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ABSTRACT

Radiation therapy is a treatment field of high complexity and it has a detailed
workflow process. So, a strict control of the process and its quality are crucial in order to
assure the safety of the patients. Due to that, reporting of incidents, misses and near misses,
during the radiation therapy is fundamental in order to implement a safety culture of the

health professionals and patients.

Recently, international online platforms have reporting systems, with new
classification and incident analysis. In this project a review of the terminology, classification
and international methods used to report the incidents in radiotherapy was done in order to

develop a new incident reporting system at IPOCFG for the Radiation Therapy Service.

A Portuguese database, called RIRAD (Registo de Incidentes em RADioterapia)
based on sequential reporting was developed following the detailed process of each of the
multiples steps of the radiation therapy treatment. This provides report filling and further
studies and analysis if needed, following the international trend of turning the reporting
systems into learning systems.

This database was tested through the submission of incident reports that occurred in
IPOCFG during 2010. Also, a statistical analysis of the events was made using Excel as an
example of how it may allow future preventive measures, which will enable to reduce and/or

avoid new events.

Key words: Radiotheraphy, Data Base, ACCESS, Incident Report, Incident learning system
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RESUMO

Sendo a radioterapia uma area de tratamento altamente complexa e com um detalhado
plano de execucgéo, torna-se fundamental que seja seguido um rigoroso controlo de todo o
processo. Assim sendo, o registo de incidentes, falhas e/ou quase-falhas ocorridos em
radioterapia torna-se um ponto crucial em toda a cultura de seguranca com os profissionais e

doentes desta area e deve ser gerido proativamente.

Recentemente novas plataformas online a nivel internacional tém vindo a atualizar o
seu sistema de registo, classificacdo e analise de incidentes ocorridos. Este trabalho faz uma
revisdo da terminologia, classificacdo e métodos utilizados internacionalmente no registo de
incidentes por forma a desenvolver um novo sistema de registo de incidentes no servigo de

Radioterapia do IPOCFG que permita seguir as recomendag6es internacionais nesta area.

Foi desenvolvida uma base de dados em portugués com o nome RIRAD (Registo de
Incidentes em RADioterapia), que segue um método sequencial e detalhado de cada etapa do
processo de tratamento em radioterapia. Isto permitird que cada registo fique arquivado e
possa ser estudado e analisado quando desejavel, seguindo a forte tendéncia internacional de

tornar os sistemas de registo de incidentes em sistemas de continua aprendizagem.

A funcionalidade deste sistema foi, ainda, testada através da insercao dos registos de
incidentes existentes no IPOCFG relativos ao ano de 2010. Foi feita uma andlise estatistica
destes dados, permitindo uma observacdo mais detalhada a ocorréncia de erros e incidentes,
possibilitando assim que sejam tomadas medidas preventivas que possam reduzir e/ou evitar

novas ocorréncias.

Palavras-chave: Radioterapia, Base de Dados, Access, Registo de Incidentes, Sistema de

registo e aprendizagem
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Capitulo 1 - Introducéo

1 INTRODUCAO

1.1 MOTIVACAO E ENQUADRAMENTO

O registo de incidentes tem vindo a ser feito desde muito cedo. Foi em areas como a
aeronautica e aeroespacial, onde o mais pequeno erro podera ter as maiores consequéncias,
que comecou a utilizar-se esta pratica. Desde as primeiras experiencias nestas areas, ja em
meados dos anos 50, que estes incidentes comegaram a ser registados e analisados. E, assim,
legitimo afirmar que desde cedo se percebeu que a melhor forma de aprender é com os erros

e a melhor forma de os evitar é sabendo as suas causas.

Quando falamos no desenvolvimento e implementacdo de estratégias de seguranga,
as atitudes devem ser pré-ativas e sistematicas, ndo sé para admitir que os incidentes
acontecem, como para identificar e gerir 0s pontos de risco nos processos, aprender a
minimizar efeitos e prevenir futuras ocorréncias. Para que isto aconteca é necessaria uma

gestdo e planeamento em conjunto, focados num objetivo comum de melhoria constante.

Tém sido diversos os estudos nesta area e, cada vez mais, uma constante. Tem vindo
a perceber-se, ao longo do tempo, que a ocorréncia de falhas, erros e incidentes leva a maiores

gastos a niveis pessoais e financeiros.

Um modelo bastante utilizado para a compreensédo da ocorréncia de falhas e erros é o
modelo do Queijo Suico. Este modelo utiliza a metafora de varias fatias de queijo suico
colocadas em seguimento como barreiras a ocorréncia de erros. Em organizag¢des complexas
0 erro raramente esta isolado, ele ultrapassa diversas camadas de prote¢do, resultando numa
propagacao e num erro maior. Assim, a ideia é tentar diminuir os “buracos” no queijo (erros
latentes) a0 mesmo tempo que se tentam criar novas camadas de protecdo de modo a impedir

o alinhamento destas falhas e a propagacéo de determinado erro. (1)

Este modelo organizacional foi desenvolvido por James Reason (1990;1997) e
utilizado para explicar a causa dos acidentes em sistemas tecnolégicos altamente complexos,
na medida em que os acidentes ditos organizacionais raramente ocorrem devido a um Unico

erro, mas estdo sim dependentes da ligacdo de diversos fatores a diversos niveis. Assim,
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James Reason, enfatiza a importancia das barreiras de protecdo (utilizando a metafora das

fatias de queijo) e das suas possiveis falhas.

Nos mais diversos contextos, os sistemas que implicam alta tecnologia tém varios
niveis de defesa. Desta forma, a dindmica da causa (ou causas) do acidente/incidente é
representada no modelo do "Queijo Suico" onde se vé o surgir de uma falha através dos furos

nas barreiras de protecdo, como se pode ver na Figura 1..

Figura 1 Representagdo esquematica do modelo do queijo suico (2)

Estes furos surgem de falhas ativas e/ou condigdes latentes. As condicdes latentes sao
todos o0s atos inseguros cometidos por quem se encontra em contacto direto com todo o
sistema e muitas vezes sao esquecimentos, erros ou falha no cumprimento dos procedimentos.
Ja as falhas ativas tém por norma um impacto curto, mas direto, na integridade das defesas.
Este modelo comegou por ser aplicado na area da aeronautica onde a gestdo de falhas tem
um grande impacto em cada acdo e tem que haver um rigor maximo na execuc¢do de cada

tarefa. Posteriormente, passou a ser aplicado em diversas areas, incluindo na saude (3).

Neste modelo, cada sistema deve possuir barreiras, essenciais para proteger as
potenciais vitimas, sejam pessoas ou patrimoénio, dos perigos do ambiente. Em cada situacéo,
estas barreiras poderdo ir desde solucBes de engenharia (alarmes, sensores, etc.) a humanas
(pilotos, operadores de controlo, controlos administrativos, etc.). Quando bem
implementadas, a maioria das barreiras funciona corretamente e atinge os seus objetivos, no

entanto, vdo sempre existir algumas fraquezas, que séo estes "buracos" do queijo suico (4).

Conclui-se que a gestdo dos fatores humanos nunca dara uma seguranca de 100% ao
sistema, na medida em que as falhas podem (e devem) ser controladas e geridas, mas nédo

poderdo nunca ser totalmente eliminadas.



Capitulo 1 - Introducéo

E possivel verificar que o sistema de salide possui varias caracteristicas que
predispdem a ocorréncia de falhas: seja pela atuagdo de multiplos individuos e diferentes
prioridades, uso de tecnologia sofisticada, ambientes incertos e dindmicos, mudanga rapida
de circunstancias, momentos de grande stress ou varias fontes de informacdo simultanea.
Assim, sendo a area da radioterapia (RT) um processo altamente complexo, € ainda mais

importante compreender e gerir esta quest&o.

A radioterapia € uma modalidade terapéutica utilizada no combate ao cancro e
responsavel pelo tratamento de mais de 50% dos doentes oncoldgicos em toda a Europa e
ndo s6. Um dos grandes problemas deste tipo de tratamento é que pode causar no doente
graves efeitos secundarios, principalmente caso ndo seja seguido um rigoroso controlo da
qualidade. A sua alta complexidade, o facto de ter maltiplas e sucessivas etapas e estar em
constante evolucao faz com que seja exigido um rigoroso nivel de precisdo em cada passo do

seu processo (5).

Nesta area da salde o risco de incidentes ndo pode, nem devera nunca ser ignorado,
mas sim gerido de uma forma proativa e tornou-se compreensivel ao longo dos anos que uma
das ferramentas essenciais nesta gestao € o registo destes incidentes para que seja possivel a

sua analise e gestdo.

1.2 OBJETIVOS DO TRABALHO

Como referido anteriormente, um tratamento de radioterapia assenta num processo
complexo e de sucessivas etapas que sé cumprird o seu objetivo se for administrada a dose
correta de radiacdo no volume alvo pretendido e, desta forma, seja obtido um controlo
tumoral permanente. Para que este objetivo final seja concretizado terd que haver um rigoroso
controlo ao longo de todas as etapas bem como uma correcdo de qualquer erro ou falha que

possa ocorrer para que este ndo tenha implicagdes significativas no resultado final.

Pretende-se com este projeto fazer uma revisdo e andlise comparativa de toda a
terminologia, classificagdo, taxonomia e métodos utilizados a nivel nacional e internacional

no registo de incidentes feito em RT, de modo a que haja uma compreenséo aprofundada do
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tema que resulte numa uniformizacdo de todo este sistema de classificacdo para a lingua

portuguesa.

Seguidamente, criar uma base de dados local que permita o registo de incidentes no
IPOCFG segundo esta classificacdo que seja o mais transversal possivel a nivel de
nomenclatura e traducdo. Este sistema de registo de dados deve permitir seguir as
recomendacdes internacionais das diferentes plataformas ja existentes, condensando-as e
harmonizando-as numa nova plataforma para o registo sistematico e metddico das

ocorréncias no servico de Radioterapia.

Apbs criado, é necessario testar a sua funcionalidade com registos de incidentes que
existem em formato de papel no IPO de Coimbra para que seja possivel fazer uma analise
dos eventos ocorridos. Esta analise procurara estabelecer padrdes e tendéncias de erros que
levem a aplicacdo de metodologias de gestdo proativa destes incidentes e a uma cultura de
registo de erros em radioterapia para que estes possam ser, 0 mais possivel, minimizados e,

sempre que possivel, evitados.

1.3 ORGANIZACAO DA DISSERTACAO

A presente dissertacdo de Mestrado tem como titulo “Desenvolvimento de uma base
de dados para registo de incidentes e gestao de risco em Radioterapia” e é constituida por 6

capitulos e anexos.

Capitulo 1 — Introducdo: neste capitulo € apresentado um resumo das principais ideias
de enquadramento deste trabalho, bem como as principais motivacGes que levaram a sua
realizacdo. E também apresentado um pequeno resumo dos seus principais objetivos e a

organizacdo da escrita da dissertacao.

Capitulo 2 — Conceitos clinicos importantes e estado da arte: no capitulo 2 é feita uma

abordagem a radioterapia, para que se possa entender o contexto do trabalho, com noc¢oes
gerais sobre as técnicas utilizadas, os conceitos e todo o seu processo por etapas. E ainda
apresentado o estado da arte com o panorama atual no que diz respeito ao registo de
incidentes na area da radioterapia e as principais plataformas existentes para este fim, bem
como as organizacdes ligadas a seguranga em radioterapia

4
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Capitulo 3 — Meétodos: este capitulo apresenta todo o trabalho efetuado com a
terminologia e classificacdo para a elaboragdo do sistema de registo de incidentes. Aqui sao
apresentados alguns projetos internacionais fundamentais para toda a analise de taxonomia e
classificacéo e o resultado que foi conseguido para o presente trabalho atraves dessa analise.
E ainda apresentado um resumo da importancia e caracteristicas gerais dos sistemas de bases

de dados, adaptando esta informacao aquilo que é pretendido neste caso especifico.

Capitulo 4 — Desenvolvimento: aqui é explicado o trabalho elaborado para esta base de

dados, incluindo os seus requisitos, diagrama funcional e caracteristicas de cada formulario

criado para correta insercao sequencial de dados segundo uma taxonomia estabelecida.

Capitulo 5 — Resultados e breve analise estatistica dos registos inseridos: através da

insercdo de registos relativos a um ano (2010) de incidentes no IPOC é possivel testar a
funcionalidade e utilidade da base de dados criada bem como fazer uma analise dos dados

registados, retirando conclusdes para o servico de radioterapia.

Capitulo 6- Conclusdes e trabalhos futuros: este trabalho podera ainda ser melhorado
e desenvolvido para que a sua aplicacdo seja feita a uma escala o mais global possivel e a sua
utilidade seja alargada. Neste capitulo sdo apresentadas algumas limitacGes existentes e

possibilidades de melhoramento neste sentido.

Capitulo 7 — Anexo: em anexo a este documento estdo os codigos e funcdes em Visual

Basic utilizados para desenvolver este trabalho.
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2 CONCEITOS CLINICOS IMPORTANTES E ESTADO DA ARTE

2.1 CONCEITOS CLINICOS

2.1.1 Radioterapia

A radioterapia (RT) é uma especialidade medica que consiste no tratamento
oncologico com radiacdo ionizante. No continente europeu estima-se que sejam
diagnosticados por ano cerca de 4000 novos casos de cancro por milhdo de habitantes e,
destes, cerca de metade tera como terapéutica a radioterapia. Isto mostra-nos que, a nivel,
europeu e nao esquecendo os casos paliativos e recorréncias, hd quase dois milhGes de

doentes a ser tratados nesta area, por ano.

Estando numa constante evolugéo, a radioterapia ndo tem ainda um sucesso total.
Estima-se que em cerca de 30% dos casos com potencialidade de cura a RT ndo sera eficaz
no combate & doenca. E a partir daqui que se verifica que existe ainda espaco para o

desenvolvimento e é aqui que a evolugdo tem que incidir (5) (6).

Gracas a contribuicdo de varias areas ndo so6 da medicina e da fisica, mas também da
biologia, imagiologia, genética, robdtica e computacéo, a radioterapia tem evoluido bastante,
sendo por isso das terapéuticas mais complexas. A RT utiliza radiacdo ionizante (raios gama,
raios X, particulas subatémicas e ides) de modo a destruir/controlar a proliferacdo de células

tumorais, tentando sempre proteger os tecidos saudaveis (5).

Existem duas formas de administracdo do tratamento de RT que variam consoante o
local onde se encontra a fonte de radiacéo, podendo esta estar interna ou externa ao corpo do
doente. A fonte interna (constituida por uma fonte radioativa selada) é normalmente
posicionada no seio ou vizinhanga do tumor. A este processo chama-se Braquiterapia. A fonte
externa consiste no tratamento com um acelerador linear, equipamento este que roda em
redor do paciente incidindo varios feixes de radiacdo em diversas direcdes. Este processo é
conhecido por Radioterapia Externa (RTE) e pode ser administrada atualmente por duas
técnicas diferentes, 3D-CRT e IMRT.
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A radioterapia conformal 3D (3D-CRT) utiliza feixes uniformes de radiacéo. Ja a
radioterapia de intensidade modelada (IMRT) permite irradiar volumes irregulares sem que
seja aumentada a dose nos 6rgdos de risco, através da modulacéo de intensidade do feixe de
radiacdo. A IMRT ¢ aplicada em diversas patologias oncoldgicas que exijam distribuicdes de
dose complexas, com criacdo de concavidades para a protecdo de estruturas criticas

adjacentes (7). A figura 2 faz uma comparacéo ente a técnica 3D-CRT e a IMRT.

o)
|

i(p)

3D-CRT

Figura 2- Comparacao das técnicas 3D-CRT e IMRT (8)

Ambas as técnicas utilizam colimadores multi-folhas (MLC), os quais permitem uma
conformacdo geométrica adequada ao volume tumoral. No caso da IMRT, é o movimento
controlado de cada uma das folhas MLC que permite criar o mapa de intensidades de feixe
capaz de conformar também dosimetricamente a distribuicdo de dose ao volume-alvo,

poupando o mais possivel os tecidos saudaveis que se situam em redor (5).

2.1.2 Processo e etapas do tratamento

O tratamento de radioterapia reine uma série de etapas no seu processo, todas elas
bem delineadas e concretas e é a exatidao e correcdo na execucao de cada uma destas etapas
que vai determinar o sucesso do tratamento. O esquema da Figura 3 mostra um resumo dos

procedimentos seguidos no tratamento de radioterapia.
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» Doente é diagnosticado

» Avaliacéo do historial clinico

» Diagnostico por imagem e
analitico

» Mascara de imobilizacdo
* TC de planeamento

* Delineagéo de volumes de
interesse

* Prescrigéo de dose

Preparagdo do

Tratamento

« Definigdo dos objetivos de dose

» Optimizagdo do plano de
tratamento

« Aceitacdo do plano

Planeamento

ST EEEEN (o |« Posicionamento
tratamento + Imobilizagéo

« Verificagdo do posicionamento
LCINIRIElEERS  « Controlo de Qualidade

SERLEEUELEE . Administragdo do tratamento
(fracionado) (em varias fragOes definidas)

Follow-up

Figura 3- Esquema simplificado com o processo de tratamento de radioterapia

2.1.2.1 Pré-Tratamento

Quando um doente é diagnosticado com um problema oncologico, 0 médico faz uma
observacdo clinica pormenorizada de todo o seu quadro clinico de modo a averiguar o estadio
em que a sua patologia se encontra, informagdes histoldgicas, entre outras. E também feita

uma TC de diagnostico e 0s exames necessarios em cada caso.

2.1.2.2 Preparacdo do Tratamento

Uma vez que € necessaria imobilizagdo “total” da zona a tratar, ¢ feita uma méscara
de imobilizacio especificamente para o doente em questdo. E importante perceber que esta
imobilizacdo visa permitir a reprodutibilidade no posicionamento do doente ao longo de
todas as suas sessdes. O tratamento poderé ser prescrito em varias fragdes e isto pode ter uma
duracdo temporal variavel pelo que a reprodutibilidade de posicionamento é fundamental.
Para que isto aconteca, existem varios acessorios padronizados que vao garantir que o doente
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se mantenha minimamente confortavel e que haja um reposicionamento mais facilitado ao
longo do seu tratamento. S8o ainda feitas marca¢fes no doente atraves de marcadores

posicionados na pele ou no acessorio de imobilizagdo, como se verifica na figura 4.

Figura 4 - Méascara termoplastica num doente

Todos os volumes e estruturas de interesse sao desenhados nas imagens provenientes da
TC de planeamento por médicos radioncologistas e, por vezes, sdo utilizadas imagens de
outras modalidades de tratamento que ndo apenas a TC como por exemplo: ressonancia
magnética, PET e SPECT. A integracdo de cada desenho vai dar origem aos volumes alvo e

Orgaos de risco.

O tumor bem visivel é identificado como GTV (Gross tumor volume). O GTV, em
conjunto com as suas areas periféricas suscetiveis de conter células malignas, é designado
por CTV (Clinical target volume). O CTV que contém as margens que incluem as variagdes
geomeétricas e incertezas relativas a posicionamento e margens de erro nos alinhamentos dos

feixes e dos equipamentos designa-se por PTV (Planning target volume). (9)

Os o6rgdos de risco, (OARs - organs at risk), sdo estruturas que correspondem aos 6rgaos
saudaveis que se encontram na periferia do volume-alvo e que tém determinada dose de
tolerancia, esta dose vai muitas vezes condicionar o volume a ser irradiado, bem como a dose
a ser administrada. Estas estruturas podem ser divididas em 6rgdos série ou paralelo. Um
Orgdo tipo série identifica-se como um 6rgao que perderd toda a sua funcéo vital caso seja
ultrapassada o limite de dose definido para a estrutura em questdo. Ja nos 6rgaos tipo paralelo

10
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isto podera ndo acontecer e ele podera conservar a sua fungdo, mesmo sendo excedida a dose
de tolerancia, pois a perda de funcdo é dependente do volume irradiado (por exemplo o
pulmdo). O OAR acrescido das margens periféricas correspondentes a incertezas de
posicionamento corresponde ao PRV (planning organ at risk volume). (10) A Figura 5 ilustra

os volumes tumorais alvo em radioterapia.

GTV (gross tumor volume)
CTV (clinical target volume)
PTV (planning target volume)

TV (treated volume)

IV (irradiated volume)

Figura 5- Volumes alvo em radioterapia

2.1.2.3 Planeamento e Administracdo do tratamento

A etapa seguinte no workflow do tratamento consiste no planeamento do mesmo,
através da definicdo de objetivos de dose, ou seja, dos valores de dose maxima que pode
irradiar determinado 6rgdo de forma a preservé-lo, bem como dose minima a dar aos volumes
alvo de forma a garantir o controlo tumoral. Devido a complexidade de todo este processo é
necessaria a otimizacgdo da distribuicdo de dose para que esta respeite todos os pardmetros
requeridos. Quando o fisico medico consegue a distribuicdo de dose ou plano otimizado, este
é mostrado ao médico e, caso o planeamento seja aprovado, o tratamento fica entdo pronto a
ser administrado ao paciente, depois do plano ser exportado para o sistema de registo e
verificagcdo de tratamentos. Caso contrario, nova otimizagdo tem de ser feita até que os

objetivos se encontrem concretizados.

11
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E no tratamento que se inicia o processo terapéutico, aqui o doente é irradiado e ha a
procura do rigor para que tudo o que foi planeado seja corretamente aplicado. E fundamental
que todos os posicionamentos planeados e simulados sejam exatamente reproduzidos em
todas as fracdes de tratamento e o controlo de qualidade a seguir tem que ser igualmente
exigente. E recomendado que a incerteza total de um tratamento nunca ultrapasse os +-5%,

isto é, o desvio entre a dose planeada e a dose administrada nunca deve exceder este intervalo

).

2.1.2.4 Follow up: Protocolo de Sequimento

O follow up do doente consiste em todas as analises e resultados retirados que vao
possibilitar a avaliagdo do controlo tumoral ou mesmo efeitos secundarios que poderdo ter
surgido. Ao longo do periodo de seguimento, o doente € sujeito a varias consultas (de nimero
varidvel conforme a patologia e o protocolo) e exames clinicos e imagiologicos, que

permitem obter dados objetivos sobre a sua evolucéo.

2.2 ESTADO DA ARTE

2.2.1 Reqisto de incidentes em radioterapia: estado atual

Foi depois da publicacdo do relatério do Institute of Medicine em 2001 que a
seguranca surgiu com mais énfase na area da saude. De facto, neste setor, existem diversos
fatores que fazem com que todo 0 ambiente seja propicio & ocorréncia de erros e falhas. E no
setor da saude que estdo cerca de 10% dos trabalhadores da Unido Europeia e a natureza do
seu trabalho, quer prestem cuidados de primeira linha, lidem com os doentes, assegurem
servicos de limpeza ou administrativos torna imperativo que a seguranca seja uma prioridade

neste setor (11).

Da anélise do processo de tratamento em radioterapia € possivel compreender a grande
complexidade e a sucessdo de rigorosas etapas que vigoram nele. As interacGes nesta area
sdo de uma extrema complexidade e as varidveis que atuam sdo diversas, compreendendo

deste fatores humanos até fatores técnicos.

12
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Apbs a publicacéo do relatério do IOM foram identificados de uma forma bastante clara
0s custos da ocorréncia de acidentes e incidentes em salde. Isto levou a que um apelo a
mudanca no sistema ocorresse, bem como a uma maior preocupacdo nesta area para uma

tentativa de envolvimento de todos 0s que sao parte integrante deste sistema (11).

No ano de 2000, a ICRP (International Commission on Radiation Protection) publica
um relatorio (86) onde sdo diretamente abordados temas como a prevencdo da exposicao
acidental a doentes durante o tratamento de radioterapia. Alguns dos itens explicitamente

mencionados aqui sao (11):

e Complexidade do processo;

e Formacdo inadequada em determinados paises (principalmente os subdesenvolvidos);

e Introducéo de novas tecnologias de tratamento sem que continuem a ser seguidos 0S
procedimentos de rigor e segurancga e com desleixo no controlo de qualidade apds o

aparecimento da inovacdo tecnologica;

¢ Identificacdes e/ou informacdes inadequadas do doente;

¢ Falhas nos processos de calibracdo de feixes, sistemas de planeamento, simulacao e

administracao do tratamento;

Assim, aos poucos a seguranca do doente e dos profissionais envolvidos tem vindo a

tomar parte nas politicas de salde de varios paises e Portugal faz parte deste grupo;

Temos como exemplo, o Servico de Radioterapia do Hospital de Santa Maria, onde
houve a decisdo de assumir a responsabilidade de um projeto de investigacdo (em
colaboragdo com a Escola Nacional de Saude Pablica) com o envolvimento de todos os
profissionais do servigo e cujo objetivo visou um melhoramento das préticas e elevacdo dos

padrbes qualitativos em tratamentos de radioterapia.

(12) Neste projeto de investigacédo pretendeu-se identificar e reduzir (ou eliminar) erros
do processo de tratamento radioterapéutico. Decorreu entre Janeiro de 2008 e Dezembro de

13
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2009 e o objetivo foi introduzir uma cultura de seguranca em todos os envolvidos e

comegaram a circular notificagdes com novas regras e procedimentos.

Um dos métodos deste estudo foi a aplicacdo do sistema de registos em Radioterapia -
derivado do projeto ROSIS, que seré falado de seguida e tem como objetivo implementar

uma notificagdo dos incidentes ocorridos.

Este é apenas um dos exemplos em como a sociedade e os préprios profissionais de
salide aos poucos se vdo apercebendo da importancia desta problemética. Cada vez mais,
vemos que ha uma atengdo focada nos erros, agora que 0s seus impactos séo valorizados de

uma forma mais relevante.

Certos programas de estratégias para reducao de erros comegam a receber financiamento
em alguns paises e as publica¢des sobre os efeitos e 0s custos destes erros comegam a mostrar
como a prevencdao dos mesmos se torna um investimento a longo prazo. Assim, ha um

incentivo cada vez maior para que se desenvolva uma cultura voltada para a seguranca (13).

A0s poucos comeca a perceber-se que uma cultura de seguranga nasce de um ambiente

cultural bem informado e com quatro grandes pilares (14):

e Uma cultura de registo - todo o grupo envolvido deve denunciar e procurar entender
0S erros que cometeu. Estes registos devem ser valorizados por todos os membros da

equipa para que todo o feedback seja analisado e sejam tomadas a¢0es preventivas;

e Uma cultura justa - a confianca entre todos os membros da equipa de trabalho é
fundamental. As experiéncias devem ser partilhadas, sejam positivas ou negativas,

sem que haja julgamentos pessoais;

e Uma cultura flexivel - o respeito pelas capacidades e conhecimentos de cada um dos

membros ndo deve nunca deixar de estar presente;

e Uma cultura de aprendizagem - é fundamental que haja a vontade de retirar
conclusdes corretas de cada relatorio e a vontade e a capacidade de implementar

reformas corretivas quando necessario.

14
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A informacéo acerca de erros médicos num contexto geral nunca é facil de ser obtida,
principalmente com o grau de exatiddo que se pretende, e a radioterapia ndo é excecao. Nesta
area, o efeito por exemplo, dos erros de tratamento, tarda muitas vezes a ser identificado,
podendo levar até alguns meses ou anos. Muitas vezes existem também erros em radioterapia
paliativa onde, devido a esperanca media de vida dos doentes ser curta, nunca chegam a ser

identificados os efeitos latentes dos erros ocorridos em tratamentos (15).

Torna-se, assim, cada vez mais importante que existam sistemas de qualidade, bem
como postos de controlo que sejam avaliados e ajustados as novas técnicas de tratamento. De
modo a que se reduza o risco da ocorréncia de erros é fundamental que haja o registo e a
andlise dos incidentes e falhas (ou quase falhas) pois assim poderdo ser identificadas algumas

causas raiz que levam a sua ocorréncia (15).

2.2.2 ROSIS - Radiation Oncoloqy Safety Information System

ROSIS - sigla para Radiaton Oncology Safety Information System - é uma plataforma
online ligada ao tratamento com radiagdo em oncologia. Foi criada em 2001 com o apoio da
ESTRO - "Sociedade Europeia de Radiologia Terapéutica e Oncologia"- e estabeleceu com
sucesso um sistema internacional e voluntario de registo de incidentes, um site de apoio ao
mesmo e uma formacdo anual sobre seguranca com os doentes que utilizam a radiacdo como

tratamento em oncologia (16).

O aparecimento de uma plataforma como o ROSIS foi bastante pertinente. Um pouco
por todo 0 mundo as organizacdes ligadas aos tratamentos com radioterapia comecaram a
levar mais a sério todas as questdes ligadas a seguranca dos doentes e a avaliar melhor os
danos causados por incidentes. O potencial existente num sistema de registo de incidentes
gue detete, monitorize e reduza a ocorréncia dos mesmos foi bastante reconhecida a partir do

lancamento do ROSIS.

Apesar desta reconhecida importancia, duvidou-se que alguém iria voluntariamente
efetuar registos de todos os incidentes para um sistema internacional. Foi por isso que 0

ROSIS recorreu ao apoio de pessoas diretamente ligadas a esta tematica e a relatorios
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previamente recebidos sobre incidentes ja ocorridos no passado. Aos poucos vai havendo
uma evolugdo na forma de pensar e 0s paises comegam a exigir que sejam colocados nos seus
hospitais este tipo de sistemas de informacdo. Atualmente, o0 ROSIS tem ainda a lideranca

nesta area e na elaboracéo de relatdrios que surgem apds o registo de incidentes (16).

2.2.2.1 Sistema de classificacdo e analise de informacdo no ROSIS

Para que toda a recolha de informacéo e analise feita pelo ROSIS fosse facilitada e
uniformizada, foi criado um sistema de classificacdo especifico para este fim. O sistema de
classificacOes de incidentes foi pensado para ndo ser algo estagnado, mas sim ir evoluindo

ao longo do tempo e sofrer uma melhoria e atualizagdo sempre que possivel.

A estrutura do sistema de classificagio no ROSIS consiste em quatro
niveis/categorias: (17)

e Evento/ Ocorréncia;
e Severidade;
e Causas / Fatores contribuintes;

e Detecdo;

Todo o sistema do ROSIS é baseado nestas regras estabelecidas para a classificacéo,
como se vé no esquema da Figura 6. As perguntas que constam no formulario de registo de
incidente foram pensadas para fornecerem as informacdes necessarias para uma classificacédo
de incidentes consistente e rigorosa. Em alguns casos sdo dadas as op¢des de resposta, ja

outros permitem uma resposta livre e descritiva por parte do utilizador.

A fim de reduzir o numero de davidas por parte do utilizador do ROSIS, foi criado
um formulario dindmico onde a préxima questdo vai depender sempre da resposta anterior.
Uma vez que o utilizador esteja familiarizado com o formulério, espera-se que 0 seu

preenchimento seja mais rapido e intuitivo. (17)
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Severidade
- - =
Causas Evento Detecao MK Potencial },\
l l l ! consequéncia i
Processo I Consequéncia
I efetiva
- J

Figura 6- Esquema com a estrutura de classificacdo adaptado do ROSIS (17)

A Tabela 1 faz um resumo do sistema de classificagcdo de incidentes que se encontra
no ROSIS:

Tabela 1- Tabela explicativa do formulario de registo de incidente em ROSIS

CATEGORIAS DESCRICAO DETALHES
1.1. Quem Doente/ Profissional /
o Visitante
1.2. Onde/Quando Processo de classificacéo
1. Evento/Ocorréncia | 1.3. Como Desricdo da ocorréncia
- Processo de classificacéo
1.4. O qué - Descricéo
- Técnica utilizada
2. Causas 2.1. Porqué Fatores contribuintes
3.1. Como Método
3.Detecao 3.2. Onde/Quando Fase do processo
3.3. Quem Cargo
4.1. Incidente/Incidente Tratamento adm|n|§trado
. incorretamente e nimero
potencial .
. de fragOes incorretas
4.Severidade -
4.2. Incidente grave e .
; . Desvio de dose ou volume
Incidente potencialmente o .
grave (corrigivel ou excedido)
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2.2.2.2 Inscricdo no ROSIS

O primeiro passo para se tornar um participante ativo no ROSIS é a inscricdo. Para
isso, existe um formulario de registo que tem que ser preenchido e enviado para a gestdo do
ROSIS. Neste formulério ird constar informagdo detalhada acerca da clinica/hospital
envolvido e das pessoas responsaveis pela submissdo dos registos de incidentes sendo-lhe

depois fornecido ID de utilizador e toda a comunicacéo sera a partir dai efetuada.

Todas as informacdes submetidas neste formulario serdo anénimas e os dados clinicos

sdo, também, confidenciais e ndo poderdo ser vistos por outros utilizadores do ROSIS.

O formulario de registo inclui detalhes do equipamento, profissionais e informacdes
um pouco sobre todo o ambiente envolvente na organizacao que se pretende inscrever. Esta
informacdo ira ajudar a compreender a complexidade dos processos de tratamento que
funcionam dentro de cada centro e sera utilizada pelo grupo ROSIS para realizar a analise

dos incidentes, do ambiente de trabalho e formacao de cada profissional envolvido (18).

2.2.2.3 Registar um novo incidente

Poderéa aceder-se ao ROSIS atraves do site www.rosis-info.org e fazer o login através

do username e password fornecidos aquando da inscricéo.

Uma vez feito o login o utilizador podera escolher as op¢des disponiveis no menu:
registar incidente, visualizar incidentes, pesquisar incidentes segundo determinados filtros de

pesquisa.

O formuléario para preenchimento de um novo registo consta huma sequéncia de
campos organizados (Figura 7, Figura 8 e Figura 9) mediante aquilo que esta pensado para a
classificacdo de incidentes. O preenchimento est4 organizado por quatro campos principais:
resumo do incidente, severidade, detecdo e classificacdo do processo, como é possivel

verificar nas imagens seguintes de prints retirados da pagina oficial do ROSIS.
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—Incident y:
Who did it affect?

Patients: o 1

Staff: lo

Visitor(s):fp |

Intended Treatment Technigue

Intended Treatment Site

[ v

Equipment - If the incident cause is related to equipment (h/w or s/w), please specify the make and model including version number:

Make and Model:lp |

Please describe the incident/near incident in detail:

Enter here...

A4

Please choose the factors below that may have caused and/or contributed to the error
(I Dont know

(1) Human Factors

() Patient Factors

[ Organisational Factors

[ Technical Factors

[0 Other

Figura 7- Campo de preenchimento para resumo do incidente no ROSIS

Severity:

Was any part of the treatment delivered incorrectly?

— Detecti

When in the process was the error detected?

[ v

Detection Method:

Chart-check during treatment -
Chart-check pre-treatment D
Clinical Review of Patient

External Audit

[Found at later stage during patient treatment A

Use Ctrl to select more than one answer

Detection - Staff Type:

Medical Physicist -
Radiation Oncologist (Physician)
Radiation Therapist at Simulator And/Or In-house CT

Radiation Therapist at Treatment Unit
Staff doing Dosimetry i
Use Ctrl to select more than one answer

Figura 8- Campos de preenchimento para Severidade e Dete¢do no ROSIS
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Process Classification:

During which activity did the error originate?

v

Please Give Any Further Details On Incident:

Enter here...

Suggestions for Future Prevention

¢@—«

Figura 9- Campo de preenchimento para a classificacdo do processo no ROSIS

2.2.2.4 Rever incidentes e pesquisar no ROSIS

Uma vez submetido o relatdrio do incidente sera analisado por um membro do grupo
ROSIS e, de seguida, terd que ser aprovado antes de ser exibido no site para consulta. Os
registos aprovados poderdo ser consultados na opg¢do "Ver incidente” e a consulta pode ser

refinada através de filtros de pesquisa.

Torna-se, assim, possivel pesquisar em varias combinacgdes de parametros desta base
de dados ou mesmo visualizar apenas os registos que foram inseridos depois da Gltima vez

que se efetuou o login e estabelecer comparagées (13).

2.2.3 SAFRON - Safety in radiation oncology

(19) O SAFRON foi desenvolvido pela IAEA — em Portugués: Agéncia Internacional
de Energia Atémica — que foi criada a 29 de Julho de 1957 com sede em Viena, Austria. E
uma organizagdo internacional ndo-governamental com uma relagdo direta com a
Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU) e tem como principal mote o uso da energia atbmica

de uma forma segura e para fins pacificos em todo o mundo (“Atoms for Peace”).

Uma parte dos objetivos desta organizagdo € ajudar os paises membros (neste
momento 159 paises, sendo a maioria, integrantes da ONU) a melhorar capacidades

cientificas e tecnoldgicas com a aplicacdo de energia atbmica; promover o uso de técnicas
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nucleares com vista ao desenvolvimento sustentavel; desenvolvimento de programas de

seguranca e protecéo pessoal e do meio ambiente de efeitos nocivos da radiagdo nuclear.

O SAFRON esta disponivel atualmente e consiste numa plataforma para registo de
incidentes, cujo objetivo € melhorar a seguranca e a qualidade da assisténcia ao doente em
tratamento com radioterapia, através da partilha de conhecimentos sobre a ocorréncia de

incidentes (ou quase incidentes).

E um sistema de aprendizagem internacional que permite que todos os centros
envolvidos no projeto participem nele, partilhem e recebam informagdes sobre os incidentes
ocorridos e registados. Ao reunir todos estes registos, bem como as suas possiveis causas e
possiveis a¢Oes corretivas, cada departamento de radioterapia podera desenvolver um sistema
de seguranca que podera prevenir, ou pelo menos reduzir, a probabilidade que estes voltem

a ocorrer.

Pretende-se que, ao analisar estas informac@es, os departamentos possam aprender

com os erros uns dos outros e reduzir a probabilidade que estes venham a ser repetidos (19).

Faz parte dos objetivos do SAFRON reduzir a ocorréncia dos incidentes com radiacao

neste tipo de tratamentos através de certas medidas como (20):

e Permitir que se recolha e analise cada ocorréncia registada, que se conhegcam 0s
detalhes de como ela foi detetada, a sua escala de severidade e possiveis agdes
corretivas que possam ser tomadas;

o Partilhar estes resultados para que se possa desenvolver uma maior consciéncia dos

incidentes e da cultura de seguranca nos tratamentos oncolégicos com radiagéo.

Considera-se que sejam varios os beneficios de uma participacao ativa no SAFRON e
um deles é o grande compromisso que esta entidade assume com a qualidade relativamente

ao tratamento em radioterapia.

Através do SAFRON é possivel rever incidentes passados que poderdo ter um papel
muito importante quando estiver em questdo, por exemplo, a aquisicdo de novos

equipamentos, novas técnicas ou novos procedimentos. Permite ainda que haja uma ajuda
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mutua entre todos os organismos envolvidos para uma maior prevencao e disponibiliza uma

forma de que possam comunicar entre si para troca de informagdes (20).

2.2.3.1 Inscricdo no SAFRON

Para ser parte integrante do SAFRON é necessario fazer um registo para login no
website NUCLEUS da IAEA. A partir dai, basta fazer o registo dos incidentes que ocorram

preenchendo o formulario com todos os pormenores no SAFRON.

O link para identificacdo do username e entrada no NUCLEUS esta disponivel em
https://rpop.iaea.ora/SAFRON/Default.aspx e sera redirecionado para a pagina inicial do
SAFRON (disponivel em https://rpop.iaea.org/SAFRON).

Entrando no SAFRON sdo apresentadas as op¢des que a plataforma oferece. A partir
daqui é possivel: pesquisar incidentes registados no site mediante determinados filtros de
pesquisa, submeter um registo de um incidente novo, pesquisar documentos ou links segundo
assuntos de interesse e € possivel, também, ver os detalhes relativos & inscricdo efetuada.
Nesta pagina inicial sdo, ainda, apresentados os titulos de destaques relativos a incidentes
que foram reportados e documentos ou ligacdes partilhadas que suscitaram maior interesse
na comunidade SAFRON.
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2.2.3.2 Registar um novo incidente

A submissdo de um novo registo de incidente na base de dados do SAFRON segue

um formulério de registo com alto detalhe no processo de radioterapia e suas etapas.

A Figura 10 mostra o aspeto do inicio do formulario para registo de um novo incidente.

* Required Fields
*Treatment modality: External beam radiotherapy v

Date of discovery (YYYY-MM-DD)

*Who discovered the incident? v
*How was the incident discovered? ¥
*What phase in the process is the incident
3 @ Select
associated with?
*Where in the process was the incident
% Select

discovered?
*Was anyone affected by the incident? v

*Was any part of the prescribed treatment
delivered incorrectly?

v

How many fractions were delivered incorrectly?
If relevant, please indicate the proportion of

2 3 S Total number of fractions prescribed
fractions delivered incorrectly.

Prescribed dose per fraction (Gy)

If relevant, please estimate the dose deviation from
the prescribed dose per fraction

v
*Clinical incident severity ¥ | & Help Text

*Summarize the incident in a single sentence
headline

If the incident-cause is related to equipment
(hardware or software), please specify the make
model and version number.

Figura 10- Inicio do formulario de preenchimento para registo de um novo incidente

Como ¢é possivel verificar os campos de preenchimento obrigatério contém as

seguintes informacdes:

e Qual a modalidade do tratamento;

e Data do registo;

e Quem detetou o incidente;

e A que fase do processo de radioterapia esta associado;
e Em que fase do processo de radioterapia decorreu;

e Doentes ou profissionais afetados pelo incidente;

e Exatiddo no seguimento da prescri¢do do tratamento;

e Numero de fragdes incorretas;
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e Numero total de fragGes prescritas;
e Dose prescrita por fracéo;

e Escala de severidade clinica;

e Resumo do incidente;

e Modelo e nimero de série do equipamento envolvido;

Além destas informacdes existe ainda uma lista para preencher, com fatores que

possam ter causado o incidente, mostrada na Figura 11:

Select multiple Incident causes from tree view %

= JobFactors
#  Standards/Procedures/Practices
#  Materials/Tools/Equipment
#  3.Design

= Systemic/Management Factors
# 4 Planning
# 5 Communication
# 6. Knowledge/Skills

= Personal Factors
& 7. Capabilities
® 8. Judgment

= Natural Factors

# 9 Natural Factors

Figura 11- Lista de fatores que podem ter causado o incidente a registar

Existe uma tabela com as barreiras de seguranca tipicas de um tratamento em
radioterapia e o utilizador tera que indicar quais destas falharam a detecdo do incidente, quais
as que poderiam ter detetado o incidente, mas nédo o fizeram, e qual/quais as barreiras de
seguranca que detetou o incidente. A tabela do SAFRON encontra-se representada na Figura
12.
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What safety barrier

Verification of patient ID

Verification that pretreatment condition have been
taken into account

Verification of imaging data for planning (CT scan
fusion, imaging modality, correct data set)

Verification reference points
Physician peer review

Review of treatment plan
Independent confirmation of dose
Time out

Use of record and verifying system
Verification of treatment accessories
Image based position verification
In vivo dosimetry

Intra-treatment monitoring

Regular independent chart checks
Regular clinic patient assessment

Post treatment evaluations (evaluation of clinical
and process)

Independent review of commissioning
Regular internal audit

Regular external audit

Regular equipment performance verification

Other. please specify

failed to identified the incident?

identified the incident?

Figura 12- Tabela com as barreiras de seguranca para preencher no SAFRON

Os altimos campos de preenchimento do registo sdo:

e Descricdo dos fatores contribuintes;

e Indicacdo de possiveis acOes corretivas;

might have identified it?

e Quem foi, ou devera ser, informado acerca do incidente;

e Sugestdo de possiveis acdes corretivas;

O correto preenchimento destes campos ird possibilitar uma correta classificacdo do
registo que for inserido. O facto de quase todos 0s campos ndo serem de preenchimento livre
ajuda a que seja feita a categorizacdo mediante padrdes previamente estabelecidos pela
gestdo do SAFRON. Os campos que permitem o preenchimento de texto livre ajudardo a

interpretar casos ambiguos e a atuar numa possivel metodologia de prevencao (20).

Uma vez completo o preenchimento, basta submeter o registo na pagina do SAFRON

para que este passe a ser parte da base de dados de incidentes. O incidente é adicionado a
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uma categoria (mediante os detalhes inseridos no preenchimento) para que depois a pesquisa
no arquivo possa ser facilitada.

2.2.3.3 Rever incidentes e pesquisar no SAFRON

Como referido anteriormente, o SAFRON possibilita uma pesquisa, ndo sé de
documentos e links, como também de registos que foram previamente submetidos na base de
dados, mediante filtros de pesquisa. As definicGes de pesquisa permitem que seja selecionada
uma determinada fase do processo de tratamento que se procura ou mesmo fazer uma

pesquisa por palavra-chave, segundo os prints de pagina visiveis nas figuras 13 e 14. (20).

Q; £

&7 IAEA | SAFRON - Safety in Radiation Oncology Dataset: [Allincident reports ¥

Home | Process Steps |IOISGENTEERLTS Documents and Links | Help |

Search for Incident Reports

You can search own/all incident reports by process step, who and how the incident was discovered, specific words in the free text fields, or a combination of these o SubmitIncident Report
parameters

What phase in the process is the incident

Select
associated with? @ Selec
Who discovered the incident? Y.

How was the incident discovered? v

Any word in the free text fields

Search Reset
Figura 13- Filtros de pesquisa na base de dados de incidentes inseridos

‘S;—{%?—-} IAEA | SAFRON - Safety in Radiation Oncology Dataset [Allincidentreports ¥ |

Home | Process Steps | Incident Reports |EIVGHUEHISELLERGICE Help |

Search for Documents & Links
You can search own/all documents and links by process step.

Process step & Select

Any word in document/link title

Figura 14- Filtros de pesquisa na base de dados de documentos e links

Concluindo, com o projeto SAFRON acredita-se que haja uma maior facilidade de
comunicacdo entre diversas organizacdes que disponibilizam tratamentos de radioterapia
para os doentes e que haja uma melhoria em todo o processo, bem como a reducéo de
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incidentes ocorridos nesta area. No entanto, o SAFRON pressupde que haja um trabalho
conjunto e um igual empenho por parte de todos os envolvidos no registo, analise e prevencdo

de incidentes.

2.2.4 RO-ILS-Radiation Oncology Incident Learning System

Em Junho de 2011, o conselho administrativo da ASTRO (American Society for
Radiation Oncology) aprovou um sistema nacional de aprendizagem de incidentes em
oncologia. Este sistema providencia a oportunidade de partilha de conhecimentos por parte
de todas as instituicdes ligadas ao tratamento com radioterapia e podera ser uma mais-valia
para instituicbes que fazem registo de incidentes de forma independente. Este projeto foi
lancado online muito recentemente (Junho de 2014) e representa o compromisso da Target
Safety, o plano de protecdo de doentes da ASTRO, feito de forma a melhorar a seguranca e

qualidade do tratamento por radiagdo em oncologia.

A ASTRO fez parceria com a American Association of Physicists in Medicine (AAPM)
de forma a criar 0 RO-ILS: Radiation Oncology Incident Learning System, um sistema de

aprendizagem e registo de incidentes na area médica para a radioterapia.

O RO-ILS facilita o registo de incidentes que visa a seguranca dos doentes e serve
como sistema nacional de aprendizagem nesta area de forma a criar consciéncia do risco das
praticas em radioterapia. A ASTRO serve como “meio de comunicagdo” para os interessados
em usufruir do RO-ILS e contratou uma divisdo da Clarity Group Inc (uma organizacdo

federal qualificada na seguranga dos doentes) para desenvolver e administrar o RO-ILS.

O portal RO-ILS usa a arquitetura e a plataforma do Healthcare SafetyZone Portal,
um sistema de base de dados usado por uma vasta gama de profissionais de salude de forma
a gerir e analisar o conjunto de eventos de seguranca. Esta plataforma segue as regras de

classificagdo e nomenclatura do American Consensus.

O RO-ILS ¢é em grande parte consistente com outros sistemas, como por exemplo o

SAFRON. Foram feitas algumas modificacbes de forma a incorporar certas necessidades
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encontradas e requisitos estabelecidos pela Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ).

O RO-ILS esta estruturado de forma a permitir a qualquer profissional que faca parte
da equipa de tratamento de radioterapia, incluindo radio-oncologistas, fisicos-médicos,
dosimetristas, enfermeiros, técnicos e administradores, possa submeter dados. Néo é
necessario ser membro da ASTRO para participar no RO-ILS; contudo, € necessario um ID

para fazer login e fazer download do guia de participacao.

Para ser parte deste sistema € necessario:

e Aceder ao guia de participacao;

e Completar o formulario de participagdo que tem como propésito recolher informacéo
especifica de cada instituicdo para alem de iniciar o processo de contrato;

e Rever, assinar e reencaminhar o contrato para a Clarity. Apesar de ndo haver
nenhuma obrigacdo de financiamento de forma a participar, as instituicdes deverédo
assinar o contrato de participacdo no RO-ILS com a Clarity;

e Os dados séo agregados e analisados pelas instituicoes;

e Os participantes recebem, entdo, um resumo dos registos da propria instituicdo

trimestralmente, incluindo dados de eventos submetidos através do pais;

Através do RO-ILS os participantes podem, entre outras coisas:

e Localizar e analisar incidentes internos e em simultaneo contribuir para a base de
dados nacional;

e Receber resumos dos registos da prépria instituicdo, incluindo dados agregados em
eventos ao longo do pais;

O RO-ILS também ¢é orientado para médicos e fisicos pelo Americam Board of
Radiobiology (ABR) ao reunir critérios para o0 melhoramento da qualidade de forma a cumprir

0s requisitos da ABR Maintenance of Certification Program (21).

2.2.5 Associacdo Prisma— RT

PRISMA-RT €é uma associacdo composta por dezassete instituicdes ligadas a

radioterapia que decidiram unir-se e trabalhar para um objetivo comum: a seguranca do
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doente. A reunido inaugural desta associacdo decorreu a 10 de Abril do ano de 2008 e 0 nome
PRISMA-RT funciona como um acrénimo para "Prevencdo, Recuperacdo e Sistema de
Informacdo para Monitoramento e Anélise em Radioterapia” (15).

As bases para o inicio do projeto PRISMA-RT foram iniciadas ha alguns anos. Em
1984 o Catharina Hospital, na Holanda, comegou a registar incidentes ocorridos e, ao longo
dos ultimos anos, este registo comegou a ser aperfeicoado. Em 1995 o método PRISMA foi
introduzido e em 2002 o Hospital Erasmus MC comecou com um registo de incidentes digital
e sistema de gestdo de dados. Também em 2002, este método foi introduzido na MAASTRO
Clinic e por volta de 2003 os dados sobre as causas raiz de incidentes comegaram a ser
registados. Comegou, assim, a existir uma maior abertura e vontade de discusséo dos registos

de incidentes, bem como na sua analise (15).

Através deste método, os 17 departamentos de Radioterapia participantes no PRISMA-
RT conseguiram reunir registos digitais de quase-falhas, analisad-los e reporta-los a

organizacao.

O principal objetivo desta iniciativa é melhorar e aumentar a seguranca dos doentes na
radioterapia, comparando as causas raiz de cada incidente ocorrido. Foi ainda criado um site
online que permite reunir os registos de cada base de dados individual e gerir toda a
informacdo adquirida. Com este projeto, a associacdo pretende acima de tudo um sistema
ativo de aprendizagem. O objetivo é que haja uma anéalise de resultados e uma tomada de
acOes a partir dai, uma pesquisa de causas raiz e que se olhe para uma tendéncia de erros para
que as acOes sejam tomadas a partir dessa analise e ndo a partir de um erro ou incidente

isolado e que comecem a criar-se metodologias de gestéo de risco (22).

No ambito do PRISMA-RT, em 2007, foi efetuada uma pesquisa comparativa na
Holanda através da andlise de 7926 registos médicos. Os resultados da pesquisa mostraram
que todos os anos cerca de 1735 doentes morreram por causa de erros cometidos no setor
médico o que nos indica que perto de 30 mil doentes sofreram consequéncias de erros
médicos. Muitas vezes estes poderdo ser erros nao intencionais que ocorrem C€Omo
consequéncia de ndo seguir os padrdes de seguranca standards no que diz respeito ao sistema
de saude (15).
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Por norma, as atividades relacionadas com a seguranca do doente estdo a um nivel
organizacional e individual, assim, cada organizacdo tentou aumentar o seu nivel de
segurancga segundo o0s seus proprios parametros individuais. No entanto, uma vez que o
objetivo comum e inicial foi aumentar toda esta seguranca do doente em radioterapia até um
nivel mais alto, a analise conjunta de dados relativos as diferentes organizacgdes €, e foi,
essencial. S desta forma se torna possivel que cada organizacdo e departamento envolvidos
possam aprender, ndo s6 com os seus erros e falhas, mas também com os dos outros, sendo

esta uma das questdes inovadoras no PRISMA-RT (15).

O PRISMA-RT ¢, assim, a primeira rede na Europa que usa uma busca das causas raiz
de cada incidente e falha para que haja uma aprendizagem continua através da anélise, o que

ndo acontece no ROSIS, que apenas compara diferentes categorias e tipos de incidentes.

O meétodo utilizado no PRISMA-RT inclui sete etapas principais: reunir, selecionar e
pesquisar, descrever, classificar, reportar, interpretar e formar. Cada registo é analisado
através de um método esquematico chamado "arvore de falha" para que se possam encontrar

as causas raiz.

Para a classificacdo de causas raiz, 0 modelo utilizado pelo PRISMA é o Eindhovens-
Classification Model (ECM). Sao definidos, para esta classificacdo, 21 codigos de
identificacdo diferentes, cada um dividido em quatro categorias: humanos, técnicos,
organizacionais e relativos ao doente. Sdo também determinadas algumas variaveis do
contexto em que o incidente ocorreu e todos esses dados sdo armazenados numa base de
dados. Seguidamente, € feita uma analise periddica sobre as causas de cada incidente para
que sejam determinadas tendéncias e medidas para gestdo de risco dentro de cada
departamento. S&o também efetuadas matrizes de risco e analisadas medidas e oportunidades

onde possa haver melhorias no sistema para que sejam seguidos novos protocolos (15).

No ano de 2004 foi organizada uma acgédo de formacdo PRISMA para que houvesse
consisténcia em todos os métodos aplicados na classificagdo. Cada membro da equipa
recebeu formacdo sobre o método de classificacdo utilizado e pode praticar o registo e
elaboracdo dos seus proprios relatrios. Foi em 2005 que foram iniciados os dois projetos de

referéncia com este método e com esta base de dados. Os primeiros passos com a associagdo
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PRISMA foram, assim, dados em 2006. Em 2007 comecou o follow-up da pesquisa e foi a

Patient Safety Company a selecionada para o acompanhamento da base de dados.

A base de dados foi situada (em termos fisicos) numa localizacdo central no Dutch
Hospital Data (DHD) uma cooperagdo da Dutch Hospitals Association (NVZ) e Dutch
Federation of University Medical Centers (NFU) em Utrecht, Holanda. O website foi
desenvolvido em 2009 (www.prisma-rt.nl) e foi também neste ano que o primeiro conjunto
de dados desta base de dados coletiva foi organizado e que comecou a curva de aprendizagem

e a analise gréafica (22).

Esta cultura de seguranca com registos e analises de incidentes (ou quase falhas)
permite que os departamentos envolvidos possam estar um passo a frente e evitem potenciais
riscos e, assim, minimizem as consequéncias dos incidentes ocorridos. Neste método, além
da analise, também o controlo e avaliacdo de melhorias sdo pecas chave e forcas importantes

neste modelo.

Desde 2008, também a Dutch Health Care Inspectorate tem trabalhado com este
método de analise e os resultados mostram que o PRISMA ¢ bastante eficiente e existe a

vontade de continuar com esta cultura (22).

A formacdo continua de todos os analistas € também um fator muito importante e todos
os relatorios devem ser analisados para que a entrada de dados seja consistente e passivel de

Se comparar em todos 0s departamentos.

As consequéncias financeiras desta gestdo pro-ativa podem (e devem) também ser
incluidas, bem como os custos com as analises e acompanhamento dos relatérios para que se

possam avaliar custos e beneficios deste projeto (22).
Os resultados mais importantes conseguidos foram:

- A oportunidade de aprendizagem coletiva, conjunta e sensibilizacdo para a questéo

da seguranca;

- Avanco e melhoria na cultura de registos e reducéo de riscos;
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Por fim, esta rede nacional foi estabelecida com sucesso e torna possiveis novas
iniciativas na rea da seguranca neste setor e espera-se que no futuro haja ainda um maior

compromisso e empenho nesta questao (22).
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3 METODOS

3.1 TERMINOLOGIA E CLASSIFICACAO

O aumento da consciéncia publica e mundial dos riscos em radioterapia comegou a
fazer com que as diversas organizacdes se apercebessem que todas as questfes ligadas a

seguranca nesta area estavam pouco claras e necessitavam de uma uniformizacéo.

Encontrar uma escala e classificacdo apropriadas para incidentes em radioterapia é
um desafio, ndo sé devido a alguma escassez de dados, mas também ao desacordo sobre

certos desfechos clinicos relevantes e sobre alguma terminologia.

Para que esta situacdo fosse melhorada, uma das grandes iniciativas foi o
desenvolvimento de véarias conferéncias e reunides com profissionais que se dedicam a este

tema ao longo dos ultimos anos (23).

Um dos grandes desafios deste trabalho € a uniformizacéo de toda a terminologia e
classificacdo, ndo sé em termos de traducdo, como também em termos conceptuais. Os
incidentes em radioterapia tém vindo a ser objeto de estudo ha ja algum tempo e por vérias
organizac@es de varios paises. Esta situacao levou a que comegassem a surgir varios métodos
de classificacdo e validacao de incidentes, em termos de escala, de severidade e terminologia

associada.

Como mencionado no capitulo anterior (p. 28), a associacdo PRISMA comecou a ser
usada de uma forma continua e sistematica para monitorizar, analisar e interpretar incidentes
e/ou ocorréncias. Embora tenha sido inicialmente desenvolvida para analisar erros humanos
na industria quimica, este foco inicial foi estendido para fornecer uma abordagem capaz de
gerir outro tipo de consequéncias adversas, com base no pressuposto de que um conjunto

comum de fatores causais é responsavel por consequéncias que possam surgir (24).

No caso da PRISMA abordagem é constituida pelas seguintes componentes principais
(24):

e Maétodo de arvore causal para analise de incidentes;
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e Modelo de classificagdo "Eindhoven Classification Model (ECM) of
system, failure”;

e Matriz de classificacdo de incidentes;

As arvores causais sdo muito Uteis para apresentar procedimentos criticos e decisdes
tomadas durante o decorrer de um determinado incidente. Nesta abordagem, estes
acontecimentos sdo apresentados por ordem cronoldgica e mostram como diferentes decisdes

e procedimentos se relacionam logicamente uns com o0s outros.

Através da utilizacdo de arvores causais torna-se bastante claro que um incidente
resulta de uma combinacdo de diversos fatores técnicos, organizacionais e humanos. As
"causas raiz" que sdo encontradas neste tipo de analise vao servir de ponto de partida para

uma metodologia de classificagdo de incidentes (24).

Para classificar os fatores técnicos, organizacionais e humanos é necessario que haja
um modelo, sendo aqui que se utiliza o ECM. Este modelo tem o foco em trés tipos de causas
ordenadas de uma forma pré-definida.

O primeiro passo analisa o design dos equipamentos, possiveis problemas de
construcdo ou defeitos de material. O segundo passo da analise é focado nos fatores
contribuintes para o incidente a um nivel organizacional como, por exemplo, procedimentos
de controlo de qualidade ou as prioridades seguidas pelos procedimentos de gestdo. S6 ap6s
analisar possiveis fatores técnicos e organizacionais é que sdo considerados os fatores

humanos.

Esta andlise ordenada é feita desta maneira para tentar neutralizar a forte tendéncia
que ha dentro das organizacGes para iniciar e parar a analise de incidentes ao nivel do

operador final e deixar de parte todo o contexto técnico e de gestdo dos procedimentos (24).
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3.1.1 World health alliance for patient safety

A Organizacdo Mundial de Saude (The world health organization - WHO) reconhece,
desde cedo, a seguranca do doente como um principio bésico e crucial para a qualidade dos

cuidados a ele prestados.

Foi requerido a OMS que desenvolvesse normas globais para a "definicdo, medicédo e
elaboracéo de relatdrios de eventos adversos, incidentes e quase-incidentes na area da satde"
com base nas experiéncias dos estados membros e com a elaboracao de planos de seguranca.

(25)Em resposta ao pedido feito, a OMS solicitou aos EUA que se juntassem a
comissao para credibilidade de organizacdes de salde para rever toda a literatura disponivel
sobre classificacdo ligada a seguranca do doente e registos de incidentes em todo 0 mundo.
O objetivo seria propor um método inicial de avaliacdo desses sistemas e preparar uma
espécie de glossarios dos termos ligados a seguranca dos doentes que servisse de assisténcia

ao grupo de trabalho da OMS nesta area.

O trabalho de todo este grupo culminou num relatério de duas partes de nome
"Towards an International Patient Safety Taxonomy: A review of the Literature on Existing
Classification Schemes for Adverse Events and Near Misses™ e "Draft Framework to Analyze
Patient Safety Classifications”. O grupo de trabalho WHO reuniu um painel de especialistas
técnicos em Outubro de 2003 para estabelecer as bases para o desenvolvimento de um evento

internacional sobre taxonomia e seguranca do doente.

Em Maio de 2004, a quinquagésima-sétima assembleia da Organizacdo Mundial de

Saude propds a formacdo de uma alianca internacional para melhorar a seguranca do doente.

No més de Outubro seguinte, a WHO langou a "World Alliance for Patient Safety (the

Alliance)" para ajudar os estados membros no tratamento destas questdes.

(25) Esta alianga, com a assisténcia de especialistas em classificacdo e seguranca que
representavam uma grande variedade de sistemas de cuidado e salde, esta a desenvolver e

progredir no trabalho iniciado em Outubro de 2003.

A publicacéo de 2003 identificou varios principios e critérios que a classificacao da
seguranca do doente deve cumprir, a fim de ser Gtil para padronizar, agregar e comparar
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dados entre sistemas distintos. Assim, segundo o relatorio publicado pela WHO, uma

classificacdo deve:

Basear-se num determinado sistema de taxonomia previamente definido;

Ter um principio l6gico de organizagdo para garantir que ha relagdes l6gicas entre
0s elementos;

Ter a capacidade de classificar as informag6es recolhidas para que, mais do que
armazenamento de dados, permita que haja descoberta e partilha de conhecimento;
Fornecer um método que permita distinguir falhas de quase falhas ou incidentes
graves;

Ser util para uma variedade de utilizadores de diferentes responsabilidades;

Ser bem enquadrado no sistema de saude atual;

Ser aceite na comunidade da area da saude;

A WHO definiu, ainda, determinados critérios estruturais que a classificacdo deve seguir:

Utilizar um sistema de codificacdo padronizado com uma terminologia associada que
sera toda sobre a seguranca do doente;

Utilizar modelos de classificacdo primarios que podem ser aplicados em qualquer
ambiente de prestacdo de cuidados de satde e em qualquer especialidade;

Ser capaz de incorporar novos conhecimentos a qualquer altura sem que a integridade
da sua estrutura organizacional seja ameacada;

Ser multidimensional;

Relativamente aos critérios funcionais de uma classificacdo temos as seguintes normas:

Utilizar terminologia ndo ambigua e comum para todos os procedimentos de
seguranca do doente (evitar qualquer termo com potencial para causar ma
interpretacdo);

Idealmente ser compativel com os sistemas de comunicacéo e partilha de informacao
ja existentes;

Facilitar a agregacéo de dados;

Ser 0 menos possivel perturbadora, isto €, diminuir ao maximo os encargos técnicos

para as organizacOes de saude envolvidas;

36



Capitulo 3 — Métodos

e Gerar resultados reprodutiveis (diferentes utilizadores devem ser capazes de

classificar o mesmo problema);

Desde 2003, pequenos progressos tém vindo a ser conseguidos para resolver toda esta
questdo da variacdo que existe na qualidade dos sistemas de classificacdo e da seguranca dos

doentes.

H& a consciéncia global da necessidade de padronizar internacionalmente toda a
terminologia e definicdo de métodos comuns para registar incidentes e/ou eventos adversos
na area da salde. A padronizacdo permitira a comparacdo dos resultados de investigacoes
feitas, melhorar a analise comparativa entre as organizacfes de salde e o desenvolvimento

de relatorios confiaveis.

3.1.2 Towards Safer Radiotherapy

A aprendizagem com o0s incidentes que ocorrem € reconhecida como uma das

abordagens para melhorar a questdo da seguranca mais importantes e eficientes.

Esta aprendizagem refere-se a todo o feedback que advém de reportar um incidente e
analisar os seus detalhes e possiveis intervencfes que o evitem para garantir que este ndo se

repete nas mesmas circunstancias (26).

(27) Embora seja possivel utilizar um sistema de informacéo hospitalar generalizado,
que podera também fornecer andlises estatisticas comparativas, a complexidade dos
processos envolvidos na area da radiagdo em oncologia e a necessidade de orientar o
utilizador numa recolha de informacéo relevante, pedem alguma especificidade para que isto
seja possivel. Além disso, sem uma harmoniza¢do com base nas normas aceites, torna-se
impossivel para os sistemas (e para as pessoas) uma comunicacao eficiente que leve a uma

oportunidade de aprendizagem fomentada pela partilha de informacdes.

(28) Em Abril de 2008, O Instituto Britanico de Radiologia, o Instituto de Fisica e
Engenharia em Medicina, a Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente, a Sociedade e

Faculdade de Radiologistas e 0 Real Colégio de Radiologistas publicaram, em conjunto, 0
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Towards Safer Radiotherapy. Esta é uma publicacdo feita por instituicdes do Reino Unido
com recomendacdes para estabelecer um sistema uniforme, estavel e especifico de registo de
erros em radioterapia que inclua incidentes e quase-falhas e seja usado em centros onde se
pratica este tipo de tratamento. Estas recomendacdes foram apoiadas pelo Departamento de
Saude de Inglaterra e foram fornecidos recursos para desenvolver e estabelecer todo o sistema
de registo de incidentes sob a orientacdo de um grupo especializado ligado a seguranca do
doente em radioterapia presidido pelo Real Colégio de Radiologistas.

Os objetivos sdo uma boa grelha de classificacdo de erros em radioterapia, uma
codificacdo uniforme e o fornecimento de orientagdo para toda a comunidade envolvida no

tratamento de radioterapia e responsaveis por gestdo de riscos.

E utilizado um fluxograma para classificar os incidentes que estd representado na

Incidente de radiac3o?

Figura 15.

Potencial Incidentede
radiacio?

Incident= deradiacdo
corrigivel?

Cliniement=
significativo?

v

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
(Incidenta reportavel) {Incidenta n3o reportavel (Incidente Menor)

Nivel 4 Nivel 5

(Quasefalha) (outras ndo-conformidades)

Figura 15- Grelha de classificacéo descrita no Towards Safer Radiotherapy (adaptada para Portugués)
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Nas varias publicacbes Towards Safer Radiotherapy € possivel encontrar varias
andlises ndo so relativas a classificagdo e taxonomia dos incidentes, como dos fatores que
mais contribuem para a sua ocorréncia, as questdes organizacionais influentes nesta questao
e todo um conjunto de regras e recomendacdes que devem ser seguidas. E possivel ainda
encontrar um glossario com todas as nomenclaturas e termos utilizados para garantir que ndo

existe ambiguidade na comunicacéo.

3.1.3 American Consensus

E importante perceber que o objetivo de qualquer sistema nesta area devera ser o de
juntar um grande numero de incidentes (incluindo quase-incidentes) mesmo que o impacto
clinico ndo seja direto. Este tipo de abordagem vai facilitar uma melhoria continua e pode
levar a uma constante correcdo de pequenos erros ou défices no sistema antes que estes

resultem em incidentes mais graves.

Para o cumprimento de todos estes objetivos 0 Work Group on the Prevention of
Errors (WGPE) levou a cabo uma iniciativa em Junho de 2010 para fornecer certas
recomendacgdes consensuais para elaboracdo de relatérios para registos de incidentes em
radioterapia. Todas estas recomendacdes sdo de natureza técnica e também incluem uma lista
de quais sdo as principais caracteristicas funcionais pensadas para um bom sistema de

comunicacéo global.

Ao longo do documento "Consensus Recommendations for incident learning data
base structures” existe a referéncia a "incidentes” (“erros" ou "eventos adversos™) como algo
que é passivel de interesse para esta metodologia, mesmo que as consequéncias clinicas

sejam menores.

Existem outros termos utilizados como "desvio”, "evento" ou "condicdo". Os
incidentes também incluem desvios ou variagdes daquilo que é esperado ou condic¢Bes que
impecam a conclusdo de uma determinada tarefa segundo os procedimentos corretos. A
expressdo "aprendizagem pelo incidente” (“incident learning") é muito referida para destacar
o facto de que o registo de incidentes néo é suficiente para que haja uma evolucdo. Isto &, é

necessario que haja um rigoroso sistema de feedback, aprendizagem e acdo para que o
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impacto desta abordagem seja significativo e produza resultados efetivos no sistema global

de radioterapia.

Neste esforco global para encontrar algum consenso, foram identificadas cinco areas

de foco principais (27):

Defini¢cbes - terminologia comum para 0s registos de incidentes em
radioterapia;

Mapas de processo - fluxogramas que representam 0S passos genericos
essenciais para os procedimentos em radioterapia;

Métricas de severidade -uma escala de severidade especificamente pensada
para radioterapia;

Taxonomia - uma estrutura definida que ajuda a identificar fatores causais que
contribuiram para a ocorréncia;

Dados-chave e estruturados para a elaboracdo dos relatorios e analise

significativa;

Embora possa parecer relativamente simples, o desafio de encontrar uma harmonia entre

todas as definicdes é gerar uma lista que minimize toda a ambiguidade na comunicacao e

partilha de informacdes.

De facto, ao rever certos estudos publicados sobre registo de incidentes e taxas de erro,

é comum encontrar algumas dificuldades na interpretacio de determinados termos. E certo

que € impossivel fazer desaparecer por completo toda a ambiguidade nestas questdes, no

entanto, no American Consensus é possivel encontrar algumas defini¢fes para uso no registo

ativo de incidentes em radioterapia.

Na Tabela 2 mostram-se as definices encontradas no American Consensus

relativamente a alguns dos termos mais utilizados no registo de incidentes em radioterapia.

A tabela apresenta também os termos originais em Inglés.
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Tabela 2- Tabela com algumas defini¢gBes que constam no American Consensus

TERMO

DEFINICAO

Evento adverso
(Adverse event)

Um incidente que ocorre durante o processo de
prestacdo de cuidados de saude e resulta em
resultados clinicos de qualidade inferior.

Inclui lesBes ndo intencionais ou complicacGes
que levam a incapacidade, morte ou

internamento prolongado do doente.

Causa Situacdo, condicdo, acdo ou omissdo que leva a
(Cause) um incidente.
Erro Falha ao completar uma acéo planeada segundo
(Error) 0 previsto ou uso de um plano incorreto para
atingir um determinado objetivo.
Incidente Uma alteracdo indesejada ou inesperada de um
(Incident) comportamento do sistema que tem o potencial
de causar um efeito adverso para pessoas ou
equipamentos.
Implementacdo de um plano improvavel para
Erro atingir o resultado pretendido, mesmo se
(Mistake) executado corretamente. Julgamento errado,
acdo errada ou desatencéo.
Um evento ou situagdo que poderia ter resultado
Quase-falha em um acidente, lesdo ou doenca, mas nédo
(Near miss) resultou, por acaso ou pela intervengéo oportuna.
Risco A probabilidade estimada de um evento com
(Risk) alguma severidade ocorrer.

Barreira de seguranca

Etapa do processo, cuja funcdo principal é evitar

(Safety barrier) gue um erro ou engano 0corra ou se propague
através do fluxo de trabalho em radioterapia.
Severidade A medida em que uma determinada a¢&o provoca
(Severity) danos.

A atribuicdo de uma escala de severidade para uma quase-falha ou incidente € algo dificil

e esta questdo ainda néo foi totalmente resolvida de uma forma satisfatoria. Embora tenha
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sido feita uma tentativa de criar medidas quantitativas objetivas, pelo menos relativamente a
questdo dosimétrica, nos tratamentos, é bastante claro que todo este estudo e analise podem
exigir recursos adicionais de conhecimentos de varias &reas, conhecimentos estes que nem

sempre estdo disponiveis em qualquer altura.

Poderdo existir medidas alternativas de severidade, com base em requisitos de

regulamentacdo, como acontece no Towards Safer Radiotherapy (p.37).

No American Consensus é feita uma separacdo deliberada da escala dosimétrica e da
severidade clinica. De facto, para um sistema de registo de incidentes é necessario distinguir
falhas que tenham consequéncias dosimétricas graves, mas menores consequéncias clinicas,

daquelas que tém pequenos erros dosimétricos, mas consequéncias clinicas mais graves (27).

Na tabela Tabela 3 é possivel encontrar a escala de severidade definida no American

Consensus (adaptada para Portugués).

Tabela 3 - Tabela com escala de severidade clinica que consta no American Consensus [adaptada]

Nivel Consequéncia
10 Morte prematura.
8/9 Risco de vida - intervencao essencial.
7 Deficiéncia grave e permanente. (ou grau 3/ 4 de toxicidade
permanente).
5/6 Deficiéncia menor permanente (ou graul/ 2 de toxicidade
permanente).
3/4 Efeitos secundarios temporarios — necessario tratamento ou
hospitalizacao.
2 Efeitos secundarios tempordrios — intervenc¢do indicada.
1 Efeitos secundarios temporarios — intervencdo ndo indicada.
0 Nenhum dano causado.

Na tabela seguinte encontra-se a escala relativa aos desvios de dose estabelecida pelo

American Consensus.
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Tabela 4- Tabela com escala de niveis de desvio de dose que consta no American Consensus

Nivel Desvio de dose

9/10 100% de desvio de dose em relag&o ao prescrito para qualquer
estrutura.

718 >25% a100% de desvio de dose em relagdo ao prescrito para
qualquer estrutura.

5/2 >10% a 25% de desvio de dose em relagédo ao prescrito para
qualquer estrutura.

3/4 >5% a 10% de desvio de dose em relagdo ao prescrito para
qualquer estrutura.

1/2 <5% de desvio de dose em relacéo ao prescrito para qualquer
estrutura.

Estes séo apenas alguns dos pontos de harmonizacao para o registo de incidentes que

constam no American Consensus.

3.2 —TERMINOLOGIA E CLASSIFICACAO UTILIZADAS NESTE TRABALHO

Para gue neste projeto seja desenvolvida uma base de dados atualizada em questdes de
classificacdo e nomenclatura € necessario ter em conta todas as classificagbes e todas as
normas existentes atualmente nesta tematica. Foi feito um estudo e uma comparagdo

exaustiva que ajudou a estabelecer uma base comum para definir a terminologia utilizada.

Assim, a estrutura seguiu parte do modelo ROSIS e parte da classificagéo utilizada no

SAFRON, embora com algumas adaptacgdes.
O registo de um incidente sera dividido em 5 formularios sequenciais:

e Resumo de incidente;

e Detecdo do incidente;

e Causas do incidente;

e Severidade do incidente

e Seguimento do incidente (Follow-up);

A primeira parte a ser preenchida, o resumo do incidente, terd necessariamente que ter
algumas informag0es necessarias para contextualizar a ocorréncia de uma forma generalizada.

Constam, assim, no resumo do incidente, as seguintes informagoes:
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e Data da ocorréncia;

e Modalidade de tratamento;

e Pessoas afetadas: (doentes, profissionais ou outros);
e Regido anatomica afetada;

e Breve descricao da ocorréncia,;

O segundo formulério é referente a forma de detecdo do incidente, e aqui sera

necessario indicar:

e Quem detetou o incidente;

e Como foi descoberto;

e Em caso de falha de equipamento identificar o mesmo (através do n° de série e
modelo);

e Em que fase do processo de radioterapia ocorreu o incidente;

Para indicar a fase do processo em que ocorreu 0 incidente terdo que ser percorridas
todas as fases e escolhida a pretendida (adaptadas do sistema e registo de incidentes
SAFRON). O esquema da Figura 16 mostra as fases consideradas em caso de ser selecionada

a fase de pré-tratamento.
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Figura 16- Esquema de etapas do pré-tratamento

Caso seja selecionada, para ocorréncia do incidente, uma fase durante o tratamento as

opcoes de escolha s&o as indicadas no esquema da figura 17:
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Figura 17- Esquema de etapas do tratamento

A terceira parte do registo diz respeito as causas do incidente e aqui terdo que ser
indicados:

e Fatores que causaram ou contribuiram para a ocorréncia;

e Barreiras de seguranca que falharam ou detetaram a ocorréncia;

Nenhum dos campos é de preenchimento livre para tornar a informacéo o mais objetiva

possivel. Assim, nos fatores causais podem encontrar-se as seguintes opgdes:

e Fatores técnicos (equipamento);

e Fatores relacionados com procedimentos;
e Fatores organizacionais;

e Fatores humanos;

e Fatores relativos ao doente

e Qutro
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A informacéo relativa as barreiras de seguranca que detetaram, poderiam ter detetado
ou falharam a detecdo do erro foi também adaptada da existente no SAFRON. Est&o assim,
no formulérios relativo a detecéo do incidente (Formulario 3) definidas, as seguintes barreiras

de seguranca:
3.2.1 Verificacdo do ID do doente.
3.2.2 Verificacdo dos dados imagioldgicos de planeamento.
3.2.3 Avaliacgéo clinica do doente.
3.2.4 Célculo independente de dose.
3.2.5 Controlo de qualidade prévio do tratamento.
3.2.6 Uso do sistema de registo e verificagao.
3.2.7 Execucdo de imagens para verificacdo de posicionamento.
3.2.8 Monitorizagdo do tratamento.
3.2.9 Verificacdo independente dos dados registados na folha de tratamento.
3.2.10 Avaliacéo clinica regular do doente.
3.2.11 Avaliacao clinica apés o tratamento (follow up)
3.2.12 Revisdo independente do comissioning.
3.2.13 Verificacdo regular do desempenho do equipamento.

O preenchimento da Severidade do incidente € aquele que suscita mais questdes e que
necessita de maior atencdo. Para o preenchimento da escala completa de severidade (e
consequente classificacdo do incidente) é necessario ter em conta um bom conhecimento de
todo o processo, assim como ter uma boa nocao do desvio de dose que ocorreu. Assim, para
a validagdo e classificacdo de um incidente em termos de severidade, o utilizador terd que
fazer parte de um grupo validador previamente definido pelo administrador da base de dados.
Caso o utilizador nédo faca parte do grupo validador apenas preenchera a informacao relativa

ao facto do tratamento ter sido, ou ndo, corretamente fornecido e, em caso negativo, indicar
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(se possivel) quantas fragdes foram incorretamente fornecidas, o nimero total de fracGes

prescritas e a dose prescrita por fracdo.

A escala utilizada para classificar a severidade de um incidente teve em conta a
classificacdo do ROSIS e SAFRON tendo, no entanto, sofrido algumas adaptacdes,
adequando-a ao processo de radioterapia seguido no IPOC. Foi adotado o conceito de quase-
falha para classificar um potencial incidente, isto €, um erro que foi detetado e parado
atempadamente, antes de resultar em consequéncias mais severas na administracdo do
tratamento. Esta escala tem também uma identificacdo por cores em cada registo que é
efetuado para que mais facilmente seja identificada cada uma das ocorréncias, como
mostrado na tabela seguinte. Foi adotada uma escala de azuis para as quase-falhas (potenciais
incidentes) e uma escala de vermelhos para os incidentes que efetivamente ocorreram e

tiveram implicancias no tratamento, como é possivel ver na Tabela 5.
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Tabela 5- Escala de severidade utilizada na base de dados

Designacao

Descricéo

Incidente potencialmente menor

Quase-falna ou condigdo insegura que

poderia ter sido um incidente menor.

Incidente menor

Incidente grave

Variacdo em relacdo a dose prescrita < 5%.

Quase-falna que poderia ter sido um

incidente grave.

e Variacdo em relacdo a dose prescrita
entre 5% a 10%.

Desvio de dose que causa efeitos
colaterais que requerem um pequeno
tratamento ou uma reavaliacéo.

Desvio de posicionamento > 1 cm sem

impacto em estruturas criticas.

Quase falha que poderia ter sido um

incidente maior.

e Variagdo em relacdo a dose prescrita
entre 10% a 20%.

Erro na dose de radiacdo que causa
efeitos colaterais que requerem um
tratamento maior e uma intervencao ou
hospitalizacao.
de

terd/poderd ter impacto nos tecidos

Desvio posicionamento  que

normais.

Quase falha que poderia ter sido um
incidente critico.

e Dose de radiacdo que causa morte ou
incapacidade.
Variacdo da dose prescrita >20%

Volume alvo completamente incorreto.
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O ultimo formuléario para conclusdo do preenchimento para registar o incidente diz
respeito ao Seguimento (Follow-up) do incidente. Aqui, o utilizador tem dois campos de
preenchimento livre onde podera colocar sugestdes de agdes corretivas e/ou preventivas, bem

como a informacdo de quem foi, ou devera ser, informado acerca do incidente.

Uma importante referéncia neste trabalho foi a folha relativa ao projeto ROSIS ja
existente no IPOCFG (Figura 18) e na qual foram efetuados os registos de incidentes em
anos anteriores. Este trabalho assenta sobretudo na transformacéo dessa metodologia anterior
feita em folhas de papel, numa metodologia informatizada para armazenamento de dados em
formato digital. A andlise desta folha permitiu perceber quais 0s campos que seria necessario
manter e quais 0s que poderiam ser ocultados ou melhorados mediante aquilo que correu
melhor ou pior aguando da analise destes registos em papel. Foi também ao inserir 0s registos
existentes que se conseguiu perceber a funcionalidade do sistema de registo e as adaptagdes

necessarias para que o registo seja feito segundo as normas e sequéncias pensadas.

A estrutura de preenchimento tentou encontrar um equilibrio entre as terminologias e
classificacOes utilizadas no SAFRON e na folha ROSIS ja existente no IPOCFG, nédo so6 para
que o0s registos em papel ja existentes possam ser nela inseridos, como para que, de futuro,

seja utilizada esta forma para os reportar.
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XX REGISTO DE INCIDENTES EM RADIOTERAPIA/ /. %
) 0 Projecto ROSIS =
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Aquisicao de Dosimetria Simulagio Tratamento Consulta Qutro
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Figura 18- Folha do projeto ROSIS utilizada nos registos em papel do IPOCFG

indice geral do RIRAD

Os cinco formulérios do RIRAD estdo assim organizados da seguinte forma:

1 —Resumo do incidente
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1.1 - Data
1.2 — Modalidade de tratamento
1.3 — Numero de pessoas afetadas
1.3.1 - Doentes
1.3.2 - Profissionais
1.3.3 —OQutros
1.4 — Regido Anatomica
1.5 — Breve descricdo do incidente
2 — Detecdo do incidente
2.1 — Quem detetou o incidente
2.2 — Como foi descoberto
2.3 — Falha de equipamento
2.4 — Em que fase do processo foi descoberto o incidente
3 —Causas do incidente
3.1 — Fatores que causaram ou contribuiram para o incidente
3.2 — Barreiras de seguranca
4 — Severidade do incidente
4.1 - Alguma parte do tratamento foi incorretamente fornecida
4.2.1 — Quantas fragdes foram incorretamente fornecidas
4.2.2 — Numero total de fragdes prescritas
4.2.3 — Dose prescrita por fracéo
5 — Seguimento do incidente
5.1 — Possiveis a¢des corretivas
5.2 — Possiveis a¢Bes preventivas

5.3 — Quem devera ser (ou foi) informado acerca do incidente

3.3 BASES DE DADOS: NOCOES GERAIS

Define-se como base de dados (BD) um conjunto de registos de possivel manipulagdo

e devidamente estruturados (29). Foi precisamente em 1970 que E. Codd desenvolveu o
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conhecido modelo relacional para uma base de dados que se baseia em tabelas bidimensionais

que estabelecem determinadas relagGes entre si, este modelo € o utilizado hoje em dia (30).

Assim, uma base de dados devidamente atualizada e gerida tem um contributo
fundamental em qualquer entidade ou organizacdo, sendo uma étima ferramenta para o bom
funcionamento do sistema onde estéa inserida. Existem vantagens imediatas como a facilidade
de insercdo dos registos, atualizacdo constante, pesquisa e armazenamento de informacéo

relevante para que seja estabelecido um bom funcionamento.

Neste caso concreto, para o Servico de Fisica Médica do IPOCFG, pretende-se acima
de tudo, estabelecer e tornar atuante uma politica de seguranca para registo de incidentes em
radioterapia de modo a que isto se torne um procedimento regular e metddico. Para que, apds
inseridos, estes registos de incidentes possam ser consultados e analisados, podendo tudo isto
resultar numa préatica de medidas para gestao de risco dos doentes e de todos os profissionais

envolvidos nesta area.

Caracteristicas gerais

Existem diversas caracteristicas a ter em conta aquando do desenvolvimento de uma
base de dados coerente e devidamente organizada. Tera que garantir que os dados estdo
devidamente organizados em tabelas que depois irdo, ou ndo, relacionar-se entre si. Para que

haja um correta defini¢do das tabelas ha determinadas regras que terdo que ser seguidas:

e Cada tabela deve ter um nome Unico para que possa ser distinguida das
restantes;

e Cada tabela deve possuir uma chave primaria;

e Cada linha deve representar uma entidade Unica;

e Cada coluna deve representar um atributo que possuird um nome Unico que o
identifique e distinga;

e Cada atributo deve possuir determinadas restri¢cbes ao valor que pode tomar;

Cada base de dados deve possuir uma interface que permita ao utilizador a insercdo de

dados, bem como a sua possivel manipulagdo. Posteriormente, existira um sistema de gestao
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de base de dados (SGBD) que permitird uma ligacdo entre o cliente/utilizador e o servidor
(312).

A chave primaria de uma tabela € o atributo que identifica qualquer registo da tabela
de uma forma inequivoca e por isso mesmo tera que ser Unica. Quando, numa determinada
tabela, ndo existe nenhum atributo que possa seguir estas caracteristicas, deve atribuir-se um

atributo numérico que servira apenas para desempenhar o papel de chave primaria (29).

Outro dos fatores fundamentais numa base de dados é a sua integridade. Esta
propriedade é garantida quando todos os dados que se encontram na BD séo validos. Existem

trés tipos de integridade: referencia, dominio e entidade.

A integridade referencial garante que todas as tabelas da base de dados possuem chaves
estrangeiras para que se relacionem entre si. A integridade de dominio garante que a BD tem
todos os valores dos atributos das tabelas dentro daqueles que sdo os limites e regras que
foram estipulados aquando da sua criacdo. Para que seja garantida a integridade de entidade
tem que ser definida a chave priméaria em cada tabela, fazendo assim com que nao existam

registos com valores de chave primaria repetidos.

Também os relacionamentos entre as varias tabelas da BD podem ser de varios tipos e
cada um deles com diferentes caracteristicas. Determinadas relacBes apresentam uma
obrigatoriedade de relacionamento e outras tém diversas opcdes. E com base em cada
relacionamento que se constrdi o diagrama relacional, é este diagrama que nos vai mostrar a
estruturacdo da base de dados. No caso deste projeto, como é maioritariamente de
preenchimento e andlise individual de dados, ndo existe um modelo relacional muito
complexo. A insercdo dos dados € feita em cada campo atraves de formularios sequenciais,
sendo todos inseridos numa tabela principal que possui todos os campos de informacéo dos
5 formularios relativos ao incidente. Estes dados poderdo depois ser exportados para uma
folha Excel para estudos desejados ou poderdo ser efetuadas consultas no Access mediante

critérios que sejam estabelecidos pelo utilizador.
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3.4 RIRAD — REGISTO DE INCIDENTES EM RADIOTERAPIA

RIRAD — Registo de Incidentes em RADioterapia — foi 0 nome adotado para o sistema
de base de dados desenvolvido. Esta ferramenta de registos e armazenamento é feita em
Portugués e procura fazer uma harmonizagdo em termos de classificagcdo do que atualmente

existe internacionalmente nesta area.

Pretende-se, assim, um sistema com func6es semelhantes ao SAFRON e ao ROSIS, mas
com uma maior harmonia na classificacdo e nomenclatura utilizadas, bem como uma maior
acessibilidade e simplicidade (é desejavel que seja 0 mais simples e intuitivo possivel) para
que a inser¢do dos dados possa ser feita segundo etapas bem definidas segundo uma

taxonomia concreta.

E também desejavel que, no fim, todos os registos fiquem classificados e organizados
para que possam ser acedidos sempre que necessario. Isto vai permitir que, se pretendido,
sejam feitas consultas e/ou uma anélise estatistica (por exemplo por exportagdo para Excel)
que permitird o estabelecimento de uma metodologia futura de gestdo de riscos em

radioterapia e, assim, uma desejavel diminuicdo da ocorréncia de incidentes.

A ferramenta utilizada neste projeto é o ACCESS 2013, com uso de Visual Basic na
respetiva programacéo dos formularios. Embora este programa nao relina consenso quanto a
ser 0 mais intuitivo e amplamente utilizado para o desenvolvimento de Bases de Dados,
pensou-se que seria 0 mais adequado neste caso uma vez que é aquele com o qual os
profissionais do IPOCFG estéo habituados a trabalhar e, uma vez que todo o projeto foi la
desenvolvido e acompanhado, esta foi a ferramenta utilizada. Outra das razdes foi o facto de
ser desejavel que este sistema de registos tenha continuidade e seja utilizado por todos os
profissionais envolvidos e possa, inclusive, ser ajustado e melhorado caso seja necessario.
Para que isto aconteca, é necessario garantir que o programa é acessivel a todos e que a sua
futura manipulagédo possa ser feita por alguem do servico e com 0s programas disponiveis

nos computadores locais.

Uma vez que este preenchimento ndo envolve quantidades muito pesadas de ficheiros
(por exemplo, relativamente ao ano de 2010 existem cerca de 130 registos em papel efetuados

no IPOC) e o registo dos dados é feito sequencialmente em formularios, 0 ACCESS torna-se
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uma boa opcéo, bem como o facto de poder ser feita uma rapida exportacdo dos dados para

folhas Excel.

Acima de tudo, este terd que ser um sistema de registos com especial rigor em todos 0s
detalhes e etapas no processo de radioterapia. Os dados do registo de um incidente séo
transportados para uma tabela principal que vai guardar e gerar um formulério final com o
registo completo feito pelo utilizador. Serd este registo que serd exportado para um
computador central para ser validado e arquivado. Os registos completos (ja validados)
poderdo ser consultados sempre que desejavel. E, assim, importante ter especial cuidado em
determinadas restricdes de preenchimento. Por exemplo, apenas um determinado grupo de
pessoas (Grupo Validador) podera classificar e validar cada registo antes de este ser

arquivado.

Torna-se fundamental que seja desenvolvida uma metodologia ativa de gestédo de

seguranca em todo o0 servico.
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4 DESENVOLVIMENTO

4.1 REQUISITOS E DESENVOLVIMENTO DA BASE DE DADOS

Como mencionado anteriormente, optou-se por um sistema de formulérios de
preenchimento para a insercdo dos dados em ACCESS2013 por questdes de simplificacdo do
processo para quem introduz os dados. O primeiro formulario a preencher tera que ser,
necessariamente, aquele que vai permitir a identificacao do utilizador através de uma palavra-
passe e, assim, definir os seus privilégios (definidos previamente pelo Administrador da base

de dados) e campos permitidos de preenchimento.

Os utilizadores da base de dados para o registo de incidentes estdo agrupados nos
seguintes grupos: administrador, dosimetristas, fisicos-médicos, radiooncologistas, técnicos
de radioterapia e validador. Deste grupo de pessoas, 0 administrador da base de dados é
aquele que tem a permissdo de aceder e alterar as tabelas, bem como a gestdo de todo o
contetido informatico. O administrador poderé alterar pormenores da programacao de botbes
e funcionalidades através do acesso aos cddigos em Visual Basic e todas as opgdes lhe sdo
acessiveis na base de dados. Os utilizadores que fazem parte do grupo validador séo aqueles
qgue tém acesso a validacdo/classificacdo do incidente, isto €, possuem conhecimentos
suficientes para classifica-lo quanto ao desvio de dose e, consequentemente, classifica-lo
relativamente a sua severidade mediante a escala de severidade definida anteriormente no
capitulo 3.4. Os restantes utilizadores podem apenas inserir e consultar registos, a excecao
do fisico-médico que podera também criar ou recuperar utilizadores, assim como o

administrador.
Os requisitos fundamentais identificados para a base de dados sao:

e Seguranca;
e Integridade;
e Controlo de concorréncia;

e Recuperagdo / toleréncia a falhas;
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(32) A seguranca tem como objetivo principal proteger os dados de acessos nao
autorizados, garantindo que apenas os utilizadores autorizados acedem ao sistema de acordo
com os privilégios definidos. A seguranca devera ser, também, Idgica, isto €, define quem

tem acesso, mas também aquilo a que tem acesso atraves da identificacdo do utilizador.

A integridade é a garantia de que todos os dados contidos na base de dados sdo validos
e ndo contradizem a realidade. A manutencédo de integridade pressup8e proteger a base de
dados de acessos menos validos, impedindo os utilizadores menos autorizados de executar
operacdes que ponham em risco a integridade (correcdo) dos dados armazenados. Para que a
integridade ndo seja afetada, as atualizagOes estdo dependentes de determinadas regras,
(restrices) que definem o que é ou ndo valido.

O controlo da concorréncia é um dos pressupostos fundamentais dos Sistemas de bases

de dados, nomeadamente em sistemas multi-utilizador. E importante garantir que cada
aplicacdo ou utilizador, utilize o sistema como se fosse o0 Unico, evitando a ocorréncia de
conflitos entre transacdes simultaneas. As etapas sao assim inseridas em série: sdo executadas

sequencialmente, sé se iniciando uma quando a anterior tiver finalizado.

A recuperacdo/ tolerancia de falhas tem por objetivo restaurar a BD apds a ocorréncia

de falhas. Os mecanismos para garantir isto baseiam-se na utilizacdo de formas de
redundancia utilizando backups. Os backups sdo cépias que vdo sendo executadas
periodicamente e constituem um ponto de partida para a recuperagao, caso ocorra uma falha.
A periodicidade deste procedimento vai depender do valor dos dados, do seu volume e da

frequéncia com que sdo alterados.

Neste caso, os dados inseridos e validados ficam arquivados e acessiveis a qualquer
utilizador pela rede interna. O programa principal estd no computador central, existindo a

possibilidade de o administrador poder ter uma copia, caso ocorra alguma falha do sistema.

Nos computadores do servico onde séo inseridos 0S novos registos apenas séo
executados os formularios do Access para a insercdo dos dados sendo estes depois enviados
para o computador central onde seré feita a sua validacéo e classificagdo. O esquema da Fiura

19 ilustra o fluxo de informacéo que se prentende.
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MR M 2228505 N
Computador 1 Computador 2 Computador 3

Novo Registo

Novo Registo- _Novo Registe

Computador Central
Validac3do e Arquivo

Figura 19- Fluxo da informag&o no RIRAD

Para melhor desenvolvimento e compreensédo da funcionalidade do projeto, seguem-se
os diagramas de casos de uso das Figuras 20, 21 e 22 para cada utilizador diferente. Estes
mostram-nos de forma o mais simplificado possivel, as principais funcionalidades do RIRAD,

bem como o papel de cada um dos utilizadores.

| |

4 v

Gestdo da base de dados. Exportagao dos dados.
Visualizagdo e gestdo das tabelas de dados. Programacao dos formularios

Administrador

Gestdo dos utilizadores e permissdes.

Figura 20- Diagrama de casos de uso para o Administrador
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Validador

J7

Validar registos.

Consultar registos.

Figura 21 - Diagrama de casos de uso para o Validador

X

Consultar registos.

Outros utilizadores

Figura 22- Diagrama de casos de uso para os utilizadores comuns

Diagrama funcional

Resumindo, e para facilitar a compreenséo do funcionamento de todo o sistema de
registos desta base de dados, é possivel apresentar o diagrama funcional da Figura 23 para o
RIRAD:
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Dados

Computador Central

- ©
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Administrador
v
Registo conduido
{por validar)

Figura 23- Diagrama funcional do RIRAD

4.2 NIVEIS DE SEGURANCA, LIMITACOES E CARACTERISTICAS DOS
FORMULARIOS DE PREENCHIMENTO

4.2.1 Login

O primeiro formulario (Login) é onde o utilizador ird entrar com o seu username e inserir
a palavra passe. O utilizador/username s passara este primeiro formulario se constar na
tabela “Usuario LOGIN” onde foi determinado previamente o grupo a que pertence. Sera a
identificacdo deste grupo que define 0s acessos e privilégios aos quais o utilizador tera acesso

durante o preenchimento de um novo registo de incidente.

Os membros de cada um destes grupos, bem como as palavras-passe para entrar no
registo, sao definidos pelo administrador da base de dados. A palavra passe esta previamente
definida como “p@ssword” e foi inserida pelo administrador aquando da cria¢do da tabela
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de utilizadores e podera ser alterada por cada utilizador no momento do login. Apenas o
administrador podera aceder a estrutura de cada formulario no computador central, o0s

restantes utilizadores apenas poderdo preencher e aceder aos registos finais validados.

A Figura 24 mostra o aspeto visual do formulério do login, onde o utilizador se vai
identificar para prosseguir o preenchimento e entrar na base de dados.

5 LGN = B X
]
‘ Username: ‘ Dosimetrista
| Palavra-passe: \
[Alterar palavra-passe
LOGIN SAIR
Registo: 4 1del 4] Procurar

Figura 24- Formulario de login no RIRAD

4.2.2 Selecionar a tarefa pretendida

Apos identificado e mediante as suas permissdes, o utilizador sera direcionado para o
formulario onde indica a tarefa que deseja para prosseguir. Assim, caso seja do grupo
validador, terd a sua disposicdo a opgdo para inserir um novo registo, consultar registos
efetuados ou validar registos (que terdo sido inseridos por um utilizador que nao tem

privilégios do grupo validador).

Caso o utilizador ndo seja validador, a opcao validar aparecera desativada, isto é, apenas

poderé consultar registos ja validados ou inserir um novo registo (que ficara por validar). A
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funcdo de validar estara apenas disponivel num computador central, 0 mesmo onde o

administrador podera atuar, uma vez que nos restantes apenas se poderé inserir registos.

A Figura 25 mostra o aspeto do formulario caso o login tenha sido feito por um membro
do grupo validador. Como é possivel ver, para este utilizador, estdo ativas as op¢des consultar,
validar e inserir. As opgdes criar utilizador, recuperar password e ver tabelas apesar de

visiveis ndo se encontram ativas.

o B R

2] Escolha do formulério a abrir

f; SELECIONE A OPCAO

BOC 54, 656

v|

I Consultar registo ‘

| Vaidar registo [

l Insenir registo ]

‘ Sair ’

Registo: 4 1del il Procurar

. 4

Figura 25- Formulario de escolha de op¢do no RIRAD (caso validador)

Caso o login seja feito por outro utilizador que ndo o administrador da base de dados ou
um validador de registos, as opgdes possiveis sdo consultar registo e inserir registo. Mais

uma vez, as restantes op¢oes estardo visiveis, mas nao ativas, como mostra a Figura 26.
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=2] Escolha do formulario a abrir o = RS

¥  SELECIONE A OPCAO

BOC 54, 656

R

[ Consultar registo }

l Inserir registo ]

\ Sair ]

Registo: 1del 4] Procurar

Figura 26- Formulario de escolha de op¢éo para validador no RIRAD (caso utilizador normal)

Quando o login é efetuado pelo administrador este tem todos os privilégios
informaticos para aceder a estrutura do programa, inserir ou modificar utilizadores, alterar

tabelas ou mesmo redefinir certos pard@metros dos formularios de preenchimento.

4.2.3 Inserir reqisto

A opcéo para inserir um novo registo seguira os 5 formularios de preenchimento (p. 43)

pensados:

e Resumo do incidente
e Detecédo

e Causas do incidente
e Severidade

e Seguimento do incidente

O preenchimento sequencial dos cinco formularios pode ser feito num dos computadores

do servigo utilizados para o efeito pelos varios utilizadores. Ap6s selecionar a opgao “Inserir
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Registo”, o utilizador sera direcionado para o formulario inicial do preenchimento que segue
a légica anteriormente descrita e vista. O primeiro formulario diz respeito ao resumo do
incidente e tem 7 campos de preenchimento. Os campos “Modalidade” e “Regido Anatomica”
possuem uma lista de opg¢des a selecionar, ndo sendo de preenchimento livre. O formulario é

apresentado como se verifica na Figura 27:

5] 1°-Resumo do Incidente

1 - RESUMO DO INCIDENTE

1.1 - Data: ] 1.2 - Modalidade de tratamento: E'
1.3 - N° de pessoas afetadas 1.4 - Regido anatomica: B

1.3.3 - Outros:|

1.5 - Breve descri¢do do incidente

{ Continuar... l

Figura 27 - Formulario de resumo do incidente

Apbs preenchido o resumo do incidente, o utilizador tera que continuar o
preenchimento do registo para o formulario da detecdo (Figura 28). Este formulario tem
quatro campos de preenchimento. A indicagdo de quem detetou o incidente (2.1) tem uma
lista de opgdes de registo mediante os profissionais do IPOCFG, bem como no caso em que
haja falha de equipamento (2.3) onde esta disponivel a lista dos equipamentos utilizados nesta
instituicdo. O campo 2.4 diz respeito a etapa do processo de radioterapia em que o incidente
ocorreu. Aqui tera que ser percorrida a lista de etapas e escolhida a pretendida. As etapas que

constam neste formulario séo as indicadas no esquema que se encontra na pagina 43.
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2 - DETEGAO DO INCIDENTE

Quem detetou o incidente B K1 2.2 - Como foi descoberto?
Fi Edi
ko, medico [2.2.1- Avaliagao clinica ] [2:2.5-Verificagao da folha de tratamento |
Radio-oncologista > 1 B |
Dosimetrista 2.2.2 - Verificagao de dados do doente | [2.2.6 - Controlo de qualidade de

42 Técnico de RT na TC
| Técnico de RT na simulacao
Técnico de RT no tratamento
Engenheiro de manutencao

‘ [2:2.7-Dosimetria in-vivo ]

[2-2.8- Auditoria externa ]
ONCOR 1 =

ONCOR 2
CLINAC
SIMULIX !
TC SENSATION |
MicroSelectrao —W
Arco em C

LANTIS

Ecografo para Braquiterapia HDR

Ecografo para Braquiterapia de sementes

Variseed

Oncentra Brachy

Oncentra Prostate

Oncentra External Beam

iPlan

Microcolimador m3

[2:2:9-0utro |

Figura 28- Formulario de detegédo

De seguida, surge o formulario relativo as causas do incidente, aqui terdo que ser
indicadas informacdes relativas aos fatores que causaram este incidente e a falha, ou néo, das

barreiras de seguranca.

A lista das barreiras de seguranca consiste nos checkpoints que estdo estabelecidos ao
longo do processo de tratamento e que tém como objetivo diminuir a propagacdo dos erros
ou falhas que ocorrem, como se verifica na Figura 29. Aqui, o utilizador terd que indicar as

que foram, ou n&o, eficazes na detecdo de determinado incidente.
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P
Lk N 3 - CAUSAS DO INCIDENTE
43.1 - Fatores que causaram ou contribuiram para o incidente:
3.1.1 - Fatores técnicos (equipamento) I P ‘3.1.3 - Fatores organizacionais (gestdo, oomunicagéo...)| ] |3.1.5 - Fatores relativos a0 doente ‘ &)
3.1.2 - Fatores relacionados com prooedimentosl ] ‘3.1.4 - Fatores humanos l " [3.1.6 - Outros ‘ B
3151 Barfeirasid ; Falhou a detecdo  Detetou o
< 2 =aliiida e segliaite: do incidente incidente
3.2.1 - Verificac&o do ID do doente. B B N/A
3.2.2 - Verificag@o dos dados imagiolégicos de planeamento. \ ] ]
323 - Avaliacéo clinica do doente. | © B
324 - Calculo independente de dose: | © B
3.2 5 - Controlo de qualidade prévio do tratamento. ‘ ] B N/A
3.2.6 - Uso do sistema de registo e verificacao. ‘ o ]
3.2.7 - Execucao de imagens para verificacéo de posicionamento. ‘ 8 a
3.2 8 - Monitorizag&o do tratlamento. | = o
3.2.9 - Verificagéo independente dos dados registados na folha de tratamento,‘ a8 o N/A
3.2 10 - Avaliacéo clinica regular do paciente \ e a
3.2 11 - Avaliagéo clinica apds o tratamento (follow up). | @ - N/A Continuar... I
3.2.12 - Reviséo independente do commissioning. \ - -
3.2.13 - Verficacao regular do desempenho do equipamento. | P - N/A
Registo: 4 <[1del |+ »: [ lProcurar | |[«] >

Figura 29- Formulario de causas do incidente

\

Apbs o preenchimento das causas do incidente, surge o formulario relativo a
severidade. Este formulario ndo sera preenchido da mesma forma caso seja acedido por um
grupo validador ou por outro utilizador. Caso seja validador, a op¢do de preenchimento da
escala de severidade aparecera visivel, no entanto, sendo outro utilizador o formulério tera

apenas visiveis alguns dos campos, visiveis na Figura 30.

(= 4°-Severidade \
R e

4 - SEVERIDADE

4.1 - Alguma parte do tratamento foi incorretamente fornecida?

4.2 - Em caso afirmativo, indique:

[4:2.1 - Quantas frades foram incorretamente fornecidas? | ]

|4.2.2 - Numero total de fragées prescritas: | \

[4.2.3 - Dose prescrita por fragéo (Gy): | [

Continuar... l

|Registo: 14 «[1de1 | » M+ [ E s | [Procurar |

Figura 30- Formulario de severidade (caso ndo-validador)
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O ultimo formulario a ser preenchido ¢ o “Seguimento do Incidente” e sera apos o seu
preenchimento que os dados inseridos pelo utilizador em todos os campos seréo enviados
para a tabela principal que ira gerar o registo do incidente que vird a ser exportado pelo
programa para posterior validacdo e consulta. O formulario para seguimento do incidente

tem o aspeto da Figura 31.:

& 5 - SEGUIMENTO DO INCIDENTE

5.2 - Possiveis agdes preventivas:

5.3 - Quem devera ser (ou foi) informado acerca do incidente?

REGISTO CONCLUIDO!
(por validar)

Figura 31- Formulario de seguimento de incidente

Toda a informacdo inserida, desde o formulério de resumo ao de seguimento, €
transportada e memorizada numa tabela temporaria ap6s primido o botdo de conclusdo do

registo.

Esta tabela temporéria € automaticamente exportada para um ficheiro em Excel contendo
a quantidade de registos que foram inseridos até ao momento em que o programa é fechado
e identificada como Tabela Principal. Este ficheiro Excel exportado com os registos inseridos

sera, automaticamente, copiado para o0 computador central com uma rotina diaria.

4.2.4 Validar reqgisto

Como ja foi referido, a validacdo de um incidente é feita por um grupo validador
definido pelo administrador da base de dados. Do grupo validador fardo parte: um

radiooncologista, um fisico médico, um dosimetrista e um técnico de radioterapia. Um
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incidente diz-se validado quando tem preenchido o campo relativo ao desvio de dose ocorrido

e a escala de severidade.

No computador central, o utilizador pertencente ao grupo validador, depois de efetuar o
login e apos premir a opcdo Validar serd questionado se pretende importar para a tabela
principal esses mesmos dados inseridos. Isto s6 acontece caso existam dados exportados que
foram inseridos por outro utilizador. Caso isto aconteca, sera aberto um formulario a partir
desta tabela principal. Este formulario possui uma consulta (query) que faz com que apenas

sejam apresentados 0s registos que estdo por validar.

Este formulario que permite a validacdo sera apresentado com o mesmo aspeto dos
formularios do registo de incidentes, mas com os dados preenchidos (sem permissao para 0s
alterar). Ao ler todo o preenchimento, o validador estar4 em condicGes para classificar o
incidente atraves da escala de severidade.

A parte do formulario a preencher pelo validador terd o aspeto que é possivel ver na
Figura 32 onde os campos a preencher serdo a estimativa do desvio de dose prescrita e a
escala de severidade clinica, que iré classificar o incidente ocorrido segundo a escala aplicada.

| 4 - SEVERIDADE (a preencher)

ERERICIELNIOR Tratamento correto 4.3 - Estimativa do desvio de dose prescrita: -
4.2 - Caso tratamento incorreto:
42,1 - Fragbes incorrelaments forneckas |
1422 - Nomero otal de fragdes prescatas
[#:2.3 - Dosa prascita por fragdo (Gy): |
4.4 - Escala de severidade clinica: Escala
441-INCDENTE POTENCIALMENTEMENOR {045 - INCIDENTE POTENCIALMENTEMAIGR |
142 INCDENTE MENOR | 445 WCOENTEMAOR |
43 -INCIDENTE POTENCIALMENTE GRAVE g , R IeEarard et ¥npacto od
44-INCIDENTEGRAVE | 0 2 que poderta ter Sid sente ol

Figura 32- Campo de validagdo de um registo
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4.2.5 Consultar um reqgisto

A opcao para consultar um registo esta acessivel a todos os utilizadores. Os registos
que aparecem nesta op¢ao sdo aqueles que ja estdo classificados (com a escala de severidade

atribuida) e validados pelo grupo validador.

Assim como no caso da validagdo, este registo € mostrado sobre a forma de um
formulério. Este formulario ndo pode ser alterado e é gerado a partir de uma consulta (query)
da tabela principal onde aparecem apenas 0s registos ja validados que sdo importados assim
que o utilizador entra na base de dados e prime o botdo Consultar no formulario de escolha
(Figura 25).

O formulario aparece com a mesma organizacdo em que os dados foram inseridos e

dividido igualmente por “Resumo”, “Dete¢ao”, “Causas”, “Severidade” e “Seguimento”.

O formulério é apresentado com o aspeto da Figura 33 (exemplo de um registo
inserido do ano de 2010):
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|3 Regsto Completo\

N REGISTO COMPLETO DO INCIDENTE

|
1

1 - RESUMO
sl

IR TR el g Lox: e Re LR ) ol |1 L FOi tratada uma coluna L3-52 com planeamento de uma

= coluna DB-L2. Nao foram verificados os desvio no primeiro
1.3.1 - Doentes: |1 dia de tratamento no aparelhol

1.3.2 - Profission
1.3.3 - Outros:[0

1.3 - N° de pessoas afetadas:

2 - DETEGAO

2.1 - Quem detetou o incidente? KRS

AR 07eT o B (o] [s [ oo o=l g (o7 Verificacio dos dados de tratamento no sistema de o 1

2.3 - Caso de falha do equipamento:

2.4 - Fase do processo em que foi descoberto o incidente Tratamento

Verificacao_de_dados

Outro

3 - CAUSAS

3.1 - Fatores que causaram ou contribuiram para o incidente: LR G e

3.2 - Barreiras de seguranca:

13.2.1 - Verfi do ID do doente | Fathou
13.2.2 - Verif dos dados imagiologicos de pl | Fathou i
13.23-A ¢ao clinica do doente. [Falhou
13.2.4 - Calculo independente de dose | Fathou
1325~ Convolo de qualidade prévio do [Famou i
1326 - Uso do sistema de registo e veri | Fathou |
1327 - Execugdo de imagens para verficagao de posic | Fathou ]
13.2.8 - Monitori do | Fathou |
13.2.9 - Verfi dependente dos dados registados na folha de | Detetou |
53.2.10- Avabagao clinica reqular do paciente. ; =
3211-A clinica apds o (follow up). |
13.2.12 - Rewiso independente do I |
3213 - Ver regular do penho do equi |

4 - SEVERIDADE
ERERICIEl M Tratamento incorreto
[Fragdes i i |
INGmero tolal de fragdes p |
IDose prescria por fragao (Gy). |

4.3 - Estimativa do desvio de dose prescrita:

4.4 - Escala de severidade clinica:

l4.4.1 - INCIDENTE POTENCIALMENTE MENOR

alha ou condicio insegura que pod d

jo um incidente menar

14.4.2 - INCIDENTE MENOR

Vanagio em relag3o 3 0058 pres:

03Ct0 NS 18cidoS NoMMals

- Quaze-faina que paderia tef 5100 LM MCidents CHvco

0

5 - SEGUIMENTO DO INCIDENTE

5.1 - Possiveis agbes corretivas:

5.2 - Possiveis agdes preventivas: RESiE sempre os desvios mesma tendo sido o doente simulado,
principalmente quando hi varios courses.

5.3 - Quem devera ser (ou foi) informado acerca do incidente: REESERSRIE

Figura 33- Aspeto do formulario para consulta de um registo completo
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Em anexo a este documento encontram-se os codigos e fungdes utilizados em Visual

Basic para a criacdo de cada formulario.

O ACCESS permite que sejam criadas as consultas desejadas para que sejam
apresentados os registos com os critérios pretendidos de uma forma bem mais facilitada e
rapida do que se estes estivessem em relatorios em papel como até aqui. Por exemplo, pode
fazer-se uma consulta onde aparecam apenas os incidentes classificados como Incidentes
Menores ou como Incidentes Graves e ver 0s seus registos, percebendo assim o que falhou,
que barreiras de seguranca ndo os detetaram ou que fatores contribuiram para a sua
ocorréncia. Assim como para o caso do validador s6 aparecem o0s registos nao classificados
e para o caso do acesso aos registos completos aparecem todos os registos validados, poderéo
também aparecer registos mediante outras consultas. Estas serdo criadas posteriormente de
acordo com a necessidade e critérios que se queiram definir nos querys desejados. Isto tornara
0 registo de incidentes num processo dindmico que envolve todos os profissionais do servico
numa procura de gestdo para a seguranca e rigor maximo no tratamento de radioterapia,

contribuindo também para um processo de aprendizagem.

Caso seja desejavel, os dados contidos nestes registos poderdo ser exportados para uma
folha de dados Excel e pode ser feito um tratamento estatistico dos dados mediante

determinados critérios que se queiram estudar.
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5 RESULTADOS: BREVE ANALISE ESTATISTICA DE REGISTOS
INSERIDOS (EXEMPLO DO ANO DE 2010)

Apos concluida a criagdo do RIRAD e para testar a sua funcionalidade foram inseridos e
validados os registos de incidentes existentes no IPOCFG relativos ao ano de 2010. E
importante ter em conta que os registos existentes em papel foram preenchidos segundo a
folha ROSIS em utilizagéo na altura. Esta folha ndo tem os mesmos campos de preenchimento
que o RIRAD (procurou-se que este fosse mais completo e otimizado) o que torna a insercéo

dos registos por vezes um pouco dificil pois o registo em papel pode ser ambiguo.

Uma vez que existem determinados campos de preenchimento no RIRAD que néo
constam na folha ROSIS o preenchimento digital torna-se sujeito a uma avaliacdo baseada
em critérios que poderdo nao ser exatos e variar conforme quem os avalia. De qualquer forma,
procurou preencher-se em cada registo inserido apenas as informacdes constantes na folha e
os incidentes foram validados e classificados segundo a interpretacédo da breve descrigdo que
se encontra (em alguns casos) na folha ROSIS e tendo em conta a experiéncia profissional de

membros do servico de fisica médica do IPOCFG.

Para fazer uma breve analise estatistica, os registos inseridos foram exportados para o
programa Excel e foram escolhidos os campos com informacgdes mais objetivas e 0 mais
consistentes possiveis nos registos no RIRAD. Assim escolheram-se os dados relativos as

areas de detecdo do incidente, causas, severidade e classificacdo de cada incidente ocorrido.

Os dados totais do ano de 2010 perfazem um total de 131 registos inseridos entre 0 més
de Janeiro e Dezembro. E importante evidenciar que a amostra que sera analisada néo é o
total de registos que existem (existem registos desde o ano de 2004) pelo que as conclusdes
retiradas serdo um pouco limitadas (focadas apenas no ano 2010) e pretendem ser apenas um

teste ao funcionamento do RIRAD.

Uma das principais conclusdes que importa retirar da analise dos registos inseridos é
qual a classificacdo dos incidentes que ocorreram mais vezes. Assim, relativamente ao ano

de 2010, dos 131 registos inseridos verifica-se que 70% sdo incidentes potencialmente
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menores, isto é, quase-falhas que poderiam ter originado incidentes menores se ndo tivessem
sido detetadas. J& incidentes menores séo cerca de 21%, estes resultam numa variacdo em
relacdo a dose prescrita menor que 5% (o0 que inclui 0%, ou seja, sem desvio de dose).
Durante este ano, apenas 1% dos incidentes foi classificado como potencialmente critico e
critico, isto mostra-nos que grande parte dos erros detetados resultaram apenas em quase-
falhas ou potenciais incidentes que foram detetados antes de avangar para consequéncias
mais severas e que afetariam o tratamento do doente como é possivel verificar no grafico da

Figura 34.

Classificacao dos incidentes

Incidente potencialmente menor (70,2%)
Incidente menor (21,4%)
Incidente potencialmente grave (2,3%)
Incidente grave (2,3%)
M Incidente potencialmente maior (0%)
B Incidente maior (0%)
B Incidente potencialmente critico (0,8%)
B Incidente critico (0,8%)
B Outros (2,3%)

Figura 34- Analise estatistica da classificagdo dos incidentes relativos ao ano 2010 inseridos no RIRAD

E ainda possivel fazer uma analise relativa aos meses em que estes incidentes ocorreram.

Verifica-se que existem meses com um grande namero de incidentes registados e meses em
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que este numero é bastante reduzido. O grafico da Figura 35 mostra a distribuicdo de
incidentes e a sua respetiva classificacdo por més de ocorréncia. E possivel verificar que o
més de Setembro foi 0 que teve mais registos seguido dos meses de Outubro e Junho. E
importante ter em conta que este registo depende em muito do envolvimento de todos os
profissionais do servico e de varios fatores externos que irdo influenciar a oportunidade de
efetuar um registo quando isto ocorre. Sendo estes registos feitos em papel, nem sempre o
processo € rapido e eficiente o que podera reduzir a sua pratica em periodos de maior
sobrecarga de trabalho. Meses como Fevereiro e Julho mostram-nos um nimero mais baixo

de incidentes reportados o que podera, também, relacionar-se com o periodo de férias.

Os trés incidentes graves registados ocorreram a5 e 12 de Novembro e a 31 de Dezembro.
O primeiro teve com uma descricdo o caso de uma doente onde ocorreu um erro nas
referéncias tatuadas durante a TC. O incidente grave de 12 de Novembro foi detetado ao
posicionar o doente, pelo técnico de RT e foir também relativo as referéncias tatuadas
incorretamente. O incidente grave de 31 de Dezembro verificou-se ao rodar a cama a 90°

guando, num conteddo craniano, a doente estava posicionada incorretamente pela referéncia.

O incidente critico registado ocorreu a 13 de Setembro.Foi descrito como um caso em
que foi tratada uma coluna L3-S2 com um planeamento para uma coluna D8-L2. Este

incidente foi detetado durante a verificacdo de dados no sistema de registo e verificacéo.
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Classificacao e distribuigao dos incidentes registados
16 - em 2010

14 -

=
N
1

[any
o
1

Quantidade de incidentes (n)

o) 0 0 D o o o 0 0 0 0 0
& - (& < N & & x§ < < < <
N >\ RS 0 > &)
\o N W @ 2
(<Q/ (OQ/ %0 QQ/
Meses registados
Incidente potencialmente menor Incidente menor
Incidente potencialmente grave Incidente grave
H Incidente potencialmente maior M Incidente maior
B Incidente potencialmente critico H Incidente critico

W Outros

Figura 35- Analise estatistica da distribuicdo mensal dos incidentes relativos ao ano 2010 inseridos no RIRAD

Relativamente a detecéo do incidente, foi feita uma analise a informagéo do campo 2.2

do RIRAD: "Como foi descoberto o incidente?" como se apresenta no grafico da Figura 36.
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Como foi descoberto o incidente

H Verificagdo dos dados de tratamento no
sistema de registo e verificagao

H Verificagdao de dados do doente

m Verificacdo da folha de tratamento

B Controlo de qualidade de equipamento
Anadlise de imagens de IGRT

m Dosimetria in-vivo/ Avaliagdo clinica/

Auditoria externa (0%)

m Outros

Figura 36- Analise estatistica relativa a informacédo "Como foi descoberto o incidente?" no RIRAD

Analisando estes dados em grafico, é possivel verificar que 53% dos incidentes
registados neste ano foram descobertos durante a verificagdo dos dados de tratamento no
sistema de registo e verificacdo e que 11% foram detetados durante a verificacdo dos dados
dos doentes. Isto mostra-nos que a etapa de verificacdo dos dados no sistema de registo e
verificagdo é bastante bem conseguida e importante na dete¢do dos incidentes ou quase-

falhas que possam ocorrer.

Ao analisar outro campo (também no formulario detecdo) verifica-se que cerca de 86%
dos registos inseridos na base de dados foram detetados pelos técnicos de radioterapia, sendo
a maior parte destes (80%) detetados ja na unidade de tratamento. Cerca de 14% dos
incidentes foram detetados pelos restantes profissionais onde a maior parte foi detetada, em
igual percentagem, pelos dosimetristas e pelos fisicos-médicos, como se verifica no grafico
da Figura 37.
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Figura 37- Esquema relativo ao campo "Quem detetou o incidente?" no RIRAD

Existem vérios fatores que podem contribuir para um incidente. Focando a atencdo
neste campo do formulario “Causas do incidente” verifica-se, através do grafico da Figura
37, que 56% dos fatores contribuintes encontrados séo relacionados com o procedimentos e
tarefas organizacionais, 42% ligados a erros humanos e apenas 1% dos incidentes registados
este ano foram associados a erros técnicos (de equipamento). Nenhum dos 131 registos
inseridos neste ano associou algum incidente a fatores ligados ao doente. E ainda importante
ter em conta que nem todos os fatores que constam no preenchimento do RIRAD constavam
na folha inicial de registos ROSIS em 2010 o que pode justificar o facto de nem todos os

campos estarem preenchidos com dados existentes.
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Figura 38- Esquema relativo ao campo "Fatores que contribuiram para o incidente” no RIRAD

Técnicos
(0,8%)

As barreiras de seguranga sao importantes momentos de checkpoint durante o
tratamento de radioterapia e é fundamental perceber até que ponto estas séo, ou ndo, eficazes

e fazer a andlise desta informacéo (Figura 39).

As treze barreiras de seguranca estabelecidas foram analisadas relativamente a
capacidade de detecéo/falha de detecio dos incidentes e/ou quase falhas inseridos. E possivel
verificar que existem barreiras bastantes eficientes na detecdo de incidentes, no entanto, é
importante perceber que as barreiras que ndo detetaram um incidente ndo sao
necessariamente falhas, apenas ndo contribuiram para a detecdo do incidente por ndo se

relacionarem diretamente com ele.

Podemos olhar para um exemplo concreto em que haja um erro na colocagéo do bolus
de um doente: este erro podera facilmente passar a barreira de “Verificagao do ID do doente”
sem que esta o detete, no entanto, esta ndo deixou de ser eficiente, apenas ndo estava
relacionada diretamente com este procedimento. Como este, existem outros exemplos pelo

que a analise sera focada na eficiéncia das barreiras que detetaram erros ocorridos.
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Constata-se que a barreira “Verificacdo dos dados na folha de tratamento” é uma das
mais eficientes a detetar incidentes ocorridos seguida dos processos de monitorizacdo do
tratamento. Mais uma vez, é muito importante ter em conta que estes passos de
preenchimento ndo existiam na folha ROSIS em 2010 o que leva a que a insercdo de dados
no RIRAD tenha sido baseada na interpretacao das breves descri¢cdes dos incidentes escritas

pelos utilizadores, sendo que nem sempre estas existiam.

As Ultimas 3 barreiras ndo apresentam detec6es de erros, isto pode explicar-se com o
facto de o erro ter sido previamente detetado e, sendo este um processo sequencial, o erro
ndo ter progredido até esta fase do tratamento e do follow up a que estas barreiras dizem

respeito.

Eficacia na detec¢ao do incidente
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Figura 39- Andlise estatistica relativa a informacédo das barreiras de seguranca analisadas no RIRAD
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Outro dos campos a inserir no formulario relativo a severidade do incidente diz
respeito ao facto de este ter, ou ndo, afetado o tratamento propriamente dito. Isto €é, se foi
detetado e corrigido antes da administracdo do tratamento ou se houve consequéncias para o
doente em termos de desvios de dose e de tratamento incorreto. Esta consequéncia é medida
por um intervalo de desvio de dose que podera ir de 0 a 5 %. Analisando o grafico da Figura
40, verifica-se que 89% dos incidentes registados ndo chegaram a afetar a administracéo do
tratamento em si, sendo que foram detetados e corrigidos a tempo. No entanto, em cerca de
11% dos casos isto ndo aconteceu e o doente recebeu um tratamento diferente do prescrito
pelo menos em uma das fraces até o erro ser detetado. E importante ter em conta 0s casos
em que o desvio de dose ocorrido foi muito pequeno (menor que 5%) e ndo teve implicacdes
significativas no tratamento, considerando-se que este foi correto, apesar deste desvio.

Administra¢ao do tratamento

Tratamento correto

B Tratamento incorreto

Figura 40- Analise estatistica relativa a Administracdo do tratamento

A insercdo de um maior nimero de registos e uma posterior analise mais detalhada e
com uma maior taxa de amostragem podera levar a conclusées mais exatas relativamente a
melhoramentos que possam ser feitos, conforme haja, ou n&o, persisténcia de erros em
determinados passos, bem como um refor¢co de algumas barreiras de seguranca para o
bloqueio da propagacéo de erros. No entanto, com os registos do ano de 2010 foram ja feitos
alguns melhoramentos, mediante sugestdes referidas pelos utilizadores e criticas construtivas

apontadas pelos mesmos. O RIRAD ir4, assim, permitir que haja um preenchimento rigoroso
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de todos os campos e permitira que uma analise estatistica mais exata seja feita,

possibilitando novas medidas de seguranga.
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6 CONCLUSOES E TRABALHOS FUTUROS

Apos concluido o projeto pode afirmar-se que os seus objetivos foram cumpridos. Em
primeiro lugar, foi efetuado o estudo e revisdo da terminologia, classificacdo e taxonomia
utilizadas no que diz respeito a area do registo de incidentes e a detecdo e gestdo de erros e
falhas em radioterapia a um nivel internacional. Através deste estudo, de uma revisao e de
tentativa de harmonizacéo de todos os conceitos, conseguiram estabelecer-se critérios de
estruturacdo para uma plataforma de registo de incidentes em radioterapia no IPOCFG.

A base de dados criada — RIRAD - permite um registo sequencial de incidentes em
radioterapia, dividido em categorias e em processos ao longo do tratamento. Este sistema
permite a consulta e estudo dos mesmos para que possa haver uma proativa gestdo de
seguranca do doente e de todos os profissionais envolvidos e possam ser estabelecidas

metodologias de gestao de risco.

Depois de criada esta base de dados foram, ainda, inseridos os registos ja existentes no
IPOCFG (em formato de papel) relativos ao ano de 2010. A insercdo destes dados permitiu
testar a funcionalidade do sistema RIRAD e ainda fazer uma breve analise estatistica dos
incidentes registados. Nesta andlise foi possivel identificar barreiras de seguranca mais
eficientes, fatores contribuintes para incidentes mais frequentes, que tipo de incidentes mais
ocorreram em 2010, entre outras informac¢des. Uma vez que existem no IPOCFG registos
desde o0 ano de 2004 esta analise estatistica poderéa ainda ser alargada permitindo estabelecer
tendéncias e padrdes frequentes na ocorréncia de determinados incidentes tentando, através

deste estudo, reduzi-los e/ou evita-los.

Uma vez que toda a parte conceptual de classificagdo, nomenclatura e taxonomia ja esta
feita, bem como a sequéncia para um registo de incidente devidamente organizado segundo
todo o processo de tratamento, existe agora espacgo para alargamento desta base de dados a
nivel informatico. Seria interessante fazer uma adaptagdo para um modelo de uso mais global
através da transposi¢édo da base de dados para um programa de maior cobertura que permita
uma plataforma online que possa ser utilizada por todos os servicos de radioterapia, criando

assim um projeto semelhante ao ROSIS ou SAFRON em lingua portuguesa uma vez que se
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encontra ja realziada a otimizacéo nos campos de preenchimento sequencial no registo de um
incidente. Este possivel futuro trabalho exigira apenas um maior conhecimento informaético,
sendo esta a area em que o trabalho poderé estar mais limitado, uma vez que toda a parte
conceptual e técnica relativa ao registo de incidentes em radioterapia podera ser baseada no
RIRAD. Desta forma, sera possivel criar uma consciencializacdo para a seguranca do doente
e de todos os profissionais envolvidos no processo de tratamento em radioterapia, seguindo
0s padrdes internacionais e acompanhando toda a evolugdo internacional que tem surgido

nesta area.
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ANEXO - CODIGOS EM VISUAL BASIC DOS FORMULARIOS
RIRAD

Login

‘colocar o botao da alteracé@o de password visivel:
Private Sub txtLogin_Change()
cmdChange.Visible = False
txtSenha.Value = Null
End Sub
‘obrigar a preencher os campos login e password:
Private Sub cmdLogin_Click()
If IsNull(txtLogin.Value) Then
MsgBox "Por favor, seleccione o nome de usuario.”, vbExclamation, "Login Invalido"
txtLogin.SetFocus
GoTo sairCmdLogin
Elself IsNull(txtSenha.Value) Then

MsgBox "Por favor, introduza a palavra-passe.”, vbExclamation, "Palavra-passe
Invélida"

txtSenha.SetFocus
GoTo sairCmdLogin
End If
‘evitar introducdo dos caracteres """ e " ; " na password
If InStr(1, txtSenha.Value, ", vbBinaryCompare) Or _
InStr(1, txtSenha.Value, ";", vbBinaryCompare) Then
MsgBox "Palavra-passe incorreta! Por favor, tente novamente.”, vbExclamation, "Login"

GoTo sairCmdLogin
End If
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'verificar password permissdes do grupo do utilizador
Dim criterio, passaUser As String
criterio = "login="" & txtLogin & " And senha="" & txtSenha & "
If DCount("login”, "Usuarios_LOGIN", criterio) =1 Then
passaUser = procuraGrupo(txtLogin.Value)
DoCmd.Close
abreFormulario passaUser
Else
MsgBox "Palavra-passe incorreta! Por favor, tente novamente."”, vbExclamation, "Login"
txtSenha.SetFocus
End If
sairCmdLogin:
End Sub
'‘Botéo sair:
Private Sub cmdSair_Click()
If MsgBox("Deseja encerrar a aplicagcdo?”, _
vbQuestion + vbYesNo, "Sair do Sistema™) = vbYes Then
DoCmd.Close
Application.Quit
End If
End Sub
Private Sub txtSenha_Change()
cmdChange.Visible = False
End Sub
Function procuraGrupo(userLogin As String) As String
procuraGrupo = Nz(DLookup("Grupo”, "Usuarios_LOGIN", _
"login="" & userLogin & "), ")

End Function
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Private Sub txtSenha_Exit(Cancel As Integer)
Dim criterio As String
criterio = "login="" & txtLogin.Value & "™ And senha="" & txtSenha.Value & ""
If Not (IsNull(txtSenha.Value)) And DCount("login”, "Usuarios_LOGIN", criterio) =1 _
Then cmdChange.Visible = True
End Sub
'para alterar a password:
Private Sub cmdChange_Click()
alteraPass:
newPAss = InputBox("Inserir nova palavra-passe.”, "Alterar palavra-passe.")

If Len(newPAss) =0 Then GoTo sairChange ' caso a resposta seja nula ou Cancel

"invalida a utilizacao do caracter especial ou";

If InStr(1, newPAss, "™, vbBinaryCompare) Or InStr(1, newPAss, *;", vbBinaryCompare)
Then

MsgBox "N&o pode utilizar os caracteres ' ou ; para palavras-passe.” & Chr(13) & _
"Por favor, insira nova palavra-passe.”, vbExclamation, "Caracter invalido”
GoTo alteraPass
End If
confPass = InputBox("Confirme nova palavra-passe”, "Alterar palavra-passe verificacdo")
If StrComp(newPAss, confPass, vbBinaryCompare) =0 Then
AlterarPassword (txtLogin.Value & "£" & newPAsS)
Else
MsgBox "Erro na confirmacéo da palavra-passe.”, vbExclamation
GoTo alteraPass
End If
sairChange:

End Sub

Sub AlterarPassword(chgPass As String)
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T = Len(chgPass)
Fori=1ToT
If StrComp(Right(Left(chgPass, i), 1), "£", vbBinaryCompare) = 0 Then
procUser = Left(chgPass, i - 1)
novaPass = Right(chgPass, T - i)
End If
Next i
Dim db As Database
Dim rst As Recordset
Set db = CurrentDb
expr_sql = "SELECT * From Usuarios_LOGIN"
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)
rst.MoveLast
numRst = rst.RecordCount
rst. MoveFirst
For iTest = 1 To numRst
If StrComp(rst.Fields(0), procUser, vbTextCompare) =0 Then
rst.Edit
rst.Fields(1) = novaPass
rst.Update
iTest = numRst
MsgBox "Alterou palavra-passe com sucesso"
End If
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close

End Sub
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Escolha de opcéo

Dim FuncoesVar As String
Dim botoesActivos(15) As Boolean
"identificar os botdes
Function verObjectos()
botoesActivos(1) = cmdVerTabelas.Visible
botoesActivos(2) = cmdCriarUtili.Visible
botoesActivos(3) = cmdRecuPass.Visible
botoesActivos(4) = consultar.Visible
botoesActivos(5) = validar.Visible
botoesActivos(6) = inserir.Visible
botoesActivos(7) = cmd2Cancel.Visible
botoesActivos(8) = RotRecuPass.Visible
botoesActivos(9) = cbhxRecuPass.Visible
botoesActivos(10) = rotCriarUtilil.Visible
botoesActivos(11) = rotCriarUtili2.Visible
botoesActivos(12) = txtCriarUTtili.Visible
botoesActivos(13) = cbxCriarUtili.Visible
botoesActivos(14) = cmdSair.Visible
botoesActivos(15) = cbhxVerTabelas.Visible
End Function
Function TornarVisivelObjetos()
cmdSair.Visible = botoesActivos(14)
cmdSair.SetFocus
cmdVerTabelas.Visible = botoesActivos(1)
cmdCriarUtili.Visible = botoesActivos(2)
cmdRecuPass.Visible = botoesActivos(3)
consultar.Visible = botoesActivos(4)
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validar.Visible = botoesActivos(5)
inserir.Visible = botoesActivos(6)
cmd2Cancel.Visible = botoesActivos(7)
RotRecuPass.Visible = botoesActivos(8)
cbxRecuPass.Visible = botoesActivos(9)
rotCriarUtilil.Visible = botoesActivos(10)
rotCriarUtili2.Visible = botoesActivos(11)
txtCriarUtili.Visible = botoesActivos(12)
cbxCriarUtili.Visible = botoesActivos(13)
cbxVerTabelas.Visible = botoesActivos(15)
End Function
Private Sub cmd2Cancel_Click()
cmd2Cancel.Caption = "CANCELAR"
TornarVisivelObjetos
cmdRecuPass.Caption = "Recuperar password"
cmdCriarUtili.Caption = "Criar utilizador"
cmdVerTabelas.Caption = "Ver tabelas"
End Sub
Private Sub cmdCriarUtili_Click()
If StrComp(cmdCriarUtili.Caption, "Criar utilizador", vbBinaryCompare) = 0 Then
"verObjectos
" Tornar invisivel os botdes
cmdCriarUtili.Caption = "Adicionar utilizador"
cmdVerTabelas.Visible = False
cmdRecuPass.Visible = False
consultar.Visible = False
validar.Visible = False

inserir.Visible = False
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cmdSair.Caption = "CANCELAR"
rotCriarUtilil.Visible = True
rotCriarUtili2.Visible = True
txtCriarUtili.Visible = True
cbxCriarUtili.Visible = True
Else
' Func&o inserirUtilizador para inserir um novo usuario
If Not (inserirUtilizador) Then GoTo sairCmdCriarUtili
cmdCriarUtili.Caption = "Criar utilizador"
cmdSair.Caption = "Sair"
TornarVisivelObjetos
End If
sairCmdCriarUtili:
End Sub
Function inserirUtilizador() As Boolean
Dim insGrupo As String
inserirUtilizador = False
Dim criterio, passwUser As String
If InStr(1, txtCriarUtili.Value, ™", vbBinaryCompare) Or _
InStr(1, txtCriarUtili.Value, ";", vbBinaryCompare) Or _
InStr(1, txtCriarUtili.Value, ",", vbBinaryCompare) Or _
InStr(1, txtCriarUtili.Value, ".", vbBinaryCompare) Or _
InStr(1, txtCriarUtili.Value, " ", vbBinaryCompare) Then

MsgBox "Usuario ivalido. Usuario ndo deve ter espacos nem caracteres 'ou ; ou, ou .",
vbExclamation, "Login™

txtCriarUtili.Value = Empty
txtCriarUtili.SetFocus
GoTo sairFunlnserir

End If
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If IsSNull(cbxCriarUtili.Value) Then

MsgBox "N&o foi seleccionado grupo para o usuério ivalido", vbExclamation, "Grupo
em falta™

cbxCriarUtili.SetFocus
GoTo sairFuninserir
End If
criterio = "login="" & txtCriarUtili & ™"
passwUser = "pass"
If DCount("Login", "Usuarios_Login", criterio) = 1 Then
MsgBox "Utilizador ja existe, porfavor insira outro utilizador"
txtCriarUtili.Value = Empty
txtCriarUtili.SetFocus
Else
MsgBox "inseriu novo user"
insGrupo = cbxCriarUtili.Value
MsgBox insGrupo
inserirUtilizador = True
Dim db As Database
Dim rst As Recordset
Set db = CurrentDb
Set rst = db.OpenRecordset("Usuarios_ LOGIN™)
rst. AddNew
rst.Fields(0) = txtCriarUtili.Value
rst.Fields(1) = "pass"
rst.Fields(2) = insGrupo
rst.Update
rst.Close
TornarVisivelObjetos

End If
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" depois de executar o codigo de inserir voltar a mostrar os botdes que estavam escondidos
sairFuninserir:
End Function
Private Sub cmdRecuPass_Click()
If StrComp(cmdRecuPass.Caption, "Recuperar password", vbBinaryCompare) = 0 Then
"verObjectos
cmdRecuPass.Caption = "Reset password"
cmdVerTabelas.Visible = False
cmdCriarUtili.Visible = False
consultar.Visible = False
validar.Visible = False
inserir.Visible = False
cmdSair.Caption = "CANCELAR"
RotRecuPass.Visible = True
cbxRecuPass.Visible = True
Else
" Funcdo recuperarPass para alterar password do usuario seleccionado
If Not (recuperarPass) Then GoTo sairRecuPass
cmdRecuPass.Caption = "Recuperar password"
' cmd2Cancel.Caption = "CANCELAR"
cmdSair.Caption = "Sair"
TornarVisivelObjetos
End If
sairRecuPass:
End Sub
Function recuperarPass() As Boolean
Dim expr_sql As String

Dim numRst, iTest As Integer
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recuperarPass = True
" confirma que foi seleccionado um utilizador
If IsNull(cbxRecuPass.Value) Then
MsgBox "Por favor, seleccione 0 nome de usuario!", vbExclamation, "Usuario em falta"
cbxRecuPass.SetFocus
recuperarPass = False
GoTo sairCmdReset
End If
" para ndo alterar password do Administrador
If StrComp(cbxRecuPass.Value, "Administrador”, 1) = 0 Then

MsgBox "N&o pode alterar a password ao Administrador!”, vbExclamation, "Reset pass
invalido"

cbxRecuPass.Value ="
chxRecuPass.SetFocus
recuperarPass = False
GoTo sairCmdReset
End If
Dim db As Database
Dim rst As Recordset
Set db = CurrentDb
expr_sgl = "SELECT * From Usuarios_LOGIN"
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)
rst. MoveLast
numRst = rst.RecordCount
rst. MoveFirst
For iTest = 1 To numRst
If StrComp(rst.Fields(0), cboxRecuPass.Value, vbTextCompare) = 0 Then
rst.Edit
rst.Fields(1) = "pass"
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rst.Update
iTest = numRst
MsgBox "Alterou password para ‘pass' "
End If
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close
" depois de executar o codigo de reset voltar a mostrar os bot6es
' que estavam escondidos
sairCmdReset:
End Function
Private Sub cmdSair_Click()
If StrComp(cmdSair.Caption, "Sair", vbTextCompare) =0 Then
If MsgBox("Deseja encerrar a aplicagdo?”, _
vbQuestion + vbYesNo, "Sair do Sistema™) = vbYes Then
DoCmd.Close
Application.Quit
End If
Else
cmdSair.Caption = "Sair"
TornarVisivelObjetos
cmdRecuPass.Caption = "Recuperar password"
cmdCriarUtili.Caption = "Criar utilizador"
cmdVerTabelas.Caption = "Ver tabelas"
End If
End Sub
Private Sub cmdVerTabelas_Click()
If cbxVerTabelas.Visible And _
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StrComp(cbxVerTabelas.Value, "Seleccione uma tabela...", vbTextCompare) = 0 Then
MsgBox "Seleccione uma tabela...”, vbExclamation, "Tabela em falta"
GoTo sairVerTabelas
End If
' mostra as tabelas existes numa comboBox e apds seleccionar abre a respectiva tabela
If StrComp(cmdVerTabelas.Caption, "Ver tabelas", vbBinaryCompare) = 0 Then
cmdRecuPass.Visible = False
cmdCriarUtili.Visible = False
consultar.Visible = False
validar.Visible = False
inserir.Visible = False
cmdSair.Caption = "CANCELAR"
chxVerTabelas.Visible = True
Else
DoCmd.OpenTable cbhxVerTabelas.Value, acViewNormal
End If
sairVerTabelas:
End Sub
Private Sub Form_GotFocus()
DoCmd.Maximize
End Sub
Private Sub Form_Load()
Forms("Escolha do formulario a abrir").Visible = True
consultar.Enabled = True
inserir.Enabled = True
cmdSair.Enabled = True
validar.Enabled = False

cmdCriarUtili.Enabled = False
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cmdRecuPass.Enabled = False
cmdVerTabelas.Enabled = False
validar.Enabled = False

rotCriarUtilil.Visible = False
rotCriarUtili2.Visible = False
txtCriarUtili.Visible = False
cbxCriarUtili.Visible = False
RotRecuPass.Visible = False
cbxRecuPass.Visible = False
cmd2Cancel.Visible = False
chxVerTabelas.Visible = False
cmdRecuPass.Caption = "Recuperar password"
cmdCriarUtili.Caption = "Criar utilizador"
cmdVerTabelas.Caption = "Ver tabelas"
verObjectos ‘aloca/define os valores da variavel botoes Activos
End Sub

Private Sub consultar_Click()

DoCmd.Close

DoCmd.OpenForm "Registo Completo™

End Sub

Private Sub validar_Click()

DoCmd.Close

' caso seja para testar abrir na teste_Tabela_Principal
DoCmd.OpenForm "Tabela_Principal”

End Sub

Private Sub inserir_Click()

FuncoesVar = user2.Caption

DoCmd.Close
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DoCmd.OpenForm "1°-Resumo do Incidente"™
Forms("1°-Resumo do Incidente™).F1_user.Caption = FuncoesVar

End Sub

Resumo do incidente

Private Sub F1_continuar_Click()
Dim resposta As Integer

‘confirmar dados:

resposta = MsgBox(""Confirma todos os dados introduzidos?", vbYesNo + vbQuestion,
"RESUMO DO INCIDENTE")

If resposta = 7 Then GoTo fimClick

‘gravar e transportar dados do utilizador para formulario seguinte:

Dim FuncoesVar As String

FuncoesVar = F1_user.Caption

‘transportar dados todos do Resumo do incidente para formulario seguinte:
Dim ResumoVar As String

ResumoVar = F1_Data.Value & "£" & F1_modalidade.Value & "£" & F1_doentes.Value &
"£" & F1_prof.Value & "£" & _

F1 outros.Value & "£" & F1 _regido.Value & "£" & F1_descricdo.Value & "£"
' fechar formulario 1
DoCmd.Close
‘abrir formulario 2:
DoCmd.OpenForm (*2°-Detecdo")
'localizar os dados transportados do Resumo:
Forms("2°-Detecdo").F2_resumo.Caption = ResumoVar
‘'utilizador:
Forms(""2°-Detecdo™).F2_user.Caption = FuncoesVar

fimClick:
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End Sub

Private Sub Form_Load()
F1_Registo.Visible = False
End Sub

Detecdo do incidente

Private Sub F2_continuar_Click()
Dim resposta As Integer
‘confirmar dados:

resposta = MsgBox(""Confirma todos os dados introduzidos?", vbYesNo + vbQuestion,
"DETECAO")

If resposta = 7 Then GoTo fimClick
‘dados do utilizador
Dim FuncoesVar As String
FuncoesVar = F2_user.Caption
'‘transportar dados do Resumo para formulario seguinte:
Dim ResumoVar As String
ResumoVar = F2_resumo.Caption
‘transportar dados da Detecéo para uma nova variavel:
Dim DetecaoVar As String
Select Case F2_nivel.Caption
Case "1"

DetecaoVar = F2_detegédo.Value & "£" & F2_descoberta_Final.Caption & "£" &
F2_equipamento.Value & _

"EEEE"&"E"
Case "2"

DetecaoVar = F2_detegédo.Value & "£" & F2_descoberta_Final.Caption & "£" &
F2_equipamento.Value & _

"£" & F2_faserl.Caption & "E£E£" & "E"
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Case "3"

DetecaoVar = F2_dete¢édo.Value & "£" & F2_descoberta_Final.Caption & "£" &
F2_equipamento.Value & _

" £" & F2_faserl.Caption & F2_faser2.Caption & "E£" & "£"
Case "4"

DetecaoVar = F2_detecdo.Value & "£" & F2_descoberta_Final.Caption & "£" &
F2_equipamento.Value & _

"£" & F2_faserl.Caption & F2_faser2.Caption & F2_faser3.Caption & "£ " & "£"
Case Else

DetecaoVar = F2_detecdo.Value & "£" & F2_descoberta_Final.Caption & "£" &
F2_equipamento.Value & _

"£" & F2_faserl.Caption & F2_faser2.Caption & F2_faser3.Caption &
F2_faser4.Caption & "£"

End Select

DetecaoVar = F2_detecdo.Value & "£" & F2_descoberta_Final.Caption & "£" &
F2_equipamento.Value & "£" & F2_faserl.Caption & _

"E£" & F2_faser2.Caption & "£" & F2_faser3.Caption & "£" & F2_faser4.Caption & "£"
" fechar formulario 2

DoCmd.Close

"abrir formulario 3

DoCmd.OpenForm ("3°-Causas do incidente™)

'localizacéo das etiquetas resumo e detecao:

Forms("3°-Causas do incidente™).F3_resumo.Caption = ResumoVar
Forms("3°-Causas do incidente™).F3_detecdo.Caption = DetecaoVar
'localizar utilizador

Forms("3°-Causas do incidente™).F3_user.Caption = FuncoesVar
fimClick:

End Sub

'‘Como foi descoberto o incidente? (descoberta_final)

Private Sub F2_descobertal Click()
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F2_descoberta2.Value = 0: F2_descoberta3.Value = 0: F2_descoberta4.Value = 0
F2_descoberta5.Value = 0: F2_descoberta6.Value = 0: F2_descoberta7.Value = 0
F2_descoberta8.Value = 0: F2_descoberta9.Value = 0
If F2_descobertal.Value = -1 Then
F2_descoberta_Final.Caption = "Avaliacéo clinica"
Else
F2_descoberta_Final.Caption = "descoberta”
End If
End Sub
Private Sub F2_descoberta2_Click()
F2_descobertal.Value = 0: F2_descoberta3.Value = 0: F2_descoberta4.Value = 0
F2_descoberta5.Value = 0: F2_descoberta6.Value = 0: F2_descoberta7.Value =0
F2_descoberta8.Value = 0: F2_descoberta9.Value = 0
If F2_descoberta2.Value = -1 Then
F2_descoberta_Final.Caption = "Verificacdo de dados do doente."
Else
F2_descoberta_Final.Caption = "descoberta”
End If
End Sub
Private Sub F2_descoberta3_Click()
F2_descobertal.Value = 0: F2_descoberta2.Value = 0: F2_descoberta4.Value = 0
F2_descoberta5.Value = 0: F2_descoberta6.Value = 0: F2_descoberta7.Value =0
F2_descoberta8.Value = 0: F2_descoberta9.Value = 0
If F2_descoberta3.Value = -1 Then

F2_descoberta_Final.Caption = "Verificacdo dos dados de tratamento no sistema de
registo e verificagdo."

Else
F2_descoberta_Final.Caption = "descoberta”

End If
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End Sub
Private Sub F2_descobertad_Click()
F2_descobertal.Value = 0: F2_descoberta2.Value = 0: F2_descoberta3.Value = 0
F2_descoberta5.Value = 0: F2_descoberta6.Value = 0: F2_descoberta7.Value =0
F2_descoberta8.Value = 0: F2_descoberta9.Value = 0
If F2_descoberta4.Value = -1 Then
F2_descoberta_Final.Caption = "Analise de imagens de IGRT."
Else
F2_descoberta_Final.Caption = "descoberta”
End If
End Sub
Private Sub F2_descoberta5_Click()
F2_descobertal.Value = 0: F2_descoberta2.Value = 0: F2_descoberta3.Value =0
F2_descobertad.Value = 0: F2_descoberta6.Value = 0: F2_descoberta7.Value = 0
F2_descoberta8.Value = 0: F2_descoberta9.Value = 0
If F2_descoberta5.Value = -1 Then
F2_descoberta_Final.Caption = "Verificacdo da folha de tratamento."
Else
F2_descoberta_Final.Caption = "descoberta”
End If
End Sub
Private Sub F2_descoberta6_Click()
F2_descobertal.Value = 0: F2_descoberta2.Value = 0: F2_descoberta3.Value =0
F2_descobertad.Value = 0: F2_descoberta5.Value = 0: F2_descoberta7.Value =0
F2_descoberta8.Value = 0: F2_descoberta9.Value =0
If F2_descoberta6.Value = -1 Then
F2_descoberta_Final.Caption = "Controlo de qualidade de equipamento."

Else
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F2_descoberta_Final.Caption = "descoberta”
End If
End Sub
Private Sub F2_descoberta7_Click()
F2_descobertal.Value = 0: F2_descoberta2.Value = 0: F2_descoberta3.Value =0
F2_descobertad.Value = 0: F2_descoberta5.Value = 0: F2_descoberta6.Value = 0
F2_descoberta8.Value = 0: F2_descoberta9.Value = 0
If F2_descoberta7.Value = -1 Then
F2_descoberta_Final.Caption = "Dosimetria in-vivo."
Else
F2_descoberta_Final.Caption = "descoberta”
End If
End Sub
Private Sub F2_descoberta8_Click()
F2_descobertal.Value = 0: F2_descoberta2.Value = 0: F2_descoberta3.Value = 0
F2_descobertad.Value = 0: F2_descoberta5.Value = 0: F2_descoberta6.Value = 0
F2_descoberta7.Value = 0: F2_descoberta9.Value = 0
If F2_descoberta8.Value = -1 Then
F2_descoberta_Final.Caption = "Auditoria externa."
Else
F2_descoberta_Final.Caption = "descoberta”
End If
End Sub
Private Sub F2_descoberta9_Click()
F2_descobertal.VValue = 0: F2_descoberta2.Value = 0: F2_descoberta3.Value =0
F2_descobertad.Value = 0: F2_descoberta5.Value = 0: F2_descoberta6.Value = 0
F2_descoberta7.Value = 0: F2_descoberta8.Value = 0
If F2_descoberta9.Value = -1 Then
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F2_descoberta_Final.Caption = "Outro."
Else
F2_descoberta_Final.Caption = "descoberta”
End If
End Sub
Private Sub F2_botaoll Click()
F2_continuar.SetFocus
F2_botaoll.Value =0
Dim nomeTabela As String
Dim linhaFase(1 To 10) As String
nomeTabela = Replace(F2_fasell.Caption, " ", " ™)
nivelTabela = F2_nivel.Caption
Select Case nivelTabela
Case "1"
F2_faserl.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faserl.Visible = True
Case "2"
F2_faser2.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser2.Visible = True
Case "3"
F2_faser3.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True

F2_faser3.Visible = True
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Case "4"
F2_faser4.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser4.Visible = True
Case Else
F2_faser5.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser5.Visible = True
End Select
'caso ndo haja mais niveis a pesquisar:
If Not verTabela(nomeTabela) Then GoTo sairBotao
Dim db As Database
Dim rst As Recordset
Set db = CurrentDb
expr_sql = "SELECT * From " & nomeTabela '; variavel nome da tabela
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)
rst.MoveLast
numRst = rst.RecordCount
rst.MoveFirst
For iTest = 1 To numRst
linhaFase(iTest) = rst.Fields(1)
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close
F2_botaoll.Visible = True

Select Case numRst
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Case 1
avancarlinha = criarLinhas1(linhaFase())
Case 2
avancarlinha = criarLinhas2(linhaFase())
Case 3
avancarlinha = criarLinhas3(linhaFase())
Case 5
avancarlinha = criarLinhas5(linhaFase())
Case 6
avancarlinha = criarLinhas6(linhaFase())
Case 7
avancarlinha = criarLinhas7(linhaFase())
Case 8
avancarlinha = criarLinhas8(linhaFase())
Case 9
avancarlinha = criarLinhas9(linhaFase())
Case Else
avancarlinha = criarLinhas10(linhaFase())
End Select
GoTo sairB1
sairBotao:
F2_continuar_Click
sairB1:
End Sub
Private Sub F2_botaol2_Click()
F2_continuar.SetFocus
F2_botaol2.Value =0

Dim nomeTabela As String
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Dim linhaFase(1 To 10) As String
nomeTabela = Replace(F2_fasel2.Caption, " ", " ")
nivelTabela = F2_nivel.Caption
Select Case nivelTabela
Case "1"
F2_faserl.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faserl.Visible = True
Case "2"
F2_faser2.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser2.Visible = True
Case "3"
F2_faser3.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser3.Visible = True
Case "4"
F2_faser4.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser4.Visible = True
Case Else
F2_faser5.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1

F2_recuar.Visible = True
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F2_faser5.Visible = True
End Select
If Not verTabela(nomeTabela) Then GoTo sairBotao
Dim db As Database
Dim rst As Recordset
Set db = CurrentDb
expr_sql = "SELECT * From " & nomeTabela
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)
rst.MoveLast
numRst = rst.RecordCount
rst. MoveFirst
For iTest = 1 To numRst
linhaFase(iTest) = rst.Fields(1)
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close
Select Case numRst
Case 1
avancarlinha = criarLinhas1(linhaFase())
Case 2
avancarlinha = criarLinhas2(linhaFase())
Case 3
avancarlinha = criarLinhas3(linhaFase())
Case 5
avancarlinha = criarLinhas5(linhaFase())
Case 6
avancarlinha = criarLinhas6(linhaFase())

Case 7
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avancarlinha = criarLinhas7(linhaFase())
Case 8
avancarlinha = criarLinhas8(linhaFase())
Case 9
avancarlinha = criarLinhas9(linhaFase())
Case Else
avancarlinha = criarLinhas10(linhaFase())
End Select
GoTo sairB2
sairBotao:
F2_continuar_Click
sairB2:
End Sub
Private Sub F2_botaol3_Click()
F2_continuar.SetFocus
F2_botaol3.Value =0
Dim nomeTabela As String
Dim linhaFase(1 To 10) As String
nomeTabela = Replace(F2_fasel3.Caption, " ", " ™)
nivelTabela = F2_nivel.Caption
Select Case nivelTabela
Case "1"
F2_faserl.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faserl.Visible = True
Case "2"

F2_faser2.Caption = nomeTabela
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F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser2.Visible = True
Case "3"
F2_faser3.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser3.Visible = True
Case "4"
F2_faser4.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser4.Visible = True
Case Else
F2_faser5.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser5.Visible = True
End Select
If Not verTabela(nomeTabela) Then GoTo sairBotao
Dim db As Database
Dim rst As Recordset
Set db = CurrentDb
expr_sql = "SELECT * From " & nomeTabela '; variavel nome da tabela
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)
rst.MoveLast
numRst = rst.RecordCount

rst. MoveFirst
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For iTest = 1 To numRst
linhaFase(iTest) = rst.Fields(1)
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close
Select Case numRst
Case 1
avancarlinha = criarLinhas1(linhaFase())
Case 2
avancarlinha = criarLinhas2(linhaFase())
Case 3
avancarlinha = criarLinhas3(linhaFase())
Case 5
avancarlinha = criarLinhas5(linhaFase())
Case 6
avancarlinha = criarLinhas6(linhaFase())
Case 7
avancarlinha = criarLinhas7(linhaFase())
Case 8
avancarlinha = criarLinhas8(linhaFase())
Case 9
avancarlinha = criarLinhas9(linhaFase())
Case Else
avancarlinha = criarLinhas10(linhaFase())
End Select
GoTo sairB3
sairBotao:

F2_continuar_Click
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sairB3:
End Sub
Private Sub F2_botaol4_Click()
F2_continuar.SetFocus
F2_botaol4.Value = 0
Dim nomeTabela As String
Dim linhaFase(1 To 10) As String
nomeTabela = Replace(F2_fasel4.Caption, " ", " ")
nivelTabela = F2_nivel.Caption
Select Case nivelTabela
Case "1"
F2_faserl.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faserl.Visible = True
Case "2"
F2_faser2.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser2.Visible = True
Case "3"
F2_faser3.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser3.Visible = True
Case "4"
F2_faser4.Caption = nomeTabela

F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
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F2_recuar.Visible = True
F2_faser4.Visible = True
Case Else
F2_faser5.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser5.Visible = True
End Select
If Not verTabela(nomeTabela) Then GoTo sairBotao
Dim db As Database
Dim rst As Recordset
Set db = CurrentDb
expr_sql = "SELECT * From " & nomeTabela '; variavel nome da tabela
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)
rst.MoveLast
numRst = rst.RecordCount
rst. MoveFirst
For iTest = 1 To numRst
linhaFase(iTest) = rst.Fields(1)
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close
Select Case numRst
Case 1
avancarlinha = criarLinhas1(linhaFase())
Case 2
avancarlinha = criarLinhas2(linhaFase())

Case 3
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avancarlinha = criarLinhas3(linhaFase())
Case 5
avancarlinha = criarLinhas5(linhaFase())
Case 6
avancarlinha = criarLinhas6(linhaFase())
Case 7
avancarlinha = criarLinhas7(linhaFase())
Case 8
avancarlinha = criarLinhas8(linhaFase())
Case 9
avancarlinha = criarLinhas9(linhaFase())
Case Else
avancarlinha = criarLinhas10(linhaFase())
End Select
GoTo sairB4
sairBotao:
F2_continuar_Click
sairB4:
End Sub
Private Sub F2_botaol5_Click()
F2_continuar.SetFocus
F2_botaol5.Value =0
Dim nomeTabela As String
Dim linhaFase(1 To 10) As String
nomeTabela = Replace(F2_fasel5.Caption, " ", " ")
nivelTabela = F2_nivel.Caption
Select Case nivelTabela

Case "1"
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F2_faserl.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faserl.Visible = True
Case "2"
F2_faser2.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser2.Visible = True
Case "3"
F2_faser3.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser3.Visible = True
Case "4"
F2_faser4.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser4.Visible = True
Case Else
F2_faser5.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser5.Visible = True
End Select
If Not verTabela(nomeTabela) Then GoTo sairBotao
Dim db As Database

Dim rst As Recordset
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Set db = CurrentDb
expr_sql = "SELECT * From " & nomeTabela '; variavel nome da tabela
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)
rst.MoveLast
numRst = rst.RecordCount
rst. MoveFirst
For iTest = 1 To numRst
linhaFase(iTest) = rst.Fields(1)
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close
Select Case numRst
Case 1
avancarlinha = criarLinhas1(linhaFase())
Case 2
avancarlinha = criarLinhas2(linhaFase())
Case 3
avancarlinha = criarLinhas3(linhaFase())
Case 5
avancarlinha = criarLinhas5(linhaFase())
Case 6
avancarlinha = criarLinhas6(linhaFase())
Case 7
avancarlinha = criarLinhas7(linhaFase())
Case 8
avancarlinha = criarLinhas8(linhaFase())
Case 9

avancarlinha = criarLinhas9(linhaFase())
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Case Else
avancarlinha = criarLinhas10(linhaFase())
End Select
GoTo sairB5
sairBotao:
F2_continuar_Click
sairB5:
End Sub
Private Sub F2_botaol6_Click()
F2_continuar.SetFocus
F2_botaol6.Value =0
Dim nomeTabela As String
Dim linhaFase(1 To 10) As String
nomeTabela = Replace(F2_fasel6.Caption, " ", " ™)
nivelTabela = F2_nivel.Caption
Select Case nivelTabela
Case "1"
F2_faserl.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faserl.Visible = True
Case "2"
F2_faser2.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser2.Visible = True
Case "3"

F2_faser3.Caption = nomeTabela
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F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser3.Visible = True
Case "4"
F2_faser4.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser4.Visible = True
Case Else
F2_faser5.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser5.Visible = True
End Select
If Not verTabela(nomeTabela) Then GoTo sairBotao
Dim db As Database
Dim rst As Recordset
Set db = CurrentDb
expr_sql = "SELECT * From " & nomeTabela '; variavel nome da tabela
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)
rst.MoveLast
numRst = rst.RecordCount
rst. MoveFirst
For iTest = 1 To numRst
linhaFase(iTest) = rst.Fields(1)
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest

rst.Close
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Select Case numRst

Case 1
avancarlinha = criarLinhas1(linhaFase())
Case 2
avancarlinha = criarLinhas2(linhaFase())
Case 3
avancarlinha = criarLinhas3(linhaFase())
Case 5
avancarlinha = criarLinhas5(linhaFase())
Case 6
avancarlinha = criarLinhas6(linhaFase())
Case 7
avancarlinha = criarLinhas7(linhaFase())
Case 8
avancarlinha = criarLinhas8(linhaFase())
Case 9
avancarlinha = criarLinhas9(linhaFase())
Case Else
avancarlinha = criarLinhas10(linhaFase())
End Select
GoTo sairB6
sairBotao:
F2_continuar_Click
sairB6:
End Sub
Private Sub F2_botaol7_Click()

F2_continuar.SetFocus
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F2_botaol7.Value =0
Dim nomeTabela As String
Dim linhaFase(1 To 10) As String
nomeTabela = Replace(F2_fasel7.Caption, " ", " ™)
nivelTabela = F2_nivel.Caption
Select Case nivelTabela
Case "1"
F2_faserl.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faserl.Visible = True
Case "2"
F2_faser2.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser2.Visible = True
Case "3"
F2_faser3.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser3.Visible = True
Case "4"
F2_faser4.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser4.Visible = True
Case Else

F2_faser5.Caption = nomeTabela
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F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser5.Visible = True
End Select
If Not verTabela(nomeTabela) Then GoTo sairBotao
Dim db As Database
Dim rst As Recordset
Set db = CurrentDb
expr_sql = "SELECT * From " & nomeTabela '; variavel nome da tabela
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)
rst.MoveLast
numRst = rst.RecordCount
rst.MoveFirst
For iTest = 1 To numRst
linhaFase(iTest) = rst.Fields(1)
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close
Select Case numRst
Case 1
avancarlinha = criarLinhas1(linhaFase())
Case 2
avancarlinha = criarLinhas2(linhaFase())
Case 3
avancarlinha = criarLinhas3(linhaFase())
Case 5
avancarlinha = criarLinhas5(linhaFase())

Case 6
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avancarlinha = criarLinhas6(linhaFase())
Case 7

avancarlinha = criarLinhas7(linhaFase())
Case 8

avancarlinha = criarLinhas8(linhaFase())
Case 9

avancarlinha = criarLinhas9(linhaFase())
Case Else

avancarlinha = criarLinhas10(linhaFase())

End Select
GoTo sairB7
sairBotao:
F2_continuar_Click
sairB7:
End Sub
Private Sub F2_botaol8_Click()
F2_continuar.SetFocus
F2_botaol8.Value =0
Dim nomeTabela As String
Dim linhaFase(1 To 10) As String
nomeTabela = Replace(F2_fasel8.Caption, " ", " ™)
nivelTabela = F2_nivel.Caption
Select Case nivelTabela
Case "1"
F2_faserl.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1

F2_recuar.Visible = True
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Case "2"

F2_faser2.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True

F2_faser2.Visible = True

Case "3"

F2_faser3.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True

F2_faser3.Visible = True

Case "4"

F2_faser4.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True

F2_faser4.Visible = True

Case Else

F2_faser5.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True

F2_faser5.Visible = True

End Select
Dim db As Database
Dim rst As Recordset

Set db = CurrentDb

Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)

Anexos

If Not verTabela(nomeTabela) Then GoTo sairBotao

expr_sql = "SELECT * From " & nomeTabela '; variavel nome da tabela

127



Anexos

rst.MoveLast
numRst = rst.RecordCount
rst. MoveFirst
For iTest = 1 To numRst
linhaFase(iTest) = rst.Fields(1)
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close
Select Case numRst
Case 1
avancarlinha = criarLinhas1(linhaFase())
Case 2
avancarlinha = criarLinhas2(linhaFase())
Case 3
avancarlinha = criarLinhas3(linhaFase())
Case 5
avancarlinha = criarLinhas5(linhaFase())
Case 6
avancarlinha = criarLinhas6(linhaFase())
Case 7
avancarlinha = criarLinhas7(linhaFase())
Case 8
avancarlinha = criarLinhas8(linhaFase())
Case 9
avancarlinha = criarLinhas9(linhaFase())
Case Else
avancarlinha = criarLinhas10(linhaFase())

End Select
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GoTo sairB8
sairBotao:
F2_continuar_Click
sairB8:
End Sub
Private Sub F2_botaol9 Click()
F2_continuar.SetFocus
F2_botaol9.Value = 0
Dim nomeTabela As String
Dim linhaFase(1 To 10) As String
nomeTabela = Replace(F2_fasel9.Caption, " ", " ™)
nivelTabela = F2_nivel.Caption
Select Case nivelTabela
Case "1"
F2_faserl.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faserl.Visible = True
Case "2"
F2_faser2.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser2.Visible = True
Case "3"
F2_faser3.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True

F2_faser3.Visible = True
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Case "4"
F2_faser4.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser4.Visible = True
Case Else
F2_faser5.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser5.Visible = True
End Select
If Not verTabela(nomeTabela) Then GoTo sairBotao
Dim db As Database
Dim rst As Recordset
Set db = CurrentDb
expr_sql = "SELECT * From " & nomeTabela '; variavel nome da tabela
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)
rst.MoveLast
numRst = rst.RecordCount
rst. MoveFirst
For iTest = 1 To numRst
linhaFase(iTest) = rst.Fields(1)
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close
Select Case numRst
Case 1

avancarlinha = criarLinhas1(linhaFase())
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Case 2

avancarlinha = criarLinhas2(linhaFase())
Case 3

avancarlinha = criarLinhas3(linhaFase())
Case 5

avancarlinha = criarLinhas5(linhaFase())
Case 6

avancarlinha = criarLinhas6(linhaFase())
Case 7

avancarlinha = criarLinhas7(linhaFase())
Case 8

avancarlinha = criarLinhas8(linhaFase())
Case 9

avancarlinha = criarLinhas9(linhaFase())
Case Else

avancarlinha = criarLinhas10(linhaFase())

End Select
GoTo sairB9
sairBotao:
F2_continuar_Click
sairBo:
End Sub
Private Sub F2_botaol10_Click()
F2_continuar.SetFocus
F2_botaol10.Value =0
Dim nomeTabela As String

Dim linhaFase(1 To 10) As String
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nomeTabela = Replace(F2_fasel10.Caption, " ", " ")
nivelTabela = F2_nivel.Caption
Select Case nivelTabela
Case "1"
F2_faserl.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faserl.Visible = True
Case "2"
F2_faser2.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser2.Visible = True
Case "3"
F2_faser3.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser3.Visible = True
Case "4"
F2_faser4.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True
F2_faser4.Visible = True
Case Else
F2_faser5.Caption = nomeTabela
F2_nivel.Caption = nivelTabela + 1
F2_recuar.Visible = True

F2_faser5.Visible = True
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End Select

If Not verTabela(nomeTabela) Then GoTo sairBotao
Dim db As Database
Dim rst As Recordset
Set db = CurrentDb
expr_sql = "SELECT * From " & nomeTabela '; variavel nome da tabela
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)
rst.MoveL ast
numRst = rst.RecordCount
rst. MoveFirst
For iTest = 1 To numRst
linhaFase(iTest) = rst.Fields(1)
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close
Select Case numRst
Case 1
avancarlinha = criarLinhas1(linhaFase())
Case 2
avancarlinha = criarLinhas2(linhaFase())
Case 3
avancarlinha = criarLinhas3(linhaFase())
Case 5
avancarlinha = criarLinhas5(linhaFase())
Case 6
avancarlinha = criarLinhas6(linhaFase())

Case 7

133



Anexos

avancarlinha = criarLinhas7(linhaFase())
Case 8
avancarlinha = criarLinhas8(linhaFase())
Case 9
avancarlinha = criarLinhas9(linhaFase())
Case Else
avancarlinha = criarLinhas10(linhaFase())
End Select
GoTo sairB10
sairBotao:
F2_continuar_Click
sairB10:
End Sub
Function criarLinhas1(faseLinhas() As String)
F2_fasell.Caption = faseLinhas(1): F2_fasell.Visible = True
F2_fasel2.Visible = False
F2_fasel3.Visible = False: F2_fasel4.Visible = False: F2_fasel5.Visible = False
F2_fasel6.Visible = False: F2_fasel7.Visible = False: F2_fasel8.Visible = False
F2_fasel9.Visible = False: F2_fasel10.Visible = False
F2_botaoll.Visible = True: F2_botaol2.Visible = False
F2_botaol3.Visible = False: F2_botaol4.Visible = False
F2_botaol5.Visible = False: F2_botaol6.Visible = False
F2_botaol7.Visible = False: F2_botaol8.Visible = False
F2_botaol9.Visible = False: F2_botaol10.Visible = False
End Function
Function criarLinhas2(faseLinhas() As String)
F2_fasell.Caption = faseLinhas(1): F2_fasell.Visible = True
F2_fasel2.Caption = faseLinhas(2): F2_fasel2.Visible = True
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F2_fasel3.Visible = False: F2_fasel4.Visible = False: F2_fasel5.Visible = False
F2_fasel6.Visible = False: F2_fasel7.Visible = False: F2_fasel8.Visible = False
F2_fasel9.Visible = False: F2_fasel10.Visible = False

F2_botaoll.Visible = True: F2_botaol2.Visible = True

F2_botaol3.Visible = False: F2_botaol4.Visible = False

F2_botaol5.Visible = False: F2_botaol6.Visible = False

F2_botaol7.Visible = False: F2_botaol8.Visible = False

F2_botaol9.Visible = False: F2_botaol10.Visible = False

End Function

Function criarLinhas3(faseLinhas() As String)

F2_fasell.Caption = faseLinhas(1): F2_fasell.Visible = True
F2_fasel2.Caption = faseLinhas(2): F2_fasel2.Visible = True
F2_fasel3.Caption = faseLinhas(3): F2_fasel3.Visible = True

F2_fasel4.Visible = False: F2_fasel5.Visible = False

F2_fasel6.Visible = False: F2_fasel7.Visible = False: F2_fasel8.Visible = False
F2_fasel9.Visible = False: F2_fasel10.Visible = False

F2_botaoll.Visible = True: F2_botaol2.Visible = True

F2_botaol3.Visible = True: F2_botaol4.Visible = False

F2_botaol5.Visible = False: F2_botaol6.Visible = False

F2_botaol7.Visible = False: F2_botaol8.Visible = False

F2_botaol9.Visible = False: F2_botaol10.Visible = False

End Function

Function criarLinhas5(faseLinhas() As String)

F2_fasell.Caption = faseLinhas(1): F2_fasell.Visible = True
F2_fasel2.Caption = faseLinhas(2): F2_fasel2.Visible = True
F2_fasel3.Caption = faseLinhas(3): F2_fasel3.Visible = True
F2_fasel4.Caption = faseLinhas(4): F2_fasel4.Visible = True
F2_fasel5.Caption = faseLinhas(5): F2_fasel5.Visible = True
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F2_fasel6.Visible = False: F2_fasel7.Visible = False: F2_fasel8.Visible = False
F2_fasel9.Visible = False: F2_fasel10.Visible = False
F2_botaoll.Visible = True: F2_botaol2.Visible = True
F2_botaol3.Visible = True: F2_botaol4.Visible = True
F2_botaol5.Visible = True: F2_botaol6.Visible = False
F2_botaol7.Visible = False: F2_botaol8.Visible = False
F2_botaol9.Visible = False: F2_botaol10.Visible = False
End Function

Function criarLinhas6(faseLinhas() As String)
F2_fasell.Caption = faseLinhas(1): F2_fasell.Visible = True
F2_fasel2.Caption = faseLinhas(2): F2_fasel2.Visible = True
F2_fasel3.Caption = faseLinhas(3): F2_fasel3.Visible = True
F2_fasel4.Caption = faseLinhas(4): F2_fasel4.Visible = True
F2_fasel5.Caption = faseLinhas(5): F2_fasel5.Visible = True
F2_fasel6.Caption = faseLinhas(6): F2_fasel6.Visible = True
F2_fasel7.Visible = False: F2_fasel8.Visible = False
F2_fasel9.Visible = False: F2_fasel10.Visible = False
F2_botaoll.Visible = True: F2_botaol2.Visible = True
F2_botaol3.Visible = True: F2_botaol4.Visible = True
F2_botaol5.Visible = True: F2_botaol6.Visible = True
F2_botaol7.Visible = False: F2_botaol8.Visible = False
F2_botaol9.Visible = False: F2_botaol10.Visible = False
End Function

Function criarLinhas7(faseLinhas() As String)
F2_fasell.Caption = faseLinhas(1): F2_fasell.Visible = True
F2_fasel2.Caption = faseLinhas(2): F2_fasel2.Visible = True
F2_fasel3.Caption = faseLinhas(3): F2_fasel3.Visible = True
F2_fasel4.Caption = faseLinhas(4): F2_fasel4.Visible = True
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F2_fasel5.Caption = faseLinhas(5): F2_fasel5.Visible = True
F2_fasel6.Caption = faseLinhas(6): F2_fasel6.Visible = True
F2_fasel7.Caption = faseLinhas(7): F2_fasel7.Visible = True
F2_fasel8.Visible = False

F2_fasel9.Visible = False: F2_fasel10.Visible = False
F2_botaoll.Visible = True: F2_botaol2.Visible = True
F2_botaol3.Visible = True: F2_botaol4.Visible = True
F2_botaol5.Visible = True: F2_botaol6.Visible = True
F2_botaol7.Visible = True: F2_botaol8.Visible = False
F2_botaol9.Visible = False: F2_botaol10.Visible = False
End Function

Function criarLinhas8(faseLinhas() As String)
F2_fasell.Caption = faseLinhas(1): F2_fasell.Visible = True
F2_fasel2.Caption = faseLinhas(2): F2_fasel2.Visible = True
F2_fasel3.Caption = faseLinhas(3): F2_fasel3.Visible = True
F2_fasel4.Caption = faseLinhas(4): F2_fasel4.Visible = True
F2_fasel5.Caption = faseLinhas(5): F2_fasel5.Visible = True
F2_fasel6.Caption = faseLinhas(6): F2_fasel6.Visible = True
F2_fasel7.Caption = faseLinhas(7): F2_fasel7.Visible = True
F2_fasel8.Caption = faseLinhas(8): F2_fasel8.Visible = True
F2_fasel9.Visible = False: F2_fasel10.Visible = False
F2_botaoll.Visible = True: F2_botaol2.Visible = True
F2_botaol3.Visible = True: F2_botaol4.Visible = True
F2_botaol5.Visible = True: F2_botaol6.Visible = True
F2_botaol7.Visible = True: F2_botaol8.Visible = True
F2_botaol9.Visible = False: F2_botaol10.Visible = False
End Function

Function criarLinhas9(faseLinhas() As String)
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F2_fasell.Caption = faseLinhas(1): F2_fasell.Visible = True
F2_fasel2.Caption = faseLinhas(2): F2_fasel2.Visible = True
F2_fasel3.Caption = faseLinhas(3): F2_fasel3.Visible = True
F2_fasel4.Caption = faseLinhas(4): F2_fasel4.Visible = True
F2_fasel5.Caption = faseLinhas(5): F2_fasel5.Visible = True
F2_fasel6.Caption = faseLinhas(6): F2_fasel6.Visible = True
F2_fasel7.Caption = faseLinhas(7): F2_fasel7.Visible = True
F2_fasel8.Caption = faseLinhas(8): F2_fasel8.Visible = True
F2_fasel9.Caption = faseLinhas(9)

F2_fasel9.Visible = True: F2_fasel10.Visible = False
F2_botaoll.Visible = True: F2_botaol2.Visible = True
F2_botaol3.Visible = True: F2_botaol4.Visible = True
F2_botaol5.Visible = True: F2_botaol6.Visible = True
F2_botaol7.Visible = True: F2_botaol8.Visible = True
F2_botaol9.Visible = True: F2_botaol10.Visible = False

End Function

Function criarLinhas10(faseLinhas() As String)
F2_fasell.Caption = faseLinhas(1): F2_fasell.Visible = True
F2_fasel2.Caption = faseLinhas(2): F2_fasel2.Visible = True
F2_fasel3.Caption = faseLinhas(3): F2_fasel3.Visible = True
F2_fasel4.Caption = faseLinhas(4): F2_fasel4.Visible = True
F2_fasel5.Caption = faseLinhas(5): F2_fasel5.Visible = True
F2_fasel6.Caption = faseLinhas(6): F2_fasel6.Visible = True
F2_fasel7.Caption = faseLinhas(7): F2_fasel7.Visible = True
F2_fasel8.Caption = faseLinhas(8): F2_fasel8.Visible = True
F2_fasel9.Caption = faseLinhas(9): F2_fasel9.Visible = True
F2_fasel10.Caption = faseLinhas(10): F2_fasel10.Visible = True
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F2_botaoll.Visible = True: F2_botaol2.Visible = True
F2_botaol3.Visible = True: F2_botaol4.Visible = True
F2_botaol5.Visible = True: F2_botaol6.Visible = True
F2_botaol7.Visible = True: F2_botaol8.Visible = True
F2_botaol9.Visible = True: F2_botaol10.Visible = True
End Function
Function verTabela(nomeT As String)

verTabela = False

Dim db As Database

Dim thl As TableDef

Set db = CurrentDb

For Each tbl In db.TableDefs

If StrComp(tbl.Name, nomeT, vbBinaryCompare) = 0 Then verTabela = True

Next
End Function
'botao recuar:
Private Sub F2_recuar_Click()
Dim sairRecuar As Boolean
sairRecuar = False
Dim nomeTabela As String
Dim linhaFase(1 To 10) As String
nivelTabela = F2_nivel.Caption
F2_continuar.SetFocus
Select Case nivelTabela

Case "2"
F2_faserl.Caption = nomeTabela
linhaFase(1) = "Tratamento™

linhaFase(2) = "Pré tratamento”
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numRst = 2
sairRecuar = True
F2_recuar.Visible = False
F2_faserl.Visible = False

Case "3"
nomeTabela = Replace(F2_faserl.Caption, " ", " ")
F2_faser2.Caption = "F2_faser2"
F2_faser2.Visible = False

Case "4"
nomeTabela = Replace(F2_faser2.Caption, " ", " ")
F2_faser3.Caption = "F2_faser3"
F2_faser3.Visible = False

Case Else
nomeTabela = Replace(F2_faser3.Caption, " ", " ")
F2_faser4.Caption = "F2_faser4"
F2_faser4.Visible = False

End Select

F2_nivel.Caption = nivelTabela - 1

If sairRecuar Then GoTo fimRecuar

Dim db As Database

Dim rst As Recordset

Set db = CurrentDb

expr_sql = "SELECT * From " & nomeTabela '; variavel nome da tabela
Set rst = db.OpenRecordset(expr_sql)

rst.MoveLast

numRst = rst.RecordCount

rst. MoveFirst

140



For iTest = 1 To numRst
linhaFase(iTest) = rst.Fields(1)
If iTest < numRst Then rst. MoveNext
Next iTest
rst.Close
fimRecuar:

Select Case numRst

Case 1

Anexos

recuarlinha = criarLinhas1(linhaFase())

Case 2

recuarlinha = criarLinhas2(linhaFase())

Case 3

recuarlinha = criarLinhas3(linhaFase())

Case 5

recuarlinha = criarLinhas5(linhaFase())

Case 6

recuarlinha = criarLinhas6(linhaFase())

Case 7

recuarlinha = criarLinhas7(linhaFase())

Case 8

recuarlinha = criarLinhas8(linhaFase())

Case 9

recuarlinha = criarLinhas9(linhaFase())

Case Else

recuarlinha = criarLinhas10(linhaFase())

End Select
End Sub
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Private Sub Form_Load()

F2_resumo.Visible = False

F2_recuar.Visible = False

F2_nivel.Visible = False

F2_user.Visible = False

F2_descoberta_Final.Visible = False

F2_nivel.Caption =1

F2_fasel1.Caption = "Tratamento"

F2_fasel2.Caption = "Pré tratamento"
F2_fasel3.Visible = False

F2_fasel4.Visible = False

F2_fasel5.Visible = False

F2_fasel6.Visible = False

F2_fasel7.Visible = False

F2_fasel8.Visible = False

F2_fasel9.Visible = False

F2_fasel10.Visible = False

F2_faserl.Visible = False

F2_faser2.Visible = False

F2_faser3.Visible = False

F2_faser4.Visible = False

F2_botaol3.Visible = False: F2_botaol4.Visible = False
F2_botaol5.Visible = False: F2_botaol6.Visible = False
F2_botaol7.Visible = False: F2_botaol8.Visible = False
F2_botaol9.Visible = False: F2_botaol10.Visible = False
End Sub
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Causas do incidente

Private Sub F3_continuar_Click()
Dim resposta As Integer
" confirmar dados:

resposta = MsgBox("*Confirma todos os dados introduzidos?", vbYesNo + vbQuestion,
"CAUSAS DO INCIDENTE")

If resposta = 7 Then GoTo fimClick
‘dados do utilizador

Dim FuncoesVar As String
FuncoesVar = F3_user.Caption
‘transportar dados do Resumo:

Dim ResumoVar As String
ResumoVar = F3_resumo.Caption
'‘transportar dados da Detecéo:

Dim DetecaoVar As String
DetecaoVar = F3_detegéo.Caption
‘transportar dados das Causas para uma nova variavel:
Dim CausasVar As String

CausasVar = F3_fatores_Final.Caption & "£" & F3_descl.Caption & "£" &
F3_desc2.Caption & "£" & _

F3_desc3.Caption & "£" & F3_desc4.Caption & "£" & F3_desc5.Caption & "£" &
F3_desc6.Caption & _

"£" & F3_desc7.Caption & "£" & F3_desc8.Caption & "£" & F3_desc9.Caption & "£" &

F3_desc10.Caption & "£" & F3_desc11.Caption & "£" & F3_desc12.Caption & "£" &
F3 desc13.Caption & "£"

' fechar formulario 3
DoCmd.Close

"abrir formulario 4
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DoCmd.OpenForm ("4°-Severidade™)

'tornar visivel em caso de ser validador: desativado (ativar esta op¢éo futuramente se
desejavel)

" If StrComp(FuncoesVar, "Validador") = 0 Then mostrarEscala (True)
'localizacéo das etiquetas resumo, detecdo e causas:
Forms("4°-Severidade™).F4_resumo.Caption = ResumoVar
Forms("4°-Severidade™).F4_detecdo.Caption = DetecaoVar
Forms("4°-Severidade™).F4_causas.Caption = CausasVar
'localizar utilizador
Forms("4°-Severidade™).F4_user.Caption = FuncoesVar
fimClick:
End Sub
Sub mostrarEscala(ver As Boolean)
Forms("4°-Severidade™).F4_estimativa.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_desviod.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_escala.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_441.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_442.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_443.Visible = ver
Forms("4°-Severidade").F4_444.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_445.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_446.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_447.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_448.Visible = ver
Forms(*4°-Severidade™).F4_441d.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_442d.Visible = ver
Forms(*4°-Severidade™).F4_443d.Visible = ver
Forms(*4°-Severidade™).F4_444d.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_445d.Visible = ver
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Forms("4°-Severidade™).F4_446d.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_447d.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_448d.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_escalal.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_escala2.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_escala3.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_escala4.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_escala5.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_escala6.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_escala7.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_escala8.Visible = ver
Forms("4°-Severidade™).F4_linha.Visible = ver
End Sub
‘fatores que causaram ou contribuiram para o incidente:
Private Sub F3_fatoresl Click()
F3 fatores2.Value = 0: F3_fatores3.Value = 0: F3_fatores4.Value =0
F3 fatores5.Value = 0: F3_fatores6.Value = 0:
If F3_fatoresl.Value = -1 Then

F3_fatores_Final.Caption = "Fatores técnicos (equipamento).”
Else

F3 fatores_Final.Caption = "Fatoresc™
End If
End Sub
Private Sub F3_fatores2_Click()
F3 fatoresl.Value = 0: F3_fatores3.Value = 0: F3_fatores4.Value =0
F3 fatores5.Value = 0: F3_fatores6.Value = 0:
If F3_fatores2.Value = -1 Then

F3_fatores_Final.Caption = "Fatores organizacionais (gestdo, comunicagao...)"

145



Anexos

Else
F3_fatores_Final.Caption = "Fatoresc™
End If
End Sub
Private Sub F3_fatores3_Click()
F3 fatoresl.Value = 0: F3_fatores2.Value = 0: F3_fatores4.Value =0
F3_fatores5.Value = 0: F3_fatores6.Value = 0:
If F3_fatores3.Value = -1 Then
F3_fatores_Final.Caption = "Fatores relativos ao doente"
Else
F3_fatores_Final.Caption = "Fatoresc"
End If
End Sub
Private Sub F3_fatores4_Click()
F3 fatoresl.Value = 0: F3_fatores2.Value = 0: F3_fatores3.Value = 0
F3 fatores5.Value = 0: F3_fatores6.Value = 0:
If F3_fatores4.Value = -1 Then
F3_fatores_Final.Caption = "Fatores relacionados com procedimentos e tarefas."
Else
F3 fatores_Final.Caption = "Fatoresc"
End If
End Sub
Private Sub F3_fatores5_Click()
F3 fatoresl.Value = 0: F3_fatores2.Value = 0: F3_fatores3.Value =0
F3 fatores4.Value = 0: F3_fatores6.Value = 0:
If F3_fatores5.Value = -1 Then
F3_fatores_Final.Caption = "Fatores humanos"

Else
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F3 fatores_Final.Caption = "Fatoresc"
End If
End Sub
Private Sub F3_fatores6_Click()
F3 fatoresl.Value = 0: F3_fatores2.Value = 0: F3_fatores3.Value = 0
F3 fatores4.Value = 0: F3_fatores5.Value = 0:
If F3_fatores6.Value = -1 Then
F3_fatores_Final.Caption = "Outros"
Else
F3 fatores_Final.Caption = "Fatoresc™
End If
End Sub

‘barreiras de seguranca que falharam:

Private Sub F3_falhal Click()

If F3_falhal.Value = -1 Then

F3_detetoul.Value = 0: F3_descl.Caption = "Falhou"

Else

F3_descl.Caption = "N/A"

End If

End Sub

Private Sub F3_falha2_Click()

F3 falhal.Value = -1: F3_falha3.Value = 0: F3_falha4.Value =0
F3_falha5.Value = 0: F3_falha6.Value = 0: F3_falha7.Value = 0
F3 falha8.Value = 0: F3_falha9.Value = 0: F3_falhal0.Value =0
F3 falhall.Value = 0: F3_falhal2.Value = 0: F3_falhal3.Value =0
If F3_falha2.Value = -1 Then

F3_detetou2.Value = 0: F3_desc2.Caption = "Falhou"
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Else: F3_desc2.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_falha3_Click()
F3 falhal.Value = -1: F3_falha2.Value = -1: F3_falha4.Value =0
F3 falha5.Value = 0: F3_falha6.Value = 0: F3_falha7.Value =0
F3 falha8.Value = 0: F3_falha9.Value = 0: F3_falhal0.Value =0
F3 falhall.Value = 0: F3_falhal2.Value = 0: F3_falhal3.Value =0
If F3_falha3.Value = -1 Then

F3_detetou3.Value = 0: F3_desc3.Caption = "Falhou™
Else

F3_desc3.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_falha4 Click()
F3 falhal.Value =-1: F3_falha2.Value = -1: F3_falha3.Value = -1
F3_falha5.Value = 0: F3_falha6.Value = 0: F3_falha7.Value = 0
F3 falha8.Value = 0: F3_falha9.Value = 0: F3_falhal0.Value =0
F3 falhall.Value = 0: F3_falhal2.Value = 0: F3_falhal3.Value =0
If F3_falha4.Value = -1 Then

F3_detetoud.Value = 0: F3_desc4.Caption = "Falhou™
Else

F3_desc4.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_falha5_Click()
F3 falhal.Value =-1: F3_falha2.Value = -1: F3_falha3.Value = -1
F3 falha4.Value = -1: F3_falha6.Value = 0: F3_falha7.Value =0
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F3 falha8.Value = 0: F3_falha9.Value = 0: F3_falhal0.Value =0
F3 falhall.Value = 0: F3_falhal2.Value = 0: F3_falhal3.Value =0
If F3_falha5.Value = -1 Then

F3_detetou5.Value = 0: F3_desc5.Caption = "Falhou™
Else

F3_desc5.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_falha6_Click()
F3 falhal.Value = -1: F3_falha2.Value = -1: F3_falha3.Value = -1
F3 falha4.Value = -1: F3_falha5.Value = -1: F3_falha7.Value =0
F3 falha8.Value = 0: F3_falha9.Value = 0: F3_falhal0.Value =0
F3 falhall.Value = 0: F3_falhal2.Value = 0: F3_falhal3.Value =0
If F3_falha6.Value = -1 Then

F3_detetou6.Value = 0: F3_desc6.Caption = "Falhou™
Else

F3_desc6.Caption = "N/A"
End If
End Sub

Private Sub F3_falha7_Click()
F3 falhal.Value =-1: F3_falha2.Value = -1: F3_falha3.Value = -1
F3 falha4.Value = -1: F3_falha5.Value = -1: F3_falha6.Value = -1
F3 falha8.Value = 0: F3_falha9.Value = 0: F3_falhal0.Value =0
F3 falhall.Value = 0: F3_falhal2.Value = 0: F3_falhal3.Value =0
If F3_falha7.Value = -1 Then

F3_detetou7.Value = 0: F3_desc7.Caption = "Falhou"
Else
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F3_desc7.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_falha8 Click()
F3 falhal.Value =-1: F3_falha2.Value = -1: F3_falha3.Value = -1
F3 falhad.Value = -1: F3_falha5.Value = -1: F3_falha6.Value = -1
F3 falha7.Value = -1: F3_falha9.Value = 0: F3_falhal0.Value =0
F3 falhall.Value = 0: F3_falhal2.Value = 0: F3_falhal3.Value =0
If F3_falha8.Value = -1 Then

F3_detetou8.Value = 0: F3_desc8.Caption = "Falhou"

Else

F3_desc8.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_falha9_Click()
F3 falhal.Value =-1: F3_falha2.Value = -1: F3_falha3.Value = -1
F3 falha4.Value = -1: F3_falha5.Value = -1: F3_falha6.Value = -1
F3 falha7.Value = -1: F3_falha8.Value = -1: F3_falhal0.Value = 0
F3 falhall.Value = 0: F3_falhal2.Value = 0: F3_falhal3.Value =0
If F3_falha9.Value = -1 Then

F3_detetou9.Value = 0: F3_desc9.Caption = "Falhou."
Else

F3_desc9.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_falhal0_Click()
F3 falhal.Value =-1: F3_falha2.Value = -1: F3_falha3.Value = -1
F3 falha4.Value = -1: F3_falha5.Value = -1: F3_falha6.Value = -1
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F3 falha7.Value = -1: F3_falha8.Value = -1: F3_falha9.Value = -1
F3 falhall.Value = 0: F3_falhal2.Value = 0: F3_falhal3.Value =0
If F3_falhal0.Value = -1 Then
F3_detetoul0.Value = 0: F3_desc10.Caption = "Falhou"
Else
F3_desc10.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_falhall Click()
F3 falhal.Value = -1: F3_falha2.Value = -1: F3_falha3.Value = -1
F3 falha4.Value = -1: F3_falha5.Value = -1: F3_falha6.Value = -1
F3 falha7.Value = -1: F3_falha8.Value = -1: F3_falha9.Value = -1
F3 falhal0.Value = -1: F3_falhal2.Value = 0: F3_falhal3.Value =0
If F3_falhall.Value = -1 Then
F3 detetoull.Value =0: F3_descll.Caption = "Falhou"
Else
F3_descl1.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_falhal2_Click()
F3 falhal.Value =-1: F3_falha2.Value = -1: F3_falha3.Value = -1
F3 falhad.Value = -1: F3_falha5.Value = -1: F3_falha6.Value = -1
F3 falha7.Value = -1: F3_falha8.Value = -1: F3_falha9.Value = -1
F3 falhal0.Value = -1: F3_falhall.Value = -1: F3_falhal3.Value =0
If F3_falhal2.Value = -1 Then
F3_detetoul2.Value = 0: F3_desc12.Caption = "Falhou™
Else
F3_desc12.Caption = "N/A"
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End If
End Sub
Private Sub F3_falhal3 Click()
F3 falhal.Value =-1: F3_falha2.Value = -1: F3_falha3.Value = -1
F3 falha4.Value = -1: F3_falha5.Value = -1: F3_falha6.Value = -1
F3 falha7.Value = -1: F3_falha8.Value = -1: F3_falha9.Value = -1
F3 falhal0.Value = -1: F3_falhall.Value = -1: F3_falhal2.Value = -1
If F3_falhal3.Value = -1 Then

F3_detetoul3.Value = 0: F3_desc13.Caption = "Falhou"
Else

F3_desc13.Caption = "N/A"

End If
End Sub
‘barreiras de seguranca que detetaram o incidente:
Private Sub F3_detetoul Click()
If F3_detetoul.Value = -1 Then

F3 falhal.Value = 0:

F3_descl.Caption = "Detetou"

Else: F3_descl.Caption = "N/A"

End If

End Sub
Private Sub F3_detetou2_Click()
If F3_detetou2.Value = -1 Then

F3 falha2.Value = 0:

F3_desc2.Caption = "Detetou”

Else: F3_desc2.Caption = "N/A"

End If

End Sub
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Private Sub F3_detetou3_Click()
If F3_detetou3.Value = -1 Then
F3 falha3.Value = 0:
F3_desc3.Caption = "Detetou”
Else: F3_desc3.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_detetou4_Click()
If F3_detetou4.Value = -1 Then
F3 falha4.Value = 0:
F3_desc4.Caption = "Detetou”
Else: F3_desc4.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_detetou5_Click()
If F3_detetou5.Value = -1 Then
F3_falha5.Value = 0:
F3_desc5.Caption = "Detetou™
Else: F3_desc5.Caption = "N/A"
End If
End Sub
Private Sub F3_detetou6_Click()
If F3_detetou6.Value = -1 Then
F3 falha6.Value = 0:
F3_desc6.Caption = "Detetou”
Else: F3_desc6.Caption = "N/A"
End If

Anexos
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End Sub

Private Sub F3_detetou7_Click()
If F3_detetou7.Value = -1 Then

F3 falha7.Value = 0:

F3_desc7.Caption = "Detetou™

Else: F3_desc7.Caption = "N/A"

End If

End Sub

Private Sub F3_detetou8_Click()
If F3_detetou8.Value = -1 Then

F3 falha8.Value = 0:

F3_desc8.Caption = "Detetou™

Else: F3_desc8.Caption = "N/A"

End If

End Sub

Private Sub F3_detetou9_Click()
If F3_detetou9.Value = -1 Then

F3_falha9.Value = 0:

F3_desc9.Caption = "Detetou™

Else: F3_desc9.Caption = "N/A"

End If

End Sub

Private Sub F3_detetou10_Click()
If F3_detetoul0.Value = -1 Then

F3 falhalO.Value = 0:

F3_desc10.Caption = "Detetou"

Else: F3_desc10.Caption = "N/A™

End If
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End Sub

Private Sub F3_detetoull Click()
If F3_detetoull.Value = -1 Then

F3 falhall.Value = 0:

F3_descll1.Caption = "Detetou”

Else: F3_desc11.Caption = "N/A"

End If

End Sub

Private Sub F3_detetoul2_ Click()
If F3_detetoul2.Value = -1 Then

F3 falhal2.Value = 0:

F3_descl12.Caption = "Detetou”

Else: F3_desc12.Caption = "N/A"

End If

End Sub

Private Sub F3_detetoul3_Click()
If F3_detetoul3.Value = -1 Then

F3_falhal3.Value = 0:

F3_desc13.Caption = "Detetou”

Else: F3_desc13.Caption = "N/A"

End If

End Sub

Private Sub Form_Load()

F3 fatores_Final.Visible = False
F3_user.Visible = False

F3 _resumo.Visible = False

F3_detecdo.Visible = False
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F3_descl.Caption = "N/A"
F3_desc2.Caption = "N/A"
F3_desc3.Caption = "N/A"
F3_desc4.Caption = "N/A"
F3_desc5.Caption = "N/A"
F3_desc6.Caption = "N/A"
F3_desc7.Caption = "N/A"
F3_desc8.Caption = "N/A"
F3_desc9.Caption = "N/A"
F3_desc10.Caption = "N/A"
F3_descl11.Caption = "N/A"
F3_descl12.Caption = "N/A"
F3_desc13.Caption = "N/A"
End Sub

Severidade do incidente

Private Sub F4_continuar_Click()
Dim resposta As Integer
" confirmar dados:

resposta = MsgBox(""Confirma todos os dados introduzidos?", vbYesNo + vbQuestion,
"SEVERIDADE")

If resposta = 7 Then GoTo fimClick
‘dados do utilizador

Dim FuncoesVar As String
FuncoesVar = F4_user.Caption
‘transportar dados do Resumo:

Dim ResumoVar As String

ResumoVar = F4_resumo.Caption
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'transportar dados da Detecéo:

Dim DetecaoVar As String

DetecaoVar = F4_detecdo.Caption

‘transportar dados de causas:

Dim CausasVar As String

CausasVar = F4_causas.Caption

‘transportar dados da severidade para nova variavel:
Dim SeveridadeVar As String

SeveridadeVar = F4_tratamento.Caption & "£" & F4_fragdesp & "£" & F4_totalf & "£" &
F4 dosep & "E£" & F4_desviod & "£" & F4_escala_final.Caption & "£"

'Fechar formulario 4
DoCmd.Close
"abrir formulario 5
DoCmd.OpenForm ("5° - Seguimento do incidente™)
'localizacéo das etiquetas resumo, detecao, causas e severidade:
Forms("'5° - Seguimento do incidente").F5_resumo.Caption = ResumoVar
Forms("5° - Seguimento do incidente™).F5_detecdo.Caption = DetecaoVar
Forms("5° - Seguimento do incidente").F5_causas.Caption = CausasVar
Forms("5° - Seguimento do incidente").F5_severidade.Caption = SeveridadeVar
'localizar utilizador
Forms("5° - Seguimento do incidente").F5_user.Caption = FuncoesVar
fimClick:
End Sub
"Tratamento incorreto?:
Private Sub F4_sim_Click()
F4 ndo.Value =0:
If F4_sim.Value = -1 Then
F4_tratamento.Caption = "Tratamento incorreto”

Else
157



Anexos

F4 _tratamento.Caption = "Tratamento correto™
End If
End Sub
Private Sub F4_nédo_Click()
F4 sim.Value = 0:
If F4_ndo.Value = -1 Then
F4 tratamento.Caption = "Tratamento correto™
Else
F4 tratamento.Caption = "Tratamento incorreto"
End If
End Sub
'Escala de severidade:
Private Sub F4_escalal_Click()
F4 escala2.Value = 0: F4_escala3.Value = 0: F4_escala4.Value =0
F4 escala5.Value = 0: F4_escala6.Value = 0: F4_escala7.Value =0
F4 escala8.Value = 0:
If F4_escalal.Value = -1 Then
F4 escala_final.Caption = "Incidente potencialmente menor"
Else
F4 escala_final.Caption = "Escala"
End If
End Sub
Private Sub F4_escala2_Click()
F4 escalal.Value = 0: F4_escala3.Value = 0: F4_escala4.Value =0
F4 escala5.Value = 0: F4_escala6.Value = 0: F4_escala7.Value =0
F4 escala8.Value = 0:
If F4_escala2.Value = -1 Then

F4 escala_final.Caption = "Incidente menor"
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Else
F4 escala_finalCaption = "Escala”
End If
End Sub
Private Sub F4_escala3_Click()
F4 escalal.Value = 0: F4_escala2.Value = 0: F4_escala4.Value =0
F4 escalab.Value = 0: F4_escala6.Value = 0: F4_escala7.Value =0
F4 escala8.Value = 0:
If F4_escala3.Value = -1 Then
F4 escala_final.Caption = "Incidente potencialmente grave"
Else
F4 escala_final.Caption = "Escala™
End If
End Sub
Private Sub F4_escala4_Click()
F4 escalal.Value = 0: F4_escala2.Value = 0: F4_escala3.Value =0
F4 escala5.Value = 0: F4_escala6.Value = 0: F4_escala7.Value =0
F4 escala8.Value = 0:

If F4_escalad4.Value = -1 Then
F4 escala_final.Caption = "Incidente grave"
Else
F4 escala_final.Caption = "Escala"
End If
End Sub
Private Sub F4_escala5_Click()
F4 escalal.Value = 0: F4_escala2.Value = 0: F4_escala3.Value =0
F4 escala4.Value = 0: F4_escala6.Value = 0: F4_escala7.Value =0
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F4 escala8.Value = 0:
If F4_escala5.Value = -1 Then
F4 escala_final.Caption = "Incidente potencialmente maior"
Else
F4 escala_final.Caption = "Escala™
End If
End Sub
Private Sub F4_escala6_Click()
F4 escalal.Value = 0: F4_escala2.Value = 0: F4_escala3.Value =0
F4 escala4.Value = 0: F4_escala5.Value = 0: F4_escala7.Value =0
F4 escala8.Value = 0:
If F4_escala6.Value = -1 Then
F4 escala_final.Caption = "Incidente maior"
Else
F4 escala_final.Caption = "Escala™
End If
End Sub
Private Sub F4_escala7_Click()
F4 escalal.Value = 0: F4_escala2.Value = 0: F4_escala3.Value =0
F4 escala4.Value = 0: F4_escala5.Value = 0: F4_escala6.Value =0
F4 escala8.Value = 0:

If F4_escala7.Value = -1 Then
F4 escala_final.Caption = "Incidente potencialmente critico"
Else
F4 escala_final.Caption = "Escala™
End If
End Sub
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Private Sub F4_escala8_Click()
F4 escalal.Value = 0: F4_escala2.Value = 0: F4_escala3.Value =0
F4 escala4.Value = 0: F4_escala5.Value = 0: F4_escala6.Value =0
F4 escala7.Value = 0:
If F4_escala8.Value = -1 Then
F4_escala_final.Caption = "Incidente critico"
Else
F4 escala_final.Caption = "Escala™
End If
End Sub

Seguimento do incidente

Private Sub F5_concluir_Click()
Dim resposta As Integer
‘confirmar dados:

resposta = MsgBox(""Confirma todos os dados introduzidos?", vbYesNo + vbQuestion,
"SEGUIMENTO DO INCIDENTE")

If resposta = 7 Then GoTo fimClick
‘dados do utilizador

Dim FuncoesVar As String
FuncoesVar = F5_user.Caption
‘transportar dados do resumo:

Dim ResumoVar As String
ResumoVar = F5_resumo.Caption
‘transportar dados da detecéo:

Dim DetecaoVar As String
DetecaoVar = F5_detecdo.Caption

‘transportar dados de causas:
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Dim CausasVar As String

CausasVar = F5_causas.Caption
‘transportar dados da severidade:

Dim SeveridadeVar As String
SeveridadeVar = F5_severidade.Caption
'transportar dados do seguimento:

Dim SeguimentoVar As String

F5_seguimento.Caption = F5_ac0es.Value & "£" & F5_sugestdes.Value & "£" &
F5_informados.Value & "E"

SeguimentoVar = F5_seguimento.Caption
‘escrever dados na tabela
Dim ipv As Integer, proci As Integer
Dim procurapv(0 To 15) As Integer
Dim reg1(1 To 7) As String
Dim reg2(1 To 7) As String
Dim reg3(1 To 14) As String
Dim reg4(1 To 6) As String
Dim reg5(1 To 3) As String
procurapv(0) =0
ipv=0
For proci = 1 To Len(ResumoVar)
posi = Left(ResumoVar, proci)
If StrComp(Right(posi, 1), "£") =0 Then
ipv =ipv+1
procurapv(ipv) = proci
regl(ipv) = Right(Left(posi, procurapv(ipv) - 1), procurapv(ipv) - procurapv(ipv - 1) - 1)
End If
Next proci
procurapv(0) =0
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ipv=0
For proci = 1 To Len(DetecaoVar)
posi = Left(DetecaoVar, proci)
If StrComp(Right(posi, 1), "£") = 0 Then
ipv =ipv+1
procurapv(ipv) = proci
reg2(ipv) = Right(Left(posi, procurapv(ipv) - 1), procurapv(ipv) - procurapv(ipv - 1) - 1)
End If
Next proci
procurapv(0) =0
ipv=0
For proci = 1 To Len(CausasVar)
posi = Left(CausasVar, proci)
If StrComp(Right(posi, 1), "£") =0 Then
ipv =ipv+1
procurapv(ipv) = proci
reg3(ipv) = Right(Left(posi, procurapv(ipv) - 1), procurapv(ipv) - procurapv(ipv - 1) - 1)
End If
Next proci
procurapv(0) =0
ipv=0
For proci = 1 To Len(SeveridadeVar)
posi = Left(SeveridadeVar, proci)
If StrComp(Right(posi, 1), "£") =0 Then
ipv =ipv+1
procurapv(ipv) = proci
reg4(ipv) = Right(Left(posi, procurapv(ipv) - 1), procurapv(ipv) - procurapv(ipv - 1) - 1)
End If
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Next proci
procurapv(0) =0
ipv=0
For proci = 1 To Len(SeguimentoVar)
posi = Left(SeguimentoVar, proci)
If StrComp(Right(posi, 1), "£") = 0 Then
ipv =ipv+1
procurapv(ipv) = proci
reg5(ipv) = Right(Left(posi, procurapv(ipv) - 1), procurapv(ipv) - procurapv(ipv - 1) - 1)
End If
Next proci
" escreve na tabela Tabela_Principal
escreveTabela regl(), reg2(), reg3(), reg4(), reg5(), _
FuncoesVar, "Tabela_Principal
"escreve na tabela TempTabelaPrincipal (temporaria para exportar)
escreveTabela regl(), reg2(), reg3(), reg4(), reg5s(), _
FuncoesVar, "TempTabelaPrincipal"
" Abre formulario preSair (formulario auxiliar) onde executa o codigo que exportar
' 0s dados inseridos para posteriormente ser introduzidos na base de dados "central”
If Not CurrentProject. AllForms("preSair™).IsLoaded Then
DoCmd.OpenForm "preSair", , , , , acHidden
End If
'Fechar formulario 5
DoCmd.Close
"abrir o formulario intermedio e passar utilizador
abreFormulario FuncoesVar
fimClick:
End Sub
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Private Sub Form_Load()
F5_user.Visible = False

F5 resumo.Visible = False
F5_detecdo.Visible = False
F5_causas.Visible = False

F5 severidade.Visible = False
F5_seguimento.Visible = False
End Sub

'Para exportar:

Private Sub cmdExp_click()

ficheiroNome = Year(Date) & Month(Date) & Day(Date) & " " & Hour(Time) &
Minute(Time) & " " & Environ("Username")

‘criado para diferenciar as exportaces

DoCmd.OutputTo acOutputTable, "Exportado”, acFormatXLS, ficheiroNome & ".xIs"
End Sub

Private Sub cmdImp_Click()

'nota: antes de importar e necessario mudar o nome do ficheiro para 0 nome que esta
definido na origem de dados (ODBC) - administrative tools

InserirFromExcel

End Sub
End Sub

Restricdes na abertura dos formularios

Sub abreFormulario(grupoT As String)
DoCmd.OpenForm "Escolha do formulario a abrir”, acNormal, , , , acWindowNormal
Forms("Escolha do formulario a abrir").user2.Caption = grupoT

If StrComp(grupoT, "Validador™) = 0 Then

165



Anexos

"abrir formulario com a opgéo validacéo ativa e passar informacédo do user
Forms("Escolha do formulario a abrir™).validar.Enabled = True

" 0 validador importa os dados do ficheiro Excel
InserirFromExcel

Elself StrComp(grupoT, "Administrador™) = 0 Then

Forms("Escolha do formulério a abrir").validar.Enabled = True
Forms("Escolha do formulario a abrir").cmdSair.SetFocus
Forms("Escolha do formulario a abrir").consultar.Enabled = False
Forms("Escolha do formulario a abrir™).inserir.Enabled = False
Forms("Escolha do formulario a abrir").cmdCriarUtili.Enabled = True
Forms("Escolha do formulério a abrir").cmdRecuPass.Enabled = True
Forms("Escolha do formulario a abrir").cmdVerTabelas.Enabled = True
' ndo abre nada caso seja administrador

Elself StrComp(grupoT, "Fisico_médico™) =0 Then
Forms("Escolha do formulario a abrir").cmdCriarUtili.Enabled = True
Forms("Escolha do formulério a abrir").cmdRecuPass.Enabled = True

Else

" opcao inicial e abortada era abri directamete o Formulario 1°

‘passar informagéo do user para o formulario 1° Resumo do Incidente:
End If

End Sub

Inserir dados Excel

Sub InserirFromExcel()
Dim ficheiroParalmportar As String
ficheiroParalmportar = "C:\INCIDENTES\IMPORTAR\importarTabela.x|s"

If Not FileExists(ficheiroParalmportar) Then GoTo sairExcel

" perguntar ao utilizador se quer importar dados
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If MsgBox("Pretende importar dados na tabela principal?", _
vbQuestion + vbYesNo, "Sair do Sistema") = vbNo Then GoTo sairExcel
' condicgéo para ndo importar se o ficheiro ndo existir
Dim con As ADODB.Connection
'leitura do ficheiro excel
'%%%%%%
Set con = New ADODB.Connection

con.Open "Data Source = AcederXLS" ‘aqui faz referencia ao local e ficheiro que importa
que esta definido na origem de dados (ODBC) - Administrative tools

con.CursorLocation = adUseClient
Dim cmd As ADODB.Command
Set cmd = New ADODB.Command
cmd.ActiveConnection = con

cmd.Commandtext = "SELECT * FROM [TempTabelaPrincipal$]" '
"TempTabelaPrincipal” é o nome da folha/sheet que € criada dentro do ficheiro exportado
com os dados que foram exportados e que sdo importados na BD central para validacéao.

Dim rst As ADODB.Recordset
Set rst = cmd.Execute

Dim num_registos As Integer
num_registos = rst.RecordCount
Dim registos()

registos = rst.GetRows(num_registos)
rst.Close

cmd.Cancel

con.Cancel

con.Close

Set con = Nothing

'%%%%%%

‘escrita na tabela prentendida
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'%%%%%%%%

Set con = CurrentProject.Connection
Set rst = New ADODB.Recordset
rst.Open "Tabela_Principal™, con, adOpenForwardOnly, adLockOptimistic
For conta = 0 To num_registos - 1
rst. AddNew

rst.Fields(1) = registos(1, conta)
rst.Fields(2) = registos(2, conta)
rst.Fields(3) = registos(3, conta)
rst.Fields(4) = registos(4, conta)
rst.Fields(5) = registos(5, conta)
rst.Fields(6) = registos(6, conta)
rst.Fields(7) = registos(7, conta)
rst.Fields(8) = registos(8, conta)
rst.Fields(9) = registos(9, conta)
rst.Fields(10) = registos(10, conta)
rst.Fields(11) = registos(11, conta)
rst.Fields(12) = registos(12, conta)
rst.Fields(13) = registos(13, conta)
rst.Fields(14) = registos(14, conta)
rst.Fields(15) = registos(15, conta)
rst.Fields(16) = registos(16, conta)
rst.Fields(17) = registos(17, conta)
rst.Fields(18) = registos(18, conta)
rst.Fields(19) = registos(19, conta)
rst.Fields(20) = registos(20, conta)
rst.Fields(21) = registos(21, conta)
rst.Fields(22) = registos(22, conta)
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rst.Fields(23) = registos(23, conta)
rst.Fields(24) = registos(24, conta)
rst.Fields(25) = registos(25, conta)
rst.Fields(26) = registos(26, conta)
rst.Fields(27) = registos(27, conta)
rst.Fields(28) = registos(28, conta)
rst.Fields(29) = registos(29, conta)
rst.Fields(30) = registos(30, conta)
rst.Fields(31) = registos(31, conta)
rst.Fields(32) = registos(32, conta)
rst.Fields(33) = registos(33, conta)
rst.Fields(34) = registos(34, conta)
rst.Fields(35) = registos(35, conta)
rst.Fields(36) = registos(36, conta)
rst.Fields(37) = registos(37, conta)
rst.Fields(38) = registos(38, conta)
rst.Fields(39) = registos(39, conta)

rst.Update
Next
rst.Close
con.Close

Set con = Nothing

'‘Dim caminho As String, fileDel As String

Anexos

‘caminho = "C:\INCIDENTES\IMPORTAR\"

fileDel = "apagarImport.bat"

‘apagar = RunFile(caminho & fileDel, vbHide)
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DeleteFile (ficheiroParalmportar)
'%%%%%%%%%%% % %%
sairExcel:
End Sub
Function RunFile(strFile As String, strWWndStyle As String)
On Error GoTo Error_Handler

Shell "ecmd /k """ & strFile & """, strWWndStyle
Error_Handler_Exit:

On Error Resume Next

Exit Function
Error_Handler:

MsgBox "MS Access has generated the following error” & vbCrLf & vbCrLf & "Error
Number: " & _

Err.Number & vbCrLf & "Error Source: RunFile” & vbCrLf & "Error Description: " & _
Err.Description, vbCritical, "An Error has Occured!"
Resume Error_Handler_Exit
End Function
Function FileExists(ByVal FileToTest As String) As Boolean
FileExists = (Dir(FileToTest) <> ")
End Function
Sub DeleteFile(ByVal FileToDelete As String)
If FileExists(FileToDelete) Then 'See above
SetAttr FileToDelete, vbNormal
Kill FileToDelete
End If
End Sub
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