este servigo ndo é capaz de prestar cuidados de saude
) - 3 1 - - - 2 9 10 25 38
eficazes
QUALIDADE E SEGURANCA DO DOENTE 47 50 632 19 46 9 35 274 470 1582 515
A1l - Devido a um problema de satide agudo/grave, um doente n3o conseguiu marcar consulta no prazo
10 10 41 2 4 2 4 19 45 137 46
de 48 horas
A2 - Utilizagdo de um processo clinico que ndo corresponde ao do doente 8 51 2 4 - 4 32 61 167 46
A3 - Um processo clinico ndo estava disponivel quando necessario 4 7 43 2 - 20 53 134 48
A4 - Informacgdes clinicas foram guardadas, digitalizadas ou registadas no processo clinico do doente
6 8 50 2 4 - 4 40 59 173 50
errado
A5 - O Equipamento Médico (inclui computador) ndo estava a funcionar adequadamente ou
. ~ e 1 - 30 - 4 - 4 10 40 89 44
necessitava de reparagdo ou substitui¢do
A6 - Um farmacéutico contactou o servigo para clarificar ou corrigir uma prescricio médica 109 7 3 17 52 201 61
A7 - Ndo foi realizada uma revisdo terapéutica durante a consulta 4 4 114 4 1 52 59 249 77
A8 - Os resultados laboratoriais ou de imagem ndo estavam disponiveis quando necessario 90 7 - 38 53 199 67
A9 - Ndo houve seguimento de um resultado ANORMAL em exame laboratorial ou de imagem, no prazo
L 12 7 104 2 7 3 4 46 48 233 76
de um dia util
GESTAO E TROCA DE INFORMAGAO COM OUTROS SERVICOS 47 37 387 11 32 13 23 200 213 963 588
Laboratérios/centros de imagem externos? 8 6 80 2 8 3 5 45 46 203 58
Qutros servigos/ médicos externos? 8 81 3 6 3 4 43 47 202 69
Farmacia? 12 6 111 3 7 3 5 41 52 240 65
Hospitais? 6 7 60 2 6 3 5 45 46 180 65
Outras? 14 10 55 1 5 1 4 26 22 138 331

MED (Médicos); INT (Internos de MGF); ENF (Enfermeiros); GES (Gestdo); PSI (Psicologia); NUT (Nutrigdo); AS (Assistentes Sociais); AT (Assistentes Técnicos); AO (Assistentes Operacionais);
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Apéndice D - Desvio padrdo, média, inter-item correlation e alfa de Cronbach no MOSOPSC — RAM

N %
Valid 397 82,2
Cases Excluded? 86 17,8
Total 483 100,0

As questoes seguintes descrevem situagoes que podem surgir nos Centros de Saude e
que afetam a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados. Em retrospetiva,

Scale Mean if

Scale Variance if

Corrected Item-

Squared Multiple

Cronbach's Alpha if

Item Deleted Item Deleted Total Correlation Correlation Item Deleted

quantas vezes:
[Devido a um problema de satde agudo/grave, um doente ndo conseguiu marcar

43,94 93,011 ,602 ,457 ,871
consulta no prazo de 48 horas]
[Utilizagdo de um processo clinico que nao corresponde ao do doente] 42,68 107,556 ,619 ,731 ,871
[Um processo clinico ndo estava disponivel quando necessario] 42,99 108,586 ,497 ,430 ,876
Info Oes clinicas foram rdadas, digitalizadas ou registadas no processo clinico do
[Informag®es clinicas foram guarda igitalizadas ou regista processo clinic 42,59 108,470 618 708 871
doente errado]
O Equipamento Médico (inclui computador) ndo est a funcionar adequadamente o
[ qu!pa |c~ (inclui ¢ . p.u Na r) ndo estava a funcionar adequadame u 44,73 93,485 659 506 864
necessitava de reparag¢do ou substitui¢ao]
[Um farmacéutico contactou o servigo para clarificar ou corrigir uma prescrigdo médica) 43,04 102,781 ,537 ,398 ,873
[N&o foi realizada uma revisado terapéutica durante a consulta] 42,79 94,400 ,749 ,705 ,855
[Os resultados laboratoriais ou de imagem ndo estavam disponiveis quando necessario] 43,48 90,265 ,728 ,636 ,857
[Ndo houve seguimento de um resultado ANORMAL em exame laboratorial ou de

43,18 89,893 ,747 ,677 ,855

imagem, no prazo de 1 dia util]
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N %

Valid 155| 32,1
Cases Excluded?®|328| 67,9
Total 4831 100,0

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes o seu servico teve problemas na Scale Mean if Scale Variance if | Corrected Item-Total | Squared Multiple | Cronbach's Alpha if
transferéncia de informagdo exata, completa, e temporalmente adequada com: | Item Deleted Item Deleted Correlation Correlation Item Deleted
[Laboratérios/centros de imagem externos?] 26,11 8,306 ,744 ,629 ,733
[Outros servigos/ médicos externos?] 26,00 8,169 ,786 ,667 ,717
[Farmacias?] 25,83 10,400 ,674 ,493 ,764
[Hospitais?] 26,06 8,788 ,678 ,487 ,757
[Outros?] 25,49 14,342 ,137 ,039 ,866
Mean | Minimum | Maximum | Range | Maximum / Minimum | Variance | N of Items
Inter-Item Correlations | .145 -.267 .757 1.023 -2.839 .028 38
Scale Mean if Item | Scale Variance if ltem | Corrected Item-Total | Cronbach's Alpha if Item
Deleted Deleted Correlation Deleted
Quando alguém estd sobrecarregado, os colegas ajudam 18.5242 46.642 .325 .876
Ha uma boa relagdo de trabalho entre os varios elementos da equipa 18.3548 47.125 322 .876
Neste servigo tratamos os outros com respeito 18.2016 48.227 .302 .876
Este servico promove o trabalho em i estagao d idado
ste servigo pr Vi abalho em equipa na prestagdo de cuidados 18.4113 46.374 17 874
do ha bl ico, b it de alt
Quando ha um problema no servigo, procuramos saber se necessitamos de alterar a 18.2984 46.487 524 873
nossa conduta
Este servico muda facilmente os procedimentos com o objetivo de evitar que os erros
TVie P ! a 18.6935 46.328 355 875
se repitam
Apds uma mudanga no sentido de melhorar os cuidados prestados, verificamos se
estas mudancgas foram de facto eficazes 18.5242 46.203 .394 .874
Os nossos procedimentos sdo os adequados para prevenir erros que possam afetar os
PN P a parap auep 18.3790 46.270 462 873

184



Scale Mean if Item

Scale Variance if Iltem

Corrected Item-Total

Cronbach's Alpha if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
Neste servigo os erros acontecem com mais frequéncia do que deveriam 18.6371 46.363 .350 .875
E 3 t i dem afet
apenas por acaso que ndo cometemos mais erros que podem afetar os nossos 18.5081 46.024 227 874
doentes
Neste servigo, realizar maior quantidade de trabalho é mais importante do que prestar
cuidados de saude de qualidade 18.7419 46.226 .375 .875
Neste servigo alertamos os doentes quando ha necessidade de se agendar uma
. . . 18.3790 47.067 .316 .876
consulta para cuidados preventivos ou de rotina
Neste servico documentamos a forma como os doentes crénicos seguem os respetivos
18.4274 46.312 418 .874
planos de tratamento
0O nosso servigo toma as devidas medidas em relagdo a relatdrios de exames que
. 18.5887 45.171 .539 .871
aguarda do exterior
Este servico acompanha os doentes que precisam de seguimento
18.3790 46.855 .354 .875
Os profissionais recebem formagado quando novos procedimentos sdo implementados 18.4597 46.153 427 .874
Este servigo garante que a equipa recebe a formagdo que necessita 18.5000 46.057 425 .874
A equipa é convidada a realizar atividades para as is ndo recebeu for do
quipa é convi izar atividades para as quais ecebeu formaca 18.6129 46.077 395 874
Este servico é mais desorganizado do que deveria ser 18.7097 45.183 531 .871
Temos bons procedimentos para verificar se o nosso trabalho foi realizado
procedt para veriicars S0 trabatho fol realiza 18.6210 45.067 550 871
corretamente
Temos problemas com a quantidade de trabalho que temos 19.0565 47.859 .237 .877
A equipa segue processos protocolados na realizagdo de procedimentos
18.3629 46.331 466 .873
A equipa sente que os erros que comete sao usados contra ela 19.0887 48.732 .052 .879
Os varios elementos da equipa falam abertamente sobre os problemas que existem no
. 18.7419 44.697 611 .869
servigo
Neste servigo discutimos formas de prevenir a repeticdo dos erros 18.6452 44.507 .634 .869
A equipa esta disposta a discutir os erros que acontecem neste servigo
18.6532 44993 .558 .871
Os prestadores de cuidados aceitam sugestdes por parte dos outros elementos da
. - 18.7097 45.769 441 .873
equipa sobre como melhorar os procedimentos
A equipa é encorajada a expressar pontos de vista alternativos 18.7823 46.302 .370 .875
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Scale Mean if Item

Scale Variance if Iltem

Corrected Item-Total

Cronbach's Alpha if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
Quando algo ndo parece correto, a equipa tem receio de fazer perguntas 19.0806 48.839 .021 .879
E dificil mostrar qualquer tipo de descontentamento neste servigo
quaiquertip ¢ 19.0806 49.018 -024 880
Ndo estdo a investir recursos suficientes para melhorar a qualidade de cuidados neste
. 19.0000 48.276 112 .879
servigo
Deixam que os erros cometidos ao nivel da prestagdo de cuidados de satde continuem
18.7016 45.170 .532 871
a acontecer
Atribuem alta prioridade a melhoria dos procedimentos relativos a prestagdo de
. 18.6855 45.827 431 .873
cuidados ao doente
As suas decisOes sdo muitas vezes baseadas no que é melhor para o servigo e ndo no
que é melhor para os doentes 18.6855 45.990 .406 .874
Muitas vezes sentimos sobrecarga de trabalho quando estamos a cuidar dos doentes 19.1048 48.339 .176 .877
Temos demasiados doentes para o numero de prestadores de cuidados 19.0968 48.560 .104 .878
Temos o numero suficiente de profissionais para prestar cuidados aos doentes 19.0645 49.118 -.048 .880
Devido ao numero excessivo de doentes, este servico ndo é az de prestar cuidados
Vi um XCeSSiv ntes, este servig é capaz de prestar cuida 18.7742 46,729 303 876

de saude eficazes

No geral, como classifica o seu servigo em cada uma das seguintes areas da Scale Mean if Scale Variance if | Corrected Item-Total | Squared Multiple | Cronbach's Alpha if
qualidade dos cuidados de saude? Item Deleted Item Deleted Correlation Correlation Item Deleted
[CENTRADO NO DOENTE (E sensivel as preferéncias individuais do doente, suas
. 16,15 8,514 ,719 ,533 ,789

necessidades e valores)]

[EFECTIVA (E baseada em conhecimentos cientificos)] 15,74 9,559 ,545 ,299 ,836
[OPORTUNA (Minimiza tempos de espera e atrasos potencialmente danosos)] 16,24 8,184 ,729 ,593 ,786
EFICIENTE (A idad to-efi itaod dicio,

[ : ( sseg.ura Cljll ados cus .o eficazes (evita o desperdicio, o uso 16,17 8,379 715 558 790
excessivo e o uso indevido dos servigos))]

EQUITATIVA (Presta a mesma qualidade de cuidados a todas as pessoas

.[ Q ( 4 o . . p 15,60 9,869 ,529 ,295 ,839
independentemente do sexo, raga, etnia, nivel socioeconémico, lingua, etc.)]
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Apéndice E - Resultados MOSOPS - RAM de acordo com tempo de servigo

Tempo de Servigo

QUESTOES QUE COMPOEM AS DIMENSGOES <1 Ano 123 Anos 3a6Anos  6a1lAnos 1:::::
TRABALHO EM EQUIPA
Quando alguém estd sobrecarregado, os colegas ajudam (C1) 68% 66% 78% 74% 83%
H4 uma boa relagdo de trabalho entre os varios elementos da
] ¢ 81% 73% 86% 85% 84%
equipa (C2)
Neste servigo tratamos os outros com respeito (C5) 93% 95% 97% 97% 96%
Este servigo promove o trabalho em equipa na prestacao de
€ Servico promov quipa na presta 74% 71% 81% 76% 77%
cuidados (C13)
SEGUIMENTO DO DOENTE
Neste servigo alertamos os doentes quando ha necessidade
de se agendar uma consulta para cuidados preventivos ou 88% 66% 84% 88% 90%
de rotina (D3)
Neste servigo documentamos a forma como os doentes crénicos
. 85% 64% 73% 78% 78%
seguem os respetivos planos de tratamento (D5)
O nosso servigo toma as devidas medidas em relagdo a
>S0 SeTVie m reag 66% 58% 69% 64% 72%
relatérios de exames que aguarda do exterior (D6)
Este servico acompanha os doentes que precisam de seguimento
(09) ¢ P quep & 91% 76% 86% 89% 91%
PERCEGCOES GERAIS SOBRE A QUALIDADE E A SEGURANGA DO DOENTE
Os nossos procedimentos sdo os adequados para prevenir erros
P g parap 82% 77% 81% 82% 86%
que possam afetar os doentes (F2)
Neste servigo os erros acontecem com mais frequéncia do que
servie g g 58% 49% 68% 67% 81%
deveriam (F3R)
E apenas por acaso que ndo cometemos mais erros que podem
penasp d quep 65% 75% 78% 71% 83%
afetar os nossos doentes (F4AR)
Neste servigo, realizar maior quantidade de trabalho é mais
importante do que prestar cuidados de saude de qualidade 78% 63% 49% 53% 65%

(F6R)
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Tempo de Servigo

QUESTOES QUE COMPOEM AS DIMENSOES <1 Ano 1 a3 Anos 3 a6 Anos 6 a 11 Anos 1::::
APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL
do ha bl ico, b
Quan F) a um problema no servigo, procuramos saber se 86% 91% 92% 96% 91%
necessitamos de alterar a nossa conduta (F1)
Est i da facil t di t
s.e s.erwgo m.u a facilmente os procg imentos com o 51% 47% 45% 51% 61%
objetivo de evitar que os erros se repitam (F5)
Apds uma mudancga no sentido de melhorar os cuidados
prestados, verificamos se estas mudancgas foram de facto 64% 69% 70% 72% 74%
eficazes (F7)
TREINO E FORMAGAO DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPA
0 fissionai bem f 3 d
s pro .|55|ona|s rNec§ em formagdo quando novos 7% 67% 69% 72% 75%
procedimentos sdao implementados (C4)
Este servico garante que a equipa recebe a formagao que necessita
(] (] 0 (] (]
) cogarante quea equp ca0q 56% 60% 60% 68% 66%
A equipa é convidada a realizar atividades para as quais ndo recebeu
forfna(?éo C10R) paraasq 49% 56% 60% 61% 57%
COMUNICACAO ACERCA DO ERRO
A equipa sente que os erros que comete sdo usados contra ela
(D;;) P g d 49% 45% 52% 61% 67%
Os varios elementos da equipa falam abertamente sobre o
s vari men ‘ S quipa f a n re os 55% 34% 40% 51% 7%
problemas que existem no servico (D8)
Neste servigo discutimos formas de prevenir a repeti¢do dos
o (D11)§ P pete 39% 34% 60% 61% 67%
A equipa esta disposta a discutir os erros que acontecem neste
ser\?igop 012) P g 42% 41% 66% 60% 72%
ABERTURA NA COMUNICACAO
Os prestadores de cuidados aceitam sugestGes por parte dos
outros elementos da equipa sobre como melhorar os 57% 39% 45% 55% 62%
procedimentos do servigo (D1)
A equi 8 jad tos de vista alt ti
quipa é encorajada a expressar pontos de vista alternativos 57% 36% 32% 47% 4%
(D2)
uando algo n3o parece correto, a equipa tem receio de fazer
Q gonaop adip 51% 46% 51% 52% 70%

perguntas (D4R)
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Tempo de Servigo

QUESTOES QUE COMPOEM AS DIMENSOES <1 Ano 1 a3 Anos 3 a6 Anos 6 a 11 Anos 1::::
E dificil mostrar qualquer tipo de descontentamento neste
. 51% 34% 32% 44% 43%
servigo (D10R)
PROCESSOS ADMINISTRATIVOS E UNIFORMIZAGCAO DE PROCEDIMENTOS
Este servigo é mais desorganizado do que deveria ser (C8R) 48% 57% 60% 69% 67%
T b di t ifi trabalh
e.mos. ons procedimentos para verificar se o nosso trabalho 49% 40% 20% 73% 1%
foi realizado corretamente (C9)
Temos problemas com a quantidade de trabalho (C12R) 24% 18% 19% 23% 33%
A i tocolad lizagdo d
equpa segue processos protocolados na realizagdo de 80% 80% 86% 9% 85%
procedimentos (C15)
SUPORTE POR PARTE DAS CHEFIAS / GESTAO / LIDERANCA
N&o estdo a investir recursos suficientes para melhorar a qualidade
'St & INVESHT FECUrsos sulicientes p quat 19% 30% 19% 21% 15%
de cuidados neste servigo (E1R)
Deixam que os erros cometidos ao nivel da prestagdo de
Xam que os ¢ met! el da prestag 37% 48% 49% 61% 67%
cuidados de saude continuem a acontecer (E2R)
Atribuem alta prioridade a melhoria dos procedimentos
fouem afta priort metnoria dos procedimen 53% 46% 51% 64% 65%
relativos a prestagdo de cuidados ao doente (E3)
As suas decisdes sdao muitas vezes baseadas no 8 Ilhor
uas c.ls ss~a ui S\,I zes no que é me 37% 66% 48% 66% 65%
para o servi¢o e ndo no que é melhor para os doentes (E4R)
PRESSAO / RITMO / QUANTIDADE DE TRABALHO
Muitas vezes sentimos sobrecarga de trabalho quando
uitas vez s.s ntimos sobrecarg a quan 8% 7% 9% 6% 8%
estamos a cuidar dos doentes (C3R)
Temos de iados doente ra o nimero d stadores d
.m s demasia s para o nu e pre res de 14% 15% 9% 14% 8%
cuidados (C6R)
Temos o numero suficiente de profissionais para prestar
.m s 0 numero sufici profissionais para presta 20% 19% 17% 23% 16%
cuidados aos doentes (C11)
Devid ! ivo de doentes, est i doé
evido ao niumero <.excesswo e , oen .es este servigo ndo é 1% 49% 48% S8% 65%
capaz de prestar cuidados de saude eficazes (C14R)
QUALIDADE E SEGURANCA DO DOENTE
A1l - Devido a um problema de satde agudo/grave, um doente
41% 47 42 51 61

ndo conseguiu marcar consulta no prazo de 48 horas
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Tempo de Servigo

QUESTOES QUE COMPOEM AS DIMENSOES <1 Ano 123 Anos 32 6 Anos 611 Anos 1:°” *
nos
A2 - Utilizagdo de um processo clinico que ndo corresponde ao
89 97 90 96 97
do doente
A3 - Um processo clinico ndo estava disponivel quando
L. 90 93 91 93 92
necessario
A4 - Informacdes clinicas foram guardadas, digitalizadas o
, goes clinicas foram gu 'sitaliz u 90 97 90 67 99
registadas no processo clinico do doente errado
A5 - O Equipamento Médico (inclui computador) ndo estava a
funcionar adequadamente ou necessitava de reparag¢do ou 29 36 39 43 60
substituicdo
A6 - f éuti i larifi
6 .U.m armaceutl'c? conjca.ctou o servigo para clarificar ou 80 71 54 7 78
corrigir uma prescrigdo médica
A7 - N3o foi realizada uma revisdo terapéutica durante a
58 68 42 66 69
consulta
AS - | | . . ~
? Os’ reéu tados aborato’rléls ou de imagem ndo estavam m 51 36 47 66
disponiveis quando necessario
A9 - N3o houve seguimento de um resultado ANORMAL e
a uv : gui . um resulta AL .m 30 97 34 43 59
exame laboratorial ou de imagem, no prazo de um dia util
GESTAO E TROCA DE INFORMACAO COM OUTROS SERVICOS
Laboratdrios/centros de imagem externos? 54 a7 41 63 67
Outros servigos/ médicos externos? a4 46 46 52 61
Farmdcia? 65 48 50 56 76
Hospitais? 50 38 37 70 65
Outras? 0 100 100 100 100
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Apéndice F - Percentagem de respostas positivas por questdes do questionario e dimensdes da qualidade por categoria profissional

MED (Médicos); INT (Internos de MGF); ENF (Enfermeiros); GES (Gestdo); PSI (Psicologia); NUT (Nutrigdo); AS (Assistentes Sociais); AT (Assistentes Técnicos); AO (Assistentes Operacionais)

QUESTOES AGRUPADAS EM DIMENSAO DA QUALIDADE

CATEGORIAS PROFISSIONAIS

MED ‘ INT ‘ ENF ‘ G ‘ PSIC ‘ NUT | AS ‘ AT ‘ AO ‘ MEDIA
TRABALHO EM EQUIPA 66 63 89 89 86 69 63 89 85 78
C1 - Quando alguém esta sobrecarregado, os colegas ajudam 35 52 84 83 100 50 33 89 83 68
C2 - Ha uma boa relagdo de trabalho entre os varios elementos da equipa 82 60 89 86 86 75 60 89 76 78
C5 - Neste servigo tratamos os outros com respeito 93 93 97 100 86 100 100 98 97 96
C13 - Este servigo promove o trabalho em equipa na prestacgdo de cuidados 52 48 85 86 71 50 60 80 82 68
APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL 51 50 76 83 54 50 33 80 82 62
F1 - Quando ha um problema no servigo, procuramos saber se necessitamos de alterar a nossa conduta 80 73 95 100 88 100 100 97 96 92
F5 - Este servigo muda facilmente os procedimentos com o objetivo de evitar que os erros se repitam 27 37 57 50 33 50 - 63 66 43
F7 - Apds uma mudanga no sentido de melhorar os cuidados prestados, verificamos se estas mudancas foram de
facto eficazes 46 41 77 100 40 - - 80 85 52
PERCECOES GERAIS SOBRE A QUALIDADE E A SEGURANGA DO DOENTE 51 63 73 61 77 86 42 83 82 69
F2 - Os nossos procedimentos sdo os adequados para prevenir erros que possam afetar os doentes 63 74 87 57 83 75 33 90 91 73
F3R - Neste servigo os erros acontecem com mais frequéncia do que deveriam 54 48 72 71 100 100 67 77 71 73
F4R - E apenas por acaso que ndo cometemos mais erros que podem afetar os nossos doentes 62 64 77 57 100 100 33 86 85 74
:i:“—dl\;zsete servigo, realizar maior quantidade de trabalho é mais importante do que prestar cuidados de saude de 2% 64 55 57 25 67 33 79 79 54
SEGUIMENTO DO DOENTE 74 66 84 78 100 50 63 86 60 73
E?e;lgl:tsiztaosstaor:ig: fcl)iir:mos os doentes quando ha necessidade de se agendar uma consulta para cuidados 87 74 90 86 100 100 100 81 68 87
D5 - Neste servigo documentamos a forma como os doentes crénicos seguem os respetivos planos de tratamento 77 63 79 86 100 - 50 76 50 65
D6 - O nosso servigo toma as devidas medidas em relagao a relatérios de exames que aguarda do exterior 52 40 75 67 100 - - 90 44 52
D9 - Este servigo acompanha os doentes que precisam de seguimento 80 85 91 71 100 100 100 96 78 89
TREINO E FORMAGAO DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPA 44 33 72 75 57 19 - 65 81 49
C4 - Os profissionais recebem formagdo quando novos procedimentos sdo implementados 48 41 75 71 67 25 - 80 91 55
C7 - Este servigo garante que a equipa recebe a formagdo que necessita 47 29 71 83 25 - - 71 81 45
C10R - A equipa é convidada a realizar atividades para as quais ndo recebeu formagdo 37 28 69 71 80 33 - 44 70 48
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PROCESSOS ADMINISTRATIVOS E UNIFORMIZAGAO DE PROCEDIMENTOS 37 35 63 60 57 46 30 67 73 52
C8R - Este servigo é mais desorganizado do que deveria ser 36 46 63 67 88 50 80 75 80 65
C9 - Temos bons procedimentos para verificar se o nosso trabalho foi realizado corretamente 38 24 73 57 38 - 40 77 81 48
C12R - Temos problemas com a quantidade de trabalho 17 4 27 14 = 33 = 26 41 18
C15 - A equipa segue processos protocolados na realizagao de procedimentos 56 64 90 100 100 100 = 91 90 77
COMUNICACAO ACERCA DO ERRO 36 30 65 71 49 21 38 69 49 47
D7R - A equipa sente que os erros que comete sdo usados contra ela 46 47 64 71 80 - - 67 51 47
D8 - Os vaérios elementos da equipa falam abertamente sobre os problemas que existem no servigo 30 32 56 71 33 33 50 56 46 45
D11 - Neste servigo discutimos formas de prevenir a repeti¢cdo dos erros 33 20 69 71 33 - 67 73 48 46
D12 - A equipa esta disposta a discutir os erros que acontecem neste servigo 35 21 70 71 50 50 33 79 50 51
ABERTURA NA COMUNICACAO 36 42 55 73 61 79 13 59 42 51

D1- r r i itam d r par r lemen i r m
melh(;i; zzt::l;:;iz;l:oia::z:rcvlt; sugestdes por parte dos outros elementos da equipa sobre como 43 50 63 71 67 50 25 54 an 52
D2 - A equipa é encorajada a expressar pontos de vista alternativos 32 24 56 71 50 100 25 53 37 50
D4R - Quando algo ndo parece correto, a equipa tem receio de fazer perguntas 41 55 57 100 60 100 - 77 56 61
D10R - E dificil mostrar qualquer tipo de descontentamento neste servico 28 39 44 50 67 67 - 50 31 42
SUPORTE POR PARTE DAS CHEFIAS/GESTAO/LIDERANGA 30 19 51 75 32 54 - 63 67 43
E1R - N3o estdo a investir recursos suficientes para melhorar a qualidade de cuidados neste servigo 7 18 - - 50 - 22 39 16
E2R - Deixam que os erros cometidos ao nivel da prestagdo de cuidados de satide continuem a acontecer 29 63 100 40 50 - 74 81 49
E3 - Atribuem alta prioridade a melhoria dos procedimentos relativos a prestagcdo de cuidados ao doente 38 29 63 100 17 50 - 77 72 50
Eizr;t/:z suas decisOes sao muitas vezes baseadas no que é melhor para o servigo e ndo no que é melhor para os 47 32 60 100 71 67 : 73 75 59
PRESSAO/RITMO/QUANTIDADE DE TRABALHO 19 17 25 18 25 54 18 28 36 27
C3R - Muitas vezes sentimos sobrecarga de trabalho quando estamos a cuidar dos doentes 4 15 14 - 50 - 17 37 16
C6R - Temos demasiados doentes para o nimero de prestadores de cuidados 8 - 11 0 13 33 - 8 18 10
C11Temos o numero suficiente de profissionais para prestar cuidados aos doentes 15 12 18 14 - 33 40 16 27 19
C14R - Devido ao numero excessivo de doentes, este servigo ndo é capaz de prestar cuidados de saude eficazes 46 50 56 43 88 100 33 69 62 61
QUALIDADE E SEGURANCA DO DOENTE 66 79 62 93 50 72 100 75 60 73
Al - Devido a um problema de saide agudo/grave, um doente n3o conseguiu marcar consulta no prazo de 48 65 31 0 0 75 100 | 100 | 64 3c 67

horas
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A2 - Utilizagdo de um processo clinico que ndo corresponde ao do doente 96 100 93 100 100 100 100 97 100 98
A3 - Um processo clinico ndo estava disponivel quando necessario 86 100 90 100 100 100 100 95 92 96
A4 - Informacgdes clinicas foram guardadas, digitalizadas ou registadas no processo clinico do doente errado 98 100 93 100 100 100 100 100 100 99
A5-0 E:quipament? I\(Ié~dico (inclui computador) ndo estava a funcionar adequadamente ou necessitava de 28 a1 2 100 75 e 100 57 40 62
reparagdo ou substituigdo
A6 - Um farmacéutico contactou o servigo para clarificar ou corrigir uma prescrigdo médica 71 92 71 100 - - 100 61 64 62
A7 - N&o foi realizada uma revisdo terapéutica durante a consulta 65 83 48 100 = 100 100 75 33 67
A8 - Os resultados laboratoriais ou de imagem nao estavam disponiveis quando necessario 36 63 48 100 - 75 100 71 45 60
ﬁtgﬂ N3o houve seguimento de um resultado ANORMAL em exame laboratorial ou de imagem, no prazo de um dia 50 55 32 100 ) : 100 56 27 47
GESTAO E TROCA DE INFORMAGAO COM OUTROS SERVICOS 64 80 61 75 60 - - 71 49 51
Laboratdrios/centros de imagem externos? 48 71 52 100 - - - 94 39 45
Outros servigos/ médicos externos? 50 74 44 100 100 - - 73 35 53
Farmacia? 67 71 62 100 100 - - 94 33 59
Hospitais? 55 84 48 75 100 - - 93 39 55
Outras? 100 100 100 - - - - - 100 44

MED (Médicos); INT (Internos de MGF); ENF (Enfermeiros); GES (Gestdo); PSI (Psicologia); NUT (Nutrigdo); AS (Assistentes Sociais); AT (Assistentes Técnicos); AO (Assistentes Operacionais);
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Apéndice G - Comentarios no MOSOPS — RAM por nove categorias de temas ou fatores envolvidos

RM — Recursos Materiais; RH — Recursos Humanos; T — Carga/Volume de trabalho; L/C — Lideranga e Chefias; CS — Cultura de Seguranga; EQ — Equipa; Q — Qualidade; LE — Lista de espera

COMENTARIOS

RM

RH

L/C

cs

EQ

SD

Q

LE

“Dentro do possivel e atendendo a conjuntura atual, prestamos o melhor servico possivel ao utente”

“...défice de recursos humanos compromete a seguranca e a qualidade dos cuidados ao doente...o défice de recursos
materiais limita a qualidade...”

“Do meu ponto de vista nao existe cultura de avaliagdo da qualidade dos servigos prestados aos utentes e os erros detetados
ndo sdo explicitados pelos intervenientes das equipas, nem pelos responsdveis dos servigos. Ndo existe sentido critico e as
chefias mantém-se nos lugares se ndo houver ondas...penso que todos ficamos a perder...quanto a mudangas ou inovagoes
parece ninguém estar interessado, sobretudo as chefias...”

“Na minha opinido a equipa de saude faz atualmente um grande esfor¢co em responder as solicitagdes diarias e de forma
eficaz tenta resolver todos os problemas que surgem, mas poderia ainda melhorar a articulagdo entre os diferentes
profissionais, talvez através de reunibes clinicas mensais para discussdo de casos (exemplo de algumas das equipas
multidisciplinares de saide mental). De referir que o grande volume de trabalho, as diversas atividades dos seus profissionais
e os diferentes hordrios, aportam muitas vezes, entraves a esta articulagdo que se pretende integradora e qualitativa. Por
outro lado, existem também deficiéncias informaticas (equipamentos obsoletos e sistema de rede lento, e ainda,
inexisténcia de um telefone nos gabinetes técnicos e médicos, que tras elevadissimo transtorno ao profissional que precisa
deste equipamento para executar o seu trabalho plenamente e garantir a confidencialidade das situagdes em
acompanhamento...”

“...atualmente a limitagdo em recursos humanos é uma constante e o excesso de trabalho é um fator desencadeante de
erros ou de prestagao de servigos de menor qualidade...”

“A sobrecarga de trabalho do profissional provoca cansago do profissional podendo afetar a qualidade e a seguranga dos
cuidados prestados aos utentes.”

“Para alcangarmos melhor qualidade nos cuidados de saude é fundamental que comecemos a colocar no centro das
atengOes o motivo pelo qual somos profissionais de satide 'O UTENTE' e deixarmo-nos de querermos mostrar aos outros
gue temos posi¢do e poder nos servigos. Esquecer um pouco a Pressdo dos nimeros e gastar tempo com quem vale a pena
gastar - o utente porque hoje somos os prestadores e amanha seremos nos os utentes”

“Pontos fortes: Equipa de saude; Pontos fracos: Ruturas frequentes de material e condigdes fisicas do edificio”

“A falta de materiais - Condigdes fisicas do servigo / Instalag&es...”

“Um dos problemas que compromete a qualidade dos cuidados é a falta de material e as condigGes fisicas das instalagGes”
“Este CS estd instalado numa casa centenaria com necessidade de obras de remodelagdo para melhor funcionalidade e
acessibilidade dos utentes aos cuidados de saude e evitar infe¢es visto o piso em algumas areas ser em madeira com sinais
de muito desgaste, ndo ter arrecadagao para colocar os contentores dos residuos hospitalares. Ha necessidade de mudanga
de computadores visto os existentes serem muito antigos, com avarias frequentes. Também ha necessidade de mais um
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EQ

SD

LE

gabinete para médico e outro para enfermagem/ psicélogo/ nutricionista havendo dias (sexta feira) que tenho de ceder o
meu gabinete para que |3 sejam realizadas consultas”

“Recursos humanos insuficientes, em particular dos médicos, uma vez que mais de 50% dos utentes ndo tém médico de
familia”

“InstalagBes precdrias”

“Criagdo de consultas em um periodo para fazer uma avaliagdo de seguranga no domicilio. Agilizar as listas de espera nos
cuidados de Saude Secundarios”

“Diminuigdo do numero de doentes das listas de cada médico de familia”

“..0 acesso a este centro de salude faz-se numa rampa inclinada. Dificulta o acesso dos utentes com dificuldade na
mobilidade...”

“Tem sido recorrente a falta de diversos materiais quer para os utentes quer para os profissionais. Essencialmente por rutura
nos diversos armazéns...”

“..lideranga fraca ou inexistente, com reflexos na eficiéncia do servigo e qualidade do trabalho prestado ao utente. A
Desorganizagdo do servigo revela-se na pouca articulagdo existente entre os diferentes elementos das equipas de salde,
que trabalham sem plano e objetivos previamente delineados e sem avaliagdes...”

“No meu entender o CS do ... responde de forma positiva as diferentes solicitagdes em termos de cuidados de satide e em
termos do trabalho em equipa, mas existem algumas questdes que devem ser melhoradas e ajustadas as necessidades que
vao surgindo, nomeadamente o numero de gabinetes insuficiente para a prestagao de cuidados pelos diversos profissionais
da equipa multidisciplinar e a caréncia de equipamentos informaticos na sala de reunides. Por outro lado, tratando-se de
um centro sediado numa zona muito fria no periodo de inverno é essencial que ndo ocorram falhas no fornecimento de gas
que garanta condigdes de trabalho minimas bem como de seguranga e comodidade para os utentes”

“A falta de médicos neste centro é o maior problema que nele existe, trazendo insatisfagdo por vezes aos utentes”

“Gosto muito de trabalhar neste CS e acho que esta a fazer um bom trabalho de equipa”

“Né&o tenho conhecimento de existirem procedimentos neste sentido, nem formas de o monitorizar. Existe uma cultura, em
que declarar ou assumir um erro é um apontar de dedo ao profissional e ndo é ainda visto como uma forma construtiva de
melhorarmos o nosso trabalho e assim salvaguardar o doente e melhorar os nossos procedimentos. Existem poucos recursos
humanos, ou aqueles que tém interesse em trabalhar de forma efetiva sdo sempre os mesmos e depois acabam por ficar
exaustos por se desdobrarem em variadas fungdes. Pouco suporte administrativo/estatistico. Existem muitos dados que n3o
necessita de ser um médico ou enfermeiro a colher/contabilizar. Estes profissionais deveriam sim registar corretamente e
depois o trabalho seguinte deveria ser feito por outro técnico. Estas orientagdes deveriam vir das chefias. Enfim, tanto mais
havia por dizer. Obrigada Marta por este trabalho tdo importante e pertinente!”

“Muitas vezes a falta de pessoal, condiciona a prestagao de cuidados... A pressao para ter nimeros, em vez de cuidados com
mais qualidade também pesa no atendimento ao utente”
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“Neste servico a preocupagdo com a seguranga do cliente é uma constante, pelo que considero termos um muito bom nivel
de qualidade dos cuidados que prestamos”

“Mais tempo disponivel para ouvir o doente”

“H4 muito que ndo temos condigdes fisicas / infra-estruturas, para assegurar a privacidade e a qualidade dos cuidados ao
grande numero de utentes que nos procuram. Acessos muito maus (inadequados para um servigo de saude) para os utentes
com limitag0es fisicas ou carrinhos de bebé. Pouca oferta de computadores (nosso instrumento de trabalho) para a procura.
Falta de gabinetes para atendimento aos utentes. Auséncia de uma casa do lixo. WC’s dos utentes avariados. Entre outros...”
“Para que haja seguranca na qualidade dos cuidados de salde tera de haver programas organizacionais que promovam a
importancia da seguranga com inclusado da gestdo e desenvolvimento dos profissionais”

“A qualidade poderia ser melhorada com uma comunicagdo afetiva, clara e maior entre os diferentes profissionais de saude,
sempre visando o utente como principal ator”

“A escassez de recursos humanos é sem duvida um enorme handicap”

“Estrutura fisica do servigo ndo se adequa as necessidades do cliente tanto para criangas como para pessoas com limitagdo
de deambulagdo e outras ex. rampas de acesso, falta de elevador, etc; Baixas médicas de colegas que afetam o trabalho do
especialista (substituicdo temporaria do enf? de cuidados gerais; - Ndo puder dar continuidade aos desusos do sistema
musculo-esquelético tendo que optar por acompanhar maioritariamente aos clientes que necessitam de cuidados mais na
fase aguda”

“A seguranga do doente deve estar em consonancia com a qualidade dos servigos prestados; motivacao e satisfagdao dos
profissionais e com o numero necessario de profissionais para poder responder as necessidades e prestar cuidados de
exceléncia ao doente. Se ndo existir estes fatores entdo a seguranga do doente estara sempre em risco”

“A qualidade e seguranga deste servigo seriam extremamente melhoradas se as condigdes fisicas (imdvel e a sua
estruturagdo), fossem adequadas ao servigo prestado”

“Apesar de se ter conhecimento acerca do sigilo profissional, considero que continua a haver fuga de informagdo acerca dos
utentes”

“Tem havido, devido a falta de recursos, apds a lavagem das maos, secar com a mesma toalha para todos os profissionais”

“Apds responder este questiondrio cheguei a seguinte conclusdo: que sendo uma equipa pequena conseguimos prestar
cuidados de satide com qualidade...”

“Eu considero que no meu servico zelamos pela seguranga e qualidade dos servigos prestados aos utentes em todas as
vertentes”

“...garantia, tanto quanto me é possivel da existéncia de plano terapéutico claro, preciso e conciso para a seguranga no
tratamento das pessoas idosas; Contactos regulares (consultas indiretas) de sensibilizagdo, estimulo, apoio, reforco e de
proximidade individual e familiar, com cuidador formal/informal); Visitas domicilidrias uni-disciplinares frequentes, e
sempre que possivel, multidisciplinares com a enfermeira da comunidade para reforgar o que anteriormente foi afirmado.
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Reunido com médicos/as para troca de informagdo sobre a pessoa utente/cidaddo em apoio, desde que se mostrem
disponiveis e abertos para o trabalho em equipa; A falta de reunides multidisciplinares em cada equipa e médulo de saude
obstaculiza a eficiéncia e eficacia dos recursos e compromete a qualidade do SRS - o tempo nelas ocupado, conjugando
diferentes, mas convergentes saberes, reverteria para a evolugdo progressiva dos cuidados de satide, o que ndo acontece
por falta de sensibilidade de muitos profissionais e corporativismo/etnocentrismo de alguns - ja para n3o referir que falta
planeamento, coordenagdo, avaliagao e investigagdo sobre a evolugao e progressos do SRS; O SRS ndo valoriza quem investe
na sua formagdo profissional, quer continua, quer académica, para trazer valor cientifico acrescido ao servigo que integra,
desperdigando técnicos altamente qualificados no trabalho rotineiro, ndo os valorizando, nem ao préprio servigo...”
“Preocupam-me muito os erros relacionados com a falta de leitura/ leitura incompleta das cartas de referéncia ao servigo
de urgéncia...”

“...atualmente, os servicos de salde estdo mais focados na quantidade de trabalho e numero de utentes assistidos, com o
minimo custo possivel, em detrimento da qualidade na prestagdo de cuidados. Verificam-se quase diariamente situagoes
em que os profissionais se deparam com a falta de recursos considerados basicos para a realizagdo do seu trabalho. Esta
situagdo acarreta maior desgaste para os varios profissionais, quer a nivel fisico quer psicoldgico, ao mesmo tempo que a
motivagado e satisfagado profissional diminuem acentuadamente”

“..atengdo na marcagdo de consultas por parte do secretariado; atengdo e remarcagdo de consultas quando estas sdo
desmarcadas mais de uma vez...”

“O processo informatico falha no registo de informagdo. Ndo é pratico, ndo esta vocacionado para MGF (Genogramas e
afins). Propicia a fuga/omissdo de informagdo por ndo ser pragmatico e, mais grave, ndo respeita o segredo profissional
(qualquer profissional de saude pode ver os registos)”

“...noto que o obstaculo mais evidente na prestagdo de cuidados de qualidade sdo os problemas informaticos e a falta de
impressoras...”

“Deveria haver uma avaliagdo mais rigorosa e cientifica de cada profissional que integra cada servigo na avaliagdao do perfil
psicolégico e competéncias técnico cientificas de cada um; mais material para avaliagdo quantitativa e qualitativa do doente,
maior nimero de recursos materiais; formagdo aos profissionais e utentes para sensibilizar as prioridades e direitos do
doentes e as crengas deste "utente" em relagdo aos servigos de saude e "hierarquicos"; e priorizar, potenciar a qualidade
do servigo e ndo a quantidade, mas sim um tempo especifico e necessdrio de atendimento para cada utente. grata pela
oportunidade, ao dispor...”

“Deveria haver avaliagdo dos resultados obtidos - anualmente para definir estratégias para melhorar no préximo ano. Errar
é humano mas, persistir no erro é desumano e, por tal acho que os erros que acontecem deveriam ser discutidos e corrigidos
em equipe, ndo para apontar o dedo responsabilizar mas pela positiva...mas para isso era também preciso que houvesse
EQUIPE DE SAUDE”

“Considero que a seguranga do doente é tida em conta de um ponto de vista global por toda a equipa multidisciplinar. A
qualidade de cuidados poderia ser melhor se houvessem mais profissionais de saide nas equipas, pois atualmente estdo
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COMENTARIOS RM

RH

L/C

cs

EQ

SD

LE

muito reduzidas...e a procura dos servigos € igual ou maior tendo em conta toda a problematica socio econémica atual, os
recursos econémicos escasseiam para grande parte da populagdo”

“A importancia de uma pratica clinica centrada na qualidade e ndo na quantidade; a importancia da formagdo; a perspetiva
imprescindivel de que a equipa funciona sempre em fungdo do doente”

TOTAL 20

15

15

7

6

16

21

26

1

RM — Recursos Materiais; RH — Recursos Humanos; T — Carga/Volume de trabalho; L/C — Lideranga e Chefias; CS — Cultura de Seguran¢a; EQ — Equipa; Q — Qualidade; LE — Lista de espera
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Apéndice H - Etapas da tradugdo e adaptagdo do questionario APEAS para os CSP da RAM

Item Original

Tradutor A

Tradutor B

Consenso no focus group

“Sonda urinaria abierta” e “Sonda
urinaria cerrada”

“iEn qué nivel asistencial ocurrio el
problema?”

“Atencidn urgente en Atencidn
Primaria”

“Consultas médicas de Atencion
Primaria”

“Consultas de Atencidn especializada”
“El efecto no ha ocurrido...”

“El efecto ha ocurrido y el paciente ha
sufrido un dafio temporal”

“El efecto ha ocurrido, y el resultado del
mismo ha sido la muerte del enfermo”
“Sefiale todos los efectos que se
produjeron en el paciente”
“Hematuria relacionada con sondaje”
“Trastorno circulatorio (férula muy
ajustada)”

“Malestar o dolor por farmacos
(epigastralgia)”

“Mal control de la Tension arterial”
“Necesidad de repetir el procedimiento
o visita”

“éQué atencion recibié el paciente a
consecuencia del efecto adverso?”

“La atencion sanitaria no se vio
afectada”

“Requirid un nivel mas elevado de
observacién y monitorizacién en AP”

Algaliacdo Aberta
Algaliacdo Fechada

A que nivel assistencial ocorreu o problema
Servigo de urgéncia nos CSP

Consultas médicas nos CSP

Consultas Especializadas
N3o ocorreu evento adverso

Ocorreu EA e o doente ficou danificado durante um
periodo de tempo

Ocorreu EA que resultou na morte do doente

Selecione todas as consequéncias/ efeitos causados
ao doente

Hematuria relacionada com a algaliagdo

Disfungdo Circulatdria

Epigastralgias causadas por farmacos
Mau controlo da TA
Necessidade de repetir o procedimento ou a consulta

Que cuidados foram prestados ao doente no
contexto do evento adverso

Os cuidados ndo foram alterados

Necessitou de um nivel mais elevado de observagao
e monitorizagao nos CSP

Sonda Urindria Aberta

Sonda Urindria Fechada

A que nivel de cuidados de saude o
problema aconteceu?

Servigo de urgéncia no centro de saude

Consultas Médicas no Centro de Saude

Consultas da Especialidade

N3o ocorreu efeito / evento

Ocorreu evento e o doente sofreu um dano
temporal

Ocorreu evento que resultou na morte do
doente

Assinale todos os efeitos causados no
doente

Hematduria relacionada com sonda
Disfungédo circulatdria (vigilancia apertada?)

Mal estar ou dor causada por farmacos
(epigastralgia)

Mau controlo da TA

Necessidade de repetir o procedimento ou
a consulta

Que cuidados recebeu o paciente como
consequéncia do evento adverso

Os cuidados ndo foram afetados

Necessitou de um nivel mais elevado de
observagdo e monitorizagao nos CSP

Algaliagao

A que nivel de cuidados de saude o
problema aconteceu?
Atendimento Urgente no Centro de
Saude

Consultas Médicas no Centro de Saude

Consultas Hospitalares

N3o ocorreu incidente de seguranga
Ocorreu EA e o doente ficou danificado
durante um periodo de tempo

Ocorreu EA que resultou na morte do
doente

Selecione todas as consequéncias /
efeitos causados ao doente

Hematuria relacionada com a algaliagdo

Disfungao circulatéria

Epigastralgias (Dores no Estdmago)

Tensdes arteriais de dificil controlo
Necessidade de repetir procedimentos /
internamentos / consultas

Que cuidados foram prestados ao
doente no contexto do evento adverso
Os cuidados ndo foram afetados ou
alterados

Mais observagdo e monitorizagdo nos
cuidados de saude primérios / centro de
saude
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Item Original

Tradutor A

Tradutor B

Consenso no focus group

“Requirid una nueva consulta o

derivacion a Atencidn Especializada o

Urgencias sin ingresso”
“Error de dispensacion”

“Paciente equivocado”

“Relacionados con la gestion”
“Lista de espera prolongada”

“Problemas con la historia
informatizada”

“Citacién errénea”

“Inadecuado manejo de signos de
alerta”

“Manejo inadecuado de la técnica”

“Mantenimiento inadecuado de
cateteres”

“Valore en una escala de 6 puntos la
evidencia de posibilidad de prevencién”

“Elevada posibilidad de prevencién”

Necessitou de uma nova consulta, referenciagdo a

cuidados especializados ou recurso ao SU sem
necessidade de internamento

Erro de dispensa

Paciente errado

Relacionados com a gestdo

Longa lista de espera

Problemas com a histdria clinica informatizada
Erro de agendamento
Cuidados inapropriados dos sinais de alerta

Técnica aplicada inapropriadamente

Cuidados de manutencdo do cateter inadequados

Pontue numa escala de 6 pontos, a evidéncia da
possibilidade de prevengdo
Elevada possibilidade de prevengdo

Necessitou de uma nova consulta,
referenciacdo a cuidados especializados ou
urgéncias sem internamento

Erro de dispensa

Paciente errado

Relacionados com a gestdo
Longa lista de espera

Problemas com a histéria clinica
informatizada

Agendamento errado

Seguimento inadequado de sinais de alerta
Técnica efetuada de modo inapropriado
Manutencgao inadequada de cateteres

Numa escala de 6 pontos, determine o grau
de evidéncia da possibilidade de prevengao
Elevada possibilidade de prevengdo

Consulta adicional, referenciagdo ou
recurso a sala de emergéncia (sem
hospitalizagdo)

Erro na dispensa ou venda do
medicamento

Doente errado
Problemas administrativos

Longa lista de espera / atraso na
observagdo do doente

Problemas com o histérico do doente

Erro de agendamento

Cuidados inapropriados perante sinais
de alerta

Técnica aplicada inapropriadamente
Cuidados com o cateter inapropriados

Selecione o grau de evidéncia da
possibilidade de prevengao
A prevengdo era fortemente possivel
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Apéndice I - Resumo e descrigdo das possiveis causas dos EA

ID Resposta: Faga um breve resumo do que aconteceu e qual a causa possivel

37 Eritema da mama esquerda apds aplicagdo de Fucidine e Halibut.

38 Em 2014 foi prescrito Avamys para rinite alérgica mas a utente teve epistaxis

50 Edema periorbitario. Reacgdo alérgia a AINE's.

55 Reagdo adversa medicamentosa com Aspegic (prurido e dispneia)

56 Reagdo adversa ao Inderal 40 mg (insonia)

58 Secura da boca com Amoxicilina

59 Vémitos com Claritromicina

62 Refere disfungdo eréctil e diminuigdo da libido com Sertralina

Foi dada indicagdo para suspender Alopurinol em margo 2016, porque ja tomava desde ha 3 anos e uremia estava normal. Posteriormente surgimento de tofo gotoso no ombro

63
direito.

Doente com diagndstico de diabetes inaugural medicada com Stagid 700. Quatro dias depois de iniciar a terapéutica referida regressa a consulta porque depois da toma do

66
medicado inicia quadro de flushing facial que dura varias horas.

67 Utente refere tremores com a toma de Librax (prescrito em 6/2016 na consulta de Gastroenterologia)

68 N3o tolerou Pravafenix por queda de cabelo, prurido cutaneo, descamacao da pele, edemas, tonturas, diarreia, ...

69 ulcera perna com mais 20 anos evolugdo - MRSA apds internamento

80 Ferida cirdrgica abdominal- pds cesariana- ligeira deiscéncia devida ao desalinhamento dos bordos da sutura.

85 Eritema da pele com a aplicagdao de Reumon logao

86 Agravamento da onicomicose com a aplicagdo de Oliprox verniz ungueal (unha ficou com coloragdo mais escura)

87 Alcodlico. Iniciou tratamento e um dos ansioliticos fé-lo ficar mais excitado e ansioso.

Utente foi atendido por mim, e entretanto prescrevi a medicagdo habitual, o utente foi levantar a receita na secretaria, onde deram a receita errada (ele é do sexo masculino e a
93 utente da receita sexo feminino), utente vive so e ndo sabe ler, secretaria ndo confirmou o nome, na farmacia ndo confirmaram nome, e o utente iniciou uma medicagdo que ndo
era dele provocando efeitos secundarios dos farmacos que estava a tomar de forma errada! - inclusive estrogénios!!!!

103 | Utente com crises de panico medicada com escitalopram 20 1 cp dia

Utente com lombalgia que recorreu ao SU onde foi administrado Diclofenac - 75mg i.m. Cerca de 10 minutos apds a administragdo iniciou mal-estar geral, tonturas, hipotensdo,

104 A , . -

incontinéncia de esfincteres e perda de conhecimento. - Choque anafilatico.

Utente tinha tido uma recente embolia e, apds internamento, foi-lhe prescrito Varfine. Passado cerca de 1 més tinha consulta de seguimento no Hospital dos Marmeleiros mas
114 acordou confuso, desorientado e com perdas hematicas significativas pela boca. Filho do utente levou-o ao servigo de urgéncia local, onde foi atendido pelo médico de familia.

Este ignorou a sintomatologia apresentada, ndo avaliou valor de INR ou outros sinais vitais, nem chamou uma AMS e orientou o filho para o levar a consulta no seu carro, tendo o
utente agravado a sua situagdo clinica pelo caminho. O utente morreu dois dias depois.
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ID Resposta: Faca um breve resumo do que aconteceu e qual a causa possivel
118 | Queda em doente acamado, durante internamento no servigo de medicina interna, com traumatismo da anca dta, rx revela fratura sub-capital Garden IV anca direita.
119 Jovem de 19 anos, sexo feminino, que se queixava ao seu médico de familia ha varios anos de cefaleias, que nunca foram valorizadas.
Utente pediu uma segunda opinido a outro médico que solicitou exames complementares de diagnodstico e foi detetado um aneurisma.
120 Utente cardiaco, fez transplante renal, fazia Varfine ha varios anos sem nunca ter feito a monitorizagdo de INR no CS ou Hospital.
Lipotimias frequentes, perdas hematicas em grande quantidade e consequente internamento.
122 | Vasodilatagdo com afrontamento e facies ruborizada com mal-estar geral
130 Hiponatrémia (128mEq/L) na sequéncia de medicacdo para a Hipertensdo prescrita em consulta privada de cardiologia.
A doente estava medicada com Olmesartan + HCTZ 20/12.5mg e concomitantemente com Indapamida 1.5mg.
144 | Perineorrafia- dor intensa num dos pontos préximo a regido anal
147 Alergia medicamentosa: urticaria e edema da glote apds toma de Diclofenac e Acabel
Intolerancia alimentar: erupgdo cutanea apos ingestdo enchidos
149 | pancreatite aguda alitidsica que excluidas diversas causas organicas se percebeu ter-se devido ao incremento da gabapentina
150 Mialgias com a sinvastatina.
Edemas com o Coveram.
157 | Refere tonturas e sensagdo de mal-estar com Sertralina
158 | Refere diarreia com Glucosamina Ratiopharm saquetas (o que ndo acontecia com Viartril-S)
161 | Efeito secundario a um medicamento (combodart 0,5/0,4mg) -- diminuicdo da libido
163 | Infegdo de ferida cirurgica (hernioplastia por hérnia umbilical) em novembro 2016
164 | Utente refere tremor dos bragos com a toma de Daflon
165 | Infegdo de ferida cirdrgica pds-operatdria (hernioplastia umbilical)
Utente com histdria de epigastralgias.
166 | Foi pedido pesquisa de Ag de helicobacter pylori para despiste de gastrite por este agente.
O laboratério nao realizou o estudo por "condicionantes técnicas"
167 | Intolerdncia medicamentosa (mal-estar e vdmito) apds administragdo de Voltaren (diclofenac) injetavel.
Utente com Pseudomonas aeruginosa [PSEAER] nas ulceras de perna. Ja esteve internada 1 semana a fazer tratamento antibidtico o qual ndo foi suficiente vindo para casa ainda
174 | com ainfegdo nas ulceras. Tem aguardado novo internamento, mas é alegado que devido a falta de camas ainda ndo foi possivel. Neste tempo de espera utente mantém infe¢do
nas ulceras, com aumento de dor(estda medicada) ,desconforto, tristeza e afetando a sua qualidade de vida,
176 Diagnosticado aneurisma a nivel abdominal em 2005 e ndo foi feita intervengdo médica de cirurgia vascular. Em 2015, fez novamente TAC sob orientagdo da medica de familia,
onde foi diagnosticado agravamento do aneurisma. Segundo relatério medico, cliente tinha de ser submetido a cirurgia urgente. Cliente faleceu, logo apos cirurgia.
177 | Apds internamento nas Medicinas apresentou Ulceras por pressdo nos calcaneos infetadas com pseudomonas
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ID Resposta: Faca um breve resumo do que aconteceu e qual a causa possivel
Em 2014 cliente foi operado ao canal carpico da mao direita devido alteracdo da sensibilidade. Algum tempo apds cirurgia comegou com parestesia total da mao direita, atrofia

178 | generalizada dos musculos intrinsecos da mao e antebrago. Atualmente apresenta deformacao significativa, nenhuma sensibilidade e movimento da mao. Ainda possui varias
feridas cronicas na mao e antebrago. Cliente aguarda cirurgia plastica ha 2 anos apesar no seu estado agravar-se com o tempo.

179 | Flebite provocada pela permanéncia prolongada de cateter venoso periférico para soroterapia.

181 | Hepatite toxica pela terbinafina

182 | Em 12/2016 teve urticaria apos administracdo de Nolotil EV no SU do HNM

183 | Apos administracdo de Aspegic EV no SU do HNM teve urticaria (em 2015)

184 | Apos administragdo de Voltaren IM no SU do HNM refere urticaria (em 2015)

189 Durante o internamento, no servigo de Medicina Interna, por quadro de edema agudo do pulmao, a utente sofreu queda com traumatismo do maléolo direito com fratura. Foi
observada pela ortopedia e colocada tala gessada.

193 Reacdo alérgica local a Poliuretano aplicado na face anterior da perna esquerda ha 3 dias (doente operado a carcinoma em 10/2016, tendo efetuado enxerto. Apresenta ferida na
face anterior da perna esquerda de cerca de 3 cm de maior eixo, com eritema a volta da mesma)

197 | Reagdo adversa (reagdo urticariforme) com a toma de um suplemento alimentar: "Hairlox" para controlo de queda de cabelo.

108 Jovem veio com indicagdo para administragdo da vacina Pneumo 23 e cerca de 20 m apds administragdo apresentou urticaria nas coxas e abdémen, pelo que se associou eventual
reagdo anafildtica a vacina
Foi medicada com lbuprofeno 600 (2x/dia), Paracetamol 1g (3x/dia), Ciprofloxacina 500 (12/12h) e Klacid OD 500 (1 cp/dia) na privada (Clinica da Sé) a 2-12-2016 - desde ent3o

199 | refere dor abdominal, nauseas, vomitos, anorexia.
Voltou a consulta e foi medicada com Pantoprazol 40 e Sucralfato, durante 3 semanas, sem melhoria dos sintomas.

203 | Doente com hipersudorese + nauseas + tonturas na toma da pregabalina.

205 | Infe¢do da ferida cirurgica realizada a 04/01/2017 para excisdo e biopsia de lesdo na regido escapular esquerda.

208 | Medicada com ZOOCOR por genérico ter provocada queda de cabelo

212 | Adalgur N - O utente refere so ter conseguido tomar 5 dias por lhe provocar diarreia

214 | Reagdo alegica a aspirina

217 | Reagdo alérgica a amoxicilina+ac. clavulanico 125mg
Utente que fez ferida incisa na mdo com objeto cortante e foi suturado no servigo de urgéncia. Colocado penso com adesivo sobre a sutura. Iniciou quadro de prurido na pele em

223 contacto com o adesivo, tendo desenvolvido reagdo alérgica local sobre-infetada posteriormente. A ferida cirdrgica nunca teve sinais de infecdo. Apds um periodo de vigilancia de
48h e terapéutica sintomatica associada a remogdo do adesivo, foi necessario iniciar terapéutica antibidtica empirica, com resolugdo da infegdo local. O utente ficou impedido de
fazer atividade desportiva por 1 semana e teve de se deslocar ao centro de saude, 2 vezes mais para além da remocdo dos pontos.

224 | Angioedema por toma de IECA.
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ID Resposta: Faca um breve resumo do que aconteceu e qual a causa possivel

Acompanhante (mde) de utente com ferida incisa com necessidade de sutura. Assistiu ao procedimento de sutura, no Servigo de Urgéncia do Hospital, teve reagao vagal e foi
prontamente socorrida pelos profissionais de saude que assistiam o filho. Refere que ndo chegou a cair e que lhe elevaram as pernas, tendo recuperado com dor na tibiotarsica
direita. Saiu do servigo de urgéncia com marcha cambaleante devido a dor. Automedicou-se com analgésicos. Sem melhoria clinica, dirigiu-se a médica de familia que, apds exame
objetivo, Ihe pediu RX que veio a confirmar fratura do perdnio.

225

Utente a quem pedi mamografia de rastreio. Quando me trouxe o exame, detetei que nao pertencia a utente em questdo, mas a outra senhora com nome semelhante e idade
significativamente diferente. Contactada a clinica onde fez o0 exame, ndo conseguiram emitir uma segunda via do relatério da minha utente. Contactei a médica de familia da

226 | utente cujo exame me foi trazido e tentei a troca de relatério através de correio interno. No entanto, a utente da outra médica ja ndo possuia o relatério na sua posse e ja tinha
sido referenciada a consulta de patologia da mama, por alteragdes na mamografia (que pertencia a minha utente). Tive de pedir uma nova mamografia a minha utente, 12 meses
depois da ultima (tempo que demoraram estas diligéncias) e estou a aguardar o resultado.

Orientada para a consulta de Cirurgia plastica a 28/08/2016 com caracter de urgéncia (doente com assimetria da face associada ao trauma-acidente de viacdo em fev 2016, o que
esta a condicionar episddios de diplopia e intolerancia a culos graduados) - PTOSE PALPEBRAL EM "S" + ENOFTALMUS POS-TRAUMA (ACIDENTE DE VIAGCAO)

TC DA FACE.

Fratura da arcada zigomatica direita e da parede externa da orbita direita na vertente superior e inferior.

Fratura do seio maxilar direito, nas paredes superior(pavimento da orbita) e externa. Afundamento da parede interna da orbita esquerda, com fratura do vomer.

Hemossinus maxilar direito.

Hematoma peri-orbitario direito e provavel lamina de hematoma ao longo da parede superior da orbita direita. Presenga de enfisema intra-orbitario a direita. Aspetos regulares
do restante conteudo orbitario.

227

232 | Citologia com zona de transformagdo tipica numa utente histerectomizada (por causa maligna) e sem colo uterino. Provével troca de amostras no laboratério

Atraso na realizagdo colonoscopia total apds realizagao de pesquisa sangue oculto positivo.

233 . R . . . . .
Este caso e as respostas a este inquérito deverdo ser reproduzidas pelo investigador 8 vezes. (foram 8 casos identificados)

234 | Internamento de utente com resultante surgimento de Ulcera

237 | Doente de 65 anos com antecedentes de DM2. HTA, Obesidade, Hipotiroidismo e anemia, medicada simultaneamente com ARA e IECA

239 | Taquicardia e palpitagGes de inicio subito provados por ritmo de pace anémalo

240 | Dermatite de contacto: alérgica eczematosa por alergia presumivelmente a tinta de cabelo

Crianga com AP de eczema atdpico que, em contexto de exacerbacdo, foi medicada com Xyzal e apds 3 dias de toma mae refere aparecimento de lesGes na pele generalizadas

242
eritematosas pontiformes . Cessagdo apods interrupgao do farmaco.

Quadro de dor abdominal, nduseas e vomitos. Introducio recente de Bezalip (+/- 1 més antes).
243 | lda ao SU do HNM, com analises com alteragdes das enzimas hepaticas.
Avaliada pela Gastro, com indicacdo para suspensdo do bezafibrato, por suspeita de intolerancia/alergia.

244 | Diarreia e vomitos apos toma de amoxiciclina
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ID Resposta: Faca um breve resumo do que aconteceu e qual a causa possivel
Doente com HTA e DM tipo 1 vindo da Venezuela para a RAM em 2010, medicado com anti-diabéticos orais e insulina.
Nunca foi referenciado a Endocrinologia ou outra especialidade hospitalar; ndo foi feito corretamente o seguimento da DM1 e HTA.
245 | Em 2014 por quadro de cefaleias e nauseas fez analises em que apresentava Hb 6mg/dl e creatinina: 13mg/dl; foi orientado para o SU onde fez dialise imediata e depois seguido
pela Nefrologia. Entretanto, foi diagnosticada em 2015 uma estenose artéria renal tendo sido submetido a angioplastia parcial.
Esta a aguardar transplante reno-pancreatico e faz hemodialise.
Doente DM2 + HTA + antecedentes de neoplasia da bexiga operada em 2013.
246 Apresentou PSOF positiva em abril de 2013 e foi referenciado para colonoscopia no hospital que so foi realizada em 22-9-2015.
Foi diagnosticada nesta data lesdo de aspeto neoplasico vegetante da transi¢do recto-sigmoide.
Doente faleceu em 17-11-2015 por complicagbes do adenocarcinoma colorretal.
Utente seguida na Consulta de Patologia da Mama por multiplos quistos da mama bilateralmente. Mamografia com Birads 3 em 2014. Mamografia feita no privado em 2016/08
247 | com nddulo suspeito na MEsg com Birads 4B. Utente foi a Consulta e tem pedido de RM mamaria de 24/10/2016 e ainda ndo foi chamada, pelo que decide fazer RM fora do HNM.
Ainda ndo fez. Ndo tem Consulta de Patologia mamaria marcada para 2017.
250 | A utente refere queda de cabelo e cefaleias apds toma de Pravafenix ( fibrato + estatina).
252 | Medicado para amigdalite aguda com amoxicilina, ao 8 dia de tratamento aparecimento de exantema eritematoso generalizado.
253 | Tosse associada a IECA
258 | Efeitos adversos de Saval (lisinopril 20 mg + Amlodipina 5 mg) : edema dos membros inferiores
260 Com a mudanga do Plano Nacional de Saude, nomeadamente ao nivel da vacina contra o Tétano e Difteria (Td) no adulto, foi administrada uma dose a mais desta vacina a uma
utente.
261 Utente com défice cognitivo que recorre ao servigo de urgéncia com queixas de tosse, edema facial e cianose labial. Tem antecedentes de patologia cardiaca. Foi-lhe prescrito
medicag¢do para a tosse e utente regressa ao domicilio. Na semana seguinte recorre ao SU hospital, onde fica internado.
262 | Refere queda de cabelo apos ter tomado Atorvastatina
263 | Doente operado a neoplasia do colon. Apos alta teve infecdo de sutura com abcesso da ferida cirdrgica
264 | Alergia ao metamizol prescrito por ser também alérgico aos AIBNE em contexto de controlo de febre.
268 | Episddios de diarreia com a metformina
270 Utente iniciou pregabalina 150, prescrito em contexto de cervicalgia e lombalgia crénica no SU do HNM, apds varias idas a este mesmo servigo. Refere tonturas com a toma deste
farmaco, pelo que suspendeu, com melhoria sintomatica.
273 | Reagdo anafilatica com Metamizol na urgéncia hospitalar
A 24 de junho de 2016, recorreu a consulta ndo programada por erupgao cutanea generalizada pruriginosa com inicio ha 1 dia e com agravamento progressivo. Ndo apresentava
274 | febre, queixas intestinais, respiratorias ou outras. Negava alergias medicamentosas ou alimentares até a data. Nega ingestdo de novo alimento ou

fora de prazo e picada de inseto. AP: asmatico. Fez brufen no dia anterior (nunca tinha feito) e aplicou baycuten creme (ja anteriormente aplicado). Suspeita de alergia ao brufen.

205



ID Resposta: Faca um breve resumo do que aconteceu e qual a causa possivel
Sexo feminino, 83 anos

275 | Desde 4.1.2016, apresentou 5 episodios de hipercaliemia, sempre associados ao inicio de espironolactona por diferentes médicos, sem nunca ter sido detetado desde essa data
hipocaliemia que pudesse justificar o seu inicio. Este farmaco foi sempre associado dado fazer furosemida 40mg/dia.
Foi colocado implante subcutidneo a 27/5/2016 sem intercorréncias no SU de Machico. Apds o procedimento, foi aplicada uma ligadura pela equipa de enfermagem. Passado 3

276 | dias, a utente aparece em consulta ndo programada por hematoma local e edema e parestesias do MSesq. Mantinha a ligadura no brago que foi rapidamente removida. Foi
aplicado gelo local, foi feito o levante do membro e a utente ficou em observagdo até resolugdo do edema e parestesias.

277 Utente com hx de dois EAM seguida na cardiologia medicada com dupla anti agrega¢do. Tem ecg com FA. Contacto com o colega para anti-coagular mas o colega discorda. Utente
fazia parte de um estudo na cardiologia. Teve episodio de Avc isquemico e passado alguns meses faleceu.
Utente com cervicalgias g foi ao ortopedista privado q Ihe pediu Tac cervical g revelou lesdo neoplasica supraclavicular dta. Foi orientado para med interna para estudo por

278 | dificuldades econdmicas para realizar tac toracica. Entretanto tem sind de Horner e vai ao SU. Foi encaminhado para radiologia para biopsia. A colega estava de férias. Vai a Orl
colega recusa biopsar e pede tac torax para o privado. Utente ndo consegue fazer. Novamente encaminhado para o hnm. Internado. Faz biopsia. Neo pulmao. Falece pc tempo dp.
Utente com hx de TCE em tempos que ficou com epilepsia como sequela. Ha 15 dias recorreu ao Su por desequilibrio da marcha. Foi ao su do hnm. N&o foi avaliado pela

279 neurologia e teve alta com dx de sind vertiginoso. N3o melhorou e voltou ao SU e foi visto pela ortopedia. Medicado e ndo melhorou. E utente de recurso. Pedi niveis de fenitoina.
No dia em que fez as analises ndo teve consulta e foi novamente ao SU e nas andlises que eu tinha pedido estavam niveis toxicos de fenitoina. N3do foi feito reajuste terapéutico
pelo colega da neurocirurgia que foi o prescritor e foi orientado para vir ao CS para ajuste terapéutico.

280 Utente teve alta da Ml por TEP na véspera, medicada com Eliquis de manha e a noite. Entra no SU de Machico com dispneia subita. Ndo tinha tomado a dose da Manha. Teve novo
TEP.
Sexo feminino, 57 anos, veio a consulta ndo programada a 31/5/2016 dado o aparecimento de erupgdo cutinea localizada nas fossas antecubitais bilateralmente desde ontem,

281 | apds ter tocado em ervas (ndo sabe especificar). Nega febre ou outras queixas. Ao exame fisico, apresenta lesdes lineares nas fossas antecubitais compativel com dermatite de
contacto.

282 | Iniciou duloxetina e ficou com diarreia e vomitos.

283 | inicio de Anticontraceptivo Oral e aumento da Tensdo Arterial

288 | Reagdo anafildtica com ingestdao de Ramipril. Teve edema da glote e foi atendido no SU de CHF. Atendido também pela Alergologista ... que confirmou diagndstico

295 | ITU apds algaliagao durante um internamento

296 | Ulcera de pressdo aquando internamento para colecistectomia

298 Troca de medicamentos na farmacia (medicamento de marca trocado por genérico) - utente passou a fazer 1 cp de cada trés vezes ao dia - hipoglicemia durante condugdo da qual
resultou aparatoso acidente de viagdo - utente ficou tetraplégico na sequéncia do acidente

306 | Utente diabética, independente nas AVD, internada por uma pneumonia - Alta com insuficiéncia renal e totalmente dependente

307 utente acamado por patologia osteoarticular, totalmente dependente nas AVD
sem outras doencgas conhecidas
resultados analiticos positivos para sifilis em utente saudavel, sem qualquer factor de risco

308 | pedido repeti¢do de andlises e valor aparece negativo

laboratério ndo admite troca ou resultado errado
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ID Resposta: Faca um breve resumo do que aconteceu e qual a causa possivel
309 utente obesa internada por agravamento da insuficiéncia cardiaca
a data de alta Ulcera por pressdo no sacro e nos calcaneos
utente sob quimioterapia oral por cancro da mama - rutura de stock do medicamento que tinha de tomar diariamente
310 | fica sem tratamento por mais de 1 més
durante este periodo desenvolve quadro de sindrome depressivo major com tentativa de suicidio (medo de ter de voltar a passar pela cirurgia + quimio + ...
311 | aquando recurso ao servigo de urgéncia, sofre uma queda da maca e como consequéncia faz fratura do colo do fémur
312 | Utente com cirrose alcodlica fez EDA e na sequéncia deste procedimento veio a falecer com hemorragia digestiva alta
313 | Utente cronicamente algaliado aquando troca da algalia, hematuria, dor - necessidade de antibioterapia
314 | Exerese de nevo na cirurgia de ambulatério; uma semana depois desenvolve pneumonia a klebsiella
315 | Ulcera cronica de perna em processo de cicatrizagdo; rutura de stock aquacel - agravamento da infeg¢do, dor, edema, exsudado
Homem com patologia cardiaca a fazer agrenox; agravamento da DPOC recorre ao su hospital, por ndo haver cama para internamento, fica no SO do SU 4 dias; durante este
316 periodo nado fez medicagdo habitual; aguando transferéncia de hospital para respectivo internamento, o utente tem AVC ficando acamado e hemoplegico
317 | Tosse ao tratamento de HTA com Lisonorm (Lisinopril 20 mg + Amlodipina 5 mg)
322 Ulcera crdnica de perna em fase de cicatrizagdo; rutura de stock - deixa de haver aquacel no CS; enf faz penso com betadine e gaze gorda- agravamento da ulcera + dor + celulite +
antibidtico + regressdo da cicatrizagdo
323 | Troca de lasix por furosemida na farmacia; agravamento ic e edemas; internamento
325 | Qd iniciou anti hipertensor teve episddio de sincope na via publica
Saudavel; analises rotina com anticorpos anti hepatite (normal porque o doente tinha feito vacina); médica de familia encaminhou utente para consulta de doengas infecto
326 contagiosas
Latente cerca de 10 m apds administragdo da vacina contra Prevenar 13, apresentou eritema na regido facial que irradiou para a regido do pesco¢o. Sem compromisso da via
328 aérea.
329 | Troca de anti hipertensor na farmacia
330 Primeira gravidez, recorre ao SU por mal estar geral + sindrome gripal + febre - interpretado como gripe, é medicada com antibiodtico, AINE e paracetamol; ndo foram realizadas
analises; utente recorre no outro dia a MF a questionar se deveria ou ndo tomar aquela medica¢do; MF pediu analises e recomendou ben u ron - utente com ITU
332 Ulcera por pressdo no sacro; penso habitualmente realizado por uma equipa de enfermagem 3x por semana; reducao de pessoal, pensos passaram a semanais; utente numa das
vezes que foi ao wc, parte do sacro exterioriza-se e o utente recolhe-o da sanita
333 | alta hospitalar de internamento psiquiatrico - utente que ndo cumpriu a terapéutica no domicilio e suicidou-se
Mulher com cancro da mama operado ha 2 anos; mamografias de controlo sistematicamente adiadas no servigo publico;
334 decide fazer exame na medicina privada cerca de 1 ano depois; nesta altura recidiva carcinoma da mama com metastases ganglionares axilares e hepaticas
melenas, emagrecimento, célicas abdominais - MF pede colonoscopia urgente
335 18 meses depois, qd fez colonoscopia - carcinoma colorectal metastizado - cirurgia + ostomia + tratamento paliativo
336 | Atraso na realizagdo de colonoscopia de rastreio de mais de 16 meses; aquando exame ca colorectal
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ID Resposta: Faca um breve resumo do que aconteceu e qual a causa possivel

337 | Radiodermite mamaria apds radioterapia

338 | Queda nas escadas do CS; utente com dificuldades em deambular; elevadores CS avariados; utente fez fratura colo do fémur como consequéncia da queda

339 | Adiamento de consulta médica por motivos de doenga da MF; atraso no diagndstico de gravidez; ndo fez rastreio bioquimico do primeiro trimestre

342 | Utente com PSA elevado e eco prostatica suspeita; aguardou consulta hospitalar de urologia 15 meses

354 | Cliente sofreu queda ao mergulhar na praia,escoriagdes no tronco ferida no nariz e na regido frontal(suturada)

Reacdo local a vacina Tetravac.

359
Apresenta edema, rubor, calor

F., 61 anos com historia de depressdao com sintomas de ansiedade mal controlados com paroxetina 20 mg e BDZ, amissulprida 50 mg na consulta médica foi suspenso o paroxetina
370 | erecomendado iniciar Valdoxan 25 mg . Desde do 3-o dia do tratamento tem referido a cefaleia, vomitos, insénia, ansiedade "o corpo a tremer" - sic, hipotensdo extrema, que
desaparecerem apos ter parado o valdoxan 25 mg

Utente com elefantiase bilateral nos membros inferiores, desenvolveu ulcera de perna bilateral que, na ocasido apresenta boa progressao cicatricial. leito 100% granular e com
372 | dimensdo da ulcera a direita de 2x2x0 cm e Ulcera a esquerda 2.5x2.5x0 cm. No inicio deste ano 2017, utente esteve a ser acompanhada pela Medicina interna por isquémia das
falanges distais de ambas as maos resultando em amputagdo "espontanea" de dois dedos.
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Apéndice J - Sugestdes para evitar/prevenir o EA

ID Resposta: O que poderia ter sido feito para evitar/ prevenir este problema?

34 Tentar indagar da possivel alergia a medicamentos, concretamente, a Penicilina e seus derivados. (De notar que um familiar ascendente direto é alérgico a Penicilina)

37 Doente aplicou Fucidine e Halibut na mama antes de consultar um médico. Provavelmente a medicagao foi indicada na farmacia ou utente usou medicagdo que ja tinha em
casa sem consultar um profissional de saude (ndo foi possivel esclarecer ...)

38 Lavar o nariz com soro fisiolégico antes de aplicar o Avamys

50 Uma vez que ndo era a primeira vez que tinha reagdo alérgica com outro AINE's, o AAS, podiamos estar mais alertas na prescrigado futura.

63 Se o Alopurinol ndo tivesse sido suspenso muito provavelmente ndo teria surgido o tofo gotoso.

69 ppcira

80 Unido regular dos bordos aquando da sutura

87 Foi tudo feito corretamente, tanto mais que ao utente foi marcada consulta de revisdo Medicagdo e avisado que se ndo se senti se bem, procurasse logo recorrer a consulta q
foi p q aconteceu
Considero que no servigo de urgéncia do Porto Moniz ja deveriam ser prestados alguns cuidados, nomeadamente, avaliagdo de sinais vitais + INR, avaliagdo do estado de

114 consciéncia, reposicdo de fluidos e encaminhamento do utente para o servigo de urgéncia hospitalar numa AMS. Assim, o filho do utente nao teria perdido tempo a levar o
utente para o Hospital dos Marmeleiros e na AMS poderiam ser prestados ja alguns cuidados. O tempo que foi perdido neste processo e o desconhecimento do filho sobre
como deveria atuar numa situagdo destas agravou a situacao clinica do doente e contribuiu grandemente para a morte do mesmo.

118 Medidas de proteg¢do/conten¢do/vigildncia.

119 Exames complementares de diagndstico mais precoces.

120 Monitorizar valor de INR.

144 Menor extensdo da perioneotomia

149 Prevenir para o surgimento destas queixas embora muito pouco frequentes

163 Melhoria das condi¢Ges de assepsia?

165 Melhoria das condi¢des de assepsia dos procedimentos.

166 Melhoria das condigdes técnicas laboratoriais.

174 Internamento precoce para tratar a infegdo, evitando assim o agravamento das ulceras de perna e estado geral da utente

176 Intervengdo médica (cirurgia) precocemente, logo apds o primeiro TAC.

177 Medidas preventivas das Ulceras por pressao

178 Apds diagnosticado o evento adverso que foi complicagdo de uma pequena cirurgia ao canal carpico, ter sido realizado cirurgia para tentar solucionar e evitar o agravamento
do problema

181 Monitorizagao precoce da fungdo hepatica.

209



ID Resposta: O que poderia ter sido feito para evitar/ prevenir este problema?

189 Melhoria das condigdes do quarto de internamento.
Maior vigilancia e apoio aos doentes internados.

199 Ndo medicar a utente simultaneamente com Ciprofloxacina e Claritromicina

208 N&o receitar genérico

210 Histdria clinica com antecedentes pessoais: antecedentes de patologia gastrica

212 Pesquisado ou perguntado antecedentes de intolerancia ao farmaco, embora seja pouco habitual este tipo de queixa apos ingestdo do farmaco

214 anamnese mais cuidada

217 A reagdo alérgica poderia ter sido evitada se estivesse assinalada nos alertas ou entdo na comunicagdo utente/acompanhante/médico

223 Explicar ao utente que, em caso de prurido, deveria recorrer logo aos cuidados de saude, evitando lesGes de coceira e sobreinfe¢do bacteriana

225 Ndo permitir que a acompanhante assistisse ao procedimento. Havemos permissdo para assistir ao procedimento, garantir que avisa os profissionais aquando de sintomas
vagais. Técnica de trendlemburg menos agressiva.

226 Confirmar a identidade da utente antes de lhe disponibilizar o relatério do exame. Informar a utente para guardar o relatério por um periodo minimo de 5 anos. Registar todos
os dados relevantes do relatério do exame no processo da utente e na referenciagdo hospitalar.

227 Resposta mais célere por parte da consulta da especialidade cirurgica (Cirurgia plastica). Danos ainda por reparar ap6s 6 meses da referenciagdo.

232 Confirmacdo de identificagao

233 Médicos gastroenterologistas dedicados exclusivamente aos servigos publicos e ndo em ambiente de publico e privado. Melhor gestdo de recursos humanos por parte dos
diretores de servigo

239 Eventualmente agendamento de consultas de revisdo do pacemaker mais frequentes

240 Indagar sobre historia de alergias

242 Tendo em conta que foi a primeira vez que a medicagdo foi prescrita a crianga e que ndo estavam descritas alergias medicamentosas, mesmo depois de questionada,
dificilmente seria dificil evitar este problema a priori.

244 Historia de antecedentes. Utente atdpica

245 referenciagdo atempada para CSS
suspensdo de metformina quando detetada IR

246 a colonoscopia deveria ter sido efetuada com carater de urgéncia assim que foi pedida

247 Em caso de duvida se o nddulo fosse maligno, dever-se ia biopsar para excluir malignidade.

250 Historia clinica de antecedentes alérgicos a medicacao

952 Tendo em conta que o utente ndo apresentava antecedentes de reages adversas ao farmaco administrado e que este era o de primeira linha para o tratamento da sua
doenca, este problema n3do poderia ser evitado.

258 Suspenso de Amlodipina e substitui-o por Lercanidipina
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ID Resposta: O que poderia ter sido feito para evitar/ prevenir este problema?
260 Formagdo pelo elo de ligagdo da Vacinagao.
261 Avaliagdo mais minuciosa do utente para formulagdo de um diagndstico correto.
262 Ndo era conhecida reagdo adversa sem que esta tivesse acontecido
263 Seguimento mais continuado apos a alta, pela equipe de cirurgia
268 Colheita da histéria clinica mais cuidada. Talvez...
273 historia clinica com referencia a a alergias
274 Sendo um doente asmatico ndo deveria ter sido medicado com brufen, contudo a possivel alergia ao brufen nao era previsivel.
275 Monitorizar clinica e analiticamente a utente com maior periodicidade, sem alteragdo terapéutica.
276 Aplicar discreta contengdo na aplicagdo da ligadura. Informar que deveria retirar no final do dia ou no dia seguinte. Alertar para os sinais de alerta.
277 Reajuste terapéutico por parte da cardiologia. Era fundamental anticoagular.
278 Apesar da doenga ser grave o dx deveria ser mais célere.
279 Ajuste da dose do antiepilético com doseamento analitico.
280 Comunicar ao utente a importancia da adesdo terapéutica e da ndo omissdo de doses do farmaco prescrito
281 Medidas de protegdo - uso de luvas, por exemplo.
)88 O doente ja se tinha sentido mal apos toma da medicagao, ndo tendo transmitido ao médico de familia.
possivelmente como nao é frequente tb ndo Ihe foi perguntado
293 O cirurgido especificar na nota de alta a data para retirar os pontos de sutura
297 Chamar utente através do nome completo e ndo apenas "Maria Lurdes Freitas"
299 Impossibilidade do utente aceitar mudar medicamento de marca para medicamento genérico qd na receita foi prescrito Lasix
Farmacéutico e Doente respeitarem a prescricdo médica
306 ouvir as quei?<as.da uNtent.e. o .
falta de monitorizagdo/vigilancia/seguimento da doente
307 a amputagdo teria impedido esta progressao
308 fomentar a cultura de seguranga no SESARAM é de facto urgente
posicionamento da doente na cama - alternar posicao
309 promover o levante da cama
se o levante nao fosse possivel mobilizar e exercitar a utente no leito
313 Técnica de algaliagdo mais cuidada, menos traumatico
314 Higienizagdo materiais, pessoas, equipamentos

Melhores condigdes fisicas das instalagdes
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ID Resposta: O que poderia ter sido feito para evitar/ prevenir este problema?
315 Manter os pensos que estavam a promover a cicatrizagdo
N3o aplicar gaze gorda e betadine
Didlogo com familia
316 . N .
Manutengdo da medicagdo habitual
1. vigilancia - foi efetuada
317 o . N . .
2. Suspensdo do medicamento e substituicdo por outro sem efeitos adversos dados - foi efetuado
326 MF manter se atualizado
330 Perante sinais de alerta, pedir analises; ndo prescrever AINE e/ou antibidtico a uma gravida com "gripe"
332 cirurgia precoce; antibioterapia EV; hospitalizacdo
334 mamografia de controlo devia ter sido realizada 6 meses depois da cirurgia; o mesmo acontece com a TAC abdomino pélvica
servico publico de saude tem de dar resposta a estas situagGes - trata-se da vida das pessoas - € um direito politico-econémico-social e sobretudo moral
335 colonoscopia de rastreio aos 50 anos
colonoscopia urgente perante quadro de melenas e emagrecimento
336 Realizagdo do exame na data solicitada
338 Elevadores em funcionamento
Acompanhamento da utente no percurso dentro do CS
339 Troca de MF no sentido de garantir as consultas da MF que esta doente
Cuidados com o local cirurgico
341 Material de penso adequado

Assepsia na execugao do penso
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Anexo A - Parecer n2 46/2014 da Comiss3o de Etica do SESARAM

e N R
Frages

REGIAL AUTONOMA DA MADEIRA

§ N K
SESARAM,:* o
EPE SECHETARIA RUGIOMAL 0% ASSUNTOS SaCHAs

Servico de Satide da RAMere

Comissao de Etica para a Satide do SESARAM,EPE
(CES/SESARAM,EPE)

PARECER n° 46/2014

Sobre o Pedido/ Estudo : “Avaliagdo da Cultura de Segurang¢a nos Cuidados
de Satide Primarios: Um esfudo pioneiro em Portugal *

A - RELATORIO

A1 A Comissdo de Etica para Salide (CES) do Servico de Salde da Regiao
Auténoma da Madeira, EPE (SESARAM, EPE), iniciou a analise prévia do
Deocumento N° 08 da raunio de 20 de QOutubre e concluide como Docuinento N° 08
na reunido de 15 de Dezembro de 2014, pedido da Dr® Marta Dora Freitas Ornelas,
médica de MGF para parecer projeto de investigacio “Avaliagdo da Cultura de
Segurangca nos Cuidados de Sadde Primdrios: Um estudo pioneiro em
Portugal’. Trata-se de um projecto de investigagio para doutoramento em Medicina
na Faculdade de Ciéncias Medicas, da Universidade Nova de Lisboa, sob a
orientag@o do Professor Doutor Diogo Pais, e coorientador Professor Doutor Paulo
Sousa, relativo aos eventos adversos como acontecimentos involuntarios,
inesperados e indesejaveis que ocorrem num paciente como resultado dos cuidados

de saude prestados.

A.2 O documento em analise foi junto & documentagdo anterior existente na CES e &
composto por: email datado de 05 de Outubro de 2014 com exemplos do Projeto do
Estudo, Protocolo a aplicar e Questionario (em inglés), e documentacéo recebida a
03 de Novembro de 2014 contendo Projecto de Estudo revisto e melhorado,
Protocolo do Estudo, Documento do Consentimento Informado ao Sujeito da
investigagdo e Questionario em portugués, oficio dirigido ao Conseiho de
Administragéo datado de 02 de Dezembro de 2014, com inclus&o do Projecto de

Estudo, Protocolo, Questionario e Documento de Informag&o ao Sujeito.

A.3 Trata-se de um estudo a ser realizado nos Centros de Salde da RAM, e
consiste na aplicagéo de um questionario sobre a cultura de seguranca dos doentes
nos Cuidados de Salde Primérios da Regifio Auténoma da Madeira. O questionario
sera aplicado em Centros de Saude com pelo menos trés prestadores de cuidados

medicos 8 médicos especialistas, médicos em formagao e enfermeiros. Para além

[=1 Avenida Luis de Camdes — 9004-514 Funchal ~ ®291 705612 [B2091 743783
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Servico de Satde ds RAMenz

destes prestadores de cuidados sera também aplicado & restante equipa, incluindo
administrativos, auxiliares técnicos de nutricdo, servigo social e psicdlogos
(funcionarios que passem no Centro de Saude o tempo suficiente de modo a
conhecé-lo e ser capaz de responder a pelo menos um dos topicos do questionario).
Como Critérios de exclusédo foram definidos: Os Centros de Saude da RAM com
menos de trés prestadores de cuidados ou menos de cinco participantes; Os
participantes com menos de um ano de experiéncia no local onde sera aplicado o
questionario e os questionérios com mais de cinco respostas em falta.
As dimensdes abordadas neste instrumento s&o: Abertura para comunicar;
comunicagdo sobre o erro; transmissdo da informagdo com outros servigos;
aprendizagem organizacionai; percegdes gerais sobre & seguranga des pacientes e
a qualidade; suporte por parte das chefias; prestagéo e continuidade de cuidados;
seguranca e qualidade; treino da equipa; trabalho em equipa e pressao/quantidade

de trabalho.

B — IDENTIFICACAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICACOES ETICAS

B.1 Serfo salvaguardados, ao longo de todas as fases do estudo, os principios
éticos relativos aos estudos de investigacio, nomeadamente no que se refere ao

anonimato dos participantes, confidencialidade dos dados.

B.2 Reconhece-se a pertinéncia do estude e o interesse pratico nos resultados
esperados, sendo que a metodologia utilizada salvaguarda os direitos dos
participantes.

C —~ CONCLUSAO

A CES/SESARAM, EPE deliberou emitir Parecer Favoravel ac presente estudo por
nao se colocarem quaisquer questdes de ordem ética e desde que seja mantido o

anonimato dos dados.

Aprovado em reuni&o dia 15 de Dezembro de 2014, por unanimidade.

%LSESARAM, EPE
O

(Ricardo Santos)

O Presidente d

[=] Avenida Luis de Camdes — 9004-514 Funchal — T291 705612 Bi291 743783
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Anexo B - Deliberagdo n2 3614/2015 da CNPD

Processo N.° 12995/2014 | 1

COMISSAO NACIONAL
DE PROTECCAO DE DADOS

DELIBERAGAQ N.° 36 / \f /2015

Marta Dora Freitas Ornelas notificou a Comissao Nacional de Protecgio de Dados
(CNPD), no ambito de Doutoramento, um tratamento de dados pessoais com a
finalidade de elaborar um estudo denominado “Avaliagéo da Cultura de Seguranga nos

Cuidados de Salde Primarios: um Estudo Pioneiro em Portugal”.

O estudo tem como objetivo geral a avaliagio da cultura de seguranga dos doentes
nos cuidados de salGde primarios na Regido Auténoma da Madeira, e consistird na
resposta a um questiondrio andénimo, enviado por correio eletréonico a todos os
profissionais de sadde de cada Agrupamenio de Centros de Sadde contactades
previamente pela investigadora. Sera cada centro de salide que enviara aos potenciais
participantes contendo um sumario do estudo em execucd0o e um /ink para o
questiondrio onlfine. A investigadora ndo terda acesso aos enderecos de email dos
participantes ou a sua identificagao.

O questionario € auto - preenchido e as respostas sdo dadas numa escala de Likert.

Relativamente aos pariicipantes sao recolhidos os dados relativos a profisséo, nimerc

de anos de trabalho € nGmero de horas de trabalho por semana.

Pela analise dos dados recolhidos e da metodologia aplicada verifica-se que ndo ha
tratamento de dados pessoais, uma vez que em nenhum momento do estudo a
responsavel tem conhecimento da identificag8o dos participantes ou a possibilidade de

os identificar, tendo apenas acesso a dados anonimaos.

Rua de S3o Bento, 148-3° = 1200-821 LISBOA

Tel: 213928400 Fax:213976832 LEHA PRIVAGIDADE
www.cnpd.pt Draaﬁﬁ:‘sa :E;;: g;:t']a h
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Processo N.° 12995/2014 | 2

OMISSAO NACIONAL
DE PROTECCAO DE DADOS

Assim, porque ndo existe tratamento de dados pessoais, ndo se aplica a Lei n.° 67/98,

de 26 de outubro.

Lisboa, A }-de abril de 2015

Filipa Calvdo (Presidente))

Rua de Sdo Bento, 148-3° = 1200-821 LISBOA
Tel: 213928400 Fax:213976832 LINHA PRIVACIDADE

WW, Dias Oteis das 10 as 13 h
w .Cl‘lpd.pt duvidas@cnpd.pt
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Anexo C - Parecer n2 06/2016 da CE do SESARAM

= H
SESARAM == -
(CES/ SESARAM, EPE) M\; (9 a8
PARECER n° 06/2016 wﬁg‘ 7z
Sobre o Pedido/Estudo: / /

“Avaliagdo da Cultura de Seguranga dos Doentes e dos Eventos AHversos nos
Cuidados de Saude Primarios (CSP)..”
\ )
O

X

A — RELATORIO

A1 A Comissdo de Etica para Satde (CES) do igo de Saude da Regido
Auténoma da Madeira, EPE (SESARAM, EPE), analisou o documento N° 39 de
2015, pedido da Dra Marta Dora Freitas Ornelas, médica da MGF para parecer
de projecto de investigagao "Avaliagdo da Cultura de Seguran¢a dos Doentes e
dos Eventos Adversos nos Cuidados de Saude Primarios (CSP).” Trata-se de
um projecto de investigagdo para doutoramento, em Medicina na Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa sob a orientagdo do Professor
Doutor Diogo Pais, e co-orientador Professor Doutor Paulo Sousa, relativo a

variagdes na cultura de seguranga nos CSP e os diferentes profissionais.

A.2 O documento em analise & constituido por: dirigido ao Conselho de Administragdo
do SESARAM, EPE (EA508359) datado de 16 de Julho de 2015, que inclui
questionario de submissao, projecto de estudo, questionarios a aplicar, lista de
triggers, copia de despachos varios do IASalde (E3547 e S5635) datados de 30
de Junho de 2015 e 09 de Julho de 2015 respectivamente, da adjunta da Direcgao
Clinica para os CSP (EA507836) datado de 15 de Julho de 2015, parecer do
coordenador do internato medico da MGF na RAM, datado de 17 de Julho de
2015, e pedido inicial incompleto dirigido ao Conselho de Administragao
(E1548148) datado de 25 de Margo de 2015. Foram acrescentados posteriormente
documento da Secretaria Regional da Satde (EA505735) datado de 09 de Julho
de 2015, e recebido na CES no dia 29 de Julho de 2015. Inclui ainda comunicagao
interna (EA508359) datado de 30 de Julho de 2015 da CES ao gabinete juridico e
resposta recebida datado de 03 de Setembro de 2015, email datado de 15 de
Dezembro de 2015 do gabinete juridicoe comunicacéo interna (EA508359) datado
de 22 de Janeiro de 2016 recebido do gabinete juridico.

SESARAM, E.P.E. « Av. Luis de Camédes, N.% 57 » 9004-514 = Funchal » Madeira
Telef.: 291 709 600 « Fax: 291 709 601 » www.sesaram.pt » Contribuinte: 511 228 84

218



::f:.. H
SESARAM.. *++ U LA

Serdce de Sadde da RAM (1

A.3 O documento em analise inclui ainda email datado de 21 de Fevereiro de 2016
com: oficio dirigide ao Conselho de Administragio, datado de 19 de Fevereiro de
2016, questionario de submiss&o, reformulagdo do projecto inicial, com formulario

de submisséo do projecto & CNPD e vérios questionarios.

A.4 Trata-se de um estudo que pretende dar continuagio ac projecto apresentado em
Outubro de 2014 e aprovado pela CES através do Parecer N° 46/2014. O projecto
apresentado em Junho de 2015, foi reformulado apés conhecimento da
investigadora de parecer desfavoravel do gabinete juridico de parte do seu
projecto. Assim vem a CES avaliar apenas e sé a reformulagdo do mesmo. O
projecto atual engloba o preenchimento por parte dos profissionais de sadde a
exercerem nos centros de salde da RAM, aquando da suspeita de um evento
adverso o num utente, consultade durante a ultima quinzena de Abril de 2016, do
formulario APEAS, cujo objectivo & o de confirmar ou ndo a ocorréncia de evento,
determinar os principais aspectos relacionados com a frequéncia, impacto e

evitebilidade detes eventos.

A.5 E um estudo observacional que pretende avaliar a cultura de seguranga dos
doentes nos CSP e identificar se existem variagbes de acordo com os diferentes
profissionais, se ha relagéo entre o numero de anos de trabalho no servigo e a
cultura de seguranca avaliada, caracterizar os utentes envolvidos, fomentar e
divulgar a tematica da seguranga dos doentes e implementar mudangas que

promovam uma verdadeira cultura de seguranga nos CSP.

B - IDENTIFICAGAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICAGOES ETICAS

B.1 Serdo salvaguardados ao longo do estudo, os principios éticos relativos ao
trabalho de investigagdo, nomeadamente no que se refere a autorizagéo e

ancnimato dos profissionais e dos doentes e confidencialidade dos dados.

B.2 Reconhece-se a pertinéncia do estudo e o interesse pratico nos resultados
esperados, sendo que a metodologia utilizada salvaguarda o direito dos

profissionais e dos doentes.

SESARAM, E.P.E. = Av. Luis de Camdes, N.? 57 » 9004-514 » Funchal « Madeira
Telef.: 291 709 600 « Fax: 291 709 601 » www.sesaram.pt » Contribuinte: 511 228 84E
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C — CONCLUSAO

A CES/SESARAM, EPE deliberou emitir dar Parecer Favoravel Condicionado por
néo se colocarem quaisquer questdes de ordem ética por parte da CES e
condicionado ao parecer da CNPD.

Aprovado em reunigo dia 22 de Fevereiro de 20186, por unanimidade.

S ONOMA

-

O Presifighte da CES/SESARAM, EPE
| w i)

DE &
icardoSantos

)

e P
-~ G\"TJ"\',-QL DE, -,._ﬂ_
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Anexo D - Autoriza¢do n? 11961/2016 da CNPD

Processo N.® 8979/2016

COMISSA0 NACIONAL -
DEPROTECCAO DE DADOS

AUTORIZAGAO N2 146) 12016

I. Pedido
Marta Dora Freitas Ornelas notificou a ComissZio Nacional de Protecgio de Dados
{CNPD) um tratamentc de dados pessoais com a finalidade de elaborar um estudo
para avaliar a cultura de seguranga dos doenies e dos eventos adversos nos cuidados
de saude primarios.
Trata-se de um «estudo transversal, analitico e observacional» com andlise de
processos clinicos de utentes que tiveram consultas de medicina Geral e Familiar nos
Centros de Saude da Regido Auténoma da Madeira; Unidades de Salde Familiar e
Unidades de Cuidados de Saude Personalizados de Portugal Continental.
As categorias de dados pesscais tratados sfo as seguintes: N.° de participante, data
de nascimento, género, dados de histéria clinica, dados de exame fisico, dados de
exames complementares de diagndstico, dados de medicamentagdo prévia e
concomitante, eventos adversos.

Il. Apreciacao
Notificado para exercer o direito de audigdo que |lhe assistia, nos termos do artigo
121.° do Codigo do Procedimento Administrativo, verifica-se que responsavel pelo
tratamento nada disse quanto as determinagdes da CNPD.
Deste modo, a CNPD vem converter em Autorizacio o Projeto supra mencionado.
A CNPD ja se pronunciou na sua Deliberagado n.° 1704/2015 sobre o enquadramento
legal, os fundamentos de legitimidade, os principios orientadores para o correto
cumprimento da Lei 67/98, de 26 de outubro, com as alteragdes da Lei n.® 103/2015,
de 24 de agosto (LPDP), bem como as condigdes gerais aplicaveis ao tratamento de
dados pessoais para a finalidade de estudos de investigacio na drea da saude.
A informagéo tratada é recolhida de forma licita (art.®° 5.°, n.°1, alinea a), da LPDP)
para finalidades determinadas, explicitas e legitimas (cf. alinea b) do mesmeo artigo) e
a informagé&o recolhida nao € excessiva.
O tratamento de investigaco clinica é admissivel quando se verifiquem as condigdes
de legitimidade constantes do n.° 2 do artigo 7.° da LPDP: lei (formal) habilitante; ou

autorizag8o da CNPD, que assente em consentimento expressc do titular ou em

Rua de S#o Bento, 148-3° = 1200-821 LISBOA :
Tel: 213 928 400 Fax:213976832 LINHA PRIVACIDADE
WWW.Cnpd.pt Dias iteis das 10 345 13 h
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Processo N.° 8979/2016

COMISSAO NACIONAL
DE PROTECCAO DE DADOS

interesse plblico importante, neste UGltimo caso desde que o ftratamento seja
indispensavel ac exercicio de atribuigbes legais ou estatutérias do seu responsavel.

No caso verlente estamos perante estudos n&o interventivos retrospetivos em que &
necessario aceder a informagao pré-existente detida pelo estabelecimento de saude
ou médico assistente do titular. O responsavel pelo tratamento deve pedir a
colaboragdo das unidades de salde indicadas, detentoras da informacgdo, que
contactem os titulares e obtenham destes o consentimento.

Acresce que, o facto de os profissionais de salide estarem sujeitos a sigilo médico,
ndo os isenta da obrigacdo de obtengio de consentimento informado dos pacientes
nos termos acima descritos.

A CNPD entende que esta dispensa apenas pode ocorrer se for impossivel a obtencao
de consentimenio do titular dos dados, o que ndo € manifestamente o caso, e se a
Comiss3o de Etica entender que o estudo tem um interesse publico importante; desde
que se revele indispensavel a realizagdo das atribuigbes do responsavel.

No caso presente, o responsavel pelo tratamento declarou que ndo ha interesse
publico importante reconhecido pela CEC e tampouco que seja necessdario ao
exercicio das suas atribuictes legais/estatutarias.

Alerta-se que o presente tratamento & autorizado no pressuposto de que sera obtido o
consentimento nos termos descritos.

ill. Decisdo
Assim, nos termos das disposigbes conjugadas do n.° 2 do artigo 7.°, da alinea a) do
n.° 1 do artigo 28.° e do artigo 30.° da LPD, bem como do n.° 3 do artige 1.°edon.®9
do artigo 16.° ambos da Lei de Investigacdo Clinica, com as condigbes e limites
explicitados na Deliberagdo da CNPD n.° 1704/2015, que aqui se d3o por
reproduzidos, autoriza-se ¢ presente tratamento de dados pessoais nos seguintes
termos:
Responsavel pelo tratamento: Marta Dora Freitas Ornelas;
Finalidade: estudo para avaliar a cultura de seguranca dos doentes e dos eventos
adversos nos cuidados de salde primarios;

2

Rua de Sdo Bento, 148-3° - 1200-821 LISBOA

Tel: 213928400 Fax:213976 832 LINHA PRIVA(:IDADE
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Processo N.° 8979/2016

COMISSAO NACIONAL
DEPROTECCAO DE DADOS

Categoria de Dados pessoais tratados: N.° de participante, data de nascimento,
género, dados de historia clinica, dados de exame fisico, dados de exames
complementares de diagndstico, dados de medicamentagio prévia e concomitante,
eventos adversos;

Exercicio do direito de acesso — Através dos investigadores,

Comunicagdes, interconexdes e fluxos fransfronteiricos de dados pessoais
identificaveis no destinatario — Ndo existem

Prazo maximao de conservacgio dos dados — A chave que produziu o codigo que

permite a identificagio indireta do titular dos dados deve ser eliminada.

O presente tratamento & autorizado na condigdo da obteng&o do consentimento dos
titulares dos dados.

Dos fermos e condigbes fixados na Deliberagdo n.® 1704/2015 e na presente
Autorizacdo decorrem obrigaces que o responsavel deve cumprir. Deve, igualmente,
dar conhecimento dessas condigtes a todos os intervenientes no circuito de
informacgao.

Lisboa, 8 de novembro de 2016

Filipa Calvao (Presidente)

Rua de S3o Bento, 148-3° » 1200-821 LISBOA

Tel:213 928400 Fax:213976832 LINHA PRIVACIDADE
www.cnpd.pt Dias iteis das 1045 12 h
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Anexo E - Parecer n2 44/2014/CEFCM

MEDICAL UNIVERSIDADE
FACULDADE NOVA
Mesichs DE LISBOA
PARECER
Projeto n2 44/2014/CEFCM “Avaliacdo da Cultura de Seguranca e dos Eventos
Adversos nos Cuidados de Saude Primarios”
Doutoranda: Dra. Marta Dora Freitas Ornelas
Orientador: Prof. Doutor Diogo Pais, NMS|FCM
Co-orientador: Prof. Doutor Paulo Sousa, ENSP|UNL

Parecer

A doutoranda Marta Dora Freitas Ornelas formou-se em Medicina no ICBAS em 2005. E
especialista em Medicina Geral e Familiar desde 2012, no Centro de Saude do Bom Jesus, na
Regido Auténoma da Madeira, desde essa data. Submeteu a Comissdo de Etica da NMS|FCM
um Projeto de Doutoramento, entretanto reformulado e aprovado, como muito bem descreve
no Preambulo que anexou ao pedido de parecer da CEFCM.

Trata-se de um projeto inovador em Portugal: prende-se com a moderna e relevante questdo
do chamado “Patient Safety” (que no nosso Pais se enquadra no ambito da Qualidade em Saude
/ Risco Clinico) em duas vertentes fundamentais (avaliagdo de eventos adversos, e avaliagdo da
cultura de seguranca dos profissionais de satde). E igualmente inovador o terreno da sua
investigagdo (os Cuidados Primarios de Saude) uma vez que o conhecimento atual — inclusive
em Portugal —tem estado quase exclusivamente direcionado para os Cuidados de Saude a nivel
Hospitalar.

Trata-se de um estudo observacional que pretende avaliar a cultura de segurancga do doente dos
profissionais de saude nos CSP da RAM, e identificar se existem variagdes de acordo com os
diferentes profissionais, se ha relagdo entre o nimero de anos de trabalho no servigo e a cultura
de seguranga avaliada, caraterizar os utentes envolvidos, fomentar e divulgar a tematica da
seguran¢a de doentes e implementar mudangas que promovam uma verdadeira cultura de
seguranga nos CSP, em consonancia, alias, com o Cédigo Deontolégico da Ordem dos Médicos
Portuguesa, os objetivos propostos na Luxembourg Declaration on Patient Safety da Comissdo
Europeia, e da World Medical Association Declaration on Patient Safety de 2012.

Arecolha dos dados faz-se através da aplicagdo de inquéritos a preencher voluntariamente pelos
profissionais de saude dos Centros de Saude da Regido Auténoma da Madeira (médicos
especialistas em Medicina Geral e Familiar, internos da especialidade de Medicina Geral e
Familiar, e enfermeiros licenciados) para o que obteve as necessarias autorizagdes da Tutela,
bem como da Comiss3o de Etica da SESARAM, e da CNPD. Os inquéritos (juntamente com um
sumario explicativo do estudo) sdo distribuidos aos profissionais de salde a nivel local pela
respetiva Tutela, pelo que a investigadora ndo terd acesso aos enderecos de email dos
participantes, ou a sua identidade.

Campo dos Martires da Patria, 130 | 1169-056 Lisboa | Portugal | T. +351 218 803 000 — Ext. 20447 E-mail cefcm@fcm.unl.pt
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Os inquéritos que utiliza sdo instrumentos reconhecidos internacionalmente como adequados
aos objetivos. O “Medical Office Survey on Patient Safety Culture” (MOSOPSC) da Agency for
Healthcare and Research in Quality (AHRQ, USA); e o “Patient Safety in Primary Health Care”
(APEAS) em versdo espanhola, do “University of Washington Safety Questionnaire” - foram
traduzidos para Portugués e validados pela doutoranda (ja fazendo parte dos trabalhos
preliminares desta investigagdo).

Os dados sdo recolhidos ja anonimizados; os instrumentos de recolha de dados sdo
exclusivamente de auto-aplicagdo e ndo ha contacto direto entre investigador e investigado
(leia-se, profissional de salde). A doutoranda ndo tem acesso a processos clinicos, nem a
identidade dos intervenientes nos eventos relatados, limitando-se a recolher os formularios de
inquérito preenchidos. Sdo assegurados o anonimato dos participantes e a confidencialidade
dos dados recolhidos. A investigadora propde-se assegurar que a informagdo de natureza
técnica/organizacional da Instituicdo escrutinada terd uma utilizacdo cuidada e respeitara os
procedimentos estabelecidos internamente. A doutoranda utilizara os dados recolhidos para
fins essencialmente académicos: conclusdo da sua Tese de Doutoramento em Medicina na
NOVA, que se propde publicar, independentemente da natureza das suas conclusdes. O projeto
é financiado pela doutoranda.

E desnecessaria, tendo em vista a natureza e metodologia do estudo, e as caracteristicas da
informagéo recolhida, a obtengdo de um eventual documento de consentimento informado.

O estudo esta muito bem fundamentado, do ponto de vista cientifico e do ponto de vista ético;
a investigadora é iddnea; os orientadores, os departamentos universitarios, e as Entidades da
Regido Auténoma da Madeira envolvidos, garantem a idoneidade e o interesse cientifico do
estudo.

Em conclusdo

Por unanimidade na reunido plenaria do dia 5 de janeiro de 2017, a Comiss3o de Etica da
NMS|FCM aprova o projeto.

Lisboa, 09 de janeiro de 2017

Pela Comissdo de Etica,

SN

Prof. Dr. Francisco M C Freire de Andrade
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MEDICAL
SCHOOL UNIVERSIDADE

FACULDADE NovA

‘DEii[:lt\LW‘E As DE LISBOA

Decisao final sobre o projeto "Avaliacdo da Cultura de Seguranca e dos
Eventos Adversos nos Cuidados de Satide Primarios"

A Comissdo de Etica da NMS|FCM-UNL (CEFCM) decidiu, por unanimidade,
aprovar o projeto de investigagdo intitulado "Avaliagdo da Cultura de Seguranga e
dos Eventos Adversos nos Cuidados de Satde Primarios" (n°44/2014/CEFCM),
submetido pela Dra. Marta Dora Freitas Ornelas.

Lisboa, 09 de Janeiro de 2017

Pela Comisséo de Etica,

b L 1

(Prof. Dr. Francisco Freire de Andrade)

TO WHOM IT MAY CONCERN

The Ethics Research Committee NMS|FCM-UNL (CEFCM) has unanimously
approved the Project entitled "Avaliagdo da Cultura de Seguranga e dos Eventos
Adversos nos Cuidados de Saude Primarios" (nr.44/2014/CEFCM), submitted by
Dr. Marta Dora Freitas Ornelas.

Lisbon, January 09%, 2017

The Chairman of the Ethics Research Committee,

(Francisco Freire de Andrade, MD)

Campo dos Martires da Patria, 130 | 1169-056 Lisboa | Portugal | T. +351 218 803 000 — Ext. 20447 E-mail cefcm@fcm.unl.pt
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Anexo F - Autorizagdao AHRQ

L SERVICE,

:‘ﬁ ; DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES Agency for Healthcare
: Research and Quality

’w-,,”mwz 540 Gaither Road

Rockville, MD 20850
www.ahrg.gov

August 1,2014

Doctor Marta Dora Freitas Omelas
Travessa do Tanque 11, Monte
9050-427 Funchal / Madeira Island
Portugal

Dear Dr. Omelas:

As part of its goal to support a culture of patient safety and quality improvement, the
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) sponsored the development of
patient safety culture assessment tools for hospitals, nursing homes, ambulatory
outpatient medical offices, and community pharmacies. The surveys are free and
available for use by the public on the AHRQ Web site at
http://www.ahrg.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetvculture/index.html.

Because these materials are available to the public, the New Medical School of Lisbon
(FCM - UNL) has permission to use the Medical Office Survey on Patient Safety Culture
in English or can translate it into Portuguese or any other language (see attached survey).

We simply request that any translation or research based on the AHRQ Medical Office

Survey on Patient Safety Culture cite the original AHRQ survey as the source (found at
http://www.ahrq. gov/professionals/quality-patient-safetv/patientsafetyculture/medical-

office/index.html).

Sincerely,

7 ‘ ‘ 2 / :. T - -
Cﬁ/ﬁz%/{z -y 5%777
Christine Crofton, PhD

AHRQ Project Officer
AHRQ Surveys on Patient Safety Culture
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Anexo G - MOSOPSC Original

Medical Office Survey on Patient Safety

SURVEY INSTRUCTIONS

Think about the way things are done in your medical office and provide your opinions on issues that
affect the overall safety and quality of the care provided to patients in your office.

> In this survey, the term provider refers to physicians, physician assistants, and nurse practitioners

who diagnose, treat patients, and prescribe medications. The term staff refers to all others who work
in the office.

« If a question does not apply to you or you don’t know the answer, please check “Does Not Apply or
Don’t Know.”

« If you work in more than one office or locaticn for your practice, when answering this survey
answer only about the office location where you received this survey—do not answer about the
entire practice.

« If your medical office is in a building with other medical offices, answer only about the specific
medical office where you work—do not answer about any other medical offices in the building.

SECTION A: List of Patient Safety and Quality Issues

The following items describe things that can happen in medical offices that affect patient safety and
quality of care. In your best estimate, how often did the following things happen in your medical
office QVER THE PAST 12 MONTHS?

Several Onceor !
times in twice in ' Does Not

the past the past Notin the ! Apply or
12 12 past12 | Don’t
Daily Weekly Monthly months months months | Know
Access to Care v v v v v v | v

1. A patient was unable to get an

appointment within 48 hours for O 0. Os O. Os Os O

an acute/serious problem..............
Patient Identification

2. The wrong chart/medical record |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 D5 |:|6 |:|9

was used for a patient.................
Charts/Medical Records

3. A patient's chart/medical record |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 Ds De Dg

was not available when needed .... '

4. Medical information was filed,
scanned, or entered into the

wrong patient’s chart/medical |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 Ds De |:|9

FECOM ..ot

Medical Equipment

5. Medical equipment was not
working properly or was in need s - Cs Lla Os Os @ o

of repair or replacement ................
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SECTION A: List of Patient Safety and Quality Issues (continued)

How often did the following things happen in your medical office OVER THE PAST 12 MONTHS?

Several Onceor ;
times in twicein . Does Not

the past the past Notinthe! Apply or
12 12 past12 | Don't
Daily Weekly Monthly months months months Know
Medication v v v v v v v

6. A pharmacy contacted our office
to clarify or correct a prescription .. l:h |:|2 D3 D4 DS DG

Os

7. A patient’s medication list was

not updated during his or her |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 Ds |:|s |:|9

Diagnostics & Tests

8. The results from a lab or :

imaging test were not available |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|s |:|9

when needed .............................

9. A critical abnormal result from a
lab or imaging test was not |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 Ds Ds |:|9
followed up within 1 business
L =

SECTION B: Information Exchange With Other Settings

Over the past 12 months, how often has your medical office had problems exchanqing accurate, complete,
and timely information with:

Problems Problems No i Does
several once or problems | Not
times twice inthe | Apply or
Problems Problems Problems inthe past inthe past past12 | Don't
daily weekly monthly 12 months 12 months months | Know
v v v v v v ! v
1. Outside labs/imaging 4 - e a4 s s ¢ O
(ol 1] =] 1 e :
2. Other medical offices/ 4 - s 4 s s s
outside physicians? ............... !
3. Phamacies?...................... mp mp Os O Os e s
4. Hospitals?..........ccoooveevvien I:h D2 D3 D4 I:I5 DG DQ
5. Other ? (Specify): O, 0. O P Os O | O
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SECTION C: Working in Your Medical Office

Neither Does Not
Agree  Apply or
How much do you agree or disagree with the Strongly _nor Strongly: Don’t
following statements? Disagree Disagree Disagree Agree Agree Know
v v v v v i v
1. When someone in this office gets really busy, |
others help out..............oociiiiiiii i mp Ll L s | s
2. In this office, there is a good working
relationship between staff and providers .............. D' D2 D3 D4 D5 Dg
3. In this office, we often feel rushed when taking mp - Os 0. Os O
care:of patlents «unimnmanmems s ;
1
|
4. This office trains staff when new processes are i
put ‘into platetsnmrunsmmmrr s Eh D2 EI3 D4 D5 i Dg
5. In this office, we treat each other with respect ...... 4 [P Os D4 Ds o
6. We have too many patients for the number of |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 ]:|9
providers inthis office..........ccooeveeveiereeeeeeeiee :
7. This office makes sure staff get the on-the-job P - - 4 s Os
training they need ............cccecviieieiiieiiciiiee s :
8. This office is more disorganized than it should |:h D2 D3 |:|4 |:|5 . ]:|9
DE i
9. We have good procedures for checking that R - - 4 s i Os
work in this office was done correctly..................
10. Staff in this office are asked to do tasks they O, O- Os O4 Os O
haven’t been trained to do...
11. We have enough staff to handle our patient load.. Ll Ll Ls L. Os Lo
12. We have problems with workflow in this office...... Ll - Lls L. Lls Ce
13. This office emphasizes teamwork in taking care [ - s s Os i O
Of PAtiENIS.....oeieeeee e :
i
14. This office has too many patients to be able to 4 - s a4 s ¢ O
handle everything effectively ............c...cc.c.ot
15. Staff in this office follow standardized processes |:|1 Dz |:|3 D4 |:|5 De

togettasksdone ..........cooooeiiiiiieiiiiie
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SECTION D: Communication and Followup

How often do the following things happen in
your medical office?

1.

Providers in this office are open to staff ideas

about how to improve office processes................

Staff are encouraged to express alternative
viewpoints in this office ............cccoooiiiii

This office reminds patients when they need to
schedule an appointment for preventive or
rOUting Care:unnwnnmmmasaminansmrl e

Staff are afraid to ask questions when

something does not seem right ........................

This office documents how well our chronic-

care patients follow their treatment plans .............

Qur office follows up when we do not receive a
report we are expecting from an outside
oL eL T [T TP

Staff feel like their mistakes are held against
EML st e s

Providers and staff talk openly about office
PROBIBS it it san i s st gl

This office follows up with patients who need
MONIONNG e mnrareaaTas

. It is difficult to voice disagreement in this office ....

. In this office, we discuss ways to prevent errors

from happening again.........cccccecvveeeiviiveeeieee e

. Staff are willing to report mistakes they observe

i s OMCek s

Never

v

mp
g

g

g

g

g

g
O
g

Rarely

v

0.
O-

0.

O

O-

O

O-
O
P

Some-
times
v

Os
Os

Os

Os

Os

Os

Os
Os
Os

Os
Os

Os

Most of

the time Always

v

P
O

O

O

P

O

O
O
O

O
O

P

v

Os
Os

Os

Os

Os

Os

Os
Ls
Os

Os
Os

Os

Does Not

Apply or
Don’t
Know

v

Os
Os

Os

Os

Os

HE

Os
Lo
Os

Os
Os

Os
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SECTION E: Owner/Managing Partner/Leadership Support

A. Are you an owner, a managing partner, or in a leadership position with responsibility for making

financial

decisions for your medical office?

== 11 Yes > Go to Section F

1
1
i
1
i
1
i
1
i
I
]
i
]
1
]
1
1
]
1
|
1
]
I
]
I
]
|
1
]
|
]
]
'
]
]
'
]
]
]
1
1
1
1
1
I
1
'
1

02 No = continue below

-»

How much do you agree or disagree with Neither Does Not
the following statements about the Agree i Apply or
owners/ managing partners/leadership of Strongly _nor Strongly: Don’t
vour medical office? Disagree Disagree Disagree Agree Agree ! Know
v v v v v i v
1. They aren’t investing enough resources to
improve the quality of care in this office....... L+ L Ll L4 Ls : Lo
1
2. They overlook patient care mistakes that i
happen over and OVET ...........coovevcvvcereenns my [ WE Ols WE i o
3. They place a high priority on improvin ;
A an priofily on Imeroving v O Os O« Os i O

patient care pProcesses...........ccvceeviieiieennns

They make decisions too often based on

yvhat is best fqr the office rather than what D1 1. s 4 s e
is: best Torpatients.......vwmmms s
SECTION F: Your Medical Office
Neither Does Not
Agree : Apply or
How much do you agree or disagree with  Strongly nor Strongly: Don't
the following statements? Disagree Disagree Disagree Agree Agree ; HKnow
’ v v v v v | v

s

When there is a problem in our office, :

we see i
we dot

f we need to change the way |:|1 Dz |:|3 D4 |:|5 : Dg

RINGS.. v

Our office processes are good at

1
preventing mistakes that could affect :
P AiCNES. sriosirsmiinsmses s aies s saniasnms i Ao Di D2 I:l3 D4 Ds : Dg
Mistakes happen more than they should
i NS OFfICE.......oveeree e mJ mE WE mp WE Cls
It is just by chance that we don’t make
more mistakes that affect our patients......... I]1 DZ DB I34 DS : DB
This office is good at changing office

processes to make sure the_ same |:|1 |:|2 |:|3 D4 |:|5
problems don't happen again .....................

Os

In this office, getting more work done is Di |:|2 |:|3 D4 |:|5 : Dg

more important than quality of care.............

After this office makes changes to

improve

check to see if the changes worked.............

the patient care process, we Di |:|2 |:|3 D4 |:|5 Dg
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SECTION G: Overall Ratings

0 L Rati Qualit
1.0verall, how would you rate your medical office on each of the following areas of health care quality?
Poor Fair Good Very good Excellent
v v v v v
a. Patient Is responsive to individual
centered patient preferences, needs,
=)o [i7F: {[1]- LSO — I:|1 DZ DS I:14 DS
b. Effective Is based on scientific
70111 :To o |- AR ——— O 1 DQ DS I:I4 |:|5
c. Timely Minimizes waits and potentially
harmful delays................cce.. I:|1 DZ DS Ij4 DS

d. Efficient Ensures cost-effective care

(avoids waste, overuse, and |:|1 |:|2 |:|3 D4 |:|5

misuse of services) .................

(1]

. Equitable Provides the same quality of
care to all individuals
regardless of gender, race,
ethnicity, socioeconomic

status, language, etc................ I O s 4 s

0 I Rati Pati Saf
2. Overall, how would you rate the systems and clinical processes your medical office has in place to
prevent, catch, and correct problems that have the potential to affect patients?

Poor Fair Good Very good Excellent
v

v v v v
O+ O Os Oa4 Os

SECTION H: Background Questions

1. How long have you worked in this medical office location?

[Ja. Lessthan 2 months (4. 3 years to less than 6 years
CJb. 2 months to less than 1 year Oe s years to less than 11 years
Ce. 1 year to less than 3 years Os. 14 years or more

2. Typically, how many hours per week do you work in this medical office location?

I:[a. 1 to 4 hours per week Dd. 25to 32 hours per week

[Jb. 510 16 hours per week [Je. 33to 40 hours per week

Dc. 17 to 24 hours per week Df. 41 hours per week or more
6
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SECTION H: Background Questions (continued)

3. What is your position in this office? Check ONE category that best applies to yourjob.
Oa. physician (MD or DO)
|:|b. Physician Assistant, Nurse Practitioner, Clinical Nurse Specialist, Nurse Midwife, Advanced
Practice Nurse, etc.
Cle. Management

Practice Manager Business Manager
Office Manager Nurse Manager
Office Administrator Lab Manager
Other Manager
[dd. Administrative or clerical staff
Insurance Processor Front Desk
Billing Staff Receptionist
Referral Staff Scheduler (appointments, surgery, etc.)
Medical Records Other administrative or clerical staff position

De. Nurse (RN), Licensed Vocational Nurse (LVN), Licensed Practical Nurse (LPN)

LJs. other clinical staff or clinical support staff
Medical Assistant Technician (all types)
Nursing Aide Therapist (all types)
Other clinical staff or clinical support staff

Dg. Other position; please specify:

SECTION I: Your Comments

Please feel free to write any comments you may have about patient safety or quality of care in your
medical office.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.
7
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Anexo H - Translation statment signed

ator and teacher (English and

reviewed the draft

ent Safety into

I, Margarida Bessa de Carvalho, bilingual transl

Portuguese), of Australian and Portuguese nationality, have

translation of the AHRQ Medical Office Survey on Pati

Portuguese done by Dr Marta Dora Ornelas as part of her PhD thesis.

»ssor Diogo Pais and Dr Francisco Freire de

This PhD thesis is supervised by Profe
ofessor Paulo Sousa

Andrade of the Faculty of Medical Sciences of Lisbon and Pr
of the National School of Public Health.

It is my professional opinion that the final draft of the mentioned document is

dccurate 1 Y- i & ST "
ccurate in meaning, grammar, and syntax and uses language that is culturally

appropriate for the target Portuguese-speaking population.

7 )

Masganie /
‘| AP N (2 .)if"”t‘fu AL f; oA /"/\,(;[/,q/g

20 July 2014

Reconheco Oh, assinau};a ﬂ__ﬂ?).;; }’} L Lo ('RJ\ ?%Q ok, J}b\() { O — (/ "al
_"_{__J_)x ) \_j e T Aa \aloo) Ty o T ( P C \/Ci‘ 0 i

— feita(s) pelo(s) proprio(s) na minha presenca,
pessoa (s) cuja (s) identidade (s) verifiquei, pela exibicao do [ 5

e 233233 12 7 emili)jo em )3 32 A VDG pelo

550 du
: : L - -
LISBOA E CARTORIO NOTARIAL De Carlos Manuel da Silva Almeida
(44 de = JUPRE, o [N 20_}5_\4
Conta n?® 28D -0 ___:_L.autorizado por delegacdo do Notério

~\ % ‘rr f . ;'
o, 10 aorco e

S N\ T Y)_g_ Q), rTJ A

T
inscrito na 0. N. sob o nf 130/__J)_, autorizado pelo
Notario, Carlos Manuel da Silva Almeida, conforme }
o site da 0. N.em L 1A

autorizagdo publicitada n

Margarida Bessa de Carvalho
Av. Defensores de Chaves, 16 - 3° Dto

1000-117 Lisboa
PORTUGAL

nwmesmmﬁum@ﬂmﬂim
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Anexo | - Certificado de retrotradugdo

TO WHOM IT MAY CONCERN

( 7 Traversoes

Servicos Linguisticos, Lda.

TRAVERSOES, SERVICOS LINGUISTICOS, LDA, translation company with office at Edificio Atenas

Parque, Rua do Brasil, 25 C, 22 piso sala D, Coimbra, Portugal, hereby declares that Filipa

Jerénimo Pedroso de Azevedo e Silva Frade, ID card No. 10044926, is a qualified translator of

this company.

It further certifies that she back-transiated into English a AHRQ MEDICAL QUESTIONNAIRE ON

PATIENT SAFETY in the Portuguese language {in the framework of Marta Dora Freitas Ornelas

PHD thesis) and that she declares to the best of her knowledge and belief that the translation in

the English language is a true and correct translation of the original document.

Coimbra, 19" of August, 2014.

Traversdes, Lda

The translator

& Traversoes
Secvigas Linguisticos, Lda.
pl::ﬂgi:s ;t;,m.:dqn 25 €, 2% sala

r3085.L0M

D - 3030-253 Celmbra - Portugal

&—L'r)r- J‘z@ v«.jﬁ g‘ }VZ

Sede | Escritorio

Edificio Antenas Parque,

Rua do Brasil, n°25 C, 2° piso, salaD,
3030 - 253 Coimbra

Portugal

Escritério

Rua da Junqueira, 307 R/C Esq.

1300 - 338 Lisboa
Portugal

Contactos
Tel. +351 239 832 250
qgeralgtraversoes.com

Network Member of:

EUATC E

European Union
of Associations of
Translation Companies

National Member of:

Associzcao Portuguesa
de Empresas
de Traducio

www.traversoes.com

Cont. 504 265 237 « CRC Coimbra n® 7342 « Capital Social: 5.000 Euros
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[MDO] Seguranca dos Doentes

Reflicta um pouco sobre os procedimentos no seu local de trabalho e partilhe connosco a sua opinido sobre questdes que afectam a
seguranca e a qualidade dos cuidados prestados aos doentes.

Anexo J - MOSOPSC - RAM

Neste questiondrio, "prestadores de cuidados” refere-se a médicos especialistas, médicos em formacdo e enfermeiros. O termo "equipa”

inclui os "prestadores de cuidados” e todos os outros profissionais que trabalham no servico.

Se uma pergunta ndo se aplicar a si, ou hdo souber a resposta, por favor, seleccione a opgao "nhdo se aplica ou ndo sei.”
Se trabalhar em mais de um local, ao responder a este questiondrio, por favor restrinja as suas respostas apenas ao local onde este

questionario estd a ser aplicado.
Responda apenas sobre a equipa especifica onde trabalha.

Existem 16 perguntas neste inquérito

LOCALIZACAO

Local de Preenchimento

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

OO0O0OCOQOOOOCOCOO0OOOOOOOOOOOO0OO0

C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
C.s.
C.S.
CS.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
CS.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.
C.S.

Nazare

Sao Roque

Santo Antonio

Monte

Bom Jesus - Sé

Bom Jesus - Sao Pedro

Bom Jesus - Sado Gongalo
Bom Jesus - Santa Maria Maior
Bom Jesus - Santa Luzia
Bom Jesus - Imac. Coracao Maria
Camara de Lobos

Carmo

Estreito de Camara de Lobos
Jardim da Serra

Quinta Grande

Curral das Freiras

Santa Cruz

Camacha

Canico

Gaula

Machico

Canical

Porto da Cruz

Santo da Serra

Santana

Arco de Sao Jorge

237



COO0O00O00O0OoCOoOO00O0O00O00O0OCOOLOOO0C0OO0
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. Faial

. llha

. Sdo Jorge

. S&0 Roque do Faial
. Ribeira Brava

. Campanario

. Serra D'Agua

. Ponta do Sol

. Dr. Tito Noronha
. Madalena do Mar
. Calheta

. Arco da Calheta

. Estreito da calheta
. Faja da Ovelha

. Jardim do Mar

. Paul do Mar

. Ponta do Pargo

. Prazeres

. Porto Moniz

. Achadas da Cruz
. Ribeira da Janela
. Santa

. Seixal

. Sao Vicente

. Boaventura

. Ponta Delgada

. Porto Santo
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SECCAO A: A QUALIDADE E A SEGURANGCA DOS DOENTES

As questdes seguintes descrevem situacdes que podem acontecer nos centros de salGde
e que afectam a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados prestados. Em
retrospectiva, quantas vezes as seguintes situacdes aconteceram no seu local de
trabalho NOS ULTIMOS 12 MESES?

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item:

3ou
mais Tou?2 Nao
vezes vezes Nao se
nos nos nos aplica
ultimos ultimos ultimos ou
12 12 12 nao
Diariamente Semanalmente Mensalmente meses meses meses sei
Devido a um
problema de
saude
agudof/grave,
um doente nao O O O O O i) O
conseguiu
marcar consulta
no prazo de 48
horas
Utilizacéo de
um processo
clinico que nao ) O | | O O O
corresponde ao
do doente

Um processo
clinico nao

estava

disponivel O O O O O O O
quando

necessario

Informacdes

clinicas foram

guardadas,

digitalizadas ou

registadas no O O O O O O O
processo clinico

do doente
errado

O Equipamento

Medico (inclui

computador)

nado estava a

funcionar £ O O & O O O
adequadamente

ou necessitava

de reparacao

ou substituicao

um

farmaceéutico

contactou o

Servico para

clarifi[;carpou O O @) O O O £
corrigir uma

prescricéo

meédica

Nao foi

realizada uma

reviséo 9] ) O @ @) (@) O

terapéutica
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durante a
consulta

Os resultados

laboratoriais ou

de imagem nao

estavam O O O O O O @
disponiveis

quando

necessario

Nao houve

seguimento de

um resultado

ANORMAL em

exame O O O O O O &
laboratorial ou

de imagem, no

prazo de 1 dia

util

SECCAO B: TROCA DE INFORMACAO COM OUTROS SERVICOS

Nos dltimos 12 meses, quantas vezes o seu servigo teve problemas na transferéncia de
informacgao exacta, completa, e temporalmente adequada com:

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item:

Nao Nao
Problemas Problemas houve se
varias Tou?2 problemas aplica
VeZes nos vezes nos nos ou
Problemas Problemas Problemas ltimos 12 ultimos 12 ultimos 12 nao
Diarios Semanais Mensais meses meses meses sei
Laboratérios/centros
de imagem O O O O O O O
externos?
Qutros servigos/
medicos externos? O Q O O Q @) O
Farmacias? O O O £ O ) O
Hospitais? O O O O 0 O O
Outros? ) O O O @) O O

Se escolheu Outros, especifique

Por favor, escreva aqui a sua resposta:
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SECCAO C: NO SEU LOCAL DE TRABALHO

Qual é o seu grau de concordancia com os seguintes aspectos?

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item:

Nem
concordo

Discordo nem
Plenamente Discordo discordo

Quando alguém esta

sobrecarregado, 0s O O O
colegas ajudam

Ha uma boa relacéo de

trabalho entre os varios O O O
elementos da equipa

Muitas vezes sentimos

sobrecarga de trabalho

quando estamos a O Q O
cuidar dos doentes

Os profissionais

recebem formacao

quando novos ) £ O
procedimentos sao

implementados

Neste servico tratamos
0s outros com respeito O O O

Temos demasiados

doentes para o numero

de prestadores de O O O
cuidados

Este servigco garante

que a equipa recebe a

formacao que O O O

necessita

Este servico & mais

desorganizado do que ) &3 O
deveria ser

Temas bons

procedimentos para

verificar se 0 nosso O O O
trabalho foi realizado

correctamente

A equipa € convidada a

realizar actividades

para as quais nao O O O
recebeu formacao

Temaos o0 numero

suficiente de

profissionais para ) ] O
prestar cuidados aos

doentes

Temos problemas com

a quantidade de ) O @]

trabalho que temos

Este servico promove o

trabalho em equipa na O i O
prestacao de cuidados

Devido ao numero

excessivo de doentes,

este servico nao é

capaz de prestar O O O
cuidados de saude

eficazes
A equipa segue
processos

protocolados na O £ O

realizacéo de
procedimentos

Concordo

O

O

Concordo
Plenamente

o

C

Nao se
aplica ou
nao sei

O

O
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SECCAO D: COMUNICACAO E SEGUIMENTO

Com que frequéncia as seguintes situagdes acontecem no seu servigo?

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item:

Nao se
aplica ou
Nunca Raramente As vezes Geralmente Sempre nao sei
Os prestadores de
cuidados aceitam
sugestoes por parte dos
outros elementos da
equipa sobre como O o Q O O O
melhorar os
procedimentos do
Servico
A equipa € encorajada a
expressar pontos de £ O O O O O

vista alternativos

Neste servico alertamos
0s doentes quando ha

necessidade de se

agendar uma consulta O O O O O O
para cuidados

preventivos ou de rotina

Quando algo nao parece

correcto, a equipa tem

receio de fazer O o O O O O
perguntas

Neste servico

documentamos a forma

como o0s doentes

Cronicos seguem os O O O O O O
respectivos planos de

tratamento

O nosso servigo toma as
devidas medidas em

relacao a relatorios de @] O O O O O
exames que aguarda do

exterior

A equipa sente gque 0s

erros que comete sao O O O O O O

usados contra ela

Os varios elementos da
equipa falam

abertamente sobre 0s O O @) O @) O

problemas que existem
no servico

Este servico acompanha

os doentes que O O @) ] o O

precisam de seguimento
E dificil mostrar qualquer

tipo de

descontentamento neste O O O O O O
servico

Neste servico discutimos

formas de prevenir a O O O O O O

repeticao dos erros
A equipa esta disposta a

discutir os erros que '@ @) O O O @)

acontecem neste servico
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SECCAO E: GESTAO / DIRECCAO

E responsavel / ocupa algum cargo de direccdo / tem responsabilidade para tomar
decisdes financeiras para o seu servico?

Par favor, selecione apenas uma das seguintes opcoes:
O sim
O nao

Qual é o seu grau de concordancia com os seguintes aspectos relacionados com a
direccao do seu servigo?

Responda a esta pergunta apenas se as seguintes condi¢des sdo verdadeiras:

Aresposta for 'Nao' na pergunta '7 [Q05]' (E responsavel / ocupa algum cargo de direccao / tem responsabilidade para tomar
decisoes financeiras para o seu servico?)

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item:

Nem
concordo Nao se
Discordo nem Concordo aplica ou
Plenamente Discordo discordo Concordo Plenamente nao sei

Nao estdo a investir

recursos suficientes

para melhorar a O O O e G O
qualidade de cuidados

neste servico

Deixam gue 0s erros

cometidos ao nivel da

prestacao de cuidados ) (i O £ O O
de satde continuem a

acontecer

Atribuem alta

prioridade & melhoria

dos procedimentos O O O O O O
relativos a prestacao

de cuidados ao doente

As suas decisoes sao

muitas vezes baseadas

no que & melhor para o O 0 O O B O
servico e nao no que e

melhor para os doentes
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SECCAO F: O SEU LOCAL DE SERVIGCO

Qual o seu grau de concordancia com os seguintes aspectos?

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item:

Nem
concordo Nao se
Discordo nem Concordo aplica ou
Plenamente Discordo discordo Concordo Plenamente nao sei

Quando ha um

problema no servico,

procuramos saber se ) O O O ) i)
necessitamos de

alterar a nossa conduta

Os nossos

procedimentos sao 0s

adequados para O O O e O O
prevenir erros que

possam afectar os

doentes

Neste servi¢o os erros

acontecem com mais O O O O @ O
frequéncia do que

deveriam

E apenas por acaso

gue nao cometemos O O O O O O
mais erros que podem

afectar os nossos

doentes

Este servico muda

facilmente os O O O O O O
procedimentos com 0

objectivo de evitar que

05 erros se repitam

Neste servico, realizar

maior quantidade de

trabalho é mais O Q O O o O
importante do que

prestar cuidados de

saude de qualidade

Apds uma mudanca no

sentido de melhorar 0s

cuidados prestados, O o O O Q o
verificamos se estas

mudancgas foram de

facto eficazes
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SECCAO G: AVALIACAO GERAL

No geral, como classifica o seu servigo em cada uma das seguintes areas da qualidade
dos cuidados de saade?

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item:

Muito
Fraco Fraco Aceitavel Bom Muito Bom Né&o Sei

CENTRADO NO
DOENTE (E sensivel as

preferéncias individuais O o @ Q O O
do doente, suas

necessidades e valores)

EFECTIVA (E baseada

em conhecimentos 0 O O @ 2 O

cientificos)

OPORTUNA (Minimiza
tempos de espera e

atrasos potencialmente O O O O O O
danosos)

EFICIENTE (Assegura
cuidados custo-eficazes

(evita o desperdicio, o O O ) O O O
USO exXcessivo e 0 Uso
indevido dos servi¢os))

EQUITATIVA (Presta a
mesma qualidade de
cuidados a todas as
pessoas

independentemente do o o O O @] Q

sexo, raca, etnia, nivel
socioecondémico, lingua,
etc)

Em geral, como classificaria os sistemas e procedimentos clinicos que tém lugar no seu
servigo para evitar, identificar e corrigir problemas que possam afectar os doentes?

Par favor, selecione apenas uma das seguintes opcoes:
O Muilo Fracos

O Fracos

(0 Razoaveis

O Bons

(O Muito Bons
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SECCAO H: QUESTOES GERAIS

Ha quanto tempo trabalha neste servico?

Par favor, selecione apenas uma das sequintes opc¢oes:

(0 Ha menos de 2 meses

() Entre 2 meses e menos de 1 ano
(0 Entre 1 ano e menos de 3 anos
(J Entre 3 anos e menos de 6 anos
(O Entre 6 anos e menos de 11 anos

(2 11 anos ou mais

Habitualmente, quantas horas trabalha por semana neste servigo?

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opcoes:

(J 1a4horas por semana
(0 5a 16 horas por semana
(0 17 a 24 horas por semana
(0 25 a 32 horas por semana
(O 33 a 40 horas por semana

(O 41 horas por semana ou mais

Qual é a sua posicio neste servico? Seleccione a(s) categoria(s) que melhor o
caracteriza:

Par favor, selecione apenas uma das seguintes opcoes:

O Medico Especialista
(0 Medico em Formacao
(O Enfermeiro (a)

O Orgaos de Gestao
O Psicologia

O Nutricao

O Servico Social

(O Secretariado

(O Augiliar de Accao Médica / Assistente Operacional

Qual a sua Idade?

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opcoes:
O 20-30anos

' 31-40anos

(3 41-50 anos
() Mais de 51 anos
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SECCAO I - OS SEUS COMENTARIOS

Partilhe connosco comentarios que possa ter sobre a seguranca do doente ou a
qualidade de cuidados no seu servico

Por favor, escreva aqui a sua resposta:

Submeter o seu inguérito
Obrigado por ter concluido este inquérito.
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Anexo K - Circular Normativa IA-SAUDE IP-RAM

. l*' & ( CIRCULAR

REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNO REGIONAL NORMATIVA

SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE -
INSTITUTO DE ADMINISTRACAO DA SAUDE

E ASSUNTOS SOCIAIS, IP-RAM Lnstituto de Administragdo da
Salide e Assuntos Sociais,
[P-RAM
S 10 CN
7-10-2015 o.0 00
QOriginal
Assunto: Avaliagdo da Cultura de Seguranga do Para: Todos os Profissionais de Salde
Doente nos Cuidados de Saide Primarios intcgrados nos Centros de Saude do

SESARAM, E.P.E.

O IASAUDE, [P-RAM, no ambito das suas competéncias, tomando por referéncia a Norma

003/2015 da DGS de 11/03/2015, que se anexa a presente circular, emite a seguinte circular;

1-  Os Centros de Saude do SESARAM, E.P.E. devem realizar a avaliagdo da cultura de
seguranca do doente nos cuidados de saide primarios, através do preenchimento do
questionario em anexo;

2- O questiondrio deve ser preenchido pelos profissionais de saude em exercicio em cada
centro de salde e devera abranger todos os grupos profissionais;

3- As diregdes clinica e de enfermagem do SESARAM, E.P.E. deverdo promover esta
avaliagdo, através do preenchimento do questiondrio em referéncia e, de forma
articulada, devem indicar, em cada centro de saude, um focal point que ficara
responsavel pela dinamizagdo do seu preenchimento;

4- O acompanhamento da recolha de informagio e apoio ao preenchimento do

questionario que esta disponivel em http:/goo.gl/ZUWCTD ficara a cargo da Dra.

Marta Dora Ornelas, médica especialista em MGF em exercicio de fungdes no Centro
de Salde do Bom Jesus com contacto telefonico — 938913161 e email

martad.fornelas@gmail.com

Fundamentacio:

A. “A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e o Conselho da Unido Europeia recomendam
aos Estados Membros a avaliagdo da percegdo dos profissionais sobre a cultura de
seguranga do doente, como condi¢do essencial para a introdugdo de mudangas nos

comportamentos dos profissionais ¢ organizagdes prestadoras de cuidados de saide, e

Rua das Pretas, | —9004-515 Funchal - & 291212300 - Fax 291281421 - &4 jasaude(@iasaude.sras.gov-madeira.pt - € hitp://iasaude.sras.gov-madeira.pt
Mod. IASAUDE 006,05 1
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s |+| R
REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNO REGIONAL ;
SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE

INSTITUTO DE ADMINISTRACAO DA SAUDE
E ASSUNTOS SOCIAIS, IP-RAM

alcangar melhores niveis de seguranga e de qualidade nos cuidados prestados aos

doentes.

B. Os Estados Membros sio igualmente recomendados a ndo cingirem as iniciativas da

seguranc¢a do doente as entidades hospitalares.

C. A Seguranga do Doente € uma prioridade da Estratégia Nacional para a Qualidade na
Saude e o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes, que a integra, indica, como
imperativo, a avaliagio da cultura de seguranga dos doentes nas instituigdes
hospitalares e de cuidados de saade primarios, para direcionar interveng¢des de melhoria

€ monitorizar a evolug¢do das mesmas.”

A RAM; ao introduzir esta metodologia de avaliagdo de cultura de seguran¢a em contexto de
Cuidados de Saide Primarios (CSP), esta a contribuir com informagio crucial no que toca a
intervengdes prioritarias nas areas: formagdo e treino dos profissionais; apoio pela gestdo de topo;
abertura na comunicagdo e pressdo e ritmo de trabalho, possibilitando ainda a construgio de um
perfil regional em matéria de cultura de seguranca em cuidados de saiide primérios passivel do
desenvolvimento de metodologias de bench marking a nivel nacional e internacional que

promovam a melhoria da qualidade dos cuidados de salide que se prestam na Regido.

O questiondrio em uso ¢ a tradugio e adapta¢do do Medical Survey on Patient Safety Culture (da
Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ) aos CSP da RAM, realizada pela Dra.
Marta Dora Ornelas no ambito da sua tese de doutoramento na NOVA Medical School/
Faculdade de Ciéncias Médicas. Mereceu parecer favoriavel da Comissdo Nacional de Protegio
de Dados através da deliberagdo n.” 3614/2015, referente ao processo n.° 12995/2014 ¢ da
Comissdo de Etica do SESARAM, E.P.E pelo parecer n.” 46/2014.

A Presidente do Conselho Diretivo

@\40\ S\nu-,

Ana Nunes
Anexos:
I- Norma citada;

Il- Questiondrio “Avaliagio da Cultura de Seguranga dos Doentes nos Cuidados de Satde Primirios da Regido Auténoma da Madeira™

DSPAG AC IM

Rua das Pretas, | - 9004-515 Funchal - & 291212300 - Fax 291281421 -4 iasaude@iasaude.sras. gov-madeira.pt — € http://iasaude.sras.gov-madeira.pt
Mod. IASAUDE 006.05

(3]
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Anexo L - APEAS Original

w
- v
2 3 MINISTERIO

"W DE SANIDAD
wi S

Y CONSUMO

> 2
s ju APEAS
=]
Miguel Hernandez

Formulario para la identificacion de Incidentes y EA en Atencidn Primaria

/D \ /Datos del paciente: \

atos del centro
; Caso:
Tipo de centro
|:| Urbano |:| Rural Edad:
Categoria profesional Experiencia laboral 7 Hombre [ Mujer
Medico de familia Menos de 1 afio
Pediatra De 1 a5 afas Fecha de la notificacion: / /
Enfermera De 5a 10 afios
MIR s da 10.afios Fecha del suceso: / /

2 AN A I

1.- Indicar si el paciente presenta alguno de los siguientes factores de riesgo.

F. R. INTRINSECO

| | Insuficiencia renal | | Drogadiccion Hipertensién

| | Diabetes | | Obesidad Alcoholismo

| | Neoplasia | | Hipoalbuminemia Hipercolesterolemia
| | Inmunodeficiencia || Ulcera por presioén Depresion

| | Enfermedad pulmonar crénica | | Malformaciones VIH

| | Neutropenia | | Insuficiencia Cardiaca Malaria

| | Cirrosis hepatica | | Enfermedad Coronaria

F. R. EXTRINSECO

| | Sonda urinaria abierta | | Traqueostomia Colostomia
| | Sonda urinaria cerrada |_| Terapia inmunosupresora Sonda nasogastrica
|| Nutricidn enteral

2.- Resuma que es lo que ocurri6 y cual cree usted que fue la causa:

3.- ¢En qué nivel asistencial ocurrié el problema?

Atencién urgente en Atencién Primaria Ingreso hospitalaric previo
Consultas médicas de Atencién Primaria Consultas de Atencién especializada
Consultas de enfermeria de Atencion Primaria Farmacia

Urgencias del hospital Otros (herboristeria, fisioterapia,...)

-

.- ¢ Cual de estas afirmaciones describe mejor el impacto sobre el paciente?
El efecto no ha ocurrido, pero estuvo a punto de ocurrir.

El incidente ha ocurrido, pero fue detectado antes de que afectara a un paciente

El incidente ha ocurrido y ha afectado a un paciente, pero el paciente no ha sufrido dafio
El efecto ha ocurrido y el paciente ha sufrido un dafio temporal

El efecto ha ocurrido y el paciente ha estado en situacién critica (ej.: parada cardiaca).
El efecto ha ocurrido y el paciente ha sufrido un dafio permanente.

El efecto ha ocurrido, y el resultado del mismo ha sido la muerte del enfermo.

250



5.- Seiale todos los efectos que se produjeron en el paciente:

Relacionados con un procedimiento
Hemorragia o hematoma relacionadas con

__intervencién quirdrgica o procedimiento
| [ Hematuria relacionada con sondaje
| [ Trastorno circulatorio (férula muy ajustada)
| | Dehiscencia de suturas
Serosas, abscesos o granulomas
| | Perforacién timpanica
| | Otras complicaciones debidas a un procedimiento

=)

elacionados con infeccion nosocomial
: Infeccion de herida quirdrgica y/o traumatica
| [ ITU asociada a sondaje
Bacteriemia asociada a dispositivo

o uso de antibiéticos
Infeccion de Ulcera por presion
| [ Neumonia por aspiracién

Relacionados con los cuidados

|| Flebitis

|| Ulcera por presion

| | Quemaduras, erosiones, caidas y contusiones
__(incluyendo fracturas consecuentes)

|| Infeccién oportunista por tratamiento inmunosupresor ||

Relacionados con la medicacion

Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a
medicacion

Malestar o dolor por farmacos (epigastralgia)
Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a
farmacos o apdsitos

Manifestaciones alérgicas sistémicas
Cefalea por fArmacos

| | Alteraciones neurolégicas por farmacos

Estrefimiento

Otros efectos secundarios (tos, disnea,
sequedad de boca,...)

Hipotension por farmacos

Mal control de la Tensién arterial

Hemorragia digestiva alta

Hemorragia por anticoagulacion

IAM, AVC, TEP, TVP

Desequilibrio de electrolitos

Edemas, insuficiencia cardiaca y shock
Alteracién del ritmo cardiaco o actividad
eléctrica por farmacos

Alteracién funcional (renal, hepética, tiroidea,...)
Mal control de la glucemia

Neutropenia

Efectos locales o fiebre tras vacuna o farmaco

| | Lesion de ciatico por inyectables
Otras consecuencias de los cuidados

Mal manejo del dolor

Otros

_Generales
|:| Otra consecuencia

|| Peor curso evolutivo de la enfermedad de base
Necesidad de repetir el procedimiento o visita
|| Ansiedad, estrés o depresién

D Ningun efecto

|| La atenci6n sanitaria no se vio afectada

6.- ¢, Qué atencion recibi6 el paciente a consecuencia del efecto adverso?

| | Requiri6 un nivel mas elevado de observacion y monitorizacién en AP.

| [ Requirié una prueba adicional (radiografia, anélisis,...) en AP.

| | Tratamiento médico o quirurgico adicional (antibidticos, cirugia menor,...) en AP

| [ Requirié una nueva consulta o derivacion a Atencién Especializada o Urgencias sin ingreso.

| [ Requiere hospitalizacion: Tto de soporte vital (intubacion orotragueal, RCP, intervencion quirdrgica).

7.- Indique todos los factores causales del efecto adverso

Relacionados con la medicacion
[]ram
_Errores de medicacion
|| Medicamento erréneo
| | Dosis incorrecta
|| Omisidn de dosis, medicacion o vacuna
|| Frecuencia de administracién incorrecta
| | Error de preparacién o manipulacién
Monitorizacion insuficiente
|| Error de dispensacion
|| Paciente equivocado
|| Duracion del tratamiento incorrecta
|| Falta de adherencia al tratamiento
| | Interaccion medicamentosa

elacionados con la comunicacién
Comunicacién médico-paciente
Comunicacion enfermera-paciente
Comunicacién médico-enfermeria
Comunicacién médico-medico
Barrera idiomatica

Barrera cultural

Otro diferente a los anteriores

_BRelacionados con la gestién
Duplicidad de historia clinica
: Pérdida de documentos
| | Equivocacion en la informacién sanitaria
_ (Resultados de pruebas de otros pacientes)
| | Error en la identificacion del paciente
| | Lista de espera prolongada
| | Problemas con la historia informatizada
| | Citacion errénea

_Relacionados con el diagnéstico

| | Error diagnéstico

| | Retraso en derivacion a atencién especializada
| | Retraso en el diagnéstico

_Relacionados con los cuidados
| | Manejo inadecuado del paciente
|| Inadecuado manejo de signos de alerta
Manejo inadecuado de la técnica

| | Mantenimiento inadecuado de catéteres

Otros
D Otras causas:
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8.- ¢ En qué medida ha sido la asistencia sanitaria la causante de la lesion?
I:l 1 Ausencia de evidencia de que el incidente se deba al manejo del paciente.
La lesién se debe enteramente a la patologia del paciente.

2 Minima probabilidad de que el manejo fuera la causa.

3 Ligera probabilidad de que el manejo fuera la causa.

4 Moderada probabilidad de que el manejo fuera la causa.

5 Es muy probable de que el manejo fuera la causa

6 Total evidencia de que el manejo fuera la causa del incidente/efecto adverso

9.- A su juicio, ¢ hay alguna evidencia de que el EA se podria haber evitado? 7 Si 7 No

10.- Valore en una escala de 6 puntos la evidencia de posibilidad de prevencion
1 Ausencia de evidencia de posibilidad de prevencion.
2 Minima posibilidad de prevencién.
3 Ligera posibilidad de prevencién.
4 Moderada posibilidad de prevencion.
5 Elevada posibilidad de prevencion.
6 Total evidencia de posibilidad de prevencién.

11.- ¢ Qué es lo que se podria haber hecho para evitar este problema?
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Anexo M - Validagdo APEAS RAM Professor Aranaz Andrés

‘ = i Hospital Uniwersitario \“‘n

Ramén y Cajal F; s
[ Comunidad de Madria ¥ A

SaludMadrid

Yo, Jesus M? Aranaz Andrés, como el director cientifico del proyecto: "Estudio
APEAS - Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencion primaria de
salud”, certifica que la traduccion al portugués del formulario APEAS,
preparado por Marta Dora Ornelas como parte de su tesis doctoral en NOVA
Medical School - Facultad de Ciencias Médicas, esta de acuerdo con nuestra

version del formulario, y por lo tanto valida para la aplicacion en Portugal.

Esta traduccion es el resultado del consenso alcanzado por el estudiante de
doctorado, sus consejeros de la Universidade Nova de Lisboa (PhD Diogo Pais
e Paulo Sousa), expertos médicos y enfermeros y traductores certificados.

Lo que firmo en Madrid a cinco de mayo 2016

Jesus M® Aranaz Andrés
JEFE DE SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
Carretera de Colmenar Viejo, Km. 9,100. 28034 Madrid.
Tel: 91 3368372 Fax: 91 3368453
E-mail: jesusmaria.aranaz@salud.madrid.org
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Anexo N - APEAS RAM

APEAS-PT (Formulario para a identifica¢do de Incidentes e Eventos Adversos nos Cuidados de Satde Primarios)

LOCAL DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO:

CARACTERIZAGAO DO PROFISSIONAL QUE PREENCHE O FORMULARIO:

Profissional de satide que preenche o formuldrio:

le]

le]

(o]

(@]

Enfermeiro

Médico de Familia

Interno da Especialidade de Medicina Geral e Familiar (MGF)
Sem resposta

Ha quanto tempo trabalha neste servigo?

0O 0 0O 0 ©

o]

Ha menos de 2 meses

Entre 2 meses e menos de 1 ano
Entre 1 ano e menos de 3 anos
Entre 3 anos e menos de 6 anos
Entre 6 anos e menos de 11 anos
11 anos ou mais

Sem resposta

Qual a sua Idade?

o]

0O O O O

20 - 30 anos
31-40 anos

41 - 50 anos
Mais de 51 anos
Sem resposta

CARACTERIZAGAO DO DOENTE:

Género:

e}
(o]

Idade:

Masculino
Feminino

PhD Marta Dora Ornelas

PRESENCA DE FACTORES DE RISCO INTRINSECOS E EXTRINSECOS NO DOENTE:
Factores de Risco Intrinsecos (doengas ou problemas de satide do doente):

[e]

O 0 0O 0o 0O 0 o0 0 0O o0 0 o0 o0 0 o 0 0

Factores de Risco Extrinsecos no doente:

[e]

O o0 0 o0 O

Insuficiéncia Renal
Diabetes
Neoplasia

Défice Imunitario

DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica)

Neutropenia

Cirrose Hepatica
Dependéncia de Farmacos
Obesidade
Hipoalbuminémia
Ulcera de Pressio
Malformacdes
Insuficiéncia Cardiaca
Doenca Coronaria
Hipertensdo Arterial
Alcoolismo
Dislipidémia
Depressdo

HIV / Sida

Malaria

Algaliagdo

Nutricdo Entérica
Traqueostomia

Terapia Imunossupressora
Colostomia

Sonda Nasogastrica
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APEAS-PT (Formulario para a identificacdo de Incidentes e Eventos Adversos nos Cuidados de Satide Primarios)

Faga um breve resumo do que aconteceu e qual a causa possivel:

A que nivel de cuidados de satide o problema aconteceu?

o

O 0 0O 0 0 0 0 ©

Atendimento Urgente no Centro de Saude
Consultas Médicas no Centro de Salde

Consultas de Enfermagem do Centro de Saude
Servico de Urgéncia Hospitalar

Internamento prévio

Outros servigos hospitalares

Consultas Médicas de outras especialidades
Farmacia

Outros locais (ervanarias, clinicas de reabilitagdo...)

Qual destas afirmag6es descreve melhor o impacte do acontecimento sobre o
doente?

Q

® @ @ O D O

N3o ocorreu incidente de seguranca mas esteve proximo de acontecer
Ocorreu um Incidente que foi detetado antes de afectar o doente

Ocorreu um incidente que afectou o doente mas ndo chegou a causar dano
Ocorreu EA e o doente ficou danificado durante um periodo de tempo
Ocorreu EA e o doente esteve numa situagdo critica

Ocorreu EA e o doente ficou com dano permanente

Ocorreu EA gue resultou na morte do doente

PhD Marta Dora Ornelas

SELECCIONE TODAS AS CONSEQUENCIAS/EFEITOS CAUSADOS AO DOENTE:

Relacionados com o Procedimento Clinico:

(o]

0O 0 0 0 O ©

Hemorragia ou hematoma relacionado com uma intervencgdo cirdrgica ou
procedimento clinico

Hematuria relacionada com a Algaliagdo

Disfungéo circulatdria

Deiscéncia da Sutura

Seromas, Abcessos ou Granulomas

Timpano Perfurado

Qutras complicagdes relacionadas com o procedimento clinico

Relacionados com Infecgdo Nosocomial:

o]

(o]
o]
(o]

o]

Infecgdo de ferida cirdrgica ou traumatica

Infecgdo do Tracto Urinario relacionada com a algaliacdo

Bacteriémia associada ao uso de um dispositivo médico

Infeccdo oportunista secunddria ao tratamento com imunossupressores ou
antibidticos

Infecgdo de uma Ulcera por Pressdo

Pneumonia de Aspiragdo

Relacionados com os Cuidados Prestados:

(o]

(o]

o]

Flebite

Ulcera por Pressdo

Queimadura, feridas, quedas ou contusdes (incluindo as resultantes de
fracturas)

Lesdo de nervo cidtico provocado por injecgdo intra-muscular

Qutras consequéncias dos Cuidados Prestados

255



APEAS-PT (Formuldrio para a identificacdo de Incidentes e Eventos Adversos nos Cuidados de Satide Primdarios)

Relacionados com a Medicagéo:

[e]

0O 00O 00 0 O 0 0 0O 0 ©

0O ¢ 0 0 0 0 ©

[e]

Nausea, vomitos ou diarreia secunddrios @ medicagdo

Epigastralgias (dores no estémago)

Prurido, eritema ou outras lesdes na pele relacionados com farmacos
Reaccdo alérgica sistémica

Cefaleia

Alteragbes neurolodgicas

Obstipagdo

Outros efeitos (tosse, dispneia, boca seca...)

Hipotensdo

Tensdes arteriais de dificil controlo

Hemorragia do tracto digestivo superior

Hemorragia relacionada com o uso de anticoagulantes

Enfarte Agudo Miocardio, Acidente Vascular Cerebral, Tromboemboalismo
Pulmonar, Trombose Venosa Profunda

Desequilibrio hidroelectrolitico

Edema, Insuficiéncia cardiaca ou choque

Alteragdes da frequéncia e/ou ritmo cardiaco

AlteragSes da fungdo (hepatica, renal, tiroideia...)

Glicemias de dificil controlo

Neutropenia

Efeitos locais ou febre apds vacina ou farmacos de aplicagdo cutdnea
Dificil controlo da dor

Consequéncias Gerais:

(e}

o

[e]

Pior evolugdo da doenca de base
Necessidade de repetir procedimentos/ internamentos/ consultas
Ansiedade, Stress ou Depressdo

Outras Consequéncias:

o

o

Qual:
Sem efeitos ou consequéncias

PhD Marta Dora Ornelas

Que cuidados foram prestados ao doente no contexto do Evento Adverso:

o

e}

Os cuidados ndo foram afectados/ alterados

Mais observacdo e monitorizacdo nos Cuidados de Salde Primarios /
Centro de Saude

Exames Complementares de Diagndstico (Raio X, TAC, Analises...) no Centro
de Salde

Medicacdo ou tratamentos adicionais (antibioterapia, pequena cirurgia...)
no Centro de Salde

Consulta adicional, referenciagdo ou recurso a sala de emergéncia (sem
hospitalizagdo)

Hospitalizagdo. Tratamentos de suporte de vida (intubagdo oro-traqueal,
técnicas de reanimagdo, intervengdo cirurgica)

SELECCIONE TODOS OS FACTORES CAUSAIS DO EVENTO ADVERSO:
Relacionados com a Medicacao:

e}

o o El(o S o T o A o N B < I O = i

Reacg¢do Adversa Medicamentosa
Medicacdo Errada

Dose Incorrecta de medicamento

Omissdo de uma dose, medicagdo ou vacina
Frequéncia de administragdo incorrecta
Erro na preparagdo ou manipulagdo dos farmacos
Monitorizagdo Insuficiente

Erro na dispensa / venda do medicamento
Doente errado

Duragdo do tratamento incorrecta

Falha na adesdo ao tratamento

Interacgdo medicamentosa
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APEAS-PT (Formulario para a identificacdo de Incidentes e Eventos Adversos nos Cuidados de Satde Primarios)

Problemas Administrativos:

O 0 © O

Duplicagdo do processo clinico

Perda de documentos

Engano na informacdo médica (por exemplo registo de resultados analiticos
de um outro doente...)

Erro na identificagdo do doente

Longa lista de espera / atraso na observa¢do do doente

Problemas com o histdrico do doente

Erro de agendamento

Relacionados com o Diagnostico:

()

o

(e}

Erro no diagndstico
Atraso na referencia¢do para cuidados hospitalares
Atraso no diagndstico

Relacionados com a Comunicacdo:

(o]

O O © 0 0 ©

Médico — Doente
Médico — Enfermeiro
Enfermeiro — Doente
Entre médicos
Barreira linguistica
Barreira Cultural
Qutra

Relacionados com os Cuidados Prestados:

o

<

Q

Cuidados inapropriados ao doente

Cuidados inapropriados perante sinais de alerta
Técnica aplicada inapropriadamente

Cuidados com o catéter inapropriados

PhD Marta Dora Ornelas

Outros factores causais:

e}

Outros:

EM QUE MEDIDA O ATENDIMENTO PRESTADO FOI A CAUSA DA LESAO?

o

Ndo hé evidéncia de que o Incidente foi causado pelos cuidados prestados.
A lesdo deve-se apenas a propria doenga

Minima probabilidade de que os cuidados/ atendimento prestados fossem
acausa

Ligeira probabilidade de que os cuidados/ atendimento prestados fossem a
causa

Probabilidade moderada de que os cuidados/ atendimento prestados
fossem a causa

Alta probabilidade de que os cuidados/ atendimento prestado fosse a causa
Evidente que os cuidados/ atendimento prestado foi a causa do incidente
ou evento adverso

EM SUA OPINIAO HA ALGUMA EVIDENCIA DE QUE O EVENTO ADVERSO PUDESSE
SER PREVENIDO/ EVITADO?

[e]

o]

Sim
Ndo

SELECCIONE O GRAU DE EVIDENCIA DA POSSIBILIDADE DE PREVENGAO:

0 © O g

(o]

N&o ha evidéncia de prevencgao possivel
Possibilidade minima de prevengio

Ligeira possibilidade de prevengdo

Moderada possibilidade de prevengdo

A prevencdo era fortemente possivel

Completa evidéncia da capacidade de prevencdo

0O QUE PODERIA TER SIDO FEITO PARA EVITAR/ PREVENIR ESTE PROBLEMA?
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