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Resumo

A seguranca do doente e o desenvolvimento de processos de qualidade na seguranca tém
vindo a ganhar destaque na gestdo empresarial no sector publico e politico, nomeadamente na
Europa, depois de o projeto Quality and Safety in European Hospitals ter sido impulsionado
com o apoio da agenda da estratégia de Lisboa. Igualmente, a investigacdo cientifica tem
acompanhado esta tendéncia. Todavia, € ainda escasso o0 estudo da gestdo e dos métodos de
segurancga do doente. Com recurso ao Centro de Saude do Cartaxo, a investigacdo contribui
com a andlise da proposicdo de que existe ndo apenas um escasso conhecimento dos
profissionais que directamente contactam com o doente sobre a seguranca do doente nos
cuidados de satde primarios, mas também de que os métodos usados na pratica sdo muito
intuitivos e individualizados pela auséncia de orientacdo coordenada formal e
institucional. Recorrendo a uma metodologia qualitativa e ao método de estudo de caso,
efectuou-se uma entrevista semiestruturada a 40 profissionais de saude que contactam com o
doente, entre médicos, enfermeiros e técnicos, de modo que se conhega aquilo que sabem sobre
seguranca do doente e que consequentemente incorporam. As entrevistas, realizadas entre
fevereiro e junho de 2015, confirmaram diversas discrepancias entre unidades funcionais.
Clarificou-se que no domicilio o conhecimento € mais escasso. Delimitaram-se factores que
previnem o asseguramento de um ambiente e uma cultura de confianca, a melhorar com um
plano de formacédo e coordenacao institucional que suporte a notificagdo. A complexidade do
contexto tem impacto na natureza e dimensdo de eventos adversos por stress, volume de
trabalho e organizacdo. Construiu-se a taxonomia de eventos adversos e mapeou-se 0 Seu

caminho da origem até a solucéo.

Palavras-Chave: Cuidados Saude Primarios; Cultura de Seguranca do Doente; Qualidade da

Seguranca do Doente

Classificagdo JEL: 112,118
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Abstract

Patient safety and the development of quality safety processes have been gaining
prominence in business management in the public and political sector, particularly in Europe,
after the Quality and Safety in European Hospitals project was driven by the support of the
Lisbon strategy agenda. Scientific research has also followed this trend. However, the study of
patient safety management and methods is still scarce. Resorting to Cartaxo Health Centre, the
research contributes to the analysis of the proposition that there is not only a lack of knowledge
of the professionals who directly contact the patient about the patient's safety in primary health
care, but also that the methods used in practice are very intuitive and individualised by the
absence of formal and institutional coordinated orientation. Using a qualitative methodology
and the case study method, a semi-structured interview was conducted with 40 health
professionals—among doctors, nurses, and technicians—who contacted patients, in order to
know what they know and consequently incorporate about patient safety. The interviews
conducted between February and June 2015 confirmed several discrepancies between
functional units. It was clarified that in the domicile the knowledge is scarcer. We have
delimited factors that do not ensure a reliable environment and culture, to improve with a
training plan and institutional coordination that supports notification. The complexity of the
context impacts on the nature and dimension of adverse events due to stress, workload and
organization. A Taxonomy of Adverse Events was constructed and its path from the source to

the solution was mapped.

Keywords: Primary Health Care; Patient Safety Culture; Residence; Quality of Patient Safety

JEL Classification: 112, 118
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1. INTRODUCAO

A seguranca do doente € um assunto que nos ultimos anos tem assumido maiores destaque
e importéncia (Carneiro, 2010; Ribas, 2010; Sousa, 2006; Yaphe, 2012 b).

Tal como a qualidade na saude, a seguranca do doente é um tema de estudos emergente
e sensivel para o qual as expetativas sdo altas e a margem de erro é muito pequena. Por isso, a
recolha e avaliagdo de dados é mais dificil, demorada e limitada, pela escassez de recursos
financeiros, logisticos e humanos. Aborda-la é mais dificil sobretudo pela complexidade das
organizacOes de salde; pelo carater multifatorial das situacfes por detras das falhas; pela
coexisténcia de diferentes definicdes e abordagens; por ser um conceito instavel e multifatorial,
alterado com o feedback (Bate, Mendel & Robert, 2008; Fragata, 2010; Liu, Liu, Wang, Zhang
& Wang, 2014; McCarthy & Blumenthal, 2006; Ribas, 2010; Sousa, 2006; Vincent, 2010;
Yaphe, 2014).

Concretamente, a complexidade e a variabilidade das organizacdes de satde fazem com
que a seguranca do doente ndo sO assuma um interesse e uma abrangéncia mundiais como
também tenha carateristicas e critérios proprios, nos quais se inclui o beneficiario dos cuidados
(sdo ou doente), a familia, o profissional, a estrutura de salude, a sociedade — todos detentores
de perspetivas proprias. Desenvolver mudancas nas organizacdes de saude (estruturais, de
gestdo, de cuidados de saude seguros) e oferecer qualidade (aquela paga por todos) representa
um trabalho arduo que requer investimento e esforco dos stakeholders — a Unica forma de
facilitar a diminuicao do fosso entre o que se sabe sobre seguranca, que ndo € pouco; aquilo de
que se dispde (que ndo é muito); e aquilo que € possivel e indispensavel fazer (Aranaz-Andrés,
Aibar-Remdn, Vitaller-Murillo, Ruiz-Lépez, Terol-Garcia, 2008; Bate et al., 2008; Dixon-
Woods, McNicol & Martin, 2012; Sousa et al., 2009; Sousa, Uva & Serranheira; 2010; Vincent
& Amalberti, 2017; Vincent, 2010). Clarificou-se que é uma area de investigacdo a incluir em
cursos de segundo e terceiro ciclo, unidades curriculares e tema de teses, cujo ensino deve
articular-se com os servicos de salde para que se potencie a investigacao e a transferéncia de
conhecimento para a pratica diaria (Carneiro, 2010; Ribas, 2010; Sousa, 2006; Yaphe, 2012 b).

Particularmente sensivel e complexa é a investigacdo da seguranca do doente nos
Cuidados de Saude Primarios. Esta é uma auténtica prioridade devido a visibilidade dos
resultados, que é reduzida (face ao seu interesse), pois a maioria das investigacdes feitas ndo
foram publicadas, e as que existem sdo insuficientes para que se conheca a dimensdo do assunto
(Amalberti & Brami, 2012; Gaal, Verstappen & Wensing, 2010 c; Gandhi & Lee, 2010; Sousa

et al., 2010; Vincent & Amalberti, 2017). Este é um contexto mais complexo, pois coordena
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cuidados de satde em diversos locais, agentes e procedimentos e atende um leque de pessoas
que é diversificado, variando entre pessoas com doengas cronicas e multimorbilidade e pessoas
saudaveis. Séo feitos contactos presenciais, por telefone e por correio eletrénico, e articulam-
se procedimentos entre diferentes niveis de cuidado — secundarios e terciarios — e
organizacOes — privadas ou em regime de parceria ou de voluntariado — (Aranaz-Andrés et
al., 2011 b; Campos, 2015; Dixon, Thanavaro, Thais & Lavin, 2013; Fernandes & Queiros,
2011; Gandhi & Lee, 2010; Halligan & Zecevic, 2011; Hoffman, Meyer, Rohe, Gensichen &
Gerlach, 2008; Kirk, Parker, Claridge, Esmail & Marshall, 2007; Lovaglio, 2009; Norris, 2009;
Pisco, 2016; Pohl et al., 2013; Sandars & Esmail, 2003; Sokol & Neerukonda, 2013).

Por isso, a literatura indica que é crucial que se invista e investigue a seguranca do doente
no local, pois a complexidade indicada pode por si sé propiciar inseguranca. Também é
diminuto o estudo da gestdo e métodos de seguranca do doente no mesmo contexto (Bate et al.,
2008; Ribas, 2010; Yaphe, 2012 b, 2014).

Com recurso ao Centro de Saude do Cartaxo do Agrupamento de Centros de Saude da
Leziria, a presente investigacdo visa contribuir com a anélise da proposicéo de que nao apenas
existe um escasso conhecimento da parte dos profissionais que contactam diretamente com o
doente sobre a seguranca do doente nos cuidados de saude primarios; como tambem os metodos
usados na préatica sdo muito intuitivos e individualizados, pela auséncia de uma orientacéo
coordenada formal e institucional. Pretende-se investigar a seguranca do doente nos Cuidados
de Saude Priméarios com base num quadro concetual em Patient Safety Research que sustente
uma investigacdo qualitativa, um estudo de caso original suportado no local em quatro areas
chave de intervencdo: (1) informacdo e formacdo em seguranca do doente; (2) avaliacdo das
causas de eventos adversos; (3) taxonomia de eventos adversos e (4) desenvolvimento de
sistemas de notificacdo de eventos adversos.

O objetivo é responder a: o que sabem e consequentemente incorporam os profissionais
de salde das unidades funcionais de um Centro de Saude sobre seguranca do Doente no seu
servico? Por base, ter-se-ao as areas-chave supracitadas, que nos levam a procurar resposta para
as seguintes proposicoes:

e O que sera que os profissionais de salde de um Centro de Saude sabem sobre
Seguranca do Doente nos Cuidados Saude Primarios e num Centro de Saude em particular?

e Sera que os profissionais de salde de um Centro de Saude do Cartaxo conhecem as
principais causas de Eventos Adversos nos Cuidados de Saude Primarios?

e O que sera que os profissionais de satde de um Centro de Saude sabem sobre Eventos

Adversos neste Centro de Salde em particular?
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e Como sera a cultura e atitude dos profissionais de satde de um Centro de Saude face
a notificacdo de Eventos Adversos?

e Sera que os profissionais de salude de um Centro de Saude conhecem e usam da
Notificagdo de Eventos Adversos e Plataforma Notific@ na atividade profissional?

As proposicdes clarificaram para cada area-chave os objetivos gerais, 0s temas e 0s
objetivos especificos. Facilitaram a constru¢do do guido de entrevista semiestruturada, bem
como o tratamento, a anélise e a redacdo de conclusdes (Miles, Huberman & Saldafia, 2014).
As entrevistas semiestruturadas foram dirigidas a 40 profissionais de saide do Centro de Salde
do Cartaxo, os quais médicos, enfermeiros e técnicos superiores de salude e diagnostico e
terapéutica) das cinco unidades funcionais que o constituem (Agrupamento de Centros de
Saude da Leziria, 2015, 2016).

Pretende-se que a investigacao eja rigorosa e acessivel ao leitor (Correira & Mesquita,
2014; Eco, 2008; Pereira & Poupa, 2008).

Relativamente a estrutura, o estudo de caso divide-se em oito capitulos. O presente e
primeiro é relativo a Introducéo.

O capitulo dois apresenta o Enquadramento Teorico, um capitulo que foca a teoria
subjacente ao estudo, que se prende com: a Qualidade na Saude; a qualidade dos Cuidados de
Saude Primérios; a seguranca do doente, e a seguranca do doente nos Cuidados de Saude
Primarios; a cultura de seguranca do doente, e a cultura de seguranca do doente nos Cuidados
de Saude Primarios; os profissionais de salude e o0 doente na sua seguranca; o evento adverso e
a notificacdo de eventos adversos; o Sistema de Salde Portugués; os Cuidados de Saude
Primarios e os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES); as unidades funcionais e 0s grupos
de profissionais de satde de um ACES.

O capitulo trés descreve a abordagem metodoldgica. Comeca-se por se definir o quadro
concetual correspondente a um estudo de caso sobre Patient Safety Research. Ainda no mesmo
capitulo sera enquadrado o estudo de caso do Centro de Salde do Cartaxo: o contexto, a unidade
de andlise, os participantes e o desenho do estudo de caso. No desenho do estudo, serdo
discriminados o0s objetivos e apresentadas as hipoOteses e o respetivo plano de investigacéo.
Ainda no capitulo trés, indicar-se-4 o0 método de recolha de dados: a entrevista e o0 respetivo
guido e os aspetos sobre a entrevista propriamente dita. Serdo igualmente indicados os passos
dados para efetivar o estudo de caso e o papel do investigador. Por Gltimo, explicar-se-a o
método de andlise de dados: transcricdo, procedimentos de codificacdo, anélise de contetdo,

avaliacdo da qualidade do estudo e redagéo.
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O capitulo quatro contém os Resultados do estudo de caso, no qual se realizou
paralelamente a analise e a discussdo dos resultados a luz do quadro concetual sobre Patient
Safety Research.

O capitulo cinco contém as principais conclusdes do estudo de caso do Centro de Salde
do Cartaxo. Contém também a indicacdo das limitacdes, de recomendacdes e recomendacbes
para futuras investigagoes.

O capitulo seis corresponde a Bibliografia; o sete, aos Anexos; o oito, aos Apéndices.

Ao questionar aquilo que os principais grupos de profissionais de salde (médicos,
enfermeiros e técnicos) das unidades de salde do Centro de Saude do Cartaxo sabem e
consequentemente incorporam na sua atividade profissional nos Cuidados de Saude Primarios
nas areas-chave de seguranca do doente, confirmou-se que o conhecimento é reduzido. Posto
isto, aquele que existe é também usado informalmente e ndo sistematicamente, uma vez que
ndo se encontram informacédo e formacao suficientes e muito menos uma rotina de atuagéo que
incorpore o0 assunto no dia-a-dia. No geral, os profissionais de saude que exercem neste Centro
de Saude do Cartaxo conhecem alguns conceitos, procedimentos sobre seguranca do doente;
ainda assim, estes sdo diminutos, o que expde uma necessidade urgente de diminuir o gap entre
aquilo que se conhece e se faz a fim da seguranca neste contexto e aquilo que se pode fazer.
Para os profissionais de salde, a evolugdo sO se efetivara caso a importancia conferida ao
assunto seja transversal aos Cuidados de Saude Primarios e aos Hospitais, 0 que parece comecar
a acontecer. Outra ideia corroborada € a auséncia clara de uma definicdo, ou seja, uma
dificuldade em delimitar o que é a seguranca do doente nos Cuidados de Saude Primarios; esta
indefinicdo aparenta complicar a abordagem e evolucdo do assunto (Carneiro, 2010; Direcédo
Geral da Saude, 2011; Galotti, 2004; Kirk et al., 2007; Liu et al., 2014; Machado, 2014;
National Patient Safety Agency, 2006; Sousa, 2006, 2008).

Os profissionais de satde indicaram que o conhecimento sobre seguranca do doente nos
Cuidados de Saude Primarios é escasso, sobretudo porque a literatura ndo € tdo variada como
aquela que € relativa ao assunto nos hospitais. Na opinido dos profissionais de saude, o tema é
importante e atual. Clarificou-se que existe uma percecdo geral de que a qualidade da seguranca
do doente é importante, mas este ndo é um assunto presente e sistematicamente incorporado na
prestacdo diaria de cuidados de salde: como tal, certificando a necessidade de investimento e
dedicacdo. A rececao do tema por parte dos profissionais foi positiva, o que pode sugerir aquele
uma tendéncia de evolucdo e consequente inclusdo regular no servigo, com foco sobre o doente

do Servico Nacional de Saude.
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Ainda assim, existe um enquadramento, bem como legislacdo recente e especifica aos
Cuidados de Saude Primérios que suporta possiveis alteracdes (organizacionais e funcionais) e
alguma evolugdo, ainda que lenta e pouco efetiva. Em destaque estd o Plano Nacional para a
Seguranca do Doente (PNSD), a Estratégia Nacional para a Qualidade e Saude e o Plano
Nacional de Salde, alinhados com as estratégias da Unido Europeia até 2020. O PNSD defende
a importancia de atuacdo das ComissOes para a Qualidade e Seguranca nos Agrupamentos de
Centros de Salde, assim como a avaliacdo da cultura de seguranca do doente e a utilizacdo da
plataforma Notific@ para notificagdo anénima de eventos adversos: incidentes com danos
discerniveis resultantes da prestacdo de cuidados, e ndo de uma doenca ou lesdo; near
miss:aqueles que ndo chegam a atingir o doente; e os incidentes: aqueles que, apesar de
atingirem o doente, ndo resultam em danos discerniveis (Despacho n.° 1400-A, 2015; Despacho
n.0 14223, 2009; Despacho n.° 5613, 2015; DGS, 2012; 2014; Gaal et al., 2010 c; Kirk et al.,
2007; Liu et al., 2014; Mendes & Barroso, 2014; Ribas, 2010; Serapioni, 2009; Sokol &
Neerukonda, 2013; Vincent, 2010; Yaphe, 2012 a, b). A Comissdo para a Qualidade e
Seguranca do Agrupamento de Centros de Salde da Leziria tem desempenhado um papel
decisivo na promocdo de uma cultura de seguranca do doente e na articulacdo entre
profissionais de saude e doentes, tendo veiculado informacdo e orientacbes e promovido
formacdo sobre seguranca do doente. Atua mediante um plano de acdo anual que difunde
internamente o sistema de notificacdo da Direcdo-Geral da Saude em reunifes. Os profissionais
de satde que indicaram ter conhecimento da notificacdo e da Plataforma Notific@ disseram
que lhes foi transmitido em reunides de servico promovidas pela Comissdo. A Acreditacdo em
Salde e os grupos profissionais maioritarios (médico e enfermagem) e com mais anos de
servico podem favorecer a evolucdo do assunto e ajudar a fomentar a seguranca do doente. O
grupo de enfermagem foi aquele que maior destaque conferiu e maior conhecimento transmitiu
(Chenot, 2007; Despacho n.° 14223, 2009, n.° 1400-A, 2015, n.° 5613, 2015; Hoffmann &
Rohe, 2010; Kagan & Barnoy, 2013; Nieva & Sorra, 2003; Pedroto, 2006; Pronovost & Sexton,
2005; Sorra et al., 2008, Vogus et al., 2010).

O facto de os cuidados de saude serem feitos por diferentes profissionais e dirigidos a um
leque diversificado de pessoas, de locais e de formatos — o que implica muita articulacdo
interna e externa — nos quais o doente, a familia e a sociedade tendem a colaborar
sistematicamente em nada contribui e em nada facilita que os métodos de seguranca do doente
sejam coordenados na préatica formal e diaria no local (American Medical Association, 2011;
Aranaz-Andrés et al., 2011 b; Bate et al., 2008; Campos, 2015; Dixon et al., 2013; Fernandes
& Queirds, 2011; Gandhi & Lee, 2010; Halligan & Zecevic, 2011; Hoffman et al., 2013; Kirk
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et al., 2007; Lage, 2010; Lovaglio, 2009; Neuspiel, Guzman & Harewood, 2008; Norris, 2009;
Pohl et al., 2013; Ribeiro, Carvalho, Ferreira & Ferreira, 2008; Sandars & Esmail, 2003; Sokol
& Neerukonda, 2013; Vincent, 2010; Yaphe, 2012 b, 2014).

Discerniu-se uma forte necessidade de maiores conhecimento e formacéo para aprimorar
a prevencdo, preparacdo e rotina de atuacdo face a situagdes tipo, 0 que em si mesma é uma
possivel fonte de eventos adversos. Os desafios educacionais sdo mais graves no domicilio,
uma vez que hd maior preocupacdo e desconhecimento sobre a seguranga do doente nos
cuidados de saude para o doente domiciliario, que se encontra sobretudo envelhecido, fragil,
isolado e carente de cuidados de saude pelas inameras multimorbilidades que apresenta. Ja se
sabe pouco sobre seguranca do doente nos Cuidados de Saude Primarios; contudo, ainda se
conhecem e incorporam menos procedimentos e métodos de seguranca para o doente no
domicilio. O domicilio é favoravel a ocorréncia de eventos adversos por risco de queda, por
motivos que se ligam aos produtos de apoio, as barreiras arquitetonicas, ao medicamento —
com destaque para os injetaveis. Nao se facilita o controlo de reacdes adversas nem de possiveis
dosagens trocadas, ja que, apds a administracdo, o profissional ndo regressa de modo
sistematico ao local (Bate et al., 2008; Gallagher et al, 2013; The Health Foundation, 2011;
Vincent & Amalberti, 2017; Vincent, 2010; Waterson, 2014). A passagem de turno sistematica
pode facilitar o conhecimento sobre o local, que devera deixar de estar dependente da
capacidade individual, bem como do cansaco e do stress, do profissional de salde para se
centrar numa atuacdo concertadaDespacho n.° 1400-A, 2015; n.° 5613, 2015; Falcédo, 2013;
Fragata, 2010; Kirk et al., 2007; Machado, 2014; Pedro & Pedro, 2013; Sousa et al., 2009; The
Health Foundation, 2011).

Sobre a cultura de seguranca do doente, clarificou-se que esta ndo é uniforme e nédo
contempla a prevencdo que é favorecida nas unidades em processo de Acreditacdo. Foi
reforcado o importante papel da equipa na discussdo de problemas e na implementacdo de
solucdes: relevante por ser mais acessivel seguir politicas de seguranca em equipa do que
sozinho. Também se validou que, quando ocorrem poucas ou nenhumas reunides, existe uma
predisposicdo para a inseguranca. Por isso, deve proceder-se a avalia¢do sistematica da cultura
de seguranca do doente, adotando o enquadramento da Estratégia Nacional da Qualidade na
Salde. SO assim sera possivel dar sistematicidade a seguranca em contextos de proximidade
(unidades funcionais de um Centro de Saude e domicilio), nos quais se vincam as diferencas na
cultura de seguranca do doente. Certamente, uma realidade que pode né&o ser exclusiva do
Centro de Saude do Cartaxo, estendendo a muitos outros Centros de Salde em Portugal, o que

carece de mais investigacdo (DGS, 2017).
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Sistematizando a avaliacdo da cultura de seguranca do doente em cada local, seré possivel
melhorarem-se as diferencas entre os valores encontrados e a atitude do profissional de salde,
a ser preventiva preferencialmente, facilitadora de uma cultura positiva que assuma o que correu
pior — pois ja ficou bem patente que, perante o evento adverso, o profissional de salde é uma
"vitima", tal como o doente, sujeito a sofrimento.

Ampliando a cultura de seguranca do doente, incrementa-se 0 reconhecimento e a
consequente gestdo do evento adverso, reduzindo erros e tensdes entre profissionais (satde e
outros) e a populacdo. A adesdo a notificacdo de eventos adversos, uma ferramenta que ajuda
na identificacdo de riscos, perigos e vulnerabilidades e viabiliza a aprendizagem, pode favorecer
subnotificacdo, que é uma realidade nacional e internacional, também confirmada no Centro de
Saude do Cartaxo. E crucial que chegue mais informagdo sobre seguranca do doente aos
profissionais de salde através da formacao para que conhecam bem o seu contexto de trabalho
e atuem preventivamente com base numa cultura livre de represalias, segundo a qual se
notifique sempre e a cada momento os eventos adversos ou near miss com que se deparem. E
mais facil notificar do que assumir propriamente que alguma situagdo ou algum aspeto foi
inseguro, o que tendencialmente se oculta. Conheceu-se que notificar eventos adversos € uma
ideia mais atrativa do que real, e entre as situagdes notificadas algumas séo repetidas pelos
profissionais, mediante a entreajuda no seu preenchimento na Plataforma Notific@, uma tarefa
que é recente nas unidades de saude. Ainda assim, para este grupo de profissionais, notificar
parece mais facil do que assumir o que ndo correu bem. De um modo geral, os profissionais
concordam com a notificacéo e julgam que seja Gtil, mas é um processo demasiado moroso e
complexo, por via das inimeras tarefas que tém de cumprir. E também um processo carente de
mais e melhor formacdo, pois a notificacdo relativa ao domicilio ainda é mais dificil e
complexa. Encontraram-se notificac@es relativas ao domicilio e a estruturas de satde, muitas
relacionadas com vacinacdo (Bowie, 2010; Brady et al., 2009; Carneiro, 2010; Fragata &
Martins, 2009; Kagan & Barnoy, 2013; Kostopoulou & Denaley, 2007; Kalra, Kalra & Baniak,
2013; Lima, 2011; Macrae, 2008; MS, 2004, 2012; Pedroto, 2006; Savassi, 2012; Sheikhtaheri,
Sadoughim Ahmadi & Moghaddasi, 2012; Sousa, 2006; Zwart & Bont, 2013).

Foi indicada pelos profissionais de salde a base multicausal dos eventos adversos,
segundo a sua experiéncia pessoal e profissional e ndo de modo concertado e em equipa. Ainda
assim, sobretudo naqueles que indicaram ja ter feito formacdo sobre seguranca do doente, o
conhecimento é maior. Clarificou-se que os profissionais ndo estdo particularmente cientes da
metodologia para 0s eventos adversos na unidade funcional em que exercem; ndo estéo de todo

cientes da forma metodolégica em matérias de seguranga do doente noutras unidades funcionais
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do Centro de Saude em que exercem; e ndo estdo cientes efetivamente de quais 0s eventos
adversos que mais acometem os Cuidados de Saude Primérios. O desconhecimento sobre as
principais causas que propiciam eventos adversos (em si mesmo uma forte causa de eventos)
assim como a incapacidade de reconhecer como é que estes variam pode dificultar seriamente
a tomada de decisdo e a anuéncia de medidas concertadas, uma vez que nao existe avaliagdo
sistematica do que comumente ocorre. Por isso, a investigacdo das causas maiores de eventos
adversos nos Cuidados de Saude Primarios deve ser particularizada as realidades locais, tendo
em consideracdo que o grupo de profissionais de saude discutiu muito mais frequentemente as
possiveis causas de eventos adversos no Centro de Salde do Cartaxo do que nos Cuidados de
Saude Primérios. Denota-se também que os profissionais de salde se preocupam em grande
medida com a incorporacao de procedimentos e métodos de segurancga por parte do seu servico
(Fragata, 2010; Kalra et al., 2013; DGS, 2017; Norris, 2009; Ribas, 2010; Sousa et al., 2009).

Concretamente, em primeiro lugar, as causas apontadas para a ocorréncia de eventos
adversos nos Cuidados de Saude Primarios dizem respeito as condicdes de trabalho do
profissional: a falta de formag&o, a pressao, o ritmo de trabalho e o stress, que totalizam 26,2
% dos dados. Passam também pelas atitudes dos profissionais de saude, pelo seu grau de
envolvimento e compromisso com os desafios da organizacdo, pelas condi¢cGes do ambiente,
pela comunicagdo e coordenacdo com outros niveis e estruturas, pelo medicamento e pelas
vacinas, por condi¢cdes de saide complexas, multiplas e de fragilidade (Aranaz-Andrés et al.,
2008; Bowie, 2010; Ministério da Saude, 2015). A Taxonomia de Eventos Adversos do Centro
de Saude do Cartaxo € liderada pela organizacéo, que lista 33,3 % de causas mais provaveis de
eventos adversos no local, um valor que se alinha com a realidade nacional e internacional no
mapeamento de possiveis eventos adversos (The Health Foudation, 2011; Pisco, 2016; Vincent
& Amalberti, 2017). As cinco unidades funcionais alinham-se a prioridade global do Centro de
Salde quanto as possiveis causas de eventos adversos — problemas de organizacdo — a
excecdo da USF Terra Viva, na qual a capacitacédo assume a dianteira, e da Unidade de Saude
Pablica, na qual as condicdes fisicas e 0 aquecimento da unidade de salde tiveram destaque.
Em suma, diferentes alinhamentos, objetivos e necessidades conduzem a causas distintas de
eventos adversos, o que é possivel pela finalidade ou pelo objetivo das unidades, que varia
particularmente entre uma USF Modelo B e uma UCC (Bate et al., 2008).

Em sintese, dos seis desafios que permitem as organizacGes atingir niveis de qualidade
de exceléncia, aqueles que o Centro de Saude do Cartaxo enfrenta sdo educacionais, estruturais
e fisicos — aqueles com maior destaque na investigacdo (ndo descurando os restantes) —, a

fim da efetivacdo de métodos de seguranga na pratica de modo coordenado (Bate et al., 2008).
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Ou seja, € vital que se nivele o conhecimento sobre seguranga do doente no Centro de Saude
do Cartaxo através de formacdo englobada no plano anual de formagdo do Agrupamento de
Centros de Saude da Leziria, abordando temas tdo decisivos quanto: definicdo concetual e
ambito de erro, evento adverso, incidente, acidente, near miss; 0s principios subjacentes a
seguranca do doente, sobretudo: cultura de seguranca do doente e importancia da notificacéo
de eventos adversos; defini¢des claras sobre notificacdo (individualmente e em equipa-cultura,
anonimato, enquadramento nacional); plataforma Notific@ e processo de notificagcdo de
eventos adversos na préatica diaria; taxonomia de eventos adversos (causas, eventos adversos e
soluc@es tipo) mais comuns nos Cuidados de Saude Priméarios e Centro de Salude do Cartaxo;
seguranga do doente no domicilio (OPSS, 2015, 2017). Outros contributos préaticos da
investigagdo sdo: a Taxonomia de Eventos Adversos do Centro de Saude do Cartaxo; e a
construgdo de “fotografias exatas” para cada grupo de causas de eventos adversos do Centro de
Salde do Cartaxo, que mapeiam o possivel pathway do evento adverso desde a origem até a
solucéo, que tera de se alinhar com o Plano Nacional Seguranca do Doente. Este conhecimento
decerto ir4 contribuir para a reducdo e diminuicdo do gap entre o know-how estratégico e o
operacional no dia-a-dia das unidades funcionais e dos domicilios, nos quais os cuidados de
salde tém crescido exponencialmente. A organizacao e os profissionais de salde passam a ter
ao seu dispor instrumentos que promovem o aprimoramento da seguranca no local (Chenot,
2007; Despacho n.° 1400-A, 2015; Hoffman et al., 2013; MS, 2016; OPSS, 2017; Sokol &
Neerukonda, 2013; The Health Foundation, 2011). Ou seja, a investigacdo contribui com
instrumentos que favorecem a seguranca do doente, posto que favorecem a analise dos eventos
adversos numa perspetiva prospetiva. Sobre 0 assunto, deve transmitir-se a obtencdo de know-
how a Comissao da Qualidade e Seguranca e a Direcdo Executiva e Clinica do ACES da Leziria,
destacando a importancia ndo s6 de alocar recursos que possam dar feedback atempado as
notificacBes, mas também de transmitir uma maior confianca numa politica ndo punitiva de
notificacdo de eventos, realcando o valor da cultura de seguranca do doente da organizacao no
seu todo. Tal se justifica mediante o forte impacto que os sistemas de gestdo tém no
comportamento dos profissionais de todos os niveis hierarquicos, facilitando que se incorporem
conceitos de qualidade no dia-a-dia (Aguiar, 2010; National Patient Safety Agency, 2006; Liu
et al., 2014; Yaphe, 2015). O apoio dos dirigentes € crucial, com solu¢des que devem ser
globais, com as equipas envolvidas, com solu¢cdes em comunicacdo hierarquica e recursos
alocados as tarefas necessarias, com medidas equilibradas em intervencGes de alto impacto,
embora acessiveis, com colaboragdo interprofissional — j& que, de um modo geral, as equipas

estdo atentas a seguranga do doente (sobretudo aquelas que estdo numa Acreditacdo em Salde),
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dispostas a incorporar procedimentos relativos a higienizacdo e ao registo sistematico de
eventos adversos. (Bate et al., 2008; Brady et al., 2009; Carneiro, 2010; Carvalho & Vieira,
2002; Silva, 2013; Donabedian, 1990, 1993; Falcdo, 2013; Iglesia, Margetidis, Montante,
Azzolini & Ricciardi, 2014; Kalra et al., 2013; Kirk et al., 2007; Lage, 2010; Ranji & Shojania,
2008; Ribas, 2010; Rigobello et al., 2012; Santos, Grilo, Andrade, Guimarédes & Gomes, 2010;
Sousa, 2006; Sousa et al., 2009, 2010; Vincent, 2010; Waterson, 2014; Yaphe, 2014, 2015)

A investigacdo desenvolvida procurou-se adequada, rigorosa e acessivel. Sobre a mesma
reconhecem-se limitacBes tais como: s6 foi possivel entrevistar profissionais de salde: ndo
houve oportunidade de entrevistar outros profissionais, ou até mesmo pacientes do Centro de
Saude do Cartaxo. Além disso, o longo periodo de anélise e estabilizacdo da metodologia de
investigacdo pode ndo ter favorecido o processo, ficando em aberto outras opgoes
metodologicas para novas investigacdes. O facto de a investigadora ser uma participante natural
do contexto e a escolha da unidade de analise sdo limitacGes da investigacdo (Correia &
Mesquita, 2014; Eco, 2008; Vilelas, 2009).
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 A QUALIDADE NA SAUDE

De acordo com a Agency for Healthcare Research and Quality, a Qualidade na Saude
passa por atingir os melhores resultados possiveis, por fazer a coisa certa ao doente certo, de
forma adequada. Um atendimento de qualidade é mais eficiente e gera menos desperdicio; do
mesmo modo, é o cuidado que permite que haja menor prejuizo para os doentes. A titulo de
exemplo, é mais dificil administrar dez medicamentos a um doente do que corrigir uma falha
no motor de um avido; assim como é muito mais complexo garantir a comunicacdo entre doze
pessoas num bloco operatdrio do que entre o piloto e o copiloto de um avido (Andel, Davidow,
Hollander & Moreno, 2012; Carneiro, 2010; Crane et al., 2015; Iglesia et al., 2014; Serapioni,
2009; Silva, 2013; Sousa, 2006; Yaphe, 2014).

Conhecendo a dimenséo e relevancia do tema, seria de supor que a Qualidade na Saude
fosse estudada ha anos. Contudo, encontrou-se alusdo a falta de atencdo que lhe tem sido dada
por investigadores, por decisores e por quem exerce cuidados de satde. Como tal, ha urgéncia
de estudo. Identicamente, é um campo de investigacdo sensivel que esta sujeito a expetativas
muito altas e a uma margem de erro limitadissima (Bate et al., 2008; Carneiro, 2010; Liu et al.,
2014; Ribas, 2010; Sousa, 2006; Vincent, 2010; Yaphe, 2012, b; 2014).

Ou seja, apesar de existir enquadramento propicio, a expansdo do tema na salde, um
pouco por todo o mundo, continua mitigada relativamente a outras industrias (nucleares,
quimicas, transportes — aviacdo civil) e estd sobretudo subdesenvolvida na recolha, na
avaliacdo e no reconhecimento de uma cultura de seguranca. A abordagem também se afigura
mais dificil, devido a complexidade das organizacdes de saude e o caracter multifatorial das
situacbes que favorecem as falhas. A propria afericdo de qualidade nos servicos de saude €
histérica e conjunturalmente mais dificil, uma vez que coexistem diferentes definicGes.
Contrariamente ao estudo de intervencdes farmacoldgicas e cirargicas e dos testes de
diagndstico (areas concetualmente claras e ndo ambiguas), a qualidade na salude é um conceito
instavel e multifatorial, sujeito a uma multiplicidade de abordagens que dependem do contexto
e se modificam com o feedback. Disto sdo exemplos: acreditacdo em salde; gestdo do risco;
governacdo clinica; erro médico; evento adverso e near miss, entre outros. Também a escassez
de recursos (financeiros, logisticos e humanos) limita a investigacdo. Ou seja, clarificou-se a
urgéncia de investigacdo a fim de mudancas efetivas nas organiza¢es, um processo que requer

investimento arduo e esforco dos stakeholders, para que a cada cidad&o se ofereca o que é mais
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importante: a qualidade nos cuidados de salde, paga por todos (Bate et al., 2008; Carneiro,
2010; Dixon-Woods et al., 2012; Fragata, 2010; Liu et al., 2014; McCarthy & Blumenthal,
2006; Pedroto, 2006; Ribas, 2010; Sousa, 2006, 2008; Vincent, 2010).

Deste modo, captando a importancia vital do assunto, o enquadramento tedrico observara
atentamente a Qualidade na Salde para que se conheca a sua evolucéo histérica.

2.1.1 Resenha Historica sobre Qualidade na Saude

Sobre a Qualidade na Salde, sabe-se que foi nos Estados Unidos da América (EUA), no
inicio do século XX, que a Quality Assurance foi considerada como primeiro método de
avaliacdo ao cuidado médico, aquele que viria a verificar e a reduzir a alta variabilidade de
resultados terapéuticos (Faria & Moreira, 2009; Mendes & Barroso, 2014; Serapioni, 2009).

Mas foi na verdade a partir dos estudos pioneiros de Donabedian (1990) que a qualidade
na salde se desenvolveu concetual e metodologicamente em ambito internacional. De acordo
com o trabalho que aquele desenvolveu, sdo sete os pilares da qualidade na saude:

e Eficacia — capacidade de a arte e a ciéncia da medicina produzirem melhorias na saude
e no bem-estar. Significa o melhor que se pode fazer nas condi¢cbes mais favoraveis, dado o
estado do doente e mantidas constantes as demais circunstancias.

e Efetividade — melhoria na salde, alcancada ou alcangavel nas condi¢bes usuais da
pratica quotidiana.

e Eficiéncia — medida do custo mediante o qual uma dada melhoria na satde é alcangada.
Se duas estratégias de cuidado sdo eficazes e efetivas, a mais eficiente € a de menor custo.

e Otimizacdo — torna-se relevante quando os efeitos do cuidado da salde passam a ser
avaliados em relacdo aos custos e ndo de forma absoluta.

e Aceitabilidade — sindnimo de adaptacdo do cuidado aos desejos, as expetativas e aos
valores dos doentes e das familias; depende da efetividade, da eficiéncia e da otimizacéo, além
da acessibilidade do cuidado.

e Legitimidade — aceitabilidade do cuidado tal como é visto pela comunidade ou
sociedade em geral.

e Equidade — principio pelo qual se determina o que € justo ou razoavel na distribuicdo
do cuidado e de seus beneficios entre os membros de uma populacéo; é parte daquilo que torna
0 cuidado aceitavel para os individuos e legitimo para a sociedade.

Para a evolucdo do assunto, também contribuiram o apoio e as indicacbes dadas pela

Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que emitiu diretrizes de caracter internacional
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aconselhando cada pais a desenvolver uma estratégia nacional para a qualidade e para a
seguranga na salde, com medidas sustentaveis e a longo prazo (de acordo com a realidade
regional e local). Também solicitou aos profissionais de salide — perante a expetativa de bons
resultados terapéuticos — uma atualizagdo permanente da preparacdo cientifica e técnica
mudancas tecnoldgicas constantes e um escrutinio publico sem precedentes (Donabedian, 1990,
1993; Faria & Moreira, 2009; Organiza¢do Mundial Saude, 2008).

Desde entdo, a OMS tem investigado o assunto, assumindo uma estratégia global em
seguranca do doente que passa por reduzir riscos e eventos adversos, melhorar os resultados em
salde, realcar a experiéncia do doente e reduzir custos (WHO, 2017). Ou seja, uma estratégia
global suportada na visdo de “um mundo onde cada pessoa recebe cuidados de salde seguros,
sem riscos e danos, sempre e em qualquer lugar” (World Health Organization, 2017, p. 4). A
Missdo da OMS prevé melhorias sustentaveis na seguranca do doente, gerindo 0s riscos e
prevenindo o evento adverso ao doente (World Health Organization, 2017).

Relativamente a investigacdo disponivel sobre qualidade na saude, salienta-se aquela
conduzida por Bate et al. (2008), que convida a observar panoramicamente a saude global da
terra, um posicionamento privilegiado que apura a topografia da qualidade das organizacdes,
que, tal como o horizonte das cidades, ndo € constante.

Aceitando-0, conhece-se uma topografia de picos muito elevados e vales muito
profundos, com ilimitados tons e cores, e também com enormes diferencgas entre organizacoes
de saude, ou até na mesma organizacdo, quanto a qualidade dos servicos e a experiéncia dos
doentes e das equipas, no mesmo pais ou em paises diferentes. Compreende-se que existem
diferencas acentuadas nos diferentes departamentos de um qualquer hospital, e isto porque,
numa organizacdo de saude, virar a esquerda ou a direita pode fazer diferenca entre cuidados
magnificos ou cuidados aquém dos critérios de qualidade basicos (Bate et al., 2008; Vincent,
2010). A investigacdo também afina como se passou a olhar a qualidade na salde e clarifica
como o assunto deve ser estudado:

e Observando os altos e baixos do dia-a-dia;

e Focando-se ndo apenas "no que" funciona mas também em "como™ e/ou "porqué"
funciona de determinada maneira e ndo de outra;

e Englobando as varidveis de causa e efeito para explicar variacdes na qualidade, ao
invés de estudar apenas processos;

e Mudando o foco isolado sobre a instdncia macro ou micro das organizacdes para

ambas em simultaneo;
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e Olhando a qualidade ndo s6 enquanto método, técnica, disciplina ou competéncia, mas
também enquanto desempenho organizacional e humano, um processo social que é realizado
pelas pessoas nas interacGes diarias (Bate et al., 2008).

Em suma, possibilita-se um conhecimento profundo sobre 0s processos que impedem as
organizacOes de saude de atingir melhorias na qualidade, bem como aquilo que permite a
mesma organizacdo, em determinadas alturas, atingir a exceléncia (percecionada por doentes e
pares, suportada por dados clinicos e desempenhos), que na generalidade dos casos ndo mantém
por um periodo razodvel de tempo. Também resumiram os seis desafios para a exceléncia das
organizacOes de saude: educacionais, emocionais, estruturais, fisicos, politicos e tecnoldgicos
(Bate et al., 2008; Dixon-Woods et al., 2012).

Na Europa, 0 assunto ganhou destaque no inicio do século XXI, em parte pela estratégia
de Lisboa, definida durante a presidéncia portuguesa da Unido Europeia, no ano 2000, assente
numa agenda que ambicionava (no intervalo de uma década) por a Europa na vanguarda da
investigacdo e da inovagdo, levando-a a ser mais competitiva e dindmica em termos cientificos
e economicos (Sousa et al., 2010). Esta estratégia apoiou-se nalguns projetos de investigacéo,
entre 0s quais Quality and Safety in European Union Hospitals. O objetivo deste passava por
aumentar a qualidade e a seguranca dos cuidados de satde na Unido Europeia, melhorando a
confianga nos tratamentos recebidos em qualquer estado-membro, uma vez que a mobilidade
do cidaddo europeu legitima a expetativa de que se recebam cuidados de satude em qualquer
estado-membro em condi¢des iguais aquelas do pais de origem. Este é um verdadeiro desafio
para o sistema de saude europeu. (University College London, 2013). Outro projeto, European
Network for Patient Safety & Quality, que contou com a participacdo de 27 paises da
Comunidade Europeia, visava reforcar a cultura de seguranca do doente e a acdo estratégica da
qualidade da saude na Europa (Despacho n.° 5613, 2015; European Network Patient Safety
Quality, 2012; Madeira, 2012; Sufiol et al., 2009; Wischet & Schusterschitz, 2009). Ambos
permitiram reforcar o interesse sobre o tema e de uma das seis dimensdes da qualidade da satde
— a seguranca do doente —, desafiando a que os cuidados de saude prestados em qualquer
lugar e a qualquer cidaddo europeu sejam verdadeiramente seguros (Institute of Medicine,
2001).

Seguindo a reflexdo, e observando a realidade portuguesa, o grupo que elaborou o
relatorio de Primavera do Observatério Portugués para os Sistemas de Saude (OPSS) em 2013
fez saber que milhares e milhares de pessoas recebem cuidados de salde de qualidade nos
hospitais portugueses, que se baseiam de ano para ano em padrbes de alta qualidade e que

registam raras falhas graves face ao volume de cuidados prestados diariamente. O relatério veio

44



Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Sadde Primarios

a confirmar que, ao longo dos anos, o nivel de salde da populagdo portuguesa tem sofrido
aumentos significativos na esperanca média de vida (em 2000 era de 80 anos, e em 2008 atingia
0s 82 anos e meio), muito pela reorganizacdo e qualidade da oferta dos cuidados de salde
(Observatério Portugués Sistemas Saude, 2013; Sousa, 2006; Serranheira, Sousa & Sousa,
2009).

Vejamos: em 2015, existia um racio de médicos por habitante apropriado, embora
inadequadamente distribuido pelo territério, com clara vantagem para as regides urbanas.
Relativamente ao nimero de enfermeiros, o valor estava claramente abaixo da média dos paises
da Organizacdo para a Cooperacdo e 0 Desenvolvimento Econémico (OCDE), a decrescer
desde 2014, sobretudo no Servico Nacional de Saude (SNS), com um dos mais desequilibrados
racios enfermeiro / médico de familia na OCDE. Face ao nimero de consultas, nos Cuidados
de Saude Primarios (CSP) existia desde 2008 uma reducdo do nimero de consultas médicas per
capita e por ano, um numero muito inferior a média da OCDE. Este foi parcialmente
compensado pelo ligeiro aumento das consultas médicas domiciliares e pelo claro aumento das
consultas domiciliares de enfermagem. Por sua vez, aumentou o nimero de consultas médicas
na consulta externa dos hospitais publicos (OPSS, 2015).

Ja em 2017, o Relatorio de Primavera do OPSS veio indicar algumas situaces que
preveem a necessidade, cada vez maior, de alargar a rede de oferta de consultas nos CSP. Ha
destaque para a consultas na comunidade e no domicilio, principalmente por se antever:

e Aumento de situacdes cronicas;

e Dificuldades no cuidado prestado pelas familias, que desenvolvem respostas
desadequadas as necessidades do doente;

e Reconhecimento do estatuto do cuidador informal, que presta cuidados a pessoa
dependente no domicilio, consubstanciado na apresentacdo da proposta do estatuto do cuidador
informal, um pilar da domiciliacdo de cuidados e de apoio social;

e Transferéncia de competéncias dos hospitais para os CSP;

e Apoio a pessoas portadoras de doenca mental e em situacdo de dependéncia, com
vista a sua estabilidade e integracdo social, suportado na expansdo, da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados até 2019 (OPSS, 2017).

Ou seja, a prépria nocdo de qualidade na salde tem evoluido e tem reconhecido a
importancia da intervencdo ndo sé nas estruturas de saude mas também nas estruturas

comunitarias, dando forte énfase aos cuidados domiciliarios. Estes, por sua vez, trouxeram
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novos desafios e a necessidade de uma mudanca de paradigma nas organizagdes, nos
profissionais, no doente, na comunidade: de modo geral, em todos. (OPSS, 2017)

Outros documentos que em Portugal se revelaram cruciais para o reforgo a qualidade na
salde foram o Plano Nacional de Saude (PNS) (2012-2020) e a Estratégia Nacional para
Qualidade na Saude (ENQS) (2015-2020) (Faria & Moreira, 2009).

Retrospetivamente, 0 PNS é um documento de exceléncia que, ja entre 2004 e 2010,
identificava fatores que vinham limitando a qualidade na salde: escassa cultura de qualidade;
défice organizacional; falta de indicadores de desempenho; pouco apoio estruturado a decisao
estratégica e ao diagndstico. (Faria, 2010; Ministério da Saude, 2004) Todos estes sdo aspetos
que estimularam a reforma no Sistema de Salde Portugués (iniciada em 2006), facilitadora de
um novo compromisso politico — um novo félego para o envolvimento geral na qualidade na
saude e de cuidados mais seguros (Decreto-Lei n.° 28, 2008; Missdo Cuidados Saude Primarios,
2006; Sousa et al., 2009).

Ainda assim, e apesar das reformas supraditas, em 2010, na avaliagdo (externa e
independente) do PNS, continuou a confirmar-se a necessidade de corrigir lacunas nas politicas
de qualidade para os cuidados de saude e de seguranca do doente, sustentadas nos direitos da
pessoa a vida e a integridade fisica e mental (World Health Organization Regional Office
Europe, 2010). Por isso, e tendo como base a avaliagdo independente, o PNS subsequente
reconfirmou, para o horizonte temporal (2012 a 2016), que a qualidade na saide ndo pode
deixar de estar presente caso se pretenda obter cuidados centrados em varias dimensoes: a
adequacdo e a efetividade dos cuidados; a equidade e a ndo-discriminacdo no acesso; a
continuidade e integracdo dos cuidados durante todo o processo assistencial; a eficiéncia na
utilizacdo de recursos para obter cuidados de qualidade a um custo sustentavel; a seguranca do
doente, profissional e partes interessadas; a comunicacdo e a participacdo (MS, 2012). O
documento indicava que 95 % dos portugueses defendiam mudangas no SNS, sobretudo:
reducdo de tempos de espera (43 %), uma melhor organizacao dos recursos (33 %), um maior
investimento (30 %) e uma melhor qualidade (24 %) (Ministério da Salde, 2012). Indicava
ainda a necessidade de se “formar, desenvolver e reter recursos humanos da satde, valorando
a sua competéncia profissional” (MS, 2012, p. 24).

Ja em maio de 2015, e ainda no seu periodo de vigéncia, o prazo do documento foi
alongado até 2020, no alinhamento da estratégia europeia Health 2020, o quadro de referéncia
para as politicas europeias de salde. Suportava-se numa visdo que pretende maximizar ganhos
em saude e a confianga do cidaddo no Sistema de Saude, prevendo desse modo:

e Integrar todos 0s setores da sociedade;
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e Usar estratégias assentes na cidadania, na equidade, no acesso, na qualidade e nas

politicas saudaveis (qualidade como cultura);

Desenvolver planos de salde articulados e contratualizados;

Usar a Plataforma de Dados de Salde na integracdo de cuidados;

Privilegiar o trabalho interdisciplinar e a formacao;

Avaliar o profissional, tendo como suporte a melhoria continua (MS, 2015).

Relativamente a ENQS, esta em 2009 refletia as linhas de a¢do que passaram a nortear as
atividades de promoc¢do da qualidade em salde, ponderadas globalmente e implementadas
localmente através dos recursos humanos e financeiros disponiveis (Despacho n.° 14223, 2009;
Faria & Moreira, 2009). A referida estratégia também foi atualizada em 2015, inscrita num
“quadro de politica publica de luta contra incidentes de seguranca pela prestagdo de cuidados
de satde do SNS (...) e a melhoria continua da qualidade e da seguranca” (Despacho n.° 5613,
2015, p. 13551).

Tendo como horizonte o ano de 2020, a estratéegia da ENQS adotou as seguintes
prioridades:

e Aumento da adesdo a normas de orientacéo clinica;

e Divulgacao de dados comparaveis de desempenho;

e Enfoque nas intervencBes locais, nos servi¢os, nas unidades prestadores e nas

instituicoes;

e Informacao transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacao;

e Melhoria da qualidade clinica e organizacional;

e Monitorizacdo permanente da qualidade e seguranca;

e Reconhecimento da qualidade das unidades de salde;

e Reforco da investigacdo clinica;

e Reforco da seguranca do doente. (Despacho n.° 5613, 2015, p. 13552)

De igual modo, a Administracdo Central dos Sistemas de Saude (ACSS), articulando-se
como OPSS, o PNS e a ENQS, tem indicado quédo importante € a qualificacdo dos profissionais
de saude, no alinhamento do PNS e da ENQS, sobretudo em temas como: a equipa e a seguranca
do doente; as ferramentas de analise em seguranca do doente nos CSP; a participacdo do doente
na sua seguranca. (OPSS, 2013, 2015, 2017)

Em suma, os fatores que ajudam a garantir qualidade nos cuidados de satide passam por
procurar a melhor informagdo sobre investigagdo cientifica disponivel; permitir que a

informacdo sobre o doente esteja disponivel quando a profissional precisa dela; exista
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coordenacdo de cuidados entre profissionais; se fornecam cuidados compreensiveis e
continuos; se financie qualidade em vez de volume e se envolva o doente (MS, 2015; OMS,
2014).

E imprescindivel assegurar que a qualidade é sentida por todos da mesma forma, uma vez
que uma parte substancial de portugueses ainda ndo tem médico de familia e que as reformas
em Portugal devem refletir a qualidade e a integracdo de cuidados nos diversos patamares do
SNS, reconhecendo-se legitimidade ao cidad&o para exigir a qualidade nos cuidados recebidos.
Outras melhorias passam pelo uso de tecnologias de informacdo, pela ampliacdo do relato e
pela melhoria na gestdo (doencas complexas precisam habitualmente de mais do que uma
especialidade médica) (Campos, 2015; Lage, 2010; Pedroto, 2006; Silva, 2013; Sousa et al.,
2009; World Health Organization, 2008).

Visivelmente, a qualidade na satde é um conceito dindmico, multidimensional, com
carateristicas e critérios proprios, no qual se incluem o utilizador dos cuidados (séo ou doente),
o profissional, a estrutura de saude, a sociedade — todos com perspetivas proprias, pois a
humanizacdo dos cuidados de saude tem posicionado o doente no centro da experiéncia da
doenca. Também se passaram a considerar as organizacdes que representam o doente, uma vez
que este nem sempre detém a capacidade de reivindicar os seus direitos e a qualidade (Bate et
al., 2008; Crane et al., 2015; Iglesia et al., 2014; McBurnie e @vretveit, 1996; Muething et al,
2012; Ribeiro et al., 2008; Serapioni, 2009; Walker et al., 2008; Yaphe, 2015). Considerando a
perspetiva do doente e analisando os diversos estudos realizados entre 1966 e 1995, aquilo que
o0 doente mais valoriza &, por ordem decrescente: 0 humanismo; a competéncia; a precisao; o
envolvimento nas decisdes que Ihe dizem respeito; o tempo de consulta consigo dispensado
(Santos et al., 2010).

Emsuma, e de acordo com McBurnie e @vretveit (1996) os principais grupos de interesse,
cujas perspetivas sdo consideradas ao avaliar a qualidade dos servicos de saude, sdo:

e O doente: 0 que este e respetivos acompanhantes pretendem do servi¢o (em grupo ou

individualmente);

e O profissional: se o servico satisfaz as necessidades definidas pelos profissionais e se

as técnicas e os procedimentos essenciais sdo efetuados satisfatoriamente;

e O grupo de gestdo: o uso dos recursos € eficiente e produtivo para responder as

necessidades, dentro dos limites e diretrizes indicadas pelas autoridades.

Nenhum dos grupos deve ser ignorado, pois individualmente podem privilegiar
determinado aspeto da qualidade. Como tal, deve investigar-se a gradual redugéo entre

perspetivas, encontrando interconexdes e evitando exclusividades. E, se por um lado a avaliacéo

48



Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Sadde Primarios

da qualidade nos servicos de salde deveria ser frequentemente (monitorizada e aplicada) ao
maior nimero de servi¢os enquanto fator de peso na escolha do doente, por outro é certo que
avaliar e consequentemente decidir em favor de um sistema de gestdo da qualidade na satde —
incorporando conceitos e métodos de qualidade — implica transformacdes significativas e
dificeis nos sistemas de gestdo e no comportamento dos profissionais de todos os niveis
hierarquicos. Certamente, para todos os sistemas de salde que procurem uma melhoria da
qualidade na saude, o risco clinico e a seguranca do doente sdo estratégicos, pois 0 risco é
inerente a tudo o que é feito. Além disso, 0 processo de cuidar contém em si mesmo certo grau
intrinseco de incerteza: tratar, determinar prioridades, escolher equipamentos ou optar por nada
fazer. (Aguiar, 2010; Nogueira, 2008, Yaphe, 2015)

Em suma, a qualidade tenta otimizar a eficcia dos cuidados de saude, e a seguranca
considera a minimizacdo de riscos que advém da prestacdo de cuidados de saude, conciliando
medicdo e mudanca — observando-se as principais definicdes de Qualidade na Saude, o
proximo ponto em analise (Fragata & Martins, 2009; Dixon-Woods et al., 2012; Lage, 2010;
Pedroto, 2006; Silva, 2013; Sousa et al., 2009; World Health Organization, 2008).

2.1.2 Definicdo de Qualidade na Saude

De acordo com Santos et al. (2010), o que motiva a procura de cuidados de saude ¢ a
intrinseco a vontade de estar saudavel ou de restabelecer a salde, obtendo cuidados de
qualidade.

A Qualidade na Saude refere-se ao grau por que “os servigos de saude aumentam a
probabilidade de resultados de salde desejados e sdo consistentes com o conhecimento
profissional atual” (Dire¢do Geral da Saude, 2011, p. 14).

Ou seja, a qualidade na saude € o modo como os servigcos de saude, com o nivel de
conhecimento que possuem, obtém os resultados desejados e reduzem a ocorréncia de
resultados indesejados junto daqueles que os procuram (DGS, 2011).

E aqui importa saber que 0s “cuidados de satde incluem o autocuidado (...) € que a saude
é o0 estado de completo bem-estar fisico, psicolégico e social e ndo a mera auséncia de doenca
ou enfermidade” (DGS, 2011, p. 7).

Claramente, a qualidade na saide depende ndo de um Unico fator mas sim de uma série
de componentes, atributos ou dimensdes, ndo sendo possivel escolher uma definicdo
universalmente valida para o conceito de Qualidade na Saide — que deve ajustar-se em funcédo

da missdo do servico ou servigos de salde em andlise, considerando realisticamente as
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circunstancias do meio em que esta/ao inserido(s) (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria,
2017).

Um grupo de dimensdes muito utilizado e que serviu de base para a construcdo de
indicadores de qualidade em varias partes do mundo é do Instituto de Medicina (IOM), nos
Estados Unidos, que foi posteriormente adaptado pela OMS, sobretudo para a qualidade da
assisténcia hospitalar (Institute of Medicine, 2001; OMS, 2008). O grupo é composto por seis
dimensdes-chave que as organizacdes devem alcancar a fim da qualidade nos cuidados de
salde. Os cuidados de satde devem centrar-se no doente e ser eficazes, eficientes, equitativos,
assiduos, pontuais e seguros (Gouvéa & Travassos, 2010; Joint Comission International, 2007;
Institute of Medicine, 2001; OMS, 2008; Pedroto, 2006; Sousa, 2006; University College
London, 2013) (ver Esquema 1).

Esquema 1 — Dimensdes da Qualidade dos Servicos de Satde

Centrados

Eficazes Eficientes Equitativos Feitos a Tempo Seguros
no Doente

Fonte: Adaptado de IOM (2001).

Em Portugal, o Ministério da Saude (MS) considerou que a qualidade na saude apresenta
carateristicas muito especificas que a diferenciam da qualidade organizacional, pois procura
satisfazer e diminuir as necessidades em cuidados de saude e ndo responder a procura,
oferecendo sempre mais. Este € um conceito complexo ligado a uma questdo de gradacao e ndo
de presenca versus auséncia (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2017; DGS, 2011;
Madeira, 2012; MS, 2015; Pessoa, 2005).

Assim sendo, e sabendo que o cidaddo tem direito a qualidade na salde e sobretudo a
seguranca (consagrada como direito internacional pela OMS), e sabendo que as organizacées
de saude, pela sua complexidade e estrutura (apesar das diretrizes), ainda ndo conseguiram
acautelar preventivamente a seguranca do doente, a pesquisa direcionou-se nesse sentido, uma
vez que capta a relevancia do assunto (Carneiro, 2010; Crane et al., 2015; Faria, 2010; Fragata,
2010; Iglesia et al., 2014; Institute of Medicine, 2001; Jha, Praposa-Plaizier, Larizgoitia &
Bates, 2010; MS, 2012; Shekelle et al., 2013; Sousa, 2006; Sousa et al., 2010; World Health
Organization News, 2008; Yaphe, 2015).
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2.2 ASEGURANCA DO DOENTE

O desconhecimento € o principal inimigo dos cuidados de saude seguros (OMS, 2012).
De acordo com Vincent (2010), a insuficiente pesquisa sobre seguranca do doente disponivel e
a falta de atencdo que se da ao assunto séo por si s6 negligentes.

Efetivamente, tal como a qualidade na salde, a seguranca do doente é uma é&rea
relativamente recente da gestéo, da investigacao e da pratica clinica. S nas ultimas duas a trés
décadas passou a constituir-se como preocupacao formal dos sistemas de salde e da agenda
politica de muitos paises. Comegou a ser considerada um atributo prioritario da qualidade dos
sistemas de salde de todo o mundo, nomeadamente pela contribuicdo de estudos
epidemioldgicos, que vieram evidenciar os efeitos indesejaveis nos cuidados de saide mediante
falhas na qualidade. Um sistema de saude que assegura que 0 doente estd em seguranca
representa uma visao com projecao mundial, € um assunto com bastante visibilidade para quem
produz cuidados de saude. (ANVS, 2017; Carneiro, 2010; Crane et al., 2015; Faria, 2010;
Fragata, 2010; Iglesia et al., 2014; Institute of Medicine, 2001; Jha et al, 2010; MS, 2012;
Neuspiel et al., 2008; Shekelle et al., 2013; Sousa, 2006; Sousa et al., 2010; Vincent, 2010;
World Health Organization, 2017; Yaphe, 2015)

Seriamente, a informagdo que existe ainda é escassa e visivelmente desajustada, bem
como de dificil acesso ao investigador (sensibilidade e complexidade). E uma é&rea
multidisciplinar recente, com dificuldade em recrutar grupos com dimensao e competéncia
adequadas a investigacdo e com um financiamento de alocacdo dificil (montante e
oportunidade). Também deve considerar-se que existe uma multiplicidade de abordagens
metodologicas que, embora evidenciem a riqueza do seu conteudo disciplinar por um lado,
dificultam a sua evolucdo por outro. Apesar de pertinente, a investigacdo em seguranca do
doente ainda é dificil de concretizar (Crane et al., 2015; Iglesia et al., 2014; Ribas, 2010; Santos
et al., 2010; Sousa et al., 2010; Vincent, 2010).

Também se sabe que as unidades de salde, pelas suas carateristicas, favorecem nos
diversos niveis de cuidado acdes em tribunal por danos causados, principalmente:

e Aumento crescente de doentes e atos médicos pela evolucdo previsivel da piramide
demogréafica (nUmero de pessoas em idade avangada carentes de cuidados de saude);

e Surgimento recorrente de novos medicamentos e tecnologias muito distintos e de
efeitos imprevisiveis ou desconhecidos que acarretem riscos elevados;

e Conjuntura de contencdo de despesa, que implica cortes nos recursos humanos e

materiais e cria mais stress nos profissionais;
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e Perda de confianga do doente nas organizacdes de salde e nos profissionais, com
consequente degradacao das relagdes, entre si;

e Crescente poder reivindicativo das vitimas de dano médico, pela maior educagdo na
area e pela enorme mediatizacdo na comunicacdo social em defesa das vitimas;

e Reducédo da possibilidade de alcangar os resultados esperados/desejados, afetando a
qualidade do servico. (Faria, 2010; Lage, 2010; Ribas, 2010; Sousa et al., 2009, 2010)

Aspetos como a gravidade da doenca, o volume imprevisivel de pessoas e a complexidade
da estrutura dos servicos aumentam especialmente a inseguranca nalgumas areas da salde, e,
nos Gltimos dez anos, a opinido publica tem-se precipitado, e fa-lo cada vez mais, num dilGvio
de estatisticas acerca do erro médico. (Faria, 2010; Lage, 2010; Ribas, 2010; Sousa et al., 2009,
2010; Vincent, 2010)

Como tal, os sistemas de saude que diminuem tanto quanto possivel os riscos para o
doente (seguranca) estdo inevitavelmente a aumentar a qualidade dos seus servigos, uma nogao
que s6 no século XXI foi explicitamente incluida no conceito de qualidade. Assim,
reconfigurando-se de uma dimens&o que ndo era observada para uma dimensao que comegou a
ser considerada o boom da qualidade na saude, passou a ser uma dimens&o critica e estratégica
da qualidade dos cuidados de salide. E um interesse claro e sério para qualquer pessoa
mundialmente; o cerne qualitativo dos servicos de satde; um enorme beneficio para todos.
Quando alguém da nossa familia recebe tratamentos de salde, desejamos que esta pessoa esteja
realmente segura, independentemente do nivel em que aqueles ocorrem. (ANVS, 2017;
Vincent, 2010; WHO, 2017)

De acordo com Vincent (2010), é possivel sistematizar os contributos da seguranca do
doente na qualidade de cuidados de saude. Elaborar seriamente o conhecimento ird aprimorar

a qualidade dos cuidados que sao feitos (ver Esquema 2).

Esquema 2 — Contributos da Seguranca do Doente na qualidade dos cuidados de salde

Mostra com clareza
como o cuidado de
salide pode provocar
danos no doente

Chamaa atencdo para o
impacto do evento
adverso e as
consequéncias dos
incidentes

Aborda diretamente a
questdo do evento
adverso nos cuidados de
salde, as suas causas e
natureza

Amplia a atencéo sobre
0 desempenho humano

Amplia a aten¢éo nas
questdes levantadas pela
ergonomia e psicologia

Utiliza uma ampla
varidade de modelos de
seguranca e qualidade
da industria,
principalmente de alto
risco

Introduz novas
ferramentas e técnicas
para melhorar o cuidado
de saude
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Fonte: Adaptado de Vincent (2010).

Legitimando a importancia do tema, o Emergency Care Research Institute (ECRI), nos
Estados Unidos da América, sumariza anualmente, com base nos dados de eventos adversos
recolhidos e nas indicagdes de um grupo de peritos, as principais preocupagdes em seguranca
do doente.

Em 2017, as preocupagdes de cariz mundial assumiram um carater transversal, ndo sendo
exclusivas de um ou de outro contexto de salde, apesar de algumas delas terem um impacto
mais significativo nos CSP, sobretudo no domicilio (Emergency Care Research Institute,
2017a). De acordo com o Emergency Care Research Institute, as dez preocupacdes
inventariadas em 2017 refletem os eventos adversos que tém causado danos (muitas vezes
graves) em situagdes e a pessoas reais, nomeadamente:

e Gestdo da informacédo do processo clinico eletrénico — que as pessoas (sobretudo
profissionais) tenham acesso a informacgdo quando precisam de tomar decis@es clinicas e de
saude, distribuindo-se a informacdo por quem usa, por quem concebe sistemas e pelo
beneficiarioque deve envolver-se na gestdo da informacéo, entender funcionalidades e reportar
problemas.

e N&ao-reconhecimento da deterioragdo do estado clinico do doente — que se possam
desenvolver competéncias para rapidamente se identificarem as situacfes de maior risco
clinico, uma vez que saber os riscos do doente facilita a planificacdo de cuidados que o
envolvem.

e Implementacéo e uso de ferramentas de suporte a deciséo clinica — que se melhore
a resposta na analise de sistemas e processos de trabalho, reconhecendo barreiras, baseadas em
protocolos e situacOes especificas, que envolvam o doente (literacia em saude).

e Divulgacdo e acompanhamento dos resultados dos meios complementares de
diagndstico — que se melhorem as ferramentas que garantam que se tem a informacéo certa e
exata no momento certo do fluxo de trabalho dos servicos de salde, clarificando papéis e
responsabilidades.

e Desadequacao da prescricdo e administracdo de antimicrobianos — que se melhore
0 conhecimento e a correta administracdo de antimicrobianos nos diferentes niveis de cuidado,
educando organizacOes de saude, profissionais, doentes, familias e publico.

e Correta identificacdo do doente — que se desenvolvam iniciativas prioritarias que
envolvam clinicos e ndo-clinicos, identificando barreiras na préatica da identificacdo segura

(disso sdo exemplo tecnologias como displays eletronicos e codigos de barras).
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e Administracdo e monitorizacdo de opidides nos cuidados agudos — que se
desenvolvam competéncias de avaliacdo cuidadosa do doente antes e apds a administracao,
implementando as melhores préaticas através de processos que incluam uma correta
identificacdo do doente e um cuidado acrescido nos medicamentos (compra, rotulagem,
dispensa), com recurso a codigo de barras e verificacdes duplas.

e Problemas de satde comportamental em institui¢ces/servigos de cuidados gerais (ndo
comportamentais) — que as organizacdes de satde, que nem sempre identificam necessidades
de salde comportamentais, reconhecam as necessidades reais do doente, evitando alguma
hostilidade ou comportamento agressivo que possa assustar e/ou frustrar os profissionais sem
formac&o ou suporte adequados. Todos os profissionais devem ter formacg&o sobre técnicas nao
ofensivas, reconhecendo sinais precoces de necessidades de salde comportamentais.

e Gestdo de novos anticoagulantes orais — que 0 uso de anticoagulantes se faca
acompanhar de alertas e planos para a sua nao-duplicacéo e nao-reversao.

e Os sistemas ou processos organizacionais desadequados a melhoria da seguranca e
qualidade — que as organizacfes sejam proativas e apostem na prevencdo (ao invés de
aguardarem passivamente por problemas), suportando-se numa cultura baseada na justica e na
aprendizagem e ndo na culpa; que as organizacdes se sustentem em planos de seguranca
aprovados pelas Direc¢des Clinicas e Executivas (ECRI, 2017b).

E, conhecendo o que se deve priorizar na seguranca do doente em 2017, ligeiramente
diferente de anos anteriores, passa a ser decisivo aprofundar o conhecimento, analisando a
evolucao historica do tema (Despacho n.° 14223, 2009; Despacho n.° 5613, 2015; Eco, 2008;
Institute of Medicine, 2001; Liu et al., 2014; Mendes & Barroso, 2014; Silva, 2013).

2.2.1 Resenha Histdrica sobre Seguranca do Doente

Historicamente, é o cuidado de satde médico, particularmente o de Medicina Geral e
Familiar, que encerra em si mesmo algumas carateristicas que o predispde a falhas. Estas
passam maioritariamente por ambientes de trabalho incertos e em constante mudanca; por
multiplas fontes de informacdo, por vezes contraditérias e com imprecisfes; pela necessidade
de processar informacdo atualizada em circunstancias instaveis; pela incerteza no diagndéstico;
pela intensidade do stress; e por longos periodos de atividade. E, talvez por isso, o grupo médio
tem continuamente prestado uma maior atencdo a seguranca do doente, pois ja a medicina
hipocrética se alicercava na obrigacdo de o médico usar toda a sua arte para tratar o doente e
nunca, jamais, lhe provocar qualquer dano — first do not harm. Posteriormente, os principios

de ética médica viriam a consagrar que 0 médico, ao ndo poder atuar favoravelmente sobre a
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doenca, se abstivesse de realizar danos adicionais — primum non nocere. (Beauchamp &
Childress, 2012; Lage, 2010; Norris, 2009; Pohl et al., 2013; Seiden, Galvan & Lamm, 2006;
Serapioni, 2009; Sousa et al., 2010; Yaphe, 2014)

Apesar disso, e sob a égide da Dire¢cdo-Geral da Saude e da Unido Europeia, sabe-se que
0 numero dos erros feitos por médicos é elevado. Por outro lado, o cidadao entende que recai
sobre o sistema a obrigacdo de assegurar a qualidade, pois — seja na consulta médica, nos
exames complementares de diagndstico ou em qualquer tratamento — é expetavel uma resposta
fiavel de pessoas confiaveis que assegurem a salde e resolvam a doenca. (Vaz & Serranheira,
2010)

Mas é sem davida em 2000, com o langcamento do relatdrio do Instituto de Medicina To
Err Is Human: Building a Safer Health Care System, que surge a ideia de que o evento adverso
tem consequéncias gravosas para o doente, relancando o assunto da seguranca do doente nos
programas ministeriais, nos paragrafos regulamentares dos centros hospitalares, nos
organigramas dos gestores e nas bases de dados dos responsaveis de risco (Institute of
Medicine, 2000; Pohl et al., 2013; Reis, Martins & Laguardia, 2012; Shekelle et al., 2013).

A nivel governamental, paises como 0os EUA, o Reino Unido, Franca, a Holanda, os paises
escandinavos, entre outros, iniciaram a¢des sob denominadores comuns: manter, desenvolver e
criar agéncias especializadas que estudam medidas para implementar um sistema nacional
(voluntario) de notificacdo de eventos adversos; promover uma cultura de aprendizagem, em
vez de uma cultura de culpabilizacdo; fazer a analise da raiz dos problemas; reforcar o
envolvimento de todos e a lideranca. Deste grupo, destaca-se a Dinamarca, que em 2003 se
tornou o primeiro pais no mundo a aprovar legislacdo sobre seguranca do doente no sistema
nacional de salde e a promover a obrigatoriedade da comunicacdo de eventos adversos sem
acdo disciplinar e/ou judicial para o profissional, independentemente da compensacao a que o
doente tenha direito (Alvares, 2005; Sousa, 2006). A partir daquele momento, os relatérios
passaram a refletir a necessidade de cuidados mais seguros de uma avaliacdo de praticas numa
perspetiva clinica e econdmica, bem como a transmitir solugdes inovadoras para minimizar as
falhas e convencer os decisores (Sousa et al., 2010; Vincent, 2010).

Crucial também foi o papel da OMS, que relangou o debate e definiu uma estratégia
global sobre seguranca do doente. No seguimento desta, nomeou comissfes centradas na
identificacdo de situacdes de risco e na elaboracdo de solucdes de prevencdo, na melhoria da
articulacéo e no recurso a diversos agentes na redugdo de danos que conduzam as organizagoes

a cuidados de saude de exceléncia, baseados em factos. (Sousa, 2006; OMS, 2003)
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Com base na estratégia global da OMS, houve agéncias e organismos preocupados em
desenvolver planos de acdo com atividades, estratégias e medidas legislativas sobre seguranca.
Em destaque, An Organization with a Memory, no Reino Unido, na Comissdo Europeia; e, nos
EUA, a Agency for Healthcare Research and Quality, o Institute of Health Improvement, a Joint
Comission International e a World Alliance for Patient Safety. (Ribas, 2010; Santos et al., 2010;
Sousa, 2006)

A Joint Comission International foi criada pela OMS em 2005 com a missao de identificar
problemas e desafios a seguranca do doente, assim como estudar solu¢Ges promissoras atraves
do feedback e da colaboracgdo de profissionais de satde de mais de 100 paises — partindo de
grupos de especialistas e outros envolvidos nos cuidados de saude (sobretudo a comunidade
ndo profissional). Produziu um conjunto de sete programas: solucdes; investigacao; notificacéo;
aprendizagem; taxonomia; doentes; e uniformizacdo em seguranca do doente. Desenvolveu
outros documentos, especialmente sobre a higienizagdo das maos e a cirurgia segura (Joint
Comission International, 2007). Outro documento importante da Joint Comission International
é o0 Nine Life-Saving Patient Safety Solutions, anualmente atualizado no National Patient Safety
Goals, resumindo o onde, 0 como e o porqué do evento adverso na saude. (Fragata, 2010; Joint
Comission International, 2007; Santos et al., 2010)

A World Alliance for Patient Safety foicriada em 2004 também pela OMS com base no
pressuposto de que, no futuro, uma ma experiéncia com um doente num determinado local pode
vir a ser fonte de aprendizagem e prevencdo noutros locais, difundindo solucBes de sucesso
com aplicabilidade mundial, sustentadas numa replicacdo de préticas e politicas de seguranca
do doente. Um importante projeto difundido é The Global Patient Safety Challenge, constituido
pelos programas: um atendimento limpo € mais seguro; a cirurgia segura salva vidas; os doentes
devem participar na seguranca do doente; a classificacdo internacional de classificacdo de
eventos para a seguranca do doente; a pesquisa sobre seguranca do doente; solucBes para a
seguranca do doente; relatorios e aprendizagem; tecnologia e educacao; seguranca do doente
na doenca aguda e hospitais exemplares. (Aguiar, 2010)

Ainda assim, apesar de alguma evolucdo, muito estd ainda por fazer. Os estudos
internacionais indicam que quase 10 % dos doentes que vao ao hospital sofrem um evento
adverso em resultado dos cuidados de satde, usualmente pelo uso desadequado da medicacéo,
por infecbes, por complicacdes perioperatdrias, sobretudo situacdes evitaveis e/ou preveniveis,
em 50 % dos casos (Vincent, 2010). Nos EUA, a seguran¢a do doente € uma prioridade
nacional, pois a cada ano surgem mais entre 44 % a 98 % de eventos adversos (Reis et al.,
2012).
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No Brasil, 5 % dos doentes admitidos nos hospitais tém possibilidade de contrair uma
infecdo; em trés hospitais do Rio de Janeiro, soube-se que 7,5 % dos doentes atendidos séo
expostos a um evento adverso evitdvel em 67 % dos casos. (Gouvéa & Travassos, 2010)

Em Portugal, o MS destacou tanto a necessidade de servigos mais seguros como a
escassez de dados disponiveis. Contudo, se hipoteticamente se considerar que os hospitais
portugueses tém a mesma fiabilidade dos congéneres americanos, estimam-se entre 1300 a 2900
mortes anuais por erro do profissional de salde. (Madeira, 2012; Mendes & Barroso, 2014;
Ribas, 2010; Sousa, 2006)

Uma das formas possiveis de se analisar o tema da seguranca do doente esta associada a
inovacdo em saude, que pde o doente e a familia no centro da questdo, reinventando o sistema
de saude — e a prépria l6gica de investigacdo, a ser perspetivada em aspetos de cidadania e de
ganhos em saude. Com a crescente consciencializagdo do doente enquanto stakeholder do
sistema de saude, foi progressiva a evolucdo do papel daquele para o de cliente, com nitidos
efeitos sobre a informacdo (inGmeras fontes informacdo disponiveis), decisdo e pressdo na
solugdo para problemas que possam afetar o diagnostico e o tratamento — mesmo que 0
derradeiro decisor ainda seja 0 médico. Sobre o assunto, o Conselho da Unido Europeia sugere
que o doente deve ser informado e ativamente integrado na equipa, assim como
corresponsabilizado pela saude e pelo controlo da evolucdo da doenca (Iglesia et al., 2014;
Lovaglio, 2009; OPSS, 2013; Sousa et al., 2010). Estrategicamente, o PNS indica que a
capacitacdo deve ser feita mediante a literacia, a autonomia, a responsabilizacdo pela saide e
um papel mais interventivo no sistema de saide, com a maxima responsabilidade e autonomia
individuais versus coletivas — empoderamento que facilita a consciéncia das agdes promotoras
de saude e dos custos em que o sistema de satde incorre (Carrondo, 2014; Machado, 2014; MS,
2012, 2015). Atitulo de exemplo, sabe-se que, relativamente ao doente cronico, cerca de 85 %
das situacdes podem ser resolvidas em autogestdo se o doente tiver literacia (informacdo e
conhecimento da doenca) dos sinais de agudizacdo ou descompensacdo e cumprir 0s preceitos
da adesdo terapéutica. Dos restantes doentes, s6 entre 5 a 10 % precisam de cuidados
hospitalares; e 5 %, de cuidados sofisticados (Carrondo, 2014; Machado, 2014). Este € um
desafio que, na perspetiva de Campos (2015), esta em fase prematura, uma vez que os clinicos
se julgam "fieis depositarios™ da satde do doente, embora por toda a Europa se afirme o direito
de o doente deter maior acesso ao processo clinico (Carrondo, 2014; Machado, 2014; MS, 2012,
2015).

Sintetizando, deve envolver-se e corresponsabilizar-se o beneficiario de cuidados e o

cuidador / a familia (na medida das suas possibilidades) na elaboracdo do plano de cuidados,
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de forma compartilhada, clara, objetiva e respeitosa, atendendo as necessidades do primeiro.
Os familiares e cuidadores precisam de estar alinhados com a proposta terapéutica e aptos a
realizar alguns procedimentos rotineiros — disso exemplo, 0 manuseio de equipamentos
necessarios ao cuidado de continuidade e de qualidade (MS, 2016). Ou seja, a inovacao,
sobretudo nos Cuidados de Saude Primérios (que incluem o domicilio), trouxe inUmeros
beneficios para o doente e a sua familia; contudo, também trouxe novos riscos, pois, em todas
as suas formas, os cuidados de saude nos CSP tém um fator negocial mais presente, com base
nas preferéncias e valores da pessoa, que pode aceitar ou ndo o que lhe é proposto (Machado,
2014; MS, 2012, 2015). E, visto que no contexto domicilidrio tanto o doente como 0s
cuidadores sdo mais autbnomos, e que, na sua maioria, as atividades sdo desenvolvidas sem a
presenca de profissionais de satde, importa dar uma atencao redobrada ao local. E uma questdo
problematica, porque este pode potenciar stress e esta sujeito tanto a condicGes
socioecondmicas como a situacfes de omissdo de cuidado — pois sdo longos os periodos de
tempo em que a auséncia de monitorizacdo do profissional de saude é total (Vincent &
Amalberti, 2016). Ou seja, melhoraram-se os cuidados de satude em todo o mundo, 0 que veio
permitir que a populacédo envelheca no domicilio, com doencas que anteriormente seriam fatais
agora sob controlo; ainda assim, a inovagéo nos cuidados de saude trouxe também novos riscos,
entendendo-se doente e respetivos cuidadores ndo como vitimas de eventos adversos mas sim
como colaboradores na seguranca dos cuidados (Machado, 2014; MS, 2012, 2015; Vincent &
Amalberti, 2016). A medicina, que antes era simples, pouco efetiva e relativamente segura,
passou agora a ser complexa, efetiva e potencialmente perigosa (Chantler, 1999). A crescente
complexidade dos cuidados de salde associada a uma maior vulnerabilidade do doente trouxe
dificuldades de seguranca acrescidas as organizacdes, valorizando-se mais a investigacédo
(Baines, Langelaan, Bruijne, Spreeuwenberg & Wagner, 2015; Despacho n.° 1400-A, 2015;
Lage, 2010; Mendes & Barroso, 2014; Sousa et al., 2009, 2010).

Outra perspetiva observa o tema a luz da perspetiva de diferentes niveis de cuidado
(primarios, secundarios ou hospitalares e continuados). A partir do momento em que se
reconhece que a seguranca do doente € um problema de salde publica, devem encetar-se
esforcos no sentido de perceber a natureza, a magnitude e a diferenca do evento adverso nos
diferentes niveis de cuidados de salde — todos com necessidades especificas de seguranca.
Apesar disso, 0s estudos foram na sua maioria direcionados para os cuidados hospitalares,
principalmente pela facilidade de acesso ao doente internado. Isto ndo significa que o doente
num Centro de Saude ndo apresente problemas de seguranga: aquele apresenta-os visivelmente
(Fernald et al., 2004; Gaal, Hombergh, Verstappen & Wensing, 2010 a; Vincent & Amalberti,
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2016; Wallis & Dovey, 2011). Manifestamente, o0 conhecimento mais extenso sobre a segurancga
do doente no hospital deve-se a alguns aspetos associados ao local, especialmente:

e Procedimentos que envolvem maior risco (cirurgias de vérias especialidades e diversos
graus de complexidade, situacdes com longos periodos de internamento, multiplicidade de
procedimentos ao mesmo doente pela parte de diferentes profissionais de satde);

e Grandes volume, diversidade e especificidade de cuidados prestados;

e Situacdes com gravidade (doentes agudos em contexto de urgéncia ou emergéncia);

e Sistemas de informacéo que permitem a recolha e sistematizacéo da informacao;

e Complexidade intrinseca. (Faria, 2010; Ribas, 2010; Sousa et al., 2010)

Analisando alguns estudos sobre a realidade hospitalar, soube-se que nos blocos
operatdrios de onze hospitais centrais da Administracdo Regional de Salde de Lisboa e Vale
do Tejo (ARSLVT) existe uma aposta na aprendizagem e formacao em servico. Admite-se que
a seguranca e a cultura de seguranca sejam essenciais, apesar de terem sido encontrados alguns
aspetos que inviabilizam a prevencdo eficaz — nomeadamente uma cultura de puni¢do do
evento adverso, uma grave lacuna relativamente ao feedback dado pelos lideres e o insuficiente
envolvimento da gestdo de topo na seguranca (Madeira, 2012). Um outro estudo, agora em
Espanha, concluiu que os hospitais ainda tém um longo caminho a percorrer até alcancarem a
real seguranca do doente, apesar de haver um entendimento satisfatorio sobre o tema e uma
atitude visivelmente proativa (departamentos, servi¢os e administracao), bem como servicos e
grupos profissionais com percecdes positivas da cultura de seguranca do doente. Entre estes,
surgem em particular o grupo de farmacia, o servico cirargico e os enfermeiros — grupos
profissionais que podem naturalmente desempenhar um papel de referéncia para os restantes
(Aranaz-Andrés, 2013; El-Jardali, Dimassi, Jamal, Jaafar & Hemadh, 2011).

Ou seja, embora seja necessario melhorar a seguranca do doente em todos os niveis de
cuidado, € preciso atentar especialmente aos CSP. Uma vez que os cuidados de satde realizados
nos CSP até podem gerar mais eventos adversos (particularmente na comunidade) do que os
cuidados hospitalares, é crucial uma nova visao e abordagem a seguranca do doente naqueles
(Vincent & Amalberti, 2016).

Esta realidade € em grande medida atribuivel ao facto de boa parte da responsabilidade
dos cuidados de saude hospitalares ter passado para os CSP (incluindo a intervencéo
domiciliaria). Esta foi uma transferéncia de foco que invariavelmente trara a gestdo dos
cuidados a longos periodos de tempo, em muitos locais, uma maior necessidade de coordenagédo

eficaz entre as organizacdes de salde, sobretudo nos pontos de transi¢do, por forma a evitar os
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riscos e a complexidade. Por isso mesmo, o cuidado de saude tem de se desenvolver e adaptar,
transferindo o foco no cuidado de alta qualidade em hospitais para um cuidado centrado na
trajetoria do doente ao longo dos anos, ou até mesmo durante a vida inteira, o ciclo de vida. Isto
vird invariavelmente a alterar modelos, ferramentas e estratégias de intervencdo em seguranca
do doente, que devem evoluir de modo correspondente (Vincent & Amalberti, 2016).

Também se prevé um aumento de interagdes nos CSP (na comunidade), mediante
envelhecimento e diminuicdo da populacdo mundial, o que em Portugal ndo é excecéo,
(Instituto Nacional de Estatistica 2014; OPSS, 2017). Concretamente, em Portugal, de acordo
com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), a populagdo residente tendera a diminuir (num
cenario central) de aproximadamente dez milhGes para oito milhdes de pessoas entre 2012 e
2060. Além do declinio populacional, esperam-se alteraces da estrutura etaria da populacao,
resultando num continuado e forte envelhecimento demografico (INE, 2014). Assim, entre
2012 e 2060, prevé-se que o indice de envelhecimento aumente de 131 para 307 idosos por cada
100 jovens. No mesmo periodo e cenario, o indice de sustentabilidade potencial passara de 340
para 149 pessoas em idade ativa por cada 100 idosos (INE, 2014).

Nos cuidados terciarios (Cuidados Continuados Integrados), a investigacdo, de um modo
geral, e um pouco por todo o mundo, tem sido residual (a excecdo do investimento feito nos
paises nordicos, que sempre dedicaram atencao ao tema) comparativamente a outros niveis de
cuidado — sobretudo os cuidados hospitalares, ainda assim em expansao (American Medical
Association, 2011; OPSS, 2016; 2017).

Ou seja, os CSP passardo a constituir-se como um importante contexto de cuidados de
salude (sobretudo no domicilio); e, pela enorme variedade de pessoas e complexidade dos casos,
bem como pelas complicacdes imprevistas, serd um foco de atendimento em salde que
requererd um grande numero de adaptacdes a cada dado momento (Amalberti & Vincent 2016;
Ribas, 2010). Além disso, seja como se preconiza — que parte do acompanhamento ao doente
se fard nos CSP (o que ainda ndo acontece) —, certamente 0 nimero de interacGes ainda sera
maior, 0 que incrementara o esforco de articulacdo e integracdo entre niveis de cuidado
(primarios, hospitalares, continuados) e exigird uma maior organizacdo intra-hospitalar
(Machado, 2014; MS, 2012, 2015).

Considerando o domicilio como locus privilegiado de se “fazer saude”, devera melhorar-
se a investigacdo sobre o contexto, uma vez que ha necessidade de se tracarem estratégias
diferenciadas para garantir a seguranca do doente no local. Ao estabelecer o locus de agéncia
no domicilio do doente, o profissional deve respeitar o0 modo de vida, os habitos e as rotinas

daquele e deve agir de acordo com os limites estabelecidos, entendendo que ndo é o Unico a
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conhecer as necessidades partilhadas em cada dado momento (Amalberti & Vincent, 2016; MS,
2016; OPSS, 2017).

Outra forma de observar o tema da seguranca do doente é aquela que considera o nivel
de desenvolvimento do pais (em desenvolvimento, com economia de transicdo ou
desenvolvido). Contrariamente ao esperado, nos paises desenvolvidos existe falta de
informacdo em inlmeras areas, € 0 risco de eventos adversos é superior relativamente a paises
em desenvolvimento — disso exemplo, o risco de queda a que 0s idosos estdo sujeitos nos
hospitais (Liu et al., 2014). Outro exemplo € relativo ao que acontece fora do hospital a grupos
vulneraveis, como os doentes crénicos ou 0s idosos em risco de desenvolver Ulceras de pressdo
(Jha et al., 2010; Sousa et al., 2010). Também se soube que as mortes infantis e as mortes na
gravidez ou no parto sdo uma verdadeira preocupacdo mundial, estimadas em 7 500 000, das
quais 600 000 ocorrem em paises em desenvolvimento e desenvolvidos. Estas séo mortes que
ocorrem por falta de acesso a cuidados, mas também por cuidados de satde inseguros (Jha et
al., 2010; El-Jardali et al., 2011).

Segundo Maamoun (2009), a seguranca do doente sustenta-se em quatro pilares,
designados pelos quatro Cs, apoiados em trés atividades fundamentais: engenharia de fatores
humanos; comunicacdo eficaz; educagédo das equipas para a seguranga do doente.

Em Portugal, e independentemente da perspetiva usada pelas organizacGes para observar
a seguranca do doente, 0 documento que a enquadra na salde é atualmente o Plano Nacional
de Seguranca do Doente (PNSD) — um documento fundamental e uniformizador que, a partir
de 2015, trouxe um novo folego estratégico a formacao e a investigacdo sobre seguranca do
doente (Despacho n.° 1400-A, 2015). Veio reforcar o papel das Comissdes da Qualidade e
Seguranca na rede de prestacdo de cuidados de saude ao favorecer acOes transversais e
integradas da cultura de seguranca em todos os niveis de prestacdo de cuidado e ao se alicercar
em planos de acdo anuais, efetivos entre 2015 e 2020 (Despacho n.° 3635, 2015; Despacho n.°
1400-A, 2015; MS, 2015).

O documento estrutura-se em nove objetivos estratégicos, que se analisam sumariamente:

1. Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno — A OMS, o Conselho da
Unido Europeia recomenda aos Estados-membros a avaliacdo da percecéo dos profissionais de
salde sobre a cultura de seguranca da instituicdo, para incorporar os melhores niveis de

seguranca e de qualidade nos cuidados que prestam. A cultura de seguranca de uma institui¢éo

! «changing the culture of safety, collecting the data through incident reporting systems, calculating the

risk to patients, and clinical audits»
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de salde, aléem de um estilo e de uma competéncia de gestdo, € um produto de valores
individuais e de grupo, de atitudes, percecGes e padrdes de comportamento, ja que uma
instituicdo de saude é influenciada conjuntamente pelos utentes e profissionais, agentes e
destinatarios da mudanga da prépria cultura de seguranca;

2. Aumentar a seguranc¢a da comunicacdo — A comunicacgdo € o pilar fundamental nas
transferéncias, transicbes de turno ou altas. Nestes momentos, devem ser implementados
procedimentos normalizados para assegurar uma comunicacdo precisa e atempada entre 0s
profissionais de saude. As tecnologias de informacéo e comunicacdo desempenham uma fungédo
estruturante, tal como as comissdes da qualidade e seguranca, promotoras da partilha
interprofissional e interinstitucional. O doente também deve contribuir para uma melhor
comunicacdo nos cuidados de salude que Ihe sdo prestados, tomando opcdes informadas,
baseadas em informacéo que seja simples, objetiva e descodificada — pois € aceitavel apenas
a informagéo acessivel a qualquer profissional de saude ou cidaddo e que ndo viole a vida
privada e os dados clinicos protegidos por lei;

3. Aumentar a seguranca cirurgica— Sendo o bloco operatério complexo, a OMS
estima que pelo menos metade dos incidentes ocorrem durante o ato cirdrgico. Por isso, deve
fazer-se uma identificacdo correta do doente, do procedimento e do local cirurgico, implementar
praticas anestésicas universalmente aceites, prevenir a infecdo do local cirdrgico e melhorar o
trabalho em equipa e a comunicagdo. A OMS identificou dez objetivos basicos para a seguranca
cirurgica, exequiveis pela adogdo da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica: antes da
inducdo da anestesia, antes da incisdo da pele e a saida da sala de operacGes;

4. Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacdo — A toma de medicamentos
prescritos pelo médico ou em automedicacdo € comum e esta associada a um elevado namero
de incidentes. A polimedicacdo também é frequente, resultante da elevada prevaléncia do
envelhecimento populacional e da multimorbilidade. Devem ser adotadas boas praticas na
validacdo ou dupla-validacdo de procedimentos, envolvendo o cidaddo na utilizagdo;
assegurando a reconciliacdo da terapéutica nas transicdes de cuidados; reduzindo a omissao,
duplicacdo ou incorreta prescricdo; revendo a lista completa da medicacdo do doente
(denominacdo, dose, frequéncia, via de administracdo). Os sistemas de informacao facilitam a
reconciliacdo terapéutica. Devem implementar-se estratégias no uso seguro dos medicamentos
de alto risco (com nome ortogréafico e/ou fonético e/ou aspeto semelhante, medicamentos look-
alike e sound-alike, ou LASA), com a potencialidade de causarem danos graves ou até mesmo

fatais ao doente;
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5. Assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes — O elevado nimero de doentes e
de profissionais de salde envolvidos na prestacdo de cuidados de saude, bem como a
necessidade de resposta imediata as situacGes agudas ou de crise, urgéncia ou emergéncia,
potenciam incidentes relacionados com a identificagdo dos doentes. Nos servigos prestadores
de cuidados de saude, a identidade dos doentes deve ser sempre confirmada através de dados
fidedignos, do nome, da data de nascimento e do nimero Unico de processo clinico na
instituicdo, sendo pratica segura o recurso a pelo menos dois destes dados. A identificacdo
inequivoca do doente deve sempre ocorrer antes de qualquer intervencdo, no diagndstico, no
tratamento ou na prestacao de servicos de apoio. Deve ser verificada a correta correspondéncia
do doente com a rotulagem de medicamentos, recipientes e meios complementares de
diagndstico e terapéutica, recorrendo a sistemas com codigos de barras ou pulseiras de
identificacdo de doentes (passagem turno, transferéncia ou alta) — e dever-se-do notificar os
incidentes que ocorrerem;

6. Prevenir a ocorréncia de quedas — O impacto é enorme, tendo implicacdes financeiras
nos servicos de saude. As quedas ocorrem devido a perda de equilibrio ou a incapacidade em
recupera-lo e tém prevaléncia na populacdo idosa. Sdo causa de morbilidade ou mortalidade,
bem como de internamento hospitalar. Quanto mais fatores de risco uma pessoa tiver, maior é
0 risco de gqueda, o que se acentua com o envelhecimento. A prevencao deve incluir a avaliacéo
dos fatores de risco multifatoriais; a comunicacéo; a educacdo; a implementacdo de medidas ou
acOes preventivas e/ou corretoras do ponto de vista institucional; e a execucao de intervencoes
individualizadas, cruciais a transferéncia do doente dentro do proprio servico, de outra
instituicdo ou da sua residéncia. A avaliagéo e a educacao sobre acdes/estratégias a implementar
devem ser comunicadas a pessoa, a familia e a equipa de salde;

7. Prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressdo — As Ulceras de pressao e as feridas
cronicas causam sofrimento, aumentam a prevaléncia de infec@es, diminuem a qualidade de
vida do doente e dos cuidadores e podem resultar na morte. Tém impacto na qualidade de vida
das pessoas e estdo na origem do aumento de dias de internamento e readmissdes hospitalares,
como tal criando encargos para 0s servicos de salde. Apesar de a evidéncia internacional
indicar que cerca de 95 % das Ulceras de pressdo sao evitaveis, a utilizacdo dessas préaticas ndo
é sistematica. A prevencdo daquelas é um desafio organizacional e requer uma abordagem
interdisciplinar — uma cultura organizacional que promova o trabalho em equipa e a
comunicacéo eficaz — que, assente num plano, se adapte ao risco especifico de cada doente. A

identificacdo de fatores de risco passa por utilizar com regularidade instrumentos de avalia¢do
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recomendados, escalas de Braden e Norton (admissdo, estadia e alta) com registo no processo
clinico;

8. Assegurar a pratica sistematica de notificagdo, analise e prevencao de incidentes —
O desenvolvimento de sistemas de notificacdo de incidentes de seguranca, independentes dos
sistemas de reclamacdo e/ou disciplinares, promovem ndo s6 a aprendizagem em sequéncia dos
eventos mas tambem melhorias, garantindo o anonimato do do notificador. A notificagdo de
incidentes € considerada uma das ferramentas para identificar os riscos, perigos e
vulnerabilidades da organizacdo, bem como a que melhor viabiliza a aprendizagem. Ainda
assim, a subnotificacdo de incidentes de seguranca € uma realidade internacional, sendo crucial
dar informacdo de retorno ao notificador sobre a analise e as medidas corretivas e publicas,
mediante a transparéncia dos servicos de saude e a confianca que estes inspiram. E crucial o
apoio de dirigentes na aprendizagem organizacional e prevencao. Em Portugal, existe o sistema
de notificacdo de incidentes Notific@. Outras estratégias: reunides com profissionais, doentes
e familiares; analise de registos clinicos; auditorias internas e alertas de seguranca;

9. Prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos — Cresce
mundialmente a resisténcia aos antimicrobianos, existindo bactérias suscetiveis a poucos
antibioticos e, como tal, pela ineficacia do antibidtico, causadoras de infegdes com tratamento
extremamente dificil. Por isso, deve reduzir-se a pressdo antibiotica e a duracdo da terapéutica
ao minimo necessario para curar a infecdo e evitar a recidiva. Em Portugal, existe um consumo
excessivo de antibioticos, devendo reduzir-se a taxa de infe¢do associada aos cuidados de saude,
diminuir a taxa de microrganismos com resisténcias, melhorar o uso de antimicrobianos (dando
educacdo ao profissional e ao cidaddo), fazendo vigilancia epidemiolégica a infecbes e
normalizando estruturas, procedimentos e praticas. (Despacho n.° 1400-A, 2015; Vincent &
Amalberti, 2016)

As referidas Comissdes da Qualidade e Seguranca devem desenvolver as suas atividades
na promogdo, monitorizacdo, facilitacdo e integracdo de todas as atividades previstas no plano
de acdo anual, e também devem ter um regulamento proprio, aprovado pelo conselho de
administracdo ou conselho clinico, podendo ter subcomissdes; mas devem abranger todas as
atividades relacionadas com a qualidade e seguranca. Devem articular-se as hospitalares com
as dos CSP (Despacho n.° 3635, 2013). Tem uma composicdo multiprofissional, é presidida por
um profissional de mérito reconhecido; o presidente da comissao responsavel pelo controlo das
infecOes associadas a cuidados de saude deve pertencer aquela, devendo a sua atividade

enquadrar-se no plano de acéo; as atividades desenvolvidas pelos gabinetes do utente e do
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cidaddo estdo igualmente enquadradas por esta comissdo; esta comissdo esta na dependéncia
direta do conselho de administracdo ou conselho clinico (Despacho n.° 3635, 2013).

Ou seja, e tendo por base o PNSD, Portugal deve centrar-se sobretudo numa politica ativa
de seguranca e de prevencdo, evitando focar-se apenas em prevenir acdes em tribunal, ja que
prevenir é sempre mais vantajoso, tanto metodol6gica como financeiramente. N&o existe uma
tradicdo nem um numero notavel de casos de responsabilidade civil e penal por danos
decorrentes de cuidados de salde que tenham seguimento em tribunal, e raras sdo as
condenacdes de profissionais de satde; logo, a gestdo do risco e a prevencdo devem centrar-se
no aumento da seguranca do doente, minorando o risco de evento adverso. Além disso, pela
conjuntura nacional, a promocéo da seguranga do doente nos cuidados de saide em Portugal é
uma prioridade ainda maior: apesar da escassez de dados disponiveis, é sabido que, para la dos
custos pessoais, 0s eventos adversos incentivam gastos econémicos. Como tal, constituindo-se
como um problema de salde publica que gera um forte despesismo e desperdicio, nao
favorecem a conjuntura de recursos limitados (OPSS, 2015, 2017; Ornelas, 2014). Assim, a
prevencdo dos eventos adversos ndo so facilita que Portugal ndo perca o comboio do mercado
da saude como também favorece o alinhamento do pais com a conjuntura europeia, tendo como
horizonte o programa Health 2020 (MS, 2016; Sousa, 2006).

Para isso, Portugal pode beneficiar com a experiéncia comprovada na prevencao de
eventos adversos de paises como os EUA, sobretudo em aspetos ja testados na gestdo do risco
em unidades de saude — reforcando a responsabilizacdo, a prevencdo, os deveres (avaliar
idoneamente as credenciais e qualidade profissional), controlando a qualidade dos cuidados e
servicos, velando pela seguranca do doente. Por isso, € crucial que se possa:

1. Dar voz ao doente, aceitando o principio de que o doente tem sempre razdo sobre o
Seu corpo até prova em contrario;

2. Dar importancia ao defensor do doente, para que aquele o proteja e represente;

3. Tornar publicos os relatérios de ocorréncia de erros ou situacfes anomalas,
obrigatdrios por lei, educando os profissionais nesse sentido, protegendo-os de represalias pela
notificacdo e mediante relatérios de melhoria e correcédo de falhas;

4. Melhorar as tecnologias de informacdo, ndo negligenciando outros objetivos, ja que
aquelas ndo sdo sinbnimo de absoluta seguranca na prestacdo de cuidados de saude (Faria,
2010).

Nitidamente, devem mobilizar-se recursos humanos, técnicos e financeiros que apostem
na formagdo e na investigacdo multidisciplinar em seguranca do doente, a ser incluida nos

curricula dos primeiros ciclos de estudo de Medicina, Medicina Dentaria, Enfermagem,
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Tecnologias da Saude e Ciéncias Farmacéuticas, entre outros, € nos curricula de cursos de
segundo e terceiro ciclos (unidades curriculares e tema de teses). Deve desencadear-se uma
melhor articulacdo entre o ensino superior e 0s servicos de saude, potenciando a investigacao e
a transferéncia do conhecimento (Faria & Moreira, 2009).

Em suma, a seguranca na satde € um principio basico e um requisito para a qualidade do
cuidado de organizacGes de salde que pretendam para transmitir uma imagem de fiabilidade.
Uma vez que se sabe mais do que aquilo que se aplica, muito pela auséncia de uma cultura de
medicgéo, de publicitacdo e de esclarecimento baseada na evidéncia, aquelas devem melhorar
cada vez mais a seguranca do doente. E, para sistematizar o conceito de seguranca do doente,
no dominio da qualidade na saide (uma &rea a dar os primeiros passos para tal), é essencial
esclarecer os conceitos-chave que lhe estdo associados, sobretudo: doenca; doente; seguranca;
seguranca do doente; quase evento; incidente; evento adverso (Despacho n.° 14223, 2009, n.°
5613, 2015; Eco, 2008; Institute of Medicine, 2001; Liu et al., 2014; Mendes & Barroso, 2014;
MS, 2015; WHO, 2017).

2.2.2 Sistematizacdo de Conceitos-chave em Seguranca do Doente

De acordo com Manuila, Manuila, Lewalle, Nicoulin & Papo (2004), a doenca € uma
qualquer alteracdo do estado de saude, mais precisamente um conjunto de sinais e de sintomas
anormais relacionados com perturbacbes funcionais ou lesdes, em geral devidos a causas
internas ou externas, bem conhecidas na sua maioria.

A International Classification for Patient Safety, emanada pela OMS em 2008 e traduzida
pela Direcdo-Geral da Saude (DGS) em 2011, é uma estrutura concetual internacional que veio
facilitar o entendimento sobre seguranca do doente em diferentes paises e setores da salde. Foi
concebida com o objetivo de fazer convergir as percecdes internacionais dos principais
problemas relacionados com seguranca do doente e simplificar a descricdo, comparacéo,
medicdo, monitorizacdo, analise e interpretacdo da informacdo; de conferir um entendimento
razoavel da ampla gama de conceitos sobre seguranca do doente com os quais as classificaces
regionais e nacionais possam identificar-se e melhorar os cuidados (World Health Organization,
2009; Direcdo-Geral da Saude, 2011).

De acordo com a International Classification for Patient Safety, o doente ¢ a “pessoa que
recebe os cuidados de salde, servicos para promover, manter, monitorizar ou restabelecer a
saude (...) designa-se doente ao invés de utente ou consumidor, apesar de se reconhecer que
uma gravida saudavel ou uma crianga ndo podem ser considerados ou considerarem-se doentes”
(DGS, 2011, p. 7).
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Na perspetiva da ENQS, o cidaddo é o protagonista dos servigos de salde, que integra
como doente, utilizador e proprietario. Aquela reconhece-lhe o direito a participacdo nas
decisdes que lhe dizem respeito e a informagdo sobre potenciais riscos e beneficios de cada
procedimento, que pode aceitar ou recusar, apos devidamente informado. Em Portugal, é
competéncia do Departamento da Qualidade na Saude difundir a nova dindmica do conceito de
doente e de cuidador (Faria & Moreira, 2009).

Diferentemente das dimensd@es tradicionais de qualidade, centradas em fazer o que é certo
na hora certa para alcancar niveis maximos de beneficio e satisfacdo ao doente, a seguranca
foca-se na auséncia do evento decorrente dos cuidados de saude. Ou seja, além de estudar os
eventos adversos, estuda também as falhas nos cuidados de satde que, embora ndo os tenham
causado, teriam podido ou poderdo vir a provoca-los (ANVS, 2017).

A seguranca do doente é a reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com 0s
cuidados de saude até um minimo aceitavel (suportado na nogédo coletiva, no conhecimento
atual e nos recursos disponiveis) no contexto em que sdo prestados — em oposi¢ao ao risco de
um ndo-tratamento ou um tratamento alternativo. (DGS, 2011) A nogdo de minimo aceitavel
procede da consideracdo de que, pela complexidade de procedimentos e tratamentos, o
potencial de um evento adverso é particularmente real (Conselho Regional de Enfermagem,
2010).

Segundo Vincent (2010), a seguranca do doente é referida como a prevencdo do progresso
de resultados adversos ou lesdes resultantes de cuidados de saude; é uma dimensao mais critica
e decisiva para os doentes.

Na perspetiva da OMS, considera-se que a seguranca do doente passa por construir um
sistema confiavel de cuidados de satde que, por um lado, minimize a incidéncia e o impacto de
eventos adversos e que, por outro, maximize a recuperacao do doente. Em matéria de seguranca
do doente, observa-se quem trabalha nos cuidados de saude; quem recebe cuidados de salude ou
estd neles envolvido; a infraestrutura de intervencdo; e os métodos de feedback e melhoria
continua (WHO, 2017).

Em suma, e de acordo com Pisco (2016), a seguranca do doente significa evitar que
cuidados destinados ao auxilio prejudiquem os sujeitos — um interesse que claramente ndo €
novo na salde. Um cuidado inseguro expressa-se pelo aumento do risco de danos
desnecessarios ao doente, que podem ter um impacto muito negativo nos resultados do cuidado
de satde (Donabedian, 1990).

Por isso, € crucial que se entendam os tipos de incidentes que podem ocorrer ou

normalmente ocorrem nos cuidados de salde. Em sintese: quase evento, incidente e evento
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adverso. As falhas latentes no sistema que provocam 0s quase eventos (near miss) e 0S
incidentes (eventos sem dano) sdo as mesmas que estdo na origem do evento adverso, 0 que,
como tal, torna essencial a compreensdo do que é devido a cada um (DGS, 2012).

Os quase eventos, ou near miss, sao incidentes que ndo atingem o doente. A importancia
do near miss reside na frequéncia e na oportunidade de aprendizagem, a parte a culpa associada
ao evento adverso (Fragata, 2010; DGS, 2012).

O incidente € um evento que alcanca o doente e ndo resulta em dano, ou em virtude do
qual ndo surgem danos discerniveis (Fragata, 2010; DGS, 2012).

O evento adverso é um incidente relacionado com a prestacdo de cuidados — e ndo com
uma doenca ou lesdo — e esta associado a prestacdo de cuidados de satde. Para o definir,
usualmente utiliza-se o termo "erro”, que contém um sentido de culpa e provavelmente uma
implicagéo legal. Apesar de frequente, este é entendido como redutor e desatualizado. Como
tal, desprovido daquela conotagdo negativa, opta-se preferencialmente por “"evento adverso”
(DGS, 2012; 2014), termo a que doravante se recorrera. (Bate et al., 2008; DGS, 2012; Faria,
2010; McDonald et al., 2013; Ribas, 2010; Sousa et al., 2009; Yaphe, 2012 b)

O esquema trés agrupa a informacéo supracitada (ver Esquema 3).

Esquema 3 — Sintese do tipo de incidentes relacionados com os cuidados de sadde

Incidente com dano

Near Miss Incidente sem dano
Evento Adverso

Incidente que atinge o
doente, mas ndo causa
danos discerniveis

Incidente que resulta em
dano ao doente

Incidente que ndo atinge o
doente

Fonte: Adaptado de AVNS (2017).

Contudo, existindo eventos adversos, estes devem ser uma oportunidade de

aprendizagem. E este o seguinte tema em analise (ANVS, 2017; Fragata, 2010; Ribas, 2010)

2.2.3 O Evento Adverso

Todos os sistemas humanos, dos mais simples aos mais complexos, nas mais diversas
areas, estdo sujeitos a eventos adversos — o que ndo difere no ambito da salde. Para que se

entendam e previnam, é necessario ndo sé reconhecer que aconteceu como também, antes de
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tal, dar conta de ter acontecido, recorrendo a mecanismos de identificagdo, compreensao e
notificacdo. Estes devem suportar-se numa cultura que valorize a aprendizagem, em detrimento
de uma que valorize a punicdo e a culpa. Ou seja: nas organiza¢des com elevada fiabilidade,
deve existir uma preocupacéo na falha, uma vez que a ocorréncia reiterada do evento adverso
é ponto assente — tendo efeitos na reputacdo dos servicos e tendo repercussées que podem ser
humanas, emocionais ou fisicas. (Despacho n°® 1400-A, 2015; Fragata, 2010; Hoffman et al.,
2008; Kalra et al., 2013; Reason, 1990; World Health Organization News, 2008)

Sobre o assunto, conhecem-se diferentes formas de o analisar, j& que alguns
investigadores fazem distingdo entre erro (envolve em si mesmo um erro) e dano (impacto
negativo), termos estes que alguns autores usam indiferenciadamente (Kalra et al., 2013; The
Health Foundation, 2011). Ainda assim, é consensual que um evento adverso seja um desvio
de método envolvendo a indugdo de danos — maiores ou menores, transitorios ou definitivos
(Fragata, 2010; Mendes & Barroso, 2014).

De acordo com Fragata (2010), o evento adverso é uma falha na realizagdo de uma acao
planeada, ou um plano errado para atingir um objetivo, quando se atua razoavelmente segundo
as regras. Aqui se delimita a diferenca entre erro honesto — profissionais e organizacdes que
falhem um plano, embora cumpram regras de atuacéo (a leges artis profissional) — e erro por
negligéncia — profissionais e organizacdes que violem as normas de conduta: um desvio que
seja fruto de uma atuagé@o imprudente e em violacdo das regras. Definir o &mbito de cada um
simplificaria o dominio; contudo, seja pela incerteza ou pela indefini¢do de evento adverso em
saude (um tema incompleto), a fronteira da leges artis ndo é facil de tracar.

Nitidamente, o evento adverso ndo tem uma causa unica. Este deve-se a um conjunto de
fatores humanos e/ou organizacionais resultantes de uma falha de skills ou de uma incapacidade
de aplicacdo de regras e conhecimento. Reunindo-se as falhas e as condi¢bes ambientais
propicias, os desvios na performance alinham-se em lacunas que concorrem para a inseguranca,
num modelo designado “queijo suico”. O modelo suporta-se na metafora que associa as fatias
do queijo suico as barreiras do sistema contra o incidente e os buracos do queijo as fraquezas
do sistema — que, quando se alinham, ampliam a vulnerabilidade e a sujeicdo do sistema a
trajetdria de provaveis eventos adversos (Reason, 1990).

Esta € uma abordagem sobretudo estratégica, pois 60 % das falhas tém origem humana,
e 30 % sdo causadas pelo sistema. A falha humana é maioritariamente desencadeada por um
sistema defeituoso, assente em maltiplos fatores ou falhas em cascata na sua estrutura e/ou seu
processo. Como tal, o estudo da raiz de um evento adverso deve seguir uma abordagem
integrada. (Elder, Pallerla & Regan, 2006; Fragata, 2010; Reason, 1990) A teoria do queijo
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suico suporta-se numa triade de elementos, cuja forma os seus autores organizaram: a estrutura
— aspetos relativamente estaveis, como os profissionais, instrumentos e recursos ao alcance
daqueles, o local e 0 modelo de organizagdo do trabalno —, 0 processo — conjunto de
atividades que os profissionais realizam ao doente e as respostas destes a decisdo diagnostica,
a terapéutica, as acdes preventivas — e 0s resultados — 0s niveis de salde, a efetividade, a
eficiéncia, entre outros. (Fragata, 2010; Donabedian, 1990) Ou seja, quer a estrutura quer o
processo podem ser condicionados pelo profissional de salde e pela organizacdo; por sua vez,
os resultados sdo o referencial da efetividade da estrutura e do processo, tendo o doente em
consideracdo (Elder et al., 2006; Fragata, 2010) (ver Figura 1).

A classificacdo supracitada foi reforcada com aspetos como a satisfacdo, a centralizacao
de cuidados e a seguranca do doente; além disso, teve-se em atencdo as dimensfes ética e
relacional, segundo a maior ou menor confianga da opinido publica e do doente no sistema de
salde e a dimensdo dos custos — uma vez que a salde é um bem escasso e que a resolucdo das
complicacbes pode representar gastos consideraveis (Donabedian 1990; Fragata, 2010; Sousa,
2006).

Figura 1 — Modelo do Queijo Suico de James Reason

Condicdes Latentes

J \ -

Falhas Ativas

Trajetoria do Erro

|

Fonte: Adaptado de Fragata (2010).

Claramente, a seguranca ndo é automatica e depende do compromisso e da competéncia
de todos, vista enquanto meta requerente de atencdo constante, pensamento sistematico,
medicdo, estudo intensivo e acdo, tanto prospetiva, antes quanto retrospetiva, depois. Aquela
depende da assuncdo de que o prejuizo ndo intencional sofrido pelo doente é de facto dificil e
perturbador. Uma vez que tanto os profissionais de saide como os doentes estdo cientes da

seriedade subjacente a presenca de inseguranca, esta € uma assuncdo que terd de ser

corajosamente abandonada (Liu et al., 2014; Santos et al., 2013).
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A questdo passa primeiramente por constatar se 0 evento existiu de facto — embora
nalguns casos este seja flagrante (amputagdo indevida de um membro), noutros a fronteira é
ténue. De seguida, importa saber o nexo de causalidade — se existe ou ndo uma sucessao de
falhas por detras de um evento (“fui eu quem causou o dano?"). Em terceiro lugar, deve definir-
se 0 agente root cause analysis (individual ou sistémica), ja que podem coexistir causas
ambientais e motivos emocionais que dificultem a analise (medo, frustracdo e/ou culpa), entre
outros. Também é necesséario revelar o evento junto do doente e da familia na organizagdo —
pois todos desejam saber o que se passou —, tal como um pedido de desculpas e/ou uma
manifestacdo de pena pelo sucedido, que medida(s) serd/d@o tomada(s) ou considerada(s) —
claras obrigacGes éticas. (Carneiro, 2010; Fragata, 2010; Junior et al., 2010; Vincent, 2010;
Yaphe, 2015)

Por tudo o que foi indicado, compreende-se que nos ultimos anos tenham surgido acoes
no sentido de minimizar falhas nos pontos-chave do sistema, na estrutura e nos processos
(acreditacdo hospitalar) mediante normas incidentes na componente da seguranca dos doentes
e a uniformizacdo de procedimentos — com consequente alteracdo na organizacao do trabalho
dos profissionais de saude (protocolos) e com a criacdo de gabinetes ou departamentos de
controlo da infecdo hospitalar e gestdo do risco. Quanto ao processo, adotaram-se normas de
orientacdo clinica, guidelines que preveem a reducao do evento e o0 auxilio na tomada de decisao
com base na melhor evidéncia cientifica — ja que o sistema de prestacédo de cuidados de saude,
ao combinar aspetos como processo, tecnologia e interacdo humana (que em conjunto
favorecem o evento adverso), é por si s6 complexo. (Sousa, 2006).

Algumas situagdes aumentam o risco de incidentes, que podem culminar em eventos
adversos, sobretudo: inexperiéncia; pressdes de tempo; equipas de contingéncia; verificacéo e

procedimentos desadequados; e informacao igualmente desadequada (ver Esquema 4).

Esquema 4 — Sintese de situacdes que aumentam o risco de incidentes nas organizac@es de salde

Pressdes de Equipas de Verifcagdo Procedimentos Informacao

e yperne tempo Contingéncia Desadequada desadequados desadequada

Fonte: Adaptado de Fragata (2010).

Observando algumas das situacfes que aumentam consideravelmente o risco de um
possivel evento adverso, percebe-se que € crucial que os profissionais de salde ndo realizem
um procedimento ou administrem um qualquer tratamento a um doente pela primeira vez sem

preparacdo ou supervisdo adequadas por parte de profissionais experientes.
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As pressdes de tempo levam os profissionais de salde a atalhar e saltar etapas, o que
diminui o tempo dispensado em determinado procedimento ou atividade, incorrendo em riscos
superiores — disto é exemplo ndo lavar corretamente as maos. (WHO, 2012, 2017)

Geralmente, 0s membros de possiveis equipas de contingéncia retiram tempo as equipas
principais das unidades de saude, criando ou podendo criar lacunas na regular prestacéo diaria
de cuidados de saude (WHO, 2012, 2017).

Outro aspeto crucial € ter consciéncia de que uma verificacdo desadequada da medicagédo
pode precipitar um sem-nimero de possiveis eventos — por exemplo, alguém que néo verifique
corretamente opiaceos podera implicar ao doente tratamentos ou medicamentos desajustados
(WHO, 2012, 2017).

Por sua vez, procedimentos desadequados podem proceder de uma preparacao
desadequada, tanto por parte do pessoal que possa ser ou estar desajustado a determinado
servico como do que ofereca cuidados desajustados a algum doente. Outra situacao de exemplo
é a obrigatoriedade da utilizacdo de equipamentos que alguns prestadores de cuidados de saude
ndo entendem na totalidade. Observar alguém a usar um equipamento e discutir o correto
procedimento pode ser uma estratégia bastante educativa. Além dos procedimentos, também a
veiculacdo adequada da informacao € decisiva, pois a continuidade de cuidados de saude e de
tratamentos depende do acerto com que cada profissional de sadde indica os detalhes ao doente,
em tempo util e caligrafia legivel. Por isso mesmo, ja que a desinformacdo concorre para o
evento adverso, o profissional de salide deve assegurar-se de que a informacao € legivel, precisa
e atualizada (WHO, 2012, 2017).

Em sintese, uma cultura de seguranca do doente é decisiva nas organizacdes de salde, e

sera esse 0 proximo tema em analise (Mendes & Barroso, 2014; Ribas, 2010).

2.2.4 A Cultura de Seguranca do Doente

A cultura de seguranca do doente (que comegou por ser associada ao desastre nuclear de
Chernobil) € necesséria; se todos a construirmos com passos diarios, pode ser uma realidade.
(Fragata, 2010; Jacobson, Elwyn, Robling & Jones, 2003; Kalra et al., 2013).

A cultura japonesa reconhece 0s erros como pérolas e oportunidades de aprendizagem.
Pelo contrario, a cultura ocidental olha-os na perspetiva de uma culpabilizacdo pessoal direta.
Como tal, o desafio para a seguranca do doente do terceiro milénio reside na mudanca da cultura
organizacional. Tendo em consideracdo que a analise serena das falhas promove a
aprendizagem e minimiza a probabilidade de repeticdo, aquela deve constituir-se

progressivamente como uma cultura de seguranca proativa, em detrimento de uma que puna e
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oculte factos. Por isso, devera comecar-se por distinguir, por um lado, o que é efetivamente a
cultura de seguranca do doente e, por outro, 0 que é um clima de seguranca — termos
habitualmente confundidos. (Aranaz-Andrés et al., 2008; Bowie, 2010; Brady et al., 2009;
Fragata, 2010; Jacobson et al., 2003; Kalra et al., 2013; Liu et al., 2014; MS, 2015; Savassi,
2012; Yaphe, 2014)

A cultura de seguranca consiste no produto de valores individuais e de grupo, de atitudes,
de percecOes, de competéncias e normas comportamentais, linguagem e costumes, préaticas e
formas de comunicar, que determina o grau de compromisso com a seguranca do doente e a
minimizacao de riscos inerentes ao trabalho (OMS, 2012).

O clima de seguranca, por sua vez, corresponde as perce¢fes dos profissionais
relativamente as politicas, aos procedimentos e as praticas de seguranca: ao estado de seguranca
do local de trabalho. O clima de seguranga ¢ um bom indicador da cultura de seguranca de um
local (Currie & Watterson, 2010; Sorra et al., 2008).

Implementar a cultura de seguranga implica consolidar, elucidar e direcionar todas as
carateristicas intrinsecas da cultura organizacional para a seguranca do doente atraves de
atitudes e comportamentos dos profissionais que favorecam a aprendizagem, a lideranca, a
flexibilizacdo e uma melhor comunicacgédo; obtendo respostas globais que envolvam todos os
niveis da equipa em solugdes com origem em qualquer nivel hierarquico, com recursos
especificamente alocados para tarefas, notificacdo e feedback permanentes (Brady et al., 2009;
Chenot, 2007; Currie & Watterson, 2010; Glendon & Litherland, 2001; Hoffmann & Rohe,
2010; Institute of Medicine, 2004; Lage, 2010; Nieva & Sorra, 2003; Pisco, 2016; Sorra et al.,
2008; Vogus et al., 2010: Zohar, 2008).

Ou seja, os profissionais aceitam a responsabilidade pela seguranca de si préprios, dos
colegas de trabalho, doentes e visitantes; a cultura prioriza a seguranca acima de objetivos
operacionais; incentiva e recompensa a identificacdo, comunicacéo e resolucao de questdes de
seguranca; providencia organizacdo com a aprendizagem anterior; fornece recursos, estrutura e
responsabilidade para manter a eficacia (OMS, 2012).

De acordo com Kirk et al. (2007), sdo cinco os niveis de maturidade numa Cultura de
Seguranca do Doente:

1. Nao perder tempo com a gestdo do risco, com a Seguranca do Doente: determina
uma cultura patoldgica que raramente pondere a seguranca do doente e que, quando ocorrem
eventos criticos, culpabilize e penalize alguém, ndo se verificando qualquer aprendizagem com

0 evento adverso;
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2. Levar os riscos a sério e tomar agdo sempre que acontece um evento adverso ou um
incidente: diz respeito a uma cultura de seguranca reativa, na qual a organizacgao se preocupe
com a seguranca apenas quando ocorrem problemas;

3. Ter sistemas que ajudam a gerir todos 0s riscos que possam ocorrer: enquadra uma
cultura de seguranca calculista que cumpra alguns requisitos externos ao servigo, como por
exemplo a existéncia de um departamento de gestdo de risco;

4. Estar sempre alerta, a pensar nos riscos que podem surgir: indica uma cultura de
seguranca proativa na qual vigoram medidas de seguranca, independentemente de ter ocorrido
ou ndo algum evento adverso;

5. Gerir o risco é parte integrante de tudo o que se faz: indica a cultura de seguranca
mais perfeita, aquela que assuma a seguranca do doente como uma componente integral do
trabalho de toda a organizacéo.

No Reino Unido, a National Patient Safety Agency produziu documentos estratégicos
com sugestdes no sentido da melhoria da seguranca do doente e, naturalmente, da qualidade.
De 2004, salienta-se o documento Seven steps to patient safety — The full reference guide, uma
checklist para planear atividades, medir o desempenho e a efetividade das a¢cdes adotadas para
promover a seguranca do doente, pois as organizacOes de salde sdo complexas e precisam de
adotar passos com 0s quais todos se comprometam, a saber:

1. Contruir uma cultura de seguranca: estabelecer um ambiente de seguranca através da
criacdo de uma cultura aberta e justa;

2. Liderar e apoiar as equipas: estabelecer uma lideranca forte e dar apoio as equipas de
salide em torno da seguranca do doente por parte de toda a organizacéo;

3. Integrar atividades de gestéo do risco: identificar causas e definir agdes corretivas e/ou
preventivas, envolvendo o departamento de gestdo do risco;

4. Promover a notificacdo: eventos adversos/near miss assegurando que profissionais de
salude, facilmente e sem receios, notifiquem, dando enfoque a aprendizagem;

5. Envolver e comunicar com os doentes e com a sociedade em geral, auscultando-0s
acerca da problematica dos eventos adversos;

6. Aprender e partilhar informacéo e experiéncias sobre seguranca: aprender e partilhar
experiéncias, encorajar os profissionais de salde a analisar a raiz dos problemas e as causas
subjacentes, no sentido de aprender como e por que razdo o incidente ocorreu; difundir a
informacdo acerca das causas; diminuir ou evitar episodios recorrentes;

7. Implementar solugdes que previnam situacGes que provoquem danos nos doentes,

através de mudancas na estrutura, nas praticas e processos da organizagao (Sousa, 2006).
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A checklist ndo inviabiliza por si s6 a ocorréncia do evento adverso, mas, ao usa-la, a
instituicdo assegura que os cuidados de salide que presta sdo tdo seguros quanto possivel e que,
sempre que seja necessario, se fazem corre¢Ges no menor espaco de tempo, baseadas na melhor
evidéncia disponivel. Também ndo inviabiliza a adocdo de alguma flexibilidade por parte de
cada servico, pois a construcao de uma cultura de seguranca depende ndo somente de um quadro
legal adequado mas também de um ambiente multidisciplinar ndo culpabilizante — ja que o
risco é inerente aos cuidados de salde perante a legis art, a transparéncia e a confianga (Fragata,
2010; Fragata & Martins, 2009; Kagan & Barnoy, 2013; Sousa, 2006).

De 2006, salienta-se Seven steps to patient safety for primary care — the full reference
guide, uma atualizacdo anual sobre os passos a ter em conta nos CSP para a seguranga do
doente. Uma abordagem integrada da seguranga do doente centrada no sistema que promova
uma cultura de aprendizagem e abertura tem em consideracdo a ergonomia do local, o progresso
de capacidades e conhecimento. Apoia-se numa lideranca forte, incentiva sistemas de
informacdo epidemiologica e conhecimento de eventos adversos. Deve reconhecer a
complexidade dos sistemas e dos processos de trabalho em salde, sobretudo a interacdo entre
pessoas, tecnologia e meio ambiente, ndo atribuindo os eventos exclusivamente a erro humano.
Ou seja, a inseguranca do doente resulta de uma mistura complexa de fatores e causas assentes
em duas caracteristicas fundamentais que se entrecruzam: a inevitabilidade do sentimento de
culpa que Ihe esté associado, e a que passa pela mitigacao e aprendizagem em torno dos receios
pela satde do doente lesado (a primeira vitima) e dos sentimentos do profissional (a segunda
vitima), com grande ansiedade para todos (Fragata, 2010; Lovaglio, 2009; Norris, 2009; Sousa
et al., 2009). Os estudos demonstram que alguns profissionais ndo conseguem superar 0
problema e abandonam a profissdo, outros sofrem em siléncio, mas ninguém é insensivel a
problemas com doentes. Ainda assim, muitos sdo sensiveis a eventos nos cuidados a si proprios
ou familiares, mas alheios a eventos resultantes da clinica (Aranaz-Andrés et al., 2008; Lage,
2010; Serranheira et al., 2009; Sousa, 2006; Sousa et al., 2009; Vincent, 2010).

O funcionamento em equipa ndo deve ser subestimado, pois é mais facil seguir politicas
de seguranca em equipa e manter o foco se existir a certeza de que cada membro faz o seu
melhor com um indispensavel respeito mutuo; melhor ainda com um lider que facilite, que pode
ser um médico — aquele que conhece mais facilmente o core business na saide, onde coexistem
equipas multidisciplinares, com médicos, enfermeiros, farmacéuticos, técnicos, auxiliares, o
doente (Fragata, 2010; Pronovost & Sexton, 2005; Ribas, 2010).

Ou seja, fomentar uma cultura de seguranca nas organizacoes de salde deve comegar por

avaliar a cultura vigente, compreender os pontos fortes e fracos da organizacdo e planear
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alteracdes em cada servigo, uma vez que a aplicacdo de medidas de seguranca sem que se faca
uma avaliacdo prévia pode levar a novos riscos imprevisiveis que, decerto, irdo aumentar os
custos (Conklin, Vilamovska, de Vries & Hatziandreau, 2008; Fajardo-Dolci et al., 2010;
Halligan & Zecevic, 2011; Jacobson et al., 2003; Kagan & Barnoy, 2013; Kirk et al., 2007,
Pronovost & Sexton, 2005; Ribas, 2010; Savassi, 2012).

A investigacdo desenvolvida por Kagan e Barnoy et al. (2013) enfatizou que a
aprendizagem e a formacdo tém um papel crucial junto de um grupo de enfermeiras,
relacionando a aprendizagem prévia com uma cultura de seguranca do doente positiva e uma
notificacdo efetiva do evento adverso. Também relacionou o impacto de gestores de salde e
dos profissionais com mais anos de servico na efetivacdo de uma cultura de seguranca e na
motivacao para os restantes grupos profissionais.

Em Portugal, Fernandes & Queiros et al. (2011) concluiram que existem poucos estudos
nos hospitais sobre cultura de seguranca do doente e confirmaram um paradigma de punicéo e
de ocultacdo do evento, com enfermeiros convictos de que, quando notificassem, passassem
eles a ser o centro das atencdes, ocasionando preocupagao com o registo no processo pessoal,
sem um entendimento completo do uso que se da a informacédo. Reforcou o capital para que se
altere o panorama de subnotificagcdo (80% dos enfermeiros ndo notificaram no ultimo ano).

Sobre o0 assunto, Ricardo (2012) concluiu que, de modo geral, os alunos que frequentam
0 ultimo ano dos cursos lecionados na Escola Superior de Tecnologias de Saude de Lisboa
conhecem muitos dos principios da seguranca do doente, mas, na sua maioria, ndo tém uma
clara nocéo dos processos de seguranca do doente. Isto é, conhecem as medidas de seguranca,
mas ndo tém percecdo das bases que as criaram. Como tal, sugerem-se unidades curriculares
que aproximem futuros profissionais de boas praticas em seguranca.

Sintetizando, a inseguranca na prestacéo de cuidados de satde esta muito ligada a cultura
de seguranca da instituicdo, confirmando-se que o risco aumenta nas instituicbes que
negligenciam o assunto. Por isso é crucial que se incorpore:

e Aprendizagem e interiorizacdo de procedimentos e técnicas em cada intervencéo;

e Avaliacdo periodica da aplicacdo dos procedimentos e suas consequéncias;

e Discussdo e acordo sobre indicacdes em cada intervencao;

¢ Identificacdo das intervencdes com beneficio na prevencdo de eventos adversos;

¢ Introducdo de novas préaticas de acordo com resultados (Despacho n.° 1400-A, 2015;
Pimenta, 2013; Ribas, 2010).
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Seriamente, as mudancas culturais ndo sdo rapidas nem simples, mas devem iniciar-se
observando os eventos adversos na perspetiva do sistema e ndo das pessoas; de uma cultura
centrada no ajuste de contas e culpa para uma cultura justa que examina 0s eventos como
oportunidades, e atribui tolerancia zero a violagdo de regras e a negligéncia e do secretismo
para a transparéncia; centra a pratica no doente e ndo na equipa prestadora; muda os modelos
de trabalho da dependéncia da exceléncia individual para o trabalho em equipa,
interdependente, cooperativo, incluindo o doente e manter a responsabilidade universal e
reciproca (ndo s6 de cima para baixo). Se a administracdo espera que se lavem as maos, a equipa
espera as condicOes necessarias para realizar regularmente a lavagem das maos (Fragata, 2010;
Jacobson et al., 2003, Ribas, 2010).

Assim sendo, ao conhecer a importancia da organizagcdo no seu todo, do doente e dos

profissionais de satde (em particular), direciona-se o estudo de caso para este assunto.

2.2.5 Os Profissionais de Saude e a Seguranca do Doente

Sabendo que os profissionais de saude sdo uma peca essencial nos cuidados de saude,
importa conhecer a sua satisfacdo relativamente as instituicdes de saude onde trabalham em
Portugal. Este é um conhecimento importante, pois a maior resisténcia a mudanca esta nas
pessoas que tém de estar motivadas para alterar habitos (OPSS, 2013; Rigobello et al., 2012).
Sobre 0 assunto, o que mais insatisfaz os profissionais sdo as acoes da reforma dos Cuidados
de Satde Primarios, com “24,5 % dos inquiridos muito insatisfeitos e 51,5 % insatisfeitos com
a atuacdo do Ministério da Saude, 31 % muito insatisfeitos e sensivelmente 44 % insatisfeitos
com a Administracao Central do Sistema de Saude” (OPSS, 2013, p. 101).

Por isso, importa que sejam envolvidos, e que se compreenda a sua Visdo sobre seguranca
do doente. De acordo com Liu et al. (2014), os profissionais de saude tendem a olhar a
seguranca do doente como o resultado de um contexto complexo, uma equipa e competéncias
desadequadas, muito trabalho, politicas de incentivos pouco claras e falta de suporte do doente.
A OMS sintetizou alguns fatores individuais que predispdem os profissionais de saude a

incidentes (ver Esquema 5).

Esquema 5 — Fatores individuais que predispdem os profissionais de salde a incidentes

Limitada
Capacidade de Cansaco Stre(sjso,gr(])rr;e ou Linguagem Atitudes Perigosas
Memoéria ¢

Fonte: Adaptado de WHO (2012; 2017).
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Os cuidados de saude estdo a mudar muito rapido, e estdo a surgir novas oportunidades,
pressoes e desafios, o que faz com que a atual visdo dos profissionais de salde sobre seguranca
ndo esteja ajustada aos desafios que enfrentam diariamente, que s&o cada vez maiores e mais
complexos. A prestacdo de cuidados de saude envolve carateristicas dos profissionais de satde
muito especificas: sobretudo, muito equilibrio, bem como sensibilidade, por estarem
constantemente submetidos a um emaranhado de tensdes que dificultam a agdo com clareza e
a isencdo. Geralmente, tanto um centro de satide como um hospital s&o locais muito stressantes
onde a responsabilidade dos profissionais é encarregarem-se das pessoas (Andrade, 2007;
Vincent & Amalberti, 2016). Observando a seguranca dos cuidados de satde ao doente nos
Cuidados de Saude Primarios, sabe-se que os desafios sdo ainda maiores, uma vez que nesse
ambiente se lida inevitavelmente com doencas cada vez mais complexas, que por si sO
dificultam a prestacdo do cuidado ideal e plenamente seguro (Vincent & Amalberti, 2016).

De qualquer modo, e independentemente do nivel dos cuidados de satde, a quantidade
de informac&o que o profissional de satde precisa de conhecer e saber esta, hoje em dia, longe
de poder ser registada na totalidade, pois o cérebro humano tem uma capacidade limitada de
memoria. Por isso, talvez seja melhor ndo confiar nesta quando existem vérias etapas a seguir,
devendo recorrer-se a listas de verificacdo e a protocolos desenvolvidos para ajudar os
profissionais de salde a fazer cuidados e servicos, seguindo o melhor conhecimento disponivel.
A memoria é afetada pelo cansago, 0 que por sua vez pode desencadear eventos adversos que
envolvam os profissionais de salde. Por isso, deve evitar-se horas excessivas de trabalho,
prevenindo assim a0 maximo a privacdo do sono, que propicia o erro (WHO, 2012, 2017)
(esquema 5). Por fadiga, pressdes, ou interrupgdes podem existir dificuldades no acesso ao
conhecimento adequando no momento certo, ja que ndo se aplicam rigorosamente as técnicas
e procedimentos. O cansaco também favorece que o profissional de satde nao identifique tdo
bem que determinada situacdo ou doenca esta para além das suas competéncias, ndo solicitando
ajuda com tanta facilidade (Vincent & Amalberti, 2016) (esquema 5).

Outros fatores individuais que influenciam o desempenho dos profissionais de salde sdo
o stress, a fome e a doenca. E crucial que estes cuidem do seu bem-estar e tenham consciéncia
de quaisquer indisposicdo ou stress que os afete, pois nestas ocasifes estardo mais propensos a
errar. Sdo bem conhecidos os efeitos do burnout em profissionais de salde, e deve-se recorrer
a mecanismos e dispositivos que ajudem na monitorizacao dos seus cuidados de saude (Vincent
& Amalberti, 2016; WHO, 2012, 2017) (Esquema 5).

Outro fator individual € a linguagem, uma vez que 0s erros de comunicagdo causados por

fatores linguisticos e culturais sdo relevantes em muitas interac6es entre doentes e profissionais
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de satde (Vincent & Amalberti, 2016; WHO, 2012, 2017). A literatura destaca que a
comunicacdo entre o profissional de salde e o doente é uma boa prética que facilita o processo
de cuidados de salde, seja ou ndo sobre um evento adverso (American Medical Association,
2011; Aranaz-Andreés et al., 2008; Lage, 2010; Santos et al., 2010; The Health Foundation,
2011).

Os principios fundamentais para divulgacdo franca e aberta de eventos adversos sao:

(1) abertura na comunicagéo;

(2) conhecimento do tipo de evento;

(3) expressao de desculpas e arrependimento pelo sucedido;

(4) identificacdo das expetativas da pessoa/familia envolvida;

(5) dar suporte a equipa envolvida;

(6) suportar o processo em absoluta confidencialidade e respeito (ECRI, 2017; WHO,
2012; 2017) (Esquema 5).

Outro fator individual que predispde os profissionais de satde a incidentes sdo as atitudes
perigosas. A titulo de exemplo, os profissionais que ainda estdo em formacao ou que tém pouca
experiéncia realizam procedimentos ou intervengdes a doentes sem qualquer supervisao, ou
aqueles que geralmente ndo usam material de protecdo individual estdo claramente a adotar
uma atitude perigosa. (Vincent & Amalberti, 2016; WHO, 2012, 2017) (Esquema 5).

Em sintese, a seguranca do doente ainda € um conceito novo na saude, o que por si s6 faz
com que o seu reconhecimento seja universalmente incipiente. Por esse motivo, e por tudo o
que ja foi dito, torna-se crucial fazer formagdo por forma a que exista uma maior preparagdo
dos profissionais de salude em situacBes que geram sentimentos de revolta, de conflito e
indignacao (MS, 2016; Conselho Regional de Enfermagem, 2010).

Para que se desenvolvam efetivas competéncias em seguranca do doente, 0 seu ensino
deve estar na linha de frente. Os professores devem incorporar as competéncias da seguranca
na sua pratica diaria de ensino, transformando todas as oportunidades em aprendizagem
(Canadian Patient Safety Institute, 2008). Deve motivar-se as comunidades clinicas e
académicas a promover a alteracdo dos curriculos dos cursos de salude, que, paralelamente a
competéncias de ordem técnica, devem investir em aptidées de comunicacdo em salde
centradas no doente, e ainda formar docentes (Ho, Haresch, Nunlist, Schwarz & Wasson, 2013;
Santos et al., 2010; WHO, 2012, 2017; Yaphe, 2015).

Segundo o Canadian Patient Safety Institute, para ampliar as competéncias em seguranca
do doente em todas as profissdes de saude, deve adotar-se uma estrutura conceptual

interprofissional, pratica e util que incorpore conhecimentos, competéncias e atitudes em
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seguranga do doente (WHO, 2011). De acordo com a literatura, sdo 6 os dominios a incluir na
formacdo, sobretudo na formacdo pré-graduada, que inclui todos os profissionais, mesmo
aqueles comalguns anos de experiéncia nos servigos: (1) contributo para a seguranca do doente;
(2) trabalho em equipa para a seguranca do doente; (3) comunicacdo efetiva para a seguranca
do doente; (4) gestdo dos riscos de seguranca; (5) otimizacéo de fatores humanos e ambientais
e (6) reconhecer, responder e revelar eventos adversos (Canadian Patient Safety Institute, 2008)
(ver Quadro 1).

Quadro 1 — Quadro concetual de competéncias para aumentar a Seguranca de Doente nas profissfes de salide
Dominio 1 — O profissional contribui para uma cultura de seguranca do doente, assumindo o
compromisso de aplicar diariamente no seu servico os conhecimentos, habilidades e atitudes basicas de
seguranga.

Dominio 2— O profissional realiza o trabalho em equipa numa perspetiva interdisciplinar, maximizando
a seguranca do doente e a qualidade do cuidado.

Dominio 3 — O profissional usa comunicacao eficaz e efetiva sobre seguranca do doente.

Dominio 4 — O profissional faz a gestdo de riscos de segurancga do doente, antecipando, reconhecendo
e adequando situagdes que colocam ou possam colocar o doente em risco.

Dominio 5 — O profissional otimiza a relagdo entre fatores individuais humanos e ambientais, de modo
a otimizar a seguranca do doente.

Dominio 6 — O profissional reconhece a ocorréncia de um evento adverso ou de um incidente, dando
resposta efetiva para reduzir os danos, assegura a divulgacédo e faz prevencao da repeticéo.

Fonte: Adaptado de World Health Organization (2017).

De acordo com a OMS, sdo poucos os profissionais de saude a registar e a analisar
eventos. Se é dificil ao profissional assumir que erro, mais dificil ainda sera divulgar
abertamente o sucedido. Como tal, 0 dominio 6 é aquele que requer uma formacdo mais extensa
(Canadian Patient Safety Institute, 2008; WHO, 2017). Talvez por isso seja significativa a
relutancia das organizacGes na adesdo a notificacdo de eventos criticos, que podem estar
relacionados com a carga de trabalho, o desconhecimento das vantagens da notificacao, o medo
de represalias ou de um processo juridico, a dificuldade em identificar uma ma pratica, o
desconhecimento sobre o que notificar, 0s encargos administrativos da notificacdo, a falta de
feedback, a cultura organizacional, ou ainda a dificuldade em lidar com a conotacao social
negativa (Madeira, 2012).

Outra area de formacdo, igualmente crucial para os profissionais de saude, € o
conhecimento do que implica a seguranca do doente nos cuidados de saude realizados no
contexto domiciliario, na comunidade (OPSS, 2017). Os doentes, a familia e os cuidadores
podem ter dificuldades em seguir procedimentos basicos que no hospital sdo facilmente
supervisionados, mas que na comunidade podem ndo ser claros, falhando a sua realizacéo
(Vincent & Amalberti, 2016). Por esse motivo, serd crucial que, no futuro, a formacéo dos

profissionais de salde, sobretudo daqueles que se prevé virem a exercer neste contexto,
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contemple uma nocédo do que é realizar cuidados de saude seguros no domicilio. A seguranga
dos profissionais de salde neste local oferece uma preocupagdo acrescida, porque, muitas
vezes, o profissional trabalha sozinho e arrisca-se em areas perigosas para cuidar de pessoas
que podem, elas préprias, ser perigosas. Ou seja, a aumento de cuidados de saude feitos no
domicilio trar& certamente novos riscos, que podem ser diminuidos com formacao e recorrendo
a novas tecnologias (MS, 2015; DL n.° 28; 2008; Conselho Regional de Enfermagem, 2010;
Vincent & Amalberti, 2016).

Ainda assim, cresce timidamente a formacao de uma cultura ndo punitiva, que encoraja a
pratica segura, a aprendizagem e a notificacdo (Madeira, 2012; Ribas, 2010).

Sobre o assunto, Amalberti, Auroy, Berwick & Barach et al. (2005) propdem construir
um sistema de saude “ultrasseguro”, s6 possivel se os profissionais de varias profissdes
superarem 5 barreiras na atividade diaria, nomeadamente:

Barreira 1 — Aceitar as limitacdes do desempenho maximo — Contrariar a ideia de que
ndo existem limites, fazendo tudo sem olhar a meios e fins, 0 que por si sO torna o sistema
inseguro. Ou seja, quando as pessoas, 0s profissionais ou sistemas estdo autorizados a tomar
decisdes autonomas sem regulamentacao ou restricdo, o risco de eventos fatais € muito superior;

Barreira 2 — Abandono da autonomia profissional — No setor da saude é crucial que os
profissionais fagam formacao sobre o trabalho de equipa, adesdo a regulamentos e aceitacdo de
regras de acao, entre outros. Dessa forma, favorece-se 0 pensamento sistémico, com aumento
da segurancga, e também o equilibrio e 0 bom senso entre autonomia profissional e o trabalho
de equipa, sobretudo quando é feito para 14 dos departamentos ou estruturas fisicas. E
fundamental pensar-se mais numa perspetiva de equipa, de organizacao e considerar o doente
(Aguiar, 2010; Carneiro, 2010; Lage, 2010; Ribeiro et al., 2008; Rigobello et al., 2012; WHO,
2012, 2017). Na area da saude, uma elevada taxa de eventos ndo constitui surpresa, mas ainda
subsiste no profissional de satde uma cultura de negacdo, a de ndo-aceitacao da inevitabilidade,
0 que ndo facilita a prevencdo e a correcdo, pois a ocultacdo € por si s6 um evento adverso. A
prevencdo passa por uma mudanca de atitude e de cultura. A pressdo incutida para nunca se
cometer um erro leva o profissional a encobrir falhas, do préprio ou de pares, impossibilitando
a analise e a aceitacdo da inevitabilidade. Este é um ato necessario de humildade, pois as falhas
sdo normalmente ndo individuais mas sim do sistema. Ao fazé-lo, ndo se garante a sua ndo
repeticdo pois, 0 sistema ndo se posiciona no caminho da prevencdo (Aranaz-Andrés et al.,
2008; Fragata & Martins, 2009; Gallagher et al., 2013; Galotti, 2004; Mendes & Barroso, 2014;
Santos et al., 2013; Silva, 2013).

81



Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios

Barreira 3 — Aceitar a transicdo da mentalidade do (meu doente) entre profissionais
— Os profissionais de salde devem abandonar o seu status e auto-imagem de artista que,
solitariamente, é responsavel pelo resultado, e adotar uma posi¢do que passe a valorizar a
equivaléncia entre os diferentes profissionais que atuam no sistema de salde.

Barreira 4 — Necessidade de regulacdo sistémica para otimizacdo de estratégias de
seguranca — Quanto mais seguro € um sistema, mais comprometimento exige dos
profissionais.

Barreira 5 — Necessidade de simplificacdo de regras e procedimentos profissionais
— As regras demasiado complexas podem confundir mais do que ajudar, pois sdo onerosas e
complexas. Por isso, é necessario simplificar os sistemas, eliminando etapas que aumentem a
complexidade desnecessaria (Amalberti et al., 2005; AVNS, 2017)

Em suma, os profissionais de saude sdo uma peca fundamental para a seguranga do
doente, ainda que este indique que o profissional de saude se deixa conduzir por interesses, faz
tendencialmente testes excessivos e servigos desadequados (Liu et al., 2014). Claramente,
talvez o conceito de seguranca do doente ainda ndo tenha uma boa repercussdo entre 0s
profissionais de saude, sobretudo nos CSP, pois, para o doente, a seguranca esta fortemente
ligada a confianca e as relacdes pessoais, 0 que é mais dificil de incorporar em contextos com
maior complexidade logistica e organizativa. Também existe muito pouca formacéo especifica
sobre como enfrentar o evento e explicar os factos ao doente, o que leva a que o profissional de
salude que é arrolado num evento adverso sofra na mesma proporcdo do doente (Faria &
Cordeiro, 2014; Ho et al., 2013; Santos et al., 2010; Vincent & Amalberti, 2016; Yaphe, 2015).

Também o doente tem vindo a envolver-se cada vez mais nos cuidados de satde que Ihe
dizem respeito, com o objetivo de contribuir e melhorar a sua seguranca: o seguinte assunto em

analise.

2.2.6 O Doente e a Sua Seguranca

O estudo de Aranaz-Andrés et al. (2011 a) realca quéo séria pode ser a colaboracao entre
profissionais de salde e doentes na discussdo sobre o custo da ndo-adesdo ao tratamento
farmacoldgico na Europa. Aqui, um terco dos doentes ndo adquire na farmacia os
medicamentos prescritos pelo médico, metade esquecer-se de os tomar, 30 % deixa de 0s tomar
(ja com o tratamento iniciado), e 25 % toma uma dose inferior a prescrita.

O Instituto de Medicina (IOM) (2000) refor¢gou no documento To Err Is Human: Building
a Safer Health System que o doente também erra, devendo por isso envolver-se tanto quanto

possivel nos cuidados de satde que lhe digam respeito. O documento menciona que as hipoteses
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de erro tém aumentado consideravelmente, devido ao crescimento de cuidados a longo prazo
na comunidade, ao aumento das cirurgias em sistema de ambulatério, a um tempo de
internamento hospitalar ser cada vez menor e uma confianga muito superior na terapéutica
medicamentosa complexa (Muething et al., 2012; Schwappach, 2010; Sokol & Neerukonda,
2013).

Os cuidados centrados nas necessidades do doente podem parecer simples e 6bvios, mas,
dentro de um sistema tdo complexo como o da salde, este € um desafio que se revela vigoroso
e que deve ser dominado e sustentado ao longo do tempo (AVNS, 2017; Vincent & Amalberti,
2017).

Por isso, revela-se crucial o empoderamento conferido ao doente para que entenda o seu
papel, partindo de habilidades e conhecimentos fornecidos pelos profissionais de satde num
ambiente facilitador que reconheca diferencas (AVNS, 2017; Carrondo, 2014; Despacho n.°
1400-A, 2015; Machado, 2014). O conhecimento sera uma oportunidade e um direito de
participacdo do doente no cuidado seguro, adquirido pela literacia em saide, que visa facilitar
uma maior compreensdo da informacéo de saude e da tomada de decisdo. Ou seja, uma baixa
literacia em saude e falhas na comunicacdo com o doente podem por si s6 ser a causa de
possiveis eventos adversos (Amalberti et al., 2005; AVNS, 2017; Carrondo, 2014; Despacho
n.° 1400-A, 2015; Machado, 2014; McBurnie e @vretveit, 1996; Vincent, 2010).

Sintetizando, a educacdo do doente sobre a sua propria seguranca deve incorporar 0sS
conhecimentos necessarios ao processo do cuidado (informagdo cumulativamente oral e escrita)
— a titulo de exemplo, aqueles necessarios apds a alta, 0 uso seguro de medicamentos e
equipamentos médicos, interagdes potenciais entre medicamentos e alimentos, orientacdo
nutricional, gestdo da dor, recurso a técnicas de reabilitacdo e prevencao de infecdes. Algumas
estratégias passam pelo uso da internet, de folhetos, de panfletos, de ecrds com informacdo, de
videos, de musicas, de jogos, entre tantos outros possiveis suportes (AVNS, 2017; Carrondo,
2014; Despacho n.° 1400-A, 2015; Machado, 2014; Vincent, 2010). A chave para 0 sucesso
passa por envolver e educar o doente numa rotina regular de participacdo, suportada por um
ambiente facilitador. Uma vez que qualquer profissional de salide envolvido num processo de
cuidados tera apenas e invariavelmente a sua visao da historia, devera esforcar-se por conhecer
a historia do doente. Como exemplo, sabe-se que “um bom médico de familia ou médico
generalista estd melhor posicionado para entender a trajetoria do doente como um todo, mas
sdo precisos métodos para representar uma perspetiva integral do cuidado, usualmente feito
entre distintos quanto a estrutura de satde e o domicilio (AVNS, 2017; Vincent & Amalberti,

2016). Envolvendo o doente, fala-se invariavelmente do cuidado que se pode realizar na sua
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casa. Se por um lado isto é muito positivo e reduz a carga sobre o sistema de salde, por outro
leva-nos a reflexdo de que muita dessa carga que esta ndo nos hospitais mas sim nas familias e
nos proprios doentes, com todas as consequéncias que dai advém — muitos deles sendo idosos
ou tendo sindromas demenciais. Também os cuidadores estdo geralmente vulneraveis e sujeitos
a um intenso stress, ao esgotamento, a problemas de salde e ao ndo-pagamento (MS, 2015;
OPSS, 2017; Vincent & Amalberti, 2016).

E, neste ponto, certifica-se que é crucial a colaboracéo de todos na seguranca do doente,
quer a fim da cultura de seguranca do doente, quer a fim de uma cultura de notificacdo do evento
adverso.

Com este conhecimento, importa agora saber quais 0s instrumentos de que dispomos para
que se notifique e, por conseguinte, se evite o evento adverso; sobretudo: auditorias; decisoes
em equipa multidisciplinar; discussdes de evolugcéo clinica inesperada; formacdo continua;
protocolos; reunides de avaliagdo da mortalidade e morbilidade; sistemas de alerta, de
notificacdo e de verificacdo redundante. Dos instrumentos disponiveis e indicados, aqueles que
mais se usam — sendo o principal ou Unico formato usado — séo os sistemas de notificacdo de
eventos adversos, habitualmente sistemas universais, de partilha e comparacdo de possiveis
eventos (Liu et al., 2014; MS, 2015).

Por isso, e para que possa compreender detalnadamente o processo de notificacdo nos
sistemas de notificacdo de eventos adversos disponiveis, importa aprofundar o conhecimento

sobre 0 assunto: o proximo tema em analise.

2.2.7 A Notificacdo do Evento Adverso

O responsavel pelas iniciativas de seguranca do doente da OMS, Liam Donaldson, afirma
que errar € humano, encobrir é indesculpavel e ndo aprender é imperdoavel, sobretudo pelos
custos diversos (financeiros e de sofrimento) que estas a¢bes acarretam (MS, 2012, 2015).

Historicamente, a OMS tem liderado a evolucdo dos sistemas de notificacdo de eventos
adversos, e é atualmente o lider mundial na anélise de relatorios de seguranca do doente (WHO,
2016).

Os sistemas de notificacao tiveram a sua génese no Projeto de Diretrizes para os Sistemas
de Relatérios, que, desde 2005, evoluiram até ao modelo que em 2013 facilitou que se
traduzisse um sistema-base para a linguagem das tecnologias de informagdo. Apos a evolucéo
indicada, em 2014, em parceria com a Unido Europeia, os sistemas de informacdo de

notificacdo de eventos adversos comecaram a ser usados em diversos paises Europeus (WHO,
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2014). Relativamente a linguagem usada, a notificacdo/codificacdo de eventos adversos foi
organizada, num projeto designado Minimal Information Model for Patient Safety (MIM PS),
um conjunto universal de categorias que contemplam as necessidades béasicas de informacédo
sobre a notificagéo de incidentes ao doente (WHO, 2016). A definigdo desta linguagem comum
veio fortalecer o relato efetivo, bem como uma aprendizagem simples, comum e significativa.
Para o efeito, desenvolveu-se um guia do utilizador que cada, durante o processo de
implementacdo dos sistemas de notificacdo, foi adequado a cada pais (WHO, 2016). "[...] o
uso da linguagem comum do MIM PS" foi altamente recomendado pela OMS aos paises sem
“sistemas de relatérios e de aprendizagem e/ou sistemas de vigilancia, nas primeiras etapas do
desenvolvimento dos sistemas" (WHO, 2014, p. 12). Ou seja, 0s paises sem qualquer sistema
de notificacdo e aprendizagem com os incidentes de segurancga do doente beneficiam com o uso
da linguagem MIM PS — uma linguagem que, além da sua utilidade, foi universalmente
sistematizada (WHO, 2014).

Ou seja, considera-se que os sistemas de informacdo se tornaram essenciais para se
compreender ndo sO que causas e fatores terdo contribuido para um incidente de seguranca
como também as consequéncias e solucdes que os mitigardo ou prevenirdo. Compreendeu-se
também que, aumentando a eficacia do sistema de notificacdo e conhecendo maior nimero de
situacOes, maior € a probabilidade da existéncia de solucdes (Aguiar, 2010; Bowie, 2010;
Conlon, Havlisch, Kini & Porter, 2008; Kagan & Barnoy, 2013; Kalra et al., 2013; Lage, 2010;
McDonald et al., 2013; MS, 2012, 2015; Ribeiro et al., 2008; Rigobello et al., 2012).

Por isso, e para gque os sistemas possam ser efetivamente usados, cada pais tem de
providenciar uma indicacdo clara de qudo importante ¢ a implementacdo dos sistemas de
notificacdo de eventos adversos, envolvendo profissionais que 0s entendam, apoiem e usem.
Ainda assim, sabe-se que os profissionais de saude ndo notificam por ndo sentirem confianca
numa politica ndo punitiva que enquadre a notificacdo de eventos — vista atualmente como
penalizadora (Liu et al., 2014).

Ou seja, paralelamente a implementacéo de sistemas de notificacdo de eventos adversos,
devem ser dados passos no sentido de se poderem implementar e melhorar estratégias assentes
na adocdo de numa cultura de aprendizagem (em detrimento de uma de culpabilizacdo), bem
como na comunicacao de informacao relevante, normalmente realizada através de uma medida
atrativa e simples. Deverd requerer-se também a notificacdo que se sustente na
confidencialidade e na sistematizacdo de dados numa interface que os junte, armazene e
recupere. (Carneiro, 2010; Fragata, 2010; Hoffman et al., 2013; Janior et al., 2010; McDonald
et al., 2013; Sousa, 2006; Sousa et al., 2009, 2010; Lima, 2011; Vaz & Serranheira, 2010; Zwart
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& Bont, 2013) E, apesar de se saber que as instituicdes com uma forte cultura organizacional
estdo mais bem posicionadas para o aprimoramento com base naquilo que ndo tenha corrido
tdo bem, e que os profissionais daquelas se sentem mais livres para relatar problemas sem receio
de represalias, de modo geral nas organizac@es de saude a subnotificacdo € comum e sustenta-
se na culpabilizagéo organizacional da pessoa que erra, levando os profissionais a absterem-se
sempre que possivel. Vejamos: na China ainda subsiste em torno do evento adverso uma cultura
punitiva. Neste sentido, recorda-se o estudo realizado por Lima (2011), que pretende entender
como os profissionais de enfermagem veem o sistema de notificacdo de eventos adversos,
concluindo que se efetuam pouquissimas notificagbes — uma frequéncia que aumenta em
ocorréncias graves e tragicas. A maioria dos eventos € atribuida a falhas de comunicagéo entre
enfermeiros e a um réacio entre profissionais de salde e doentes desajustado. Maioritariamente,
os profissionais concordam com a implementacdo de um sistema de notificacdo de eventos
adversos obrigatorio que, ainda assim, assegure o anonimato (Lima, 2011). O projeto Rede de
Médicos Sentinela procedeu a notificagcdo voluntaria de eventos adversos em centros de satde
e constatou que existe uma alta motivacdo para notificar (ndo sistematica), que a notificacéo
suporta uma melhor pratica clinica e ajuda a reduzir os riscos para o doente e que 0
desconhecimento dos eventos (carateristicas e frequéncia) fragiliza a prevencéo (Ribas, 2010).

Especificamente, no grupo médico, o que leva os profissionais a ndo notificar € o medo,
0 sentimento de culpa, o excesso de trabalho, a davida de que determinado aspeto seja de facto
notificavel, a falta de variaveis de medicao fiaveis, a indefinicdo de incidente, a complexidade
dos métodos de notificacdo e a falta de feedback para notificacbes efetuadas (Vincent et al.,
1999). De acordo com Tsang, Majeed & Aylin (2012 a), as barreiras transversais num grupo de
Medicina Geral e Familiar passam pela resisténcia a realizacdo de relatérios de incidentes
devido a desadequacdo da educacdo médica e as reduzidas competéncias no acesso ao
computador. Na Dinamarca, os medicos de familia parecem deter atitudes positivas face a
notificacdo de eventos adversos, apesar de esta, hum ambiente cadtico, onde coexistem
inimeras atividades ser mais atrativa do que real (Kousgaard, Joensen & Thorsen, 2012).

Ou seja, a cultura organizacional e a lideranca devem claramente ser o grande suporte dos
sistemas de notificacdo (Kalra et al., 2013; Vaz & Serranheira, 2010; WHO, 2012, 2017). Por
sua vez, os sistemas suportam-se no relato anonimo e devem conceder a acdo um feedback
oportuno que evite novos incidentes e suporte o reconhecimento publico para a reducdo de
eventos adversos (Fernald et al., 2004; Jansma et al., 2010; Leroy et al., 2012; Pronovost et al.,
2008; Salinas et al., 2013; Sorra et al., 2008).
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De modo geral, os sistemas de informacdo de notificagdo cumprem o0s objetivos de
descrever, explicar e adotar medidas corretivas, sustentados em quatro principios:

e Reforcam a seguranga do doente e facilitam a aprendizagem com falhas do sistema;

e N&o punem nem trazem consequéncias a quem notifica;

e Conduzem a uma resposta construtiva e efetiva, um feedback baseado nas conclusées

da anélise dos dados, com recomendacdes aos sistemas e processos de cuidados de salde;

e Analisam e difundem recomendagdes mediante o aprendido (Lima, 2011; WHO,

2014).

Aqueles sdo uma ferramenta importante, mas, sendo anénima, tem como desvantagem a
potencial perda da informacao. Esta pode complementar-se com entrevistas, tal como nos EUA
— ao viabilizar-se a omissdo de acidentes, concebeu-se um sistema misto no qual coexistem a
notificacdo voluntaria e a declaracdo obrigatoria do evento muito grave. Ou seja, talvez a
tendéncia venha a ser a notificagéo sistematica, voluntaria, anonima e, no caso de eventos fatais,
obrigatdria — a unica tendéncia que verdadeiramente permite que a equipa conheca e entenda
0 "caminho percorrido pelo erro” (American Medical Association, 2011; Fragata, 2010;
Kostopoulou & Denaley, 2007; Lima, 2011; Madeira, 2012; Pedroto, 2006; Yaphe, 2012 b, c).

O nome adotado nalguns paises europeus para os sistemas de informacédo de notificacdo
é "national reporting and learning system”, fortalecendo a ideia de um sistema nacional de
notificacdo que promova a aprendizagem, a partilha, a difusdo da informacéo e a introducéo de
mudancas préaticas no sistema, evitando repeticdes. A plataforma criada no Reino Unido usa o
nome indicado e é atualmente uma das maiores bases de dados do mundo sobre seguranca do
doente (Macrae, 2008; Sousa, 2006). Outro pais que comeca a usar um sistema de notificacéo
de eventos adversos é o Irdo, aprendendo com a experiéncia dos sistemas ja implementados
noutros paises, aplicando-o aos hospitais iranianos que tenham dificuldade na recolha, anélise,
partilha de informag6es sobre seguranca do doente — uma vez que os dados sobre a frequéncia
de eventos adversos em paises em desenvolvimento ou em transicdo sdo frequentemente
ineficazes (Sheikhtaheri et al., 2012). Um outro exemplo é o Canada, um pais que em 2013 nédo
possuia um padrdo nacional coerente para a prevencdo de eventos por falta de consenso nos
custos (Kalra et al., 2013).

Relativamente ao assunto, Portugal ndo é excecdo. Em 2004, um sistema nacional de
notificacdo de incidentes e de eventos adversos (voluntario, andnimo, aberto a todas as
instituicGes do sistema de salude) foi considerado prioridade méaxima para o PNS e a ENQS
(Despacho n.° 14223, 2009; Faria, 2010; MS, 2004; Ribas, 2010; Sousa, 2006). Contudo, apesar
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desta prioridade, publicamente conhecida e reforcada nos anos subsequentes, o sistema SO
surgiu em Portugal em dezembro de 2012, denominado Sistema Nacional de Notificagcdo de
Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA), estruturado com base nas recomendacfes da OMS
e do Conselho da Unido Europeia (OMS, 2008; MS, 2012). O lancamento foi amplamente
noticiado na comunicagdo social, que referiu a notificacdo de eventos médicos no sistema. Certo
é que qualquer profissional a exercer num hospital ou centro de satde, bem como qualquer
cidaddo ou familiar, poderia fazer uma notificagdo. Assim, o0 sistema combinava notificagdo
voluntaria, confidencial e ndo punitiva e encorajava cidaddos e profissionais a aderirem ao
processo (DQS, 2012 b).

A documentacdo de suporte a plataforma SNNIEA simplificou o acesso universal e 0
preenchimento das notificagdes. Incluiu todos os niveis e areas de prestacao de cuidados e dotou
cidaddos e profissionais de saude de uma ferramenta de notificagcdo e aprendizagem continua
com o erro. Este sistema foi testado experimentalmente num periodo de 6 meses em 9
instituicOes de saude (hospitais e centros de saude), que fizeram 21 notificacdes sugestivas de
melhoria (DQS, 2012 b).

Como resultado dos ajustes constantes (entre 2012 e 2014), o sistema de notificacdo
requalificou-se, passando em setembro de 2014 a designar-se Plataforma Notific@. Esta esta
disponivel no website da Direcdo-Geral da Sadde? para cidados e profissionais, para todos os
contextos de salde, e mantém o formato anénimo e confidencial, bem como uma perspetiva
ndo punitiva sobre o evento adverso (DQS, 2012 b, DQS, 2014).

Face a evolucéo do sistema e a compilacdo regular de dados, soube-se que até ao segundo
trimestre de 2017 tinham sido registadas na plataforma 3588 notificacdes de profissionais de
salde e 238 de cidaddos. Os principais motivos de eventos adversos foram sumariados na
perspetiva do cidaddo e na perspetiva do profissional. Na otica de cidaddo, as causas maiores
de eventos adversos devem-se ao processo/procedimento clinico (27 %), a acidentes do doente
(13 %) e aos recursos / a gestdo organizacional (12 %). Na Gtica do profissional, as causas
maiores de eventos adversos sdo devidas aos acidentes do doente (34 %), aos recursos / a gestdo
organizacional (15 %) e a medicacdo / aos fluidos IV (10 %) (ver figura 2).

No terceiro semestre de 2017, os dados mantiveram-se quase inalterados, centrando-se na
Otica de cidadéo, no processo/procedimento clinico, nos acidentes do doente e nos recursos / na

gestdo organizacional. Na 6tica do profissional, as causas maiores de eventos adversos sao por

2 Disponivel em: http://www.dgs.pt/formulario-notifica.aspx.
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acidentes do doente, pelos recursos / pela gestao organizacional e pela medicacéo / pelos fluidos
V.

Fiic.;ura 2 — Monitorizacéo de incidentes notificados na plataforma Notific@ no 2.° semestre de 2017

Acidentes do doente E
Recursos/Gestio organizacional [
Medicacio/fluidos IV [ ——
Dispositivo/equipamento médico
Comportamento
Infraestruturafedificiofinstalacbes
Infecio assoclada aos culdados de sadde B Cidaddo
Processo/procedimento clinico B Profissional
Processo administrativo (admissdo, marcagbes,...

Documentacdo

Dieta/alimentacio

_' "]'ll\l”

Sangue/hemoderivados

Oxigénio/gas/vapor |

0 10% 20% 30%

Fonte: Relatorio de Progresso de Monitorizagdo do Sistema Nacional Notificacdo Acidentes (2.° Trimestre,
2017)

Ou seja, 0 maior impedimento para a prevencao do evento adverso na saude pode residir
na punicdo a pessoa gque o0 cometeu, sobretudo aos profissionais competentes que reconhecam
que o sistema é caotico, desorganizado e inseguro (Carvalho & Vieira, 2002; Kalra et al., 2013;
Moumtzoglou, 2010; Rigobello et al., 2012; Sokol & Neerukonda, 2013).

Claramente, tanto a curto como a longo prazo, a educacao em seguranca do doente pode
criar um efeito positivo na atitude dos médicos e dos profissionais de saude em geral, alertando-
0s para a importancia da notificacdo no seu proprio contexto de trabalho, com inUmeras tarefas
e uma inerente complexidade de locais, pessoas e procedimentos (Jansma et al., 2010). Esta
complexidade assume outras dimensdes (especificidade e complexidade) nos CSP, onde o0s
sistemas de notificacdo de eventos adversos tém de transpor barreiras especificas, sobretudo: o
aumento dos riscos legais associados ao erro médico; beneficios pouco claros relativamente a
notificacdo; a dificuldade na notificacdo; que se pense "ndo é o meu trabalho"; falta de
definicBes claras; falta de recursos; medo da culpa; que os relatérios gerados possam ser usados
fora do contexto; o sentimento de fracasso (National Patient Safety Agency, 2006).

Ou seja, ndo so6 pela notificacdo do evento adverso mas também pela sua complexidade
inerente, e porque aqueles sdo o contexto privilegiado de interagéo, pelo menos em Portugal,

passa a aprofundar-se o conhecimento em matéria de seguranca do doente no contexto
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especifico dos Cuidados de Saude Primarios: o proximo tema em anélise (Decreto Lei n.° 28,
2008; Gandhi & Lee, 2010; Kaprielian, @stbyem, Warburton, Sangvai & Michener, 2008; MS,
2015; Missdo Cuidados Saude Primérios, 2006; Silva, 2013; Silva et al., 2013).

2.3 ASEGURANCA DO DOENTE NOS CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), os Estados-membros da Unido
Europeia e o Sistema de Salde Portugués, os Cuidados de Saude Primarios (CSP) devem ser
gerais, acessiveis, tendencialmente gratuitos e seguros para se garantir a cobertura universal da
salde e a procura de eficiéncia na saude (WHO, 2012, 2017).

Nesse contexto, a seguranga do doente assume uma maior importancia simplesmente por
uma consideravel proporcéao de incidentes de seguranca detetados nos hospitais ter origem em
niveis anteriores do sistema: justamente nos CSP. Também a maioria das interacfes entre o
profissional de saude e o doente ocorrem fora do ambiente hospitalar — o maior volume de
consultas na satde (com uma estimativa imprevisivel de crescimento) € feito precisamente nos
CSP. (Chiu, Chu, Lin & Chiu, 2004; Gaal et al., 2010 a; Gandhi & Lee, 2010; Iglesia et al.,
2014; Marchon & Junior, 2014; Sandars & Esmail, 2003; Sousa et al., 2010; Tsang, Majeedb
& Aylin, 2012 b; Wallis & Dovey, 2011; Watcher, 2010; World Health Organization, 2012;
Yaphe, 2014; Zwart et al., 2011)

Por isso, 0 grupo de trabalho Safer Primary Care Expert veio salientar a necessidade de
um referencial universal em seguranca do doente nos CSP, destacando:

e Reconhecer a necessidade de um ambiente seguro;

e Trabalhar na partilha de conhecimento, instrumentos, ferramentas e dados;

e Apoiar a medicdo onde as atividades decorrem;

¢ Nivelar a qualidade entre ambientes com distintos niveis de desenvolvimento;

e Identificar as principais lacunas no conhecimento e definir propostas préaticas que
colmatem as areas prioritarias (World Health Organization, 2012).

Relativamente ao assunto, a literatura ndo ampla, simplesmente porque é mais dificil
estudar o contexto. Os cuidados envolvem variados géneros de consultas (presenciais, telefone,
correio eletronico) e existe interagdo com diversos prestadores de salde e outros niveis de
cuidado — podendo o evento adverso ocorrer em varios locais e por diversas razdes (Sousa et
al., 2010).

90



Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Sadde Primarios

A literatura internacional ainda atenta muito escassamente a cultura de seguranga no
contexto domicilidrio. A adversidade e a variagdo dos cuidados; a infraestrutura e a grande
variedade de situagdes a interatuar cumulativamente; a existéncia de numerosos problemas
cronicos na mesma pessoa ao longo do ciclo de vida: todos séo aspetos que neste contexto
favorecem o evento adverso. (Liu et al., 2014)

De qualquer modo, a visibilidade é alargada, pois é um contexto de intervencdo em salde,
naturalmente complexo, e por isso genuinamente perigoso, com potencial para falhas
catastréficas. Como tal, a seguranca € uma dimensao emergente; ndo reside numa pessoa, num
dispositivo ou num departamento da organizacdo, nem tampouco num Unico sistema. A
segurancga ndo pode ser comprada ou fabricada; ndo pode ser manipulada como uma matéria-
prima. O estado de seguranca em qualquer sistema é sempre dindmico; pelo que continuas
alteracdes sistémicas garantem que 0 perigo e a sua gestdo mudem constantemente (Cook,
2000). Em suma, a prevengdo do evento adverso nos CSP deve considerar estratégias
multicausais para causas que sdo também elas multicausais (The Health Foudation, 2011).

A figura 3 esquematiza a complexidade intrinseca e inerente dos CSP e representa a
dificuldade latente em compreender o caminho percorrido por um qualquer evento adverso (seja
antes (retrospetivamente) ou apos (prospetivamente) — sobretudo se 0s circuitos e o fluxo de

trabalho ndo estiverem bem estruturados.

Fiﬁura 3 — Complexidade de circuitos de eventos adversos nos Cuidados de Saude Priméarios

| Antes do Evento Depois do Evento
L

Fonte: Adaptado de OMS (2012).
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A reflexdo acerca do que pode ou possa ter corrido menos bem € ainda mais crucial por
se saber que, de acordo com Sokol e Neerukonda (2013), o evento adverso nos CSP pode ser
tdo devastador quanto o que acontece num hospital. Segundo Mendes & Barroso (2014), no
Reino Unido, cerca de 750 mil utentes por dia recorrem ao médico de familia; na Alemanha,
realizam-se 1,5 milhdes de atendimentos por dia; em Portugal, s6 no ano de 2010, realizaram-
se nos CSP sensivelmente 23 milhdes de consultas de clinica geral e familiar, uma média de 89
mil227 mil consultas por dia e 2,3 consultas por habitante por ano, o que representa um valor
relativamente superior ao nimero de consultas de especialidade, em contexto hospitalar, no
mesmo periodo. Para o Brasil, ndo se encontraram estudos relacionados com 0s eventos
adversos nos CSP — alegando-se que a area da seguranca do doente no contexto € fértil para
pesquisa, sobretudo por ndo ter o seu ambito bem definido (Reis et al., 2012). Outro estudo,
realizado em hospitais localizados na Argentina, Colémbia, Costa Rica, no México e Peru,
observou-se em 11 379 doentes internados uma prevaléncia de 10,5 % de eventos adversos,
com 28 % a provocarem incapacidade ao doente, 6 % a associarem-se a sua morte e 60 % das
situacOes sendo evitaveis (Aranaz-Andrés et al., 2008). Observando a realidade espanhola,
conheceu-se que nos CSP ocorrem por més 6% de eventos adversos nas consultas, e que quanto
mais sério é o evento maior a hipotese de prevencdo — ja que um quarto das ocasifes nao
requer tratamento adicional, metade € resolvida no local e poucas situagdes recorrem ao hospital
(Aranaz-Andrés et al., 2011 b). Na Suica, evidenciou-se que nos CSP sucedem com alguma
regularidade incidentes que apresentam o potencial de prejudicar gravemente o doente, metade
deles culminando em dano grave ou em morte (Gehring et al., 2012).

Manifestamente, apesar de se saber pouco sobre o contexto, os doentes apresentam
(pronunciadamente) problemas idénticos de seguranca aos hospitais. Nos CSP, o evento
adverso cometido por médicos é comum, e a probabilidade de serem graves e quase sempre
evitdveis (quanto mais grave, mais evitavel) é alta. Estas determinagdes sustentam a
importancia de uma educacdo continua para a monitorizacdo, para a mudanca e para a
implementacao de politicas proativas — um assunto prioritario, pelo facto de a visibilidade, a
factualidade e a robustez dos resultados ser minima face a sua relevancia e utilidade (Amalberti
& Brami, 2012; Castellano-Zurera, Nufiez-Garcia, Carrasco-Peralta & Torres-Olivera, 2012;
Gaal et al., 2010 c; Gandhi & Lee, 2010; Maamoun, 2009; Khoo et al., 2012; Ministery of
Health and Consumer Affairs, 2008; Ribas, 2010; Yaphe, 2012 a, c).

Também se sabe que paises com sistemas de satde primarios semelhantes sdo atingidos
por eventos idénticos, o que incentiva que se conheca, compare e replique internacionalmente

toda e qualquer melhoria encontrada. Outra reflexdo: a crise na Europa implica que os diferentes
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niveis de cuidados de salde fagcam cada vez mais com cada vez menos, e esta € uma
complexidade que por si sO traz riscos acrescidos ao doente e ao préprio sistema (Aranaz-
Andrés et al., 2008, 2011a; Makeham, County, Kidd & Dovey, 2002; Sequeira, 2009; Vicent
& Amalberti, 2016; WHO, 2017; Zwart et al., 2011).

O papel dos CSP também se revigorou na transferéncia cada vez mais rapida e frequente
de cuidados e tratamentos antes exclusivos aos hospitais, favorecendo o tratamento do doente
na comunidade e a capacitacdo de profissionais, bem como promovendo um internamento de
menor duracgdo no hospital. Disto, por si s6, advém um risco acrescido de eventos adversos.
(Campos, 2015; Chiu et al., 2004; Falcdo 2013; Gandhi & Lee, 2010; OPSS, 2015; Pedro &
Pedro, 2013; Sandars & Esmail, 2003) Sobre o assunto, o Grupo Técnico para o
Desenvolvimento dos Cuidados de Salde Primarios (2012, p. 3) menciona existir uma
“excessiva descontinuidade e fragmentacao de cuidados, com os riscos e desvantagens que tal
pode representar, pela duplicacdo de esforcos, pelo desperdicio de recursos e pela menor
eficiéncia e qualidade de cuidados”. De acordo com Aranaz-Andrés et al. (2008), o grande risco
para o cuidado de saude no terceiro milénio reside na falta de coordenacéo entre niveis de
cuidado, por falhas nas transferéncias e na comunicacéo. lgualmente, o relatorio de primavera
do OPSS (2013, p. 78) assegurou “ineficiéncias geradas pela auséncia de comunicagio entre os
sistemas de informacdo, quer no seio dos CSP, quer com os cuidados hospitalares e
continuados”.

Para Falcdo (2013), a transicdo entre cuidados primarios e hospitalares potencia eventos
pela deficiente comunicacdo verbal e escrita, pelas possiveis implicagdes na terapéutica
medicamentosa (duplicacdo, interacdo medicacdo e aumento de custos), e por erros por
omissdo — sobretudo a suspensdo ndo intencional da medicacdo cronica. As dificuldades na
transicdo tém um maior impacto no caso dos doentes idosos: ndo s6 dadas as alteracdes
cognitivas muitas vezes presentes como também pelo facto de estes doentes serem seguidos por
varias especialidades médicas sem uma visdo global do seu estado clinico. De acordo com
(Pedro & Pedro, 2013), no Hospital de Sdo Francisco Xavier, em Lisboa, 93 % dos enfermeiros
consideram a passagem de turno eficaz. Ainda assim, existem barreiras frequentes a transmissao
de informacao, as interrupcdes, ao ruido ou as condicdes inadequadas, levando a sugerir-se a
existéncia de salas apropriadas para assegurar a confidencialidade, recorrer ao suporte escrito e
uniformizar a passagem de turno entre todos os profissionais (Vincent & Amalberti, 2016).
Ainda assim, conheceram-se alguns locais onde se fazem reunides conjuntas entre os hospitais

e 0s ACES. Disto séo exemplo as reunides entre o Hospital de Santa Maria e 0s Agrupamentos
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referenciadores, que facilitam que aos profissionais se conhecam e integrem o0s cuidados
(Machado, 2014).

Em suma, a seguranca do doente nos CSP apresenta desafios Gnicos aos lideres de satde
e, apesar de ser um nivel com menor complexidade tecnolégica do que o hospitalar, ¢ mais
complexo a nivel logistico. Dificultando o intercAmbio de informacdo, a comunicagdo, a
coordenacdo entre muitos agentes (profissionais de saude, doente, familia) e diversos locais,
este € um contexto no qual frequentemente tanto as infraestruturas como o fluxo de trabalho
conduzem a atendimentos inseguros (Sokol & Neerukonda, 2013; Yaphe, 2015).

Em franca expansao esta 0 modelo de cuidados para pessoas com doenca crénica, que
podem viver com o apoio da familia ou cuidadores profissionais na sua prépria casa. Esta é uma
intervencdo cujos beneficios sdo claros, mas cujos riscos ainda ndo foram inteiramente
estabelecidos. A seguranca ndo pode ser gerida da mesma forma que num hospital, ja que os
ambientes, as funcdes, as responsabilidades, as normas, os modelos de supervisao e a regulacao
do contexto séo bastante distintos. Importa por isso entender melhor a seguranca dos cuidados
de salde realizados nas casas das pessoas, com diferentes niveis de apoio informal e
profissional, por forma a evitar internamentos e a manter a qualidade de vida (MS, 2015;
Despacho n.° 1400-A, 2015; OPSS, 2017; Ribas, 2010; Vincent & Amalberti, 2016). Em casa,
0 doente em casa esta muito mais sujeito a sofrer um evento adverso, sobretudo por lesGes
causadas por qualquer queda, infecdo de feridas cirdrgicas, problema comportamental ou
transtorno mental, bem como por quaisquer erros na gestdo da medicagédo (Despacho n.° 1400-
A, 2015; Vincent & Amalberti, 2016). Na perspetiva da Joint Comission (2017), o foco do
cuidado seguro em casa deve centrar-se na identificacdo correta do doente; no uso seguro da
medicacdo; na prevencdo das infecOes; na prevencdo de quedas; e na séria e exaustiva
identificacdo dos riscos ao doente.

Outra particularidade dos CSP é o leque de pessoas atendidas, um leque que varia
daquelas que recorrem ao hospital, oscilando entre pessoas saudaveis e pessoas com uma ou
mais doencas cronicas; e, dentro deste leque, existem populacdes ainda mais suscetiveis. Disto
se tem como exemplo o0s idosos, pois com o envelhecimento da populagdo é comum que o
doente tenha mais de 65 anos e multiplas patologias crénicas e que tome medicacdo variada.
Estas sdo situaces que podem convergir num evento adverso e numa pressao adicional sobre
o sistema de salde (American Medical Association, 2011; Aranaz-Andrés, et al., 2011a;
Campos, 2015; Hoffman et al., 2013).

Um aspeto que deixa o doente consistentemente mais satisfeito é ter “consulta com o seu

proprio médico de familia, em vez de outro médico” (Pisco, 2016, p. 36). Isto passou a ser
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relevante, sobretudo porque o papel que o doente assume na comunidade é muito mais ativo.
Ainda assim, é-o insuficientemente face ao preconizado: deve ser a principal fonte de
informacdo na progressdo da doenca, com a inerente responsabilidade e envolvimento que dai
advém, devendo aceder a protocolos que integrem a cultura e literacia em satde. (American
Medical Association, 2011; Gaal et al., 2010 b; World Health Organization, 2008; Vincent &
Amalberti, 2016; WHO, 2017)

Mas, para que seja efetivamente considerado, deve ter-se em linha de conta que a sua
escala de tempo e o seu “ritmo” sdo particularmente dissemelhantes do ritmo do sistema e dos
profissionais, sobretudo de salide — sabe-se que, com frequéncia, aquele ndo revela sintomas,
minimizando-os ou adiando 0 momento de os comunicar. A relagdo com os profissionais pode
ser ma e sujeitar-se a conflitos e a vicissitudes, o que complica em grande medida a abordagem
da seguranca. Apesar de a responsabilidade pela seguranca em casa recair principalmente sobre
o0 doente, os familiares e os parentes, os cuidadores sdo um grupo especialmente vulneravel pela
exaustao a que estdo sujeitos. (American Medical Association, 2011; Gaal et al., 2010 b; World
Health Organization, 2008; Vincent & Amalberti, 2016; WHO, 2017).

Em sintese, as areas que apresentam um maior risco de favorecer eventos adversos nos
CSP sdo a comunicacgdo dentro das equipas; a interface de ligacdo entre os cuidados de saude
primarios e secundarios; os exames de diagnostico; a prescricdo de medicamentos; e a gestéo.
De acordo com Tsang et al. (2012b), os eventos adversos nos CSP estdo comummente
relacionados com problemas de medicacdo e diagndstico, bem como com o atendimento
realizado pelos servicos, a comunicacdo e a gestdo entre profissionais — e também entre
doentes.

E crucial trabalhar temas como a reconciliacio terapéutica, a continuidade de cuidados, a
higienizacdo de méos e 0s programas de vigilancia de microrganismos resistentes, cada vez
mais presentes na comunidade. De acordo com a Health Foundation (2011), as causas de
eventos adversos nos CSP tém muito que ver com a complexidade clinica (medicacdo multipla,
condicBes complexas, condi¢cbes multiplas, fragilidade); as falhas do sistema (sistemas de
informacdo, processos, meio ambiente); e os fatores humanos (trabalho em equipa,
comunicacdo, stress, fadiga, depressdo e esgotamento) — o0s ultimos com um claro impacto na
forma como o profissional lida com o doente. Também a incapacidade de reconhecer a
prevaléncia e a gravidade dos eventos, assim como a variacao e a desadequacdo na formacéo e
experiéncia dos profissionais de saude, sdo fatores humanos com um enorme impacto nos CSP.
As questdes organizacionais sdo igualmente cruciais nos CSP, contribuindo para grande

namero de eventos (Amalbert & Brami, 2012; Carneiro, 2010; Castellano-Zurera et al., 2012;
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Chenot, 2007; Dixon, Thanavaro, Thais & Lavin, 2013; Hardeep et al., 2013; The Health
Foundation, 2011). Devem-se sobretudo a:

e Aumento das exigéncias e necessidades do doente;

e Dependéncia de sistemas mecanizados para evitar eventos;

e [Fatores ergonémicos ou do ambiente;

e Falta de coordenacdo, sobretudo junto de cuidados de salde secundarios e terciarios;

e M& comunicagdo entre profissionais e entre profissionais e doentes;

¢ Inadequados sistemas de partilha de informacdo de eventos, que dificultam a analise
das causas e estratégias de melhorias;

e [nfraestruturas insuficientes;

Linhas de autoridade pouco claras;

Medidas de cortes nos custos;

Semelhanca de nomes de medicamentos;

Pensamento de que determinada acdo foi levada a cabo por outros grupos da
organizacéo;

e Sistemas de informacdo fragmentados. (Joint Commision, 2007; The Health
Foundation, 2011)

No caso dos doentes oncologicos observados na comunidade, a contestacdo da
experiéncia relaciona-se com o longo tempo de espera e 0s atrasos; uma ma comunicacao;
questdes ambientais; o estacionamento; e um atendimento adequado (Chenot, 2007).

Outro estudo feito nos CSP, especificamente no atendimento pediatrico, referia a escassez
de informacéo sobre eventos, maioritariamente quanto a gestdo da medicacdo e tratamentos,
aos testes de diagnostico e laboratoriais e a comunicacdo. (Neuspiel et al., 2008).

Zwart et al. (2011) sugerem outros exemplos daquilo que, na préatica, pode correr mal:
gue o doente espere mais de uma hora por o seu nome nao estar na agenda; que um doente idoso
que faca um exame fisico caia sobre o estagiario de medicina, frature a anca e seja hospitalizado;
gue uma enfermeira administre a um doente a vacina errada; que nao se faca o diagndstico de
uma fratura por compressao vertebral numa idosa com dor lombar, adiando em uma semana o
diagnodstico. Igualmente, as barreiras no acesso a saude, os longos tempos de espera e a
insatisfacdo ndo séo geralmente aspetos considerados a nivel hospitalar. Contudo, estes podem
ser relevantes nos CSP, devido as consequéncias a longo prazo que deles poderdo advir,
sobretudo: uma reducdo de confianca no sistema de salde; uma baixa utilizacdo dos cuidados

preventivos; e uma maior necessidade de emergéncia (Gaal et al., 2010 b; Hardeep et al., 2013;
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Organizacdo Mundial da Saude, 2008). Segundo Pisco (2016), confirma-se que as causas mais
frequentes de efeitos adversos se devem sobretudo a “lacunas na comunicagdo entre médicos e
doentes, falta de informagdes proveniente dos cuidados hospitalares e descoordenacdo” (p. 34).

Continuando a reflex&o sobre os eventos adversos nos CSP e mudando a atengéo para a
realidade portuguesa, destaca-se o estudo desenvolvido por Ribas (2010), singular no panorama
nacional, dirigido a médicos de Medicina Geral e Familiar de um centro de saude. A
investigacdo melhorou o conhecimento sobre o tema (a data inexistente) e confirmou quéo
importante é a pesquisa nos CSP, “ainda mais urgente, dado que todas as intervencdes se tém
centrado nos cuidados de segunda linha, especialmente nos cuidados cirurgicos” (Ribas, 2010,
p. 587). Afirmou também que nos Agrupamentos de Centros de Salde (ACES) a
“implementagdo de um sistema de monitorizagdo e de prevencao de eventos adversos deve ser
considerada um indicador de boas préticas e no futuro, um fator de contratualizagdo com
clientes diretos: os cidaddos” (Ribas, 2010, p. 589). A autora refor¢cou que, em Portugal, as
unidades de saude que prestam (in)diretamente cuidados de salde devem basear-se na
aprendizagem, ndo na punicdo, e discernir melhores metodologias de registo (Ribas, 2010).

A partir do Quadro 2, observam-se as areas de intervencdo prioritaria para alcangar a
seguranca do doente nos CSP, tais como: taxonomia, classificacdo universal do tipo de eventos
adversos; informacdo e treino de estudantes e profissionais em seguranca do doente;
desenvolvimento de sistema de notificacdo de eventos adversos; avaliacdo das causas e
consequéncias; identificacdo de fatores-chave de mudanca, generalizaveis a qualquer unidades
de salde; implementacdo de procedimentos e normas de prevencdo futura; e
incentivo/reconhecimento de unidades que implementem préaticas de seguranca do doente
(Ribas, 2010) (ver Quadro 2).

Quadro 2 — Areas-chave de Intervencdo em Seguranca do Doente nos Cuidados de Satde Primarios
Taxonomia — Classifica¢do universal do tipo de eventos adversos

Informacéo e treino de estudantes e profissionais em seguranc¢a do doente
Desenvolvimento de sistema de notificagdo de eventos adversos

Avaliacdo das causas e consequéncias

Identificacdo de fatores-chave de mudanca, generalizaveis a todas as unidades de satde
Implementacdo de procedimentos e normas de prevencdo futura

Incentivo e reconhecimento de unidades que implementam praticas de seguran¢a do doente
Fonte: Ribas (2010).

Na taxonomia de eventos adversos, o estudo também delimitou as causas mais frequentes
de eventos adversos nos Cuidados de Saude Primarios, identificando, classificando e
descrevendo as razdes pelas quais as falhas ocorrem, bem como elencando estratégias

preventivas a fim de minimizar a incidéncia sistematica de eventos adversos — cujas causas
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tém normalmente que ver com o medicamento, o diagnostico, a comunicacgdo, a organizagdo, 0
registo, a capacitacdo ou a notificagdo. (Ribas, 2010)3

Ou seja, os desafios futuros passam por:

e Aumento da complexidade;

e Desafios e riscos da coordenacao de cuidados;

o Beneficios e riscos dos exames de rastreio;

e Beneficios e riscos das tecnologias de informacao;

e Impacto da carga do cuidado no doente e cuidadores. (Vincent & Amalberti, 2016)

Ou seja, para avaliar corretamente a qualidade técnica dos CSP, esta deve basear-se ndo
apenas na percecdo dos doentes (maioritariamente idosos) mas também em critérios que megam
boas préticas clinicas. Nestes incluem-se indicadores que valorizem as dimensdes do processo
de saude: a eficacia clinica; a capacidade organizacional; a relagdo com o doente; o trabalho
interdisciplinar. Sem descurar qualquer aspeto, devem observar-se as dimensdes da
implementacdo das linhas diretivas, baseadas na factualidade cientifica; as necessidades, os
valores e as prioridades de cada doente, famila e comunidade, envolvidas em cada processo
assistencial; o acesso e a equidade, igualmente criticos. (Ribas, 2010; Serapioni, 2009; The
Health Foundation, 2011)

Relativamente aos participantes de investigacdes sobre seguranca do doente neste nivel
de cuidados, os estudos foram feitos sobretudo mediante amostras de tamanho limitado, e a sua
maioria referiu-se ao grupo de Medicina Geral e Familiar. Isto ndo quer dizer que a factualidade
de outros grupos nao seja importante ou seja desnecessaria; pelo contrario, significa que existe
mais pesquisa sobre a pratica da clinica geral (Nie et al., 2008; Schmidt, Rittenhouse, Wu &
Wiley, 2013; Ribas, 2010).

Observando o0s métodos usados para registar eventos nos CSP, estes sdo
maioritariamente: analise automatica de registos; analise de registos ou bases de dados;
incidentes notificados e relatados pela equipa; inquéritos e entrevistas as equipas; observacao
direta; pesquisas junto do doente e revisdo de prontuarios terapéuticos. A maioria destes
métodos sofre um desvio potencial, podendo deixar-se afetar por enviesamentos de meméria e
potencialmente por enviesamentos de conveniéncia social. Os métodos nao voluntarios, como
os graficos, sdo demorados e podem ser facilmente manipulaveis. Em suma, os métodos

maioritariamente usados sdo observacionais: assistir a prestacdo de cuidados e participar em

3 (ver anexo A)
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reunides de equipa (American Medical Association, 2011; Halligan & Zecevic, 2011; The
Health Foundation, 2011; Sandars & Esmail, 2003; Yaphe, 2012 b).

Efetivamente, parece ndo existir um consenso sobre a melhor forma de identificar os
eventos adversos mais frequentes nos CSP, mas existe consenso sobre a necessidade da sua
identificacdo e estudo sistematico. Estes deverdo ser feitos com recurso a uma taxonomia
universal do tipo de eventos, que podera facilitar o suporte emocional ao profissional que
tenham cometido um evento e analisar corretamente a sua origem (individualmente, em equipa,
com o doente e familia). Ou seja, € mais do que evidente a necessidade de novas taxonomias e
abordagens neste nivel de cuidado (Amalberti & Brami 2012; Brami & Amalberti 2010; Liu et
al., 2014; Ribas 2010; Sandars & Esmail, 2003; Yaphe 2012, a, b).

Também se recomenda amplamente a avaliacdo da cultura de seguranca do doente em
Cuidados de Saude Primarios. As dimensdes mais importantes da cultura de seguranca do
doente nos Cuidados de Saude Primarios passam por: aprendizagem organizacional com base
num incidente ocorrido no &mbito da seguranca do doente; comprometimento de todos com a
qualidade; comunicacdo de assuntos sobre seguranca; educacdo e treino das equipas em
assuntos relacionados com a seguranca; gestdo pessoal de assuntos de seguranca; investigacdo
dos incidentes que propiciam a inseguranca do doente; percecdo das causas que levam a
incidentes na seguranca do doente e a respetiva identificacdo; a prioridade dada a seguranca do
doente; trabalho em equipa baseada na seguranca. (Kirk et al., 2007)

Em Portugal, de 2015 em diante, e a cada dois anos, passou a estabelecer-se que se
avaliaria a cultura de seguranca do doente nos CSP por meio de um questionario aplicado aos
colaboradores dos Centros de Saude em funcdes houvesse pelo menos trés meses, através do
Medical Office Survey on Patient Safety da Agency for Healthcare Research and Quality (DGS,
2017). A avaliacdo inclui as seguintes dimensoes:

e abertura na comunicacao;

e apoio pela gestdo de topo;

e aprendizagem organizacional,

e comunicacdo do evento adverso;

e formacao e aprendizagem dos profissionais;

e percecOes gerais sobre qualidade e seguranca do doente: pressao e ritmo de trabalho;
processos administrativos e uniformizacdo de procedimentos;

e seguimento do doente e trabalho em equipa (DGS, 2017).
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Um estudo-piloto realizado em 2015 sobre a seguranca do doente nos CSP indicou uma
forte apreensdo com as dimensoes: “pressdo e ritmo de trabalho; apoio pela gestédo de topo e
formagdo e treino dos profissionais” (DGS, 2017, p. 4). No ano de 2015, também se avaliou a
cultura de seguranca do doente nos hospitais (com participacdo pouco expressiva por parte dos
privados), indicando uma baixa cultura de notificacdo e aprendizagem. Indicou que existe
potencial de melhoria a curto prazo, sobretudo no apoio dado pela gestao a seguranca do doente,
na frequéncia da notificacdo, no trabalho entre unidades, na dotacdo de profissionais e na
resposta ndo punitiva ao evento (Despacho n.° 1400-A, 2015; Direcdo Geral da Saude, 2015).

Outras ferramentas que no futuro serdo cruciais para que se efetive a seguranca do doente
no local sdo o processo de acreditacdo (ainda voluntario) e a contratualizacéo externa e interna
— que nos ACES as respetivas unidades funcionais tém de fazer entre si e junto da respetiva
Administracdo Regional de Saude (ARSLVT) 2017; Faria & Moreira, 2009; MS, 2015).

Analisando a acreditagdo em saude, esta €, tal como a seguranga do doente, uma
prioridade estratégica da ENQS. Ou seja, € crucial que se qualifiquem e acreditem cada vez
mais unidades de saide em Portugal, 0 que comeca a acontecer voluntariamente (Faria &
Moreira, 2009; MS, 2015).

O modelo oficial de acreditacdo das unidades de saude do SNS, aprovado pelo Despacho
n.° 69/2009, de 31 de agosto, é o modelo de acreditacdo da Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia (ACSA), uma fundacéo publica espanhola sob a tutela do Ministério da Salude de
Andaluzia cuja missao é promover o0 modelo de qualidade Andaluz, bem como o conhecimento
e a investigacdo nesta area (Mendes, 2012).

A escolha deste justifica-se pela satisfacdo de critérios como a sustentabilidade do modelo
e a sua transversalidade, assim como a facilidade de adaptacdo aos varios tipos de unidades que
constituem o Sistema de Salde Portugués; além disso, por ter sido testado e concebido para um
sistema de saude de organizacdo semelhante e para uma populacdo igualmente semelhante
numérica e epidemiologicamente. No entanto, existem sempre diferencas quanto a legislacéo e
a propria organizacdo do sistema de saude que requerem a adaptacdo do modelo a realidade
portuguesa, ndo ignorando a necessidade de traducdo e adaptacéo. Para implementar o modelo,
sera necessario divulgar, formar auditores e profissionais, adaptar os manuais normativos, criar
comissdes para aplicar o modelo nas suas vertentes e revé-lo periodicamente, em parceria com
a ACSA (Oliveira, 2007).

Destina-se a institui¢cfes ou servicos de satde do Sistema de Sadde Portugués, entre 0s
quais os cuidados primarios, hospitalares e continuados, e abrange outras areas de acreditacao,

como as competéncias profissionais. E um programa voluntério, transversal, progressivo e
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integral, desenvolvido por profissionais de saude com conhecimento da gestdo da qualidade e
da pratica clinica. Baseia-se no conceito de auditoria interpares e apoia-se numa metodologia
de trabalho que fomenta o trabalho em equipa e a partilha do conhecimento de boas préticas e
elementos de qualidade através de uma plataforma informéatica (Mendes, 2012).

Baseia-se em trés areas: a gestdo por processos, a gestdo clinica e a gestdo de
competéncias; e contempla cinco dimensbes da qualidade, cada uma com um conjunto de
requisitos normativos, sobre os quais incide a avaliagdo na acreditagdo (Mendes, 2012). Os
requisitos normativos tém diferentes graus de exigéncia e complexidade e s&o classificados em
trés grupos:

e Requisitos que correspondam a elementos prioritarios do SNS, como os direitos e
seguranga dos cidaddos. Contempla também alguns requisitos obrigatorios;

e Requisitos que correspondam a elementos associados a um maior desenvolvimento da
organizagédo, como as tecnologias e sistemas de informagéo;

¢ Requisitos de elementos de referéncia, como a inovacgédo. Cada unidade de saide atinge
progressivamente trés niveis de acreditagio — Bom, Otimo e Excelente — mediante o
cumprimento de requisitos abrangidos em cada grupo. (Mendes, 2012)

O processo de acreditacdo desenrola-se em diversas fases, iniciando-se com o pedido de
adesdo e candidatura ao Departamento da Qualidade na Saude (DQS), que cria as condicoes
para a autoavaliacdo. Esta fase, talvez a mais importante de todo o processo, tem o prazo de um
ano e representa uma oportunidade para as organizagdes refletirem as suas praticas, avaliarem
0 seu grau de cumprimento dos requisitos, determinarem o0s objetivos da acreditacdo e
planearem as melhorias necessarias. Finda essa fase, € realizada uma avaliacdo externa,
observando e analisando a documentacdo para evidenciar a importancia das informacdes
introduzidas na plataforma e a conformidade com os requisitos do manual. Feita a avaliacéo, €
elaborado um relatorio para atribuicdo do respetivo nivel de acreditacdo. O certificado
outorgado pelo DQS tem a validade de cinco anos e atesta a acreditacdo de unidades de saude,
durante os quais se realizam auditorias de acompanhamento para garantir a continuidade das
boas praticas, renovada por nova auditoria (Mendes, 2012).

Este processo é crucial para as organizacdes de saude, sobretudo para a reforma dos
cuidados de saude primérios, e consequentemente para que se obtenham cuidados seguros. A
contratualizacdo em saude é uma ferramenta estruturante e essencial no processo de
reengenharia organizacional, sobretudo pela complexidade dos cuidados; pela autonomia
funcional e diferenciacdo dos atores; pelos contextos em constante mudanga, exigindo

monitorizacdo, avaliacdo e adaptacdo continuas. (ACSS, 2017 a)
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O processo de contratualizagdo conduz a uma gestdo descentralizada, e os contratos de
desempenho s&o definidos como um conjunto de instrumentos de gestdo utilizados para
responsabilizar cada uma das partes envolvidas e atingir os resultados mutuamente acordados
(ACSS, 2017 a, b; Santos, 2010).

O objetivo desta profunda mudanca € assegurar uma prestacao de cuidados de salde de
proximidade com qualidade, respondendo de forma eficiente e efetiva as necessidades da
populagéo, permitindo:

1. Melhorar e simplificar a sua metodologia de aplicacdo prética;

2. Garantir a sua adequacdo as necessidades em satde da populacdo, tornando-a mais
transparente, adequada, justa e efetiva;

3. Fomentar a integracdo e a continuidade de cuidados;

4. Basear-se num modelo de avaliacdo do desempenho assistencial verdadeiramente
multidimensional, centrado na pessoa, focado nos resultados e orientado pelo processo de
cuidados;

5. Definir um modelo de atribui¢do de incentivos que, cumprindo a sua finalidade de
ser um instrumento de gestdo por objetivos, garanta o reconhecimento dos niveis de
desempenho das unidades funcionais, numa perspetiva de melhoria continua. (ACSS, 2017 a)

A contratualizagdo € uma ferramenta que culmina num processo negocial entre dois niveis
diferentes da organizacdo, que tem como principais valores a Transparéncia, 0 Rigor, 0
Envolvimento, a Racionalidade, a Proximidade e a Lideranca. Associado a esta maior
autonomia, esta também um maior sentido de responsabilizacdo das unidades funcionais, que
devem procurar uma maior racionalidade na utilizacdo de recursos e na obtencdo de melhorias
na saude das populacdes servidas (ACSS, 2017 a; Santos, 2010).

A contratualizacdo externa € entre a entre a ARS e 0s ACES, formalizada através de
assinatura do Plano de Desempenho e do Contrato Programa. Por sua vez, a contratualizacao
interna é feita entre 0 ACES e as suas Unidades Funcionais. Aquela pretende definir a atividade
a desenvolver pelas diferentes unidades funcionais inseridas no ACES como resposta as
necessidades em saude da populacéo e as prioridades assistenciais definidas de acordo com o
perfil epidemiolégico da populacdo a servir, culminando na assinatura da carta de
compromisso, orientadora da atividade da unidade durante a contratualizacdo. (ACSS, 2017 b)

A contratualizacdo é habitualmente negociada segundo um plano plurianual (3 anos) com
metas anuais, centrado no utente (pessoa/cidaddo/familia/comunidade), tendo por base a gestédo
dos percursos integrados em salde — entre o resultado esperado e a respetiva variagao

aceitavel.
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O Plano de Acéo deve ser organizado numa Matriz de Desempenho Multidimensional e
abrange as seguintes areas:

e Desempenho;

e Servigos;

e Qualidade Organizacional;

e Formacao;

e Atividade Cientifica. (ACSS, 2017 b)

E é precisamente ao nivel da area da qualidade organizacional que se inclui e se pretende
medir a seguranca de doentes e profissionais e a vertente da gestao de risco, apesar de ainda
estar previsto que o ano de 2017 seja apenas monitorizado (ACSS, 2017 b).

A contratualizacdo recorre a indicadores que visam detetar cuidados abaixo dos padrdes
de qualidade relativamente a estrutura, aos processos e resultados, e viabiliza um processo de
melhoria da qualidade em servicos de saude. O uso de indicadores permite a monitorizacéo, o
planeamento e a implementacdo de medidas de melhoria da qualidade, que no futuro poderdo
orientar o doente na escolha dos servigos de saude. (AVNS, 2017)

Pela compreensédo adquirida de que a seguranca do doente desempenha um papel fulcral
nos CSP, importa entender como é que em Portugal se organiza este nivel de cuidados de saude:

0 proximo assunto em analise.

2.4 CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Os Cuidados de Saude Primarios sdo parte integrante do Sistema de Saude Portugués,
constituido pelo Servico Nacional de Saude (SNS), por todas as entidades publicas e privadas
e por todos os profissionais de salde que, com este, estabelecam acordos, contratos e
convencdes para a prestacao de cuidados de salde e uma ampla gama de prestacao de cuidados
de sadde. Inclui as tecnologias e os procedimentos clinicos que o conhecimento cientifico
aconselha no combate as doencas (Decreto-Lei n.° 177, 2009; MS, 2012).

O SNS portugués é reconhecido internacionalmente como um exemplo de sucesso, pois
0s servicos publicos portugueses conseguiram melhorar nos altimos anos um namero
consideravel de indicadores de satde (Campos, Saturno & Carneiro, 2010).

O SNS é o nucleo essencial do Sistema de Saude Portugués; é uma entidade publica,
criada em 1979, que garante que todos os cidadaos tém acesso ao direito constitucional da
protecdo e promogao da sua satde. E um servico solidario e universal, de coesdo na sociedade

portuguesa, decisivo para manter € melhorar os niveis de saude, de bem-estar e qualidade de
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vida da populacdo (Decreto-Lei n.° 177, 2009; MS, 2012). Ou seja, 0 SNS é patrimonio,
construido e pago pelos Portugueses, que dele esperam retirar beneficios em satde. E também,
onde trabalha uma parte importante dos profissionais de saide (Decreto Lei n.° 48, 1990; OPSS,
2013).

A forma de atuar e 0os meios disponiveis orientam-se para a promoc¢do da saude e
prevencdo de doencas, garantindo que todos os cidad&@os tém acesso a cuidados de medicina
preventiva, curativa, reabilitacdo (além da sua condi¢do econémica) (Assembleia da Republica,
2005; MS, 2015). Por isso, a Constituicdo da Republica Portuguesa estabelece no artigo 12° a
universalidade do Servico Nacional de Saude, ou seja, todo o cidaddo tem direito a prote¢do da
salde, e o igual dever de a promover e defender. Isto é, a universalidade admite a cobertura de
servicos prestadores de cuidados de salde, de servi¢os publicos de satde que se estendam, o
mais possivel, a toda a populacdo. No artigo 13°, estabelece-se a equidade, a garantia que o
cidaddo tem acesso a prestacéo de cuidados de satde que, perante a Lei, se realiza em condicoes
de igualdade e dignidade social.

De acordo com o artigo 64° da Constituicdo da Republica, todos tém direito a protecdo
da saude e o dever de a defender e promover. O direito a protecéo da saude é realizado através
de um SNS universal e geral e, tendo em conta as condi¢Ges economicas e sociais dos cidadaos,
tendencialmente gratuito, difundindo protecdo ao cidaddo no longo do ciclo de vida. O SNS
deve ter gestdo descentralizada e participada (AR, 2005; Decreto Lei n.° 48, 1990).

Os servigos de saude deverdo também criar sustentabilidade e facilitar a alocacdo de
recursos habitualmente escassos e limitados, a sua qualificacdo e o0 seu progresso técnico-
cientifico, e a0 mesmo tempo tentar alcancar a efetividade, a eficiéncia e a equidade (Decreto-
Lei n.° 177, 2009). Fortalecidas a cobertura territorial e a universalidade da prestacdo de
cuidados de saude, os desafios da qualidade e da seguranca passam a constituir-se como a
prioridade maxima do Sistema de Salude Portugués (MS, 2016).

A concecdo integral de salde desafia os servicos prestadores a integrarem um quadro de
melhoria continua da qualidade, metas de promocdo da salde e de prevencao de doencas, da
mesma forma que incorporam a prestacao de cuidados curativos, reabilitadores ou paliativos.
Desse modo, a prestacdo de cuidados de salde de exceléncia deve ser um dos principais
objetivos das organizacfes de salde, contribuindo para a satde do cidaddo, simultaneamente
adaptando-se as circunstancias atuais da sociedade, modernizando-se com base numa profunda
reflexdo entre disponibilidade e necessidade (MS, 2016; OPSS, 2013; 2015; 2016).

E, por tudo o que foi indicado, o Programa do XVII Governo Constitucional redefiniu

que o sistema de salde se reorganizasse em todos o0s niveis, que colocasse a centralidade no
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cidaddo e que transferisse o mais possivel os cuidados para os Centros de Saude, um local que
passaria a assumir-se como o pilar central de ligac&o entre o SNS e o utente: o principal acesso
a cuidados de salde. Sugeriu-se que a reorganizacdo fosse progressiva, flexivel e consensual,
feita com os recursos disponiveis e beneficiando de experiéncia acumulada com os modelos
anteriores (Missdo Cuidados Salde Primarios, 2006). Também a OMS se refere aos CSP como
sendo a verdadeira porta de entrada no sistema de saude, pois é a melhor forma de aliviar as
estruturas hospitalares e de os sistemas de salde obterem melhores resultados de salde para a
populacdo em equidade, em adequacdo de servigos e em custos reduzidos. Consequentemente,
tal leva a uma maior satisfacdo do utilizador (Beasley et al., 2011; MCSP, 2006; OPSS, 2013).
A evidéncia cientifica a nivel internacional indica que os sistemas de salde baseados em
cuidados primérios, com profissionais altamente treinados e exercendo na comunidade, prestam
cuidados com maior efetividade, tanto em termos de custos, como em termos clinicos em
comparagdo com 0s sistemas, cuja orientagdo para 0s cuidados primarios € mais ténue
(Coordenacdo Nacional para Reforma Sevigo Nacional Saude, 2016).

Por isso mesmo, e considerada a green medicine, pelo seu potencial de melhorar as
condicBes sociais, defender uma saude equitativa e, simultaneamente, promover a
sustentabilidade (COTEC, 2016). Baseia-se sobretudo em 4 elementos cruciais: haver o
primeiro contacto (gatekeepers), ser longitudinal (ao longo da vida), ser compreensiva (globais
e holisticos) e coordenar os restantes niveis de cuidados (COTEC, 2016; OMS, 2017).

Em suma, a reorganizacdo dos CSP iniciada em Portugal em 2006 foi observada como a
mais importante e original reforma da administracdo publica da sadde das Ultimas décadas;
como a resposta atempada as necessidades das populacGes; como um dispositivo que
monitoriza impactos, disponibiliza informacdo para decisdo politica e minimiza efeitos
negativos na saude da populacdo. Veio ainda permitir a criacdo de contextos organizacionais
favoraveis a mudanca de comportamentos (Coordenacdo Nacional para Reforma Servico
Nacional Saude, 2016; OPSS, 2013, 2015, 2016).

Estrategicamente, definiram-se 4 eixos de modernizacao:

(1) centralidade nas pessoas;

(2) uma cultura de governacao clinica e de saude;

(3) modernizacdo e qualidade organizacional e gestacionaria dos Agrupamentos de

Centros de Saude (ACES);

(4) sistemas de informacdo ao servico de todos (Biscaia, Pereira, Cardeira & Fehn, 2017).

E, ao conhecer de outro prisma os CSP, compreendeu-se que, estrategicamente, a sua

evolugdo assenta na modernizagdo e na qualidade organizacional e gestacionaria dos Centros
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de Saude nos ACES, um assunto a observar em maior detalhe no proximo tema (Decreto-Lei
n.° 28, 2008; MCSP, 2006).

2.5 AGRUPAMENTOS DE CENTROS DE SAUDE

Nos termos do artigo 4.° do Decreto-lei n.° 28, 2008, os Centros de Salde nacionais
agrupam-se em ACES, que correspondem a nomenclaturas de unidades territoriais para fins
estatisticos (NUTS Ill), a um agrupamento de concelhos, a um concelho ou a grupos de
freguesias, para combinar mais eficientemente recursos disponiveis e determinados fatores
geodemograficos. Os ACES sao constituidos pelos Centros de Salde sediados nas localidades
que o formam.

As suas missdes e atribui¢es passam por:

(1) garantir a prestacéo de cuidados de satde primarios a populacdo de determinada area
geogréfica;

(2) desenvolver atividades de promogéo da saude e prevencdo da doenca, prestacdo de
cuidados na doenga e ligacdo a outros servigos para a continuidade dos cuidados;

(3) desenvolver acdes de vigilancia epidemiologica, investigacdo em saude, controlo e
avaliacdo dos resultados, e participarem na formacéo de diversos grupos profissionais nas suas
diferentes fases, quer pré-graduada, quer pds-graduada e continua (Decreto-Lei n.° 28, 2008).

A Missdo para os Cuidados de Saude Primarios também destacou outras atribuices dos
ACES, decisivas para a reforma de sucesso nos Centros de Saude e para incorporar e formar
recursos humanos em todos os setores profissionais. Estas atribuicdes tém base em necessidades
reais e na urgéncia da modernizacdo de competéncias, sustentadas na melhoria da qualidade e
na seguranca do doente (Decreto-Lei n.° 28, 2008; MCSP, 2006).

Estruturalmente, um ACES ¢é organizado de acordo com a Figura 4: ¢ dirigido por um
diretor executivo e composto por um conselho clinico, por um conselho de comunidade, por
uma unidade de apoio a gestdo (UAG), pelo gabinete do cidaddo e pela Comissao de Qualidade
e Seguranga, todos na dependéncia da Direcdo Executiva. Na UAG concentram-se 0S Servicos
ndo assistenciais do ACES, que prestam apoio administrativo e geral aos 6rgdos de
administracao e as unidades funcionais. Ao Gabinete do Cidaddo compete verificar condi¢bes
do acesso do doente aos cuidados de saude, informa-lo dos seus direitos e deveres enguanto
utilizador dos cuidados de satde primarios, receber e responder as suas observacoes, sugestoes
e reclamacdes e verificar regularmente o seu grau de satisfacdo (ACES Leziria, 2016; Decreto

Lei n.° 28, 2008). A Diregdo Executiva gere as atividades, os recursos humanos, financeiros e
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de equipamento do ACES. O Conselho Clinico e de Saude é composto por um presidente
(médico) e até quatro vogais (pelo menos um médico, um enfermeiro e um outro profissional
de salde), em que todos exercem funcdes no ACES. Este promove a governacéo clinica e de
salde e assegura que todos os profissionais e unidades funcionais do Agrupamento se orientem
para a obtencdo de ganhos em saude, garantindo a adequacdo, a seguranca, a efetividade e a
eficiéncia dos cuidados de salde prestados e a satisfacdo dos utentes e dos profissionais. O
Conselho da Comunidade da sobretudo parecer sobre os planos plurianuais e anuais de
atividades do Agrupamento de Centros de Salde e respetivos orgcamentos antes de serem
aprovados. Para além disso, acompanha a execu¢do dos planos de atividade podendo, para tal,
obter do diretor executivo do Agrupamento de Centros de Saude as informacdes necessarias.
Alerta ainda o diretor executivo para factos reveladores de deficiéncias graves na prestacao de
cuidados de saude. Por fim, ao presidente compete representar o Conselho da Comunidade;
convocar e dirigir as reunides; e assegurar a ligacdo do conselho da comunidade aos outros
orgaos do ACES, especialmente ao diretor executivo (ACES Leziria, 2016; Decreto Lei n.° 28,
2008) (ver Figura 4).

Para levar a cabo a sua Miss@o e Valores, os Centros de Saude (CS) que compdem 0s
ACES passaram a englobar diferentes unidades funcionais de prestacdo de cuidados de saude:
Unidade de Saude Familiar (USF);

Unidade de cuidados na comunidade (UCC);
Unidade de cuidados de saude personalizados (UCSP);
Unidade de saude publica (USP);

Unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP);

o o~ wbdF

Outras unidades ou servicos, propostos pela respetiva Administracdo Regional de
Saulde, aprovados por despacho do Ministro da Salde (Decreto-Lei n.° 28, 2008) (ver Figura
4).
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quura 4 — Estrutura orc_;anizacional de um agrupamento de Centros de Salde

ACeS

Conselho

Executivo

Conselho
Comunidade

Lideranca

Governacao

Fonte: Adaptado da Coordenacdo Nacional da Reforma do Servico Nacional de Saude (2016).

Em cada Centro de Saude constituinte de um ACES est4, pelo menos, uma Unidade de
Saude Familiar ou uma Unidade de Cuidados de Saude Personalizados, ou até uma Unidade de
Cuidados na Comunidade ou servicos desta (Decreto-lei n.° 28, 2008).

Em cada ACES existe uma Unidade de Saude Publica e uma Unidade de Recursos
Assistenciais Partilhados (Decreto-lei n.° 28, 2008) (Figura 4).

Em 2013, funcionavam 368 Unidades de Saude Familiares, o que corresponde a 4 552
036 utentes abrangidos, envolvendo 2576 médicos e 2547 enfermeiros; em 2014, funcionavam
396 USF # (Machado, 2014).

Segundo Biscaia et al. (2017), a 5 de maio de 2017, as USF ja cobriam mais de metade
da populacdo. Por outro lado, a pratica de intervencdo comunitaria tem-se desenvolvido,
principalmente nas Unidades de Cuidados na Comunidade, com uma populagao de “cerca de 7
751 070 utentes em 191 Unidades de Cuidados na Comunidade” em 2013 (OPSS, 2013, p. 81).
Estes servicos de saude devem crescer de modo a aproximar os servigos de salde das
comunidades das pessoas em maior situacdo de dependéncia (OPSS, 2017) (Figura 4).

Seguidamente, descrever-se-a brevemente cada unidade funcional previamente referida.

2.5.1 Unidade de Saude Familiar
Das unidades funcionais de um ACES, as USF passaram a estar na linha da frente dos
CSP. Estas oferecem cuidados acessiveis, acompanhamento global e longitudinal no processo

de saude numa vida e ndo apenas em episodios de doenga. Articula-se com outras estruturas ou

4 (http://mww.biusf.pt/Pages/HomePage.aspx).
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profissionais, promovendo no cidaddo a autonomia e a autorresponsabilizagcdo nas decisoes e
acbes que lhe dizem respeito, possibilitando maiores ganhos em salde, e uma maior
proximidade ao doente (Lobo, 2008; Machado, 2014). Sdo as unidades elementares de
prestacdo de cuidados de salde, assentes em equipas multiprofissionais constituidas por
médicos, por enfermeiros e por pessoal administrativo, (Decreto Lei n.° 298, 2007). A éarea
geografica tem um minimo de 4,000 e um maximo de 18,000 individuos.

De acordo com o artigo n.° 6, o0 modelo de trabalho e de producéo de cuidados assenta
num plano de agédo do qual consta 0 compromisso assistencial, objetivos, indicadores e metas a
atingir nas areas de acessibilidade, desempenho assistencial, qualidade e eficiéncia. Aos
profissionais aplica-se um regime de suplementos associado a lista de utentes, ponderada
quanto as carateristicas num sistema de contratualizacdo anual de atividades especificas de
vigilancia a utentes mais vulneraveis ou de risco (Decreto Lei n.° 298, 2007). Estas atividades
sdo coordenadas por um médico, responsavel pela parte medica, e um enfermeiro, responsavel
pela equipa de enfermagem. O coordenador da equipa € um médico da carreira de clinica geral
com, pelo menos, a categoria de assistente e cinco anos de exercicio profissional naquela
categoria (Decreto-Lei n.° 28, 2008). A equipa multiprofissional deve “potenciar as aptiddes e
competéncias de cada grupo profissional e contribuir para o estabelecimento de uma relagédo
interpessoal e profissional estavel.

A lista de critérios e a metodologia que permitem classificar as USF em trés modelos de
desenvolvimento sdo elaboradas pela Missdo para os Cuidados de Salde Primarios, em
articulacdo com as Administracdes Regionais de Saude a Administracdo Central do Sistema de
Salde, IP, e aprovadas por despacho do Ministro da Saude” (Decreto-Lei n.° 298, 2007, p.
5588). Estes trés modelos de desenvolvimento sdo entdo A, B e C. Uma vez que nem todas as
USF estdo no mesmo patamar de desenvolvimento organizacional, os modelos séo
diferenciadores e procuram refletir o grau de autonomia organizacional. As USF mais comuns
pertencem ao modelo A — porta de entrada —, cuja finalidade é de aprendizagem e
aperfeicoamento do trabalho em equipa e também do desenvolvimento de uma pratica de
contratualizacdo interna. Esta é uma fase-chave, sobretudo quando ndo esta suficientemente
instituido o trabalho em equipa e a avaliacdo de desempenho técnico. Inerente aos modelos A
e B estd um sistema de contratualizacdo e um modelo de gestdo/avaliacdo da producdo de
cuidados e do trabalho dos profissionais, por sua vez associado a modelos de diferenciacao
salarial ou incentivos institucionais. Na pratica, a contratualizacdo representa um conjunto de
principios e légicas de gestdo importados do sector empresarial, vulgarmente designadas por

“nova gestao publica”. Concretamente no modelo B, as unidades tém um regime retributivo
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especial para todos os profissionais, integrando uma retribuicdo base, suplementos e
compensagdes. O modelo C assenta em parcerias com organizacoes privadas (Decreto Lei n.°
298, 2007; Teixeira, 2014) (Figura 4).

2.5.2 Unidade de Cuidados na Comunidade

A recente reorganizacdo dos Cuidados na Comunidade, sobretudo com a criagdo das
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), constitui uma importante janela da capacitacéo
dos cidadao e servicos de satde. Passou a ter um papel mais ativo na gestdo da doencga, acedendo
a servicos adequados; a cuidados de saude de forma integrada e com especiais preocupacdes de
eficiéncia técnica; a garantia de monitorizacéo continua da qualidade da prestacéo de cuidados
e da seguranca; e a satisfacdo dos doentes (Escoval et al., 2010). E uma das unidades funcionais
dos ACES, desenvolvendo a sua atividade com autonomia organizativa e técnica em
intercooperagdo com as demais unidades funcionais, indispensavel ao cumprimento da sua
missao. Esta sediada nas instalacGes de cada Centro de Saude pertencente ao respetivo concelho
e abrange uma area geodemografica de influéncia do local, intervindo no &mbito comunitario e
de base populacional, e oferecendo cuidados de salde e apoio psicolégico de ambito
domiciliario e comunitario a grupos sociais mais vulneraveis em situacdo de risco de
dependéncia fisica ou funcional. O ACES participa, através da UCC, na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, integrando a equipa coordenadora local com equipas de
cuidados continuados integrados (Decreto-Lei n.° 137, 2013).

A UCC presta cuidados de saude e apoio psicolégico e social de &mbito domiciliario e
comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacdo de
maior risco, dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento proximo.
Atua ainda na educacdo para a salde, na integracdo em redes de apoio a familia e na
implementacao de unidades mdveis de intervencdo, garantindo a continuidade e qualidade dos
cuidados prestados. E uma unidade que assegura respostas integradas, articuladas, diferenciadas
e de grande proximidade as necessidades em cuidados de salde e sociais da populacdo onde
esta inserida. Adicionalmente, rege-se pelos seguintes principios: cooperacdo, solidariedade e
trabalho de equipa; autonomia assente na auto-organizacao funcional e técnica; articulacédo
efetiva com as outras unidades funcionais do Agrupamento, parceria com estruturas da
comunidade local (Autarquias, Seguranca Social, IPSS, Associacdes e outras) e gestdo
participativa assente num sistema de comunicacdo e de relagbes entre todos 0s seus
profissionais, promotores de ganhos de motivagédo e satisfacdo profissional (Decreto-Lei n.°

137, 2013). Ou seja, a pessoas, familias e grupos com maior vulnerabilidade e sujeitos a fatores
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de exclusédo social ou cultural, pobreza econdmica, de valores ou competéncias, violéncia ou
negligéncia (Decreto-Lei n.° 137, 2013). A equipa é composta por enfermeiros, assistentes
sociais, medicos, psicdlogos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala e outros
profissionais, consoante as necessidades e a disponibilidade de recursos. O coordenador é
designado entre os enfermeiros com o titulo de enfermeiro especialista e com experiéncia

relevante na érea profissional (Decreto-Lei n.° 137, 2013) (Figura 4).

2.5.3 Unidade de Cuidados de Saude Personalizados

As Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) séo definidas como unidades
elementares de prestacdo de cuidados de saude personalizados a populagdo circunscrita numa
determinada area geogréfica, garantindo a acessibilidade, globalidade, qualidade e continuidade
dos mesmos (Decreto Lei n.° 28, 2008). Dependem hierarquicamente do ACES, e tém a mesma
carteira basica de servigcos a cumprir que uma USF. Deseja-se que evoluam voluntariamente
para USF (Decreto Lei n.° 28, 2008) (Figura 4).

2.5.4 Unidade de Saude Publica

A equipa da Unidade de Saude Pablica (USP) é composta por medicos de saude publica,
enfermeiros de saude pablica ou de satde comunitéria e técnicos de satide ambiental, integrando
ainda, em permanéncia ou em colaboracdo temporéaria, outros profissionais que forem
considerados necessarios na area da saude publica. As funcdes de autoridade de salde séo
exercidas, a nivel dos ACES, por médicos de satde publica que sdo nomeados nos termos de
legislacdo propria (Decreto-Lei n.° 137, 2013).

O coordenador da USP é designado de entre médicos com o grau de especialista em saude
publica com experiéncia de, pelo menos, trés anos de exercicio ininterrupto de funces em
servicos de saude publica (Decreto-Lei n.° 137, 2013).

Na USP, os profissionais prestam servicos de consultoria e assisténcias nas restantes
unidades funcionais numa légica de partilha de recursos. A USP é compreendida como um
observatério de salde da area geodemografica do ACES, tendo como principais funcdes
elaborar informacdo e planos no dominio da saude puablica, proceder a vigilancia
epidemiologica, gerir programas de prevencdo e promocgdo. Compete-lhe, na area
geodemogréafica do ACES em que se integra, elaborar informacéo e planos em dominios da
salde publica, proceder a vigilancia epidemioldgica, gerir programas de intervencdo no &mbito

da prevencdo, promocao e gestdo da saude da populacdo em geral ou de grupos especificos e
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colaborar de acordo com a legislacéo vigente no exercicio das fun¢Ges de autoridade de salde
(Decreto-Lei n.° 137, 2013) (Figura 4).

2.5.5 Unidade Recursos Assistenciais Partilhados

A Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) é destinada a prestar servicos
de consultoria e assisténcia as unidades descritas, com as quais estabelece uma logica de
atividade em rede e estabelece ligagdes “funcionais” com os servicos hospitalares.

Tem como funcdo prestar servigo de consultoria e assisténcia a outras unidades do ACES,
promover o trabalho em equipa entre varios profissionais das varias Unidades de Saude do
Agrupamento, contribuindo para uma maior eficiéncia e eficicia dos cuidados de saude
primarios, visando a obtencdo de ganhos em salde. A equipa da URAP é composta por médicos
de varias especialidades que ndo de medicina geral e familiar e de saude publica, bem como
assistentes sociais, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos de salde oral e outros
profissionais ndo afetos totalmente a outras unidades funcionais (Decreto-Lei n.° 137, 2013).

O coordenador da URAP é designado de entre profissionais de saide com pelo menos
cinco anos de experiéncia na area profissional (Decreto-Lei n.° 137, 2013), e pelo diretor
executivo do Agrupamento, depois de ouvido o Conselho Clinico e de Saude. A URAP
congrega varios profissionais, com competéncias diversas, nomeadamente médicos de
especialidades que ndo de medicina familiar e de saide publica, os quais ja se encontram
integrados noutras unidades funcionais do Agrupamento, enfermeiros, psicologos, assistentes
sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos de saude oral e ainda outros técnicos com
competéncias diferentes das enumeradas que estejam ou venham a ser integrados no
Agrupamento. Dependendo do histérico dos centros de saude, integrardo esta unidade todos 0s
técnicos das areas de meios complementares de diagnostico ja existentes ou que venham a ser
afetados. Estes profissionais poderdo disponibilizar a totalidade ou parte do seu horario de
trabalho as atividades inerentes a esta unidade, sendo o restante tempo dedicado ao
desenvolvimento de intervencGes ou programas da responsabilidade de outras unidades
funcionais. O Centro de Diagndstico Pneumoldgico, nos casos em que exista na area de
influéncia do Agrupamento, devera ser integrado nesta unidade, respeitando-se a especificidade
da sua intervencdo e autonomia funcional. Tal como as restantes unidades funcionais do
Agrupamento, é conferida a URAP autonomia organizativa, funcional e técnica em funcéo dos
objetivos e metas assumidas com a coordenacdo do Agrupamento (Decreto-lei n.° 28, 2008)
(Figura 4).
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Aos coordenadores das unidades funcionais compete: programar as atividades da
unidade, elaborando o plano anual de a¢do com a respetiva dotacdo orcamental previsional,
assegurar o funcionamento eficiente da unidade e o cumprimento dos objetivos programados,
promovendo e incentivando a participacdo dos profissionais na gestdo da unidade e a
intercooperagdo com as diferentes unidades funcionais existentes no centro de salde e no
Agrupamento; assegurar a qualidade dos servicos prestados e a sua melhoria continua,
controlando e avaliando sistematicamente o desempenho da unidade; promover a consolidagao
das boas préticas na prescricdo e a observancia das mesmas, ouvindo os profissionais da
unidade; elaborar o regulamento interno e o relatdrio anual de atividades da unidade que deve
propor ao Diretor Executivo; e representar a unidade perante o Diretor Executivo (Decreto-Lei
n.° 28, 2008). Aqueles entendem a importancia de todos e de cada unidade funcional que um
ACES pode conter nos CSP. Compreende-se ainda que 0s grupos de profissionais de saide tém
um papel forte e de destaque no &mbito da reforma dos CSP enquanto agentes que podem nas
suas agdes diarias introduzir uma seguranca do doente efetiva. Por isso, passam a descrever-se
sumariamente os principais grupos de profissionais de saude que normalmente atuam no
contexto dos CSP: medicina geral e familiar, enfermagem, técnicos superiores de diagnostico

e terapéutica, e técnicos superiores (Figura 4).

2.6 GRUPOS DE PROFISSIONAIS DE SAUDE DE UM
AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE

2.6.1 Medicina Geral e Familiar

A carreira especial médica organiza-se por areas de exercicio profissional: areas
hospitalar, medicina geral e familiar, sadde publica, medicina legal e medicina do trabalho.
Estas podem vir a ser integradas, de futuro, noutras areas. Cada uma delas prevista no nimero
anterior tem formas de exercicio adequadas a natureza dessa mesma atividade que desenvolve,
e é objeto de definicdo em instrumento de regulamentacéo coletiva de trabalho (Decreto-Lei n.°
177, 2009).

Considera-se médico o profissional legalmente habilitado ao exercicio da medicina
capacitado para o diagndstico, tratamento, prevencdo ou recuperacdo de doengas ou outros
problemas de salde; e apto a prestar cuidados e a intervir sobre individuos, conjuntos de
individuos ou grupos populacionais, doentes ou saudaveis, tendo em vista a protecdo, melhoria

ou manutencdo do seu estado e nivel de saude. A integracdo na carreira medica determina o
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exercicio das correspondentes funcdes. Este exerce a sua atividade com plena responsabilidade
profissional e autonomia técnico-cientifica, através do exercicio correto das fungdes assumidas,
coopera com outros profissionais cuja acdo seja complementar a sua e coordena as equipas
multidisciplinares de trabalho constituidas (Decreto-Lei n.° 177, 2009). Ou seja:

1. Os trabalhadores integrados na carreira médica estdo obrigados ao cumprimento
dos deveres gerais estabelecidos para os trabalhadores que exercem fungdes publicas.

2. Sem prejuizo do conteido funcional inerente & respetiva categoria, 0S
trabalhadores integrados na carreira médica estdo obrigados, no respeito pelas leges artis, com
observancia pela autonomia e carateristicas técnico-cientificas inerentes a cada especialidade
médica, ao cumprimento dos seguintes deveres profissionais:

a. Exercer asua profissdo com respeito pelo direito a protecéo da satde dos utentes
e da comunidade;

b. Esclarecer devidamente o utente sobre 0s cuidados a prestar e sobre aqueles que
foram prestados, assegurando a efetividade do consentimento informado;

c. Exercer as suas fungbes com zelo e diligéncia, assegurando o trabalho em
equipa, tendo em vista a continuidade e garantia da qualidade da prestacdo de cuidados e a
efetiva articulacao de todos os intervenientes;

d. Participar em equipas para fazer face a situacdes de emergéncia ou catastrofe;

e. Observar o sigilo profissional e todos os demais deveres éticos e principios
deontoldgicos;

f. Atualizar e aperfeicoar conhecimentos e competéncias na perspetiva de
desenvolvimento pessoal, profissional e de aperfeicoamento do seu desempenho;

g. Colaborar com todos os intervenientes no trabalho de prestacdo de servigos de
salde, favorecendo o desenvolvimento de relacGes de cooperacdo, respeito e reconhecimento
mutuo (Decreto-Lei n.° 177, 2009).

2.6.2 Enfermagem

O nivel habilitacional exigido para a carreira especial de enfermagem corresponde aos
requisitos prescritos para a atribuicdo, pela Ordem dos Enfermeiros, de titulo definitivo de
enfermeiros numa atuacdo de complementaridade funcional relativamente aos demais
profissionais de salde, embora dotada de igual nivel de dignidade e autonomia de exercicio
profissional (Decreto-Lei n.° 248, 2009).

A carreira especial de enfermagem organiza-se por areas de exercicio profissional e de

cuidados de salde, tais como as areas hospitalar e de satde publica, bem como de cuidados
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primarios, continuados e paliativos na comunidade pré-hospitalar e de enfermagem no trabalho,
podendo vir a ser integradas, de futuro, outras areas. Os trabalhadores integrados na carreira de
enfermagem estdo adstritos no respeito pela legis artis ao cumprimento dos deveres éticos e
principios deontoldgicos a que estdo obrigados pelo respetivo titulo profissional, exercendo a
sua profissdo com autonomia técnica e cientifica e respeitando o direito a protecéo da salde dos
utentes e da comunidade. Estdo igualmente sujeitos, para além da observancia do dever de sigilo
profissional, ao cumprimento dos seguintes deveres funcionais: a) o dever de contribuir para a
defesa dos interesses do utente no &mbito da organizacdo das unidades e servigos, incluindo a
necessaria atuacao interdisciplinar, tendo em vista a continuidade e garantia da qualidade da
prestacdo de cuidados; b) o dever de esclarecer devidamente o utente sobre os cuidados a prestar
e prestados, na medida das suas competéncias, assegurando a efetividade do consentimento
informado (Decreto-Lei n.° 248, 2009).

O conteudo funcional da categoria de enfermeiro € inerente as respetivas qualificacdes e
competéncias em enfermagem, nomeadamente:

a) ldentificar, planear e avaliar os cuidados de enfermagem e efetuar os respetivos
registos, bem como participar nas atividades de planeamento e programacao do trabalho de
equipa a executar a respetiva organizacao interna;

b) Realizar intervencdes de enfermagem requeridas pelo individuo, familia e comunidade
no ambito da promocéo de salde, da prevencdo da doenga, do tratamento, da reabilitacdo e da
adaptacéo funcional;

c) Prestar cuidados de enfermagem aos doentes, utentes ou grupos populacionais sob a
sua responsabilidade;

d) Participar e promover acdes que visem articular as diferentes redes e niveis de cuidados
de saude;

e) Assessorar as instituicdes, servi¢os e unidades, nos termos da respetiva organizagdo
interna;

f) Desenvolver métodos de trabalho com vista a melhor utilizacdo dos meios,
promovendo a circulacdo de informacao, bem como a qualidade e a eficiéncia;

g) Recolher, registar e efetuar o tratamento e a analise de informacéo relativa ao exercicio
das suas func@es, incluindo aquela que seja relevante para os sistemas de informacéo
institucionais na area da salde;

h) Promover programas e projetos de investigacdo nacionais ou internacionais, bem como

participar em equipas e/ou orienta-las;
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i) Colaborar no processo de desenvolvimento de competéncias de estudantes de
enfermagem, bem como o de enfermeiros em contexto académico ou profissional;

j) Integrar jaris de concursos ou outras atividades de avaliacdo dentro da sua area de
competéncia;

I) Planear, coordenar e desenvolver intervengdes no seu dominio de especializagéo;

m) Identificar necessidades logisticas e promover a melhor utilizagdo dos recursos,
adequando-os aos cuidados de enfermagem a prestar;

n) Desenvolver e colaborar na formacgéo realizada na respetiva organizacgao interna;

0) Orientar os enfermeiros, nomeadamente nas equipas multiprofissionais, no que diga
respeito a definicdo e utilizacdo de indicadores;

p) Orientar as atividades de formagdo de estudantes de enfermagem, bem como de
enfermeiros, em contexto académico ou profissional (Decreto-Lei n.° 248, 2009).

2.6.3 Teécnicos Superiores de Diagndstico e Terapéutica

A carreira dos Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica (TSDT) encontrava-se
até recentemente regulamentada no Decreto-Lei n.° 564/99 de 21 de dezembro. Integram a
carreira especial de TSDT os trabalhadores cujas funcdes correspondem a profissdes de saude
que envolvam o exercicio de atividades tecnicas de diagnostico e terapéutica; designadamente,
ocupacdes relacionadas com as ciéncias biomédicas laboratoriais, da imagem médica e da
radioterapia, da fisiologia clinica e dos biossinais, da terapia e reabilitacdo, da visdo, da audicéo,
da saude oral, da farmécia, da ortoprotesia e da satde publica. Estas devem ser exercidas com
plena responsabilidade profissional e autonomia técnico-cientifica, sem prejuizo da
intercomplementaridade funcional com os outros profissionais de satde também integrados em
equipas multidisciplinares (Decreto-Lei n.° 111, 2017).

A carreira de TSDT organiza-se, portanto, por areas da prestacdo de cuidados de salde,
nomeadamente hospitalar, salde publica, cuidados de saude primarios, continuados e
paliativos, docéncia e investigacdo, podendo no futuro vir a ser integradas outras areas
(Decreto-Lei n. 111, 2017).

De acordo com o seu perfil, os profissionais devem:

a) Atuar em conformidade com a informacéo clinica, com o pré-diagnéstico, com o
diagndstico e com o processo de investigacdo ou identificacdo. Assim, cabe-lhes conceber,
planear, organizar, aplicar, avaliar e validar o processo de trabalho no ambito da respetiva
profissdo, com o objetivo da promocdo da salde, prevencdo, diagndstico, tratamento,
reabilitacéo e reinsergéo;
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b) Validar, ponderar e avaliar criticamente o resultado do seu trabalho, assumindo a
responsabilidade pelos cuidados de salde prestados, e assessorar as instituicdes, servicos e
estabelecimentos de salde emitindo pareceres de acordo com as qualificacbes detidas e
profisséo exercida;

c) Prestar cuidados e intervir sobre individuos, conjunto de individuos ou grupos
populacionais, doentes ou saudaveis, tendo em vista a protecdo, melhoria ou manutencéo do
seu estado e nivel de salde;

d) Assumir responsabilidades de gestdo e promover o desenvolvimento profissional, bem
como participar em auditorias clinicas e de investigacdo para o desenvolvimento da prética
profissional e da sua base cientifica;

e) Participar em processos de licenciamento de equipamentos e infraestruturas na area da
respetiva profissdo (Decreto-Lei n.° 111, 2017).

2.6.4 Teécnicos Superiores de Saude

O Técnico Superior de Saude pertence a uma carreira de regime especial, cujo estatuto
legal consta do Decreto-Lei n.° 414 de 1991, para os trabalhadores detentores de vinculo de
trabalho em funcBes publicas — contrato de trabalho em funcbes publicas. A
carreira desenvolve-se pelas categorias de assistente, assistente principal, assessor e assessor
principal, e encontra-se agrupada por ramos de atividade: engenharia sanitaria, farmécia, fisica
hospitalar, genética, laboratorio, nutricdo, psicologia clinica e veterinaria (Decreto Lei n.° 414,
1991).

Também neste grupo estdo integrados os Técnicos de Servico, que estdo igualmente
habilitados e colocados na carreira técnica superior (Decreto Lei n.° 144, 1998). As fun¢des de
cada ramo sdo definidas em legislacéo propria, variando claramente em funcdo da profissao que
é analisada e exercida (Decreto Lei n.° 414, 199; Decreto Lei n.° 144, 1998).

Em suma, tendo por base um importante conjunto de autores e o resultado de
investigacGes promissoras dos Gltimos anos, conclui-se que é urgente que exista uma maior
seguranca do doente em toda a linha de Cuidados de Saude com relevo nos Cuidados de Saude
Primarios. O proximo capitulo enquadra a metodologia de um estudo de caso nesse contexto,
junto de profissionais de sade nas diferentes tipologias de unidades funcionais que o local pode

conter.
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3. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

Concluida a revisdo da literatura é decisivo estabilizar o desenho da investigagdo que
passard a organizar concetualmente as ideias, num quadro concetual que defina as pontes que
orientam a recolha de dados e que servira de elo de ligacdo entre a analise e a interpretacdo de
dados e facilitara a resposta as questdes de investigacdo sobre Seguranca do Doente nos
Cuidados de Saude Primérios (Stake, 1995, 2012; Yin, 2009).

3.1 QUADRO CONCETUAL: SEGURANCA DO DOENTE NOS
CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

De modo a refletir sobre o quadro concetual de investigacdo em Seguranga do Doente nos
Cuidados de Saude Primarios, resumem-se 0s principais aspetos conhecidos sobre Seguranca
do Doente (ver Quadro 3).

Quadro 3 — Conhecimento sobre Seguranca do Doente
E uma Dimens&o da Qualidade na Sadde

E recente a sua investigagdo, que é uma prioridade estratégica Mundial, Europeia e Portuguesa
E necessaria a investigacao global (nacional e internacional)
E mais investigada nos Cuidados Hospitalares que nos Cuidados de Satude Primarios
Fonte: Elaboracdo da Autora com base na revisao de literatura

Tendo em conta que a Seguranca do Doente € investigada sobretudo nos Hospitais e que
0 conhecimento sobre Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios é reduzido,

sintetizam-se as recomendacdes para a sua investigacao nesse contexto (ver Quadro 4).

Quadro 4 — Recomendacdes sobre 0 estudo da Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Priméarios
Incorporar a variabilidade do contexto, das intera¢des do dia-a-dia, das diferentes tipologias de unidade
(finalidade, espaco fisico, area geografica)

Incluir diferentes grupos de profissionais de salde (menos estudos dirigidos simultaneamente a mais do que
um grupo profissional, e sobretudo realizados a profissionais de medicina e de enfermagem)

Diminuir o gap entre o indicado estrategicamente e o operacionalizado, conhecendo a origem, natureza,
dimensé&o e o impacto de Eventos Adversos que propiciam insegurancga ao doente

Fonte: Elaboraco da Autora com base na revisao de literatura

A investigacdo em Seguranca do Doente nos Cuidados de Salde Primarios deve ser feita
no local onde os cuidados de satde sdo prestados, deve estudar os altos e baixos do dia-a-dia
nas diferentes unidades funcionais, junto dos profissionais de salide que atuam no local,
sobretudo nos grupos profissionais que menos tém participado em investigacdes sobre o assunto
(Quadro 4).

Em Portugal tém surgido alteragdes nos Cuidados de Saude Primarios que interferem nos

cuidados efetuados e na Seguranca do Doente, que se indicam (ver Quadro 5).
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Quadro 5 — Alteracdes recentes no contexto dos Cuidados de Satde Primérios em Portugal
Ferramentas mais poderosas e tecnologias mais sofisticadas, que trouxeram a este nivel a necessidade de
equipas de saude diversificadas (multiplas areas profissionais e de especialidade que usualmente pertenciam
aos cuidados secundarios), uma maior complexidade no atendimento e maior necessidade de comunicagao
Indicac@es reforcam o papel dos Cuidados Primarios face aos cuidados Hospitalares-prescrever medicacao
potencialmente perigosa, acompanhar doentes com patologias multiplas (mais idosos) e com altas precoces
Equipas de saude multidisciplinares com necessidade de especializacéo e atualizacdo constante de
competéncias (médicos, enfermeiros, técnicos, farmacéuticos, assistentes, doente, entre outros)

Fonte: Elaboragdo da Autora com base na revisio de literatura

Em suma, a Seguranga do Doente € critica no contexto, pois nos proximos anos prevé-se
uma maior utilizacdo e pressdo nos Cuidados de Saude Primarios relativamente ao Hospital,
recorrendo a técnicas e métodos sofisticados e equipas multiprofissionais (Quadro 5).

Neste contexto, um quadro concetual em seguranca do doente, orienta-se para uma
investigacdo de cariz qualitativo, que permita conhecer profundamente o que se sabe sobre
Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios, nas unidades funcionais de um Centro
de Saude e junto de profissionais de satde tendo como objetivo principal conhecer o que é que
os profissionais de saude das unidades funcionais de um Centro de Salde sabem e,
consequentemente, incorporam sobre seguranca nos Cuidados de Saude Primarios (Despacho
n. 5613, 2015; Fortin, 2009). Para atingir o objetivo geral supracitado, o quadro concetual
recupera uma investigacdo nacional dirigida a médicos de Medicina Geral e Familiar, que €
Unica no panorama nacional e indica areas-chave de intervencdo em Seguranca do Doente nos
Cuidados de Saude Primaérios, de entre as quais se selecionaram quatro. Estas 4 areas-chave
enquadram uma investigacdo qualitativa, um estudo de caso a realizar no Centro de Saude do
Cartaxo, um de nove Centros de Saude que constituem o Agrupamento de Centros de Saude da
Leziria da Administracdo Regional de Lisboa e Vale do Tejo ° (ver Esquema 6).

A investigacdo visa um contexto e grupos de profissionais de satde que sdo habitualmente
menos estudados, sobre um assunto que é cumulativamente sensivel e interessante, mas cujo
nivel de conhecimento é manifestamente limitado face ao contexto Hospitalar (MS, 2015;
MCSP, 2006).

5 (ver anexo A)
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Esquema 6 — Organizacdo do Quadro Concetual em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saide Primérios

Seguranga Doente Cuidados Satde Primarios (Unidades Funcionais Centro Saude), Profissionais Satde

Areas Chave
$ (s 2010 Administragdo Regional Satde Lisboa Vale Tejo
(1/15) Agrupamentos Centros Saiude
ACES da Leziria
Investigacio ‘
Qualitativa

v

V1 ACES da Leziria
(1/9) Centro Saude (CS)
1 Estudo

Caso Centro Saide Cartaxo

e o — — — — — —  — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — ——————— ———————————

Conhecer o que é que, os profissionais de saude (PS) das Unidades Funcionais do Centro de Saide (CS) do Cartaxo ™,
| sabem e consequentemente incorporam sobre )

-
7

Fonte: Elaboragdo da Autora com base na revisdo da literatura

A elegibilidade destas quatro areas-chave de intervencdo em Seguranca do Doente nos
Cuidados de Saude Primarios baseia-se em pressupostos da revisdo da literatura, que permitirdo
delimitar as fronteiras do quadro concetual, e das areas a analisar individualmente (Bardin,
2015; Mills, Durepos & Wiebe, 2010; Ribas, 2010; Yin, 2009).

3.1.1 Areas-chave: Seguranca do Doente nos Cuidados de Satde Primarios

A primeira area-chave elegivel € a informacéo e treino de estudantes e profissionais em
seguranca do doente, decisiva para que se conheca a informacéo e formacdo em Seguranca do
Doente dos profissionais de saude (base, pds-graduada, continua, no servigo). SO a formacéo
alerta para o tema, quer nos Cuidados de Saude Primarios, quer num Centro de Saude. Devido
a alta expetativa de bons resultados, as mudangas tecnoldgicas permanentes e a um escrutinio
publico sem precedentes, tanto a OMS como as estratégias nacionais tém dado uma clara
indicacdo aos profissionais de saude para que facam formacdo (Bate et al., 2008; Kirt et al.,
2007; Maamoun, 2009; National Patient Safety Agency, 2006; Ribas, 2010; The Health
Foundation, 2011; Vincent, 2010).

O Quadro 6 resume 0s pressupostos tedricos que suportam a elegibilidade da primeira

area-chave de intervencdo em Seguranca do Doente nos Cuidados de Salde Primarios.

Quadro 6 — Pressupostos tedricos sobre informac&o e treino de estudantes e profissionais em Seguranca do
Doente

Os profissionais de saiide devem ter uma boa preparacéo/formagao sobretudo porque os ambientes de
trabalho sdo incertos e mudam rapido, as fontes de informac&o sdo multiplas, rapidas e por vezes
contraditorias, ha muitas imprecisdes e necessidade de processar informacdo atualizada em circunstancias que
mudam depressa: incerteza no diagndstico, momentos de stress e longos periodos de atividade

121



Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios

Os eventos adversos controlam-se pela formacéo e investigacdo por representarem uma fonte de morbilidade,
mortalidade, consumo de recursos mesmo cumprindo a leges artis com transparéncia e confianca

Os profissionais de satide tém uma formacdo muito especifica, com forte componente de trabalho em equipas
multidisciplinares e atividade intensa numa area em constante evolucéo técnico-cientifica

O publico, na fragilidade e doenga tem conhecimentos escassos, pouca decisdo e expetativas elevadas

A falta de formac&o é reconhecida, internacional e nacionalmente, nas escolas de ciéncias da satde. N&o se
aborda a dificuldade do profissional de salde, ao enfrentar e explicar eventos ao doente, o que torna urgente a
implementacéo de unidades curriculares na formacédo graduada e pés-graduada e competéncias relacionais e
de comunicagdo em salde, centrados no doente e na equipa, deixando de lado a exceléncia individual

O cuidar de alguém pressup®e cultura de seguranca pois existem riscos e incertezas inerentes: tratar doentes,
determinar prioridades, escolher equipamento, ndo fazer nada, reforgar atitudes e comportamentos, num
quadro legal e proativo que promova a atuacdo em equipa e se baseie na evidéncia cientifica, na avaliacdo
permanente e no feedback do que resulta ou ndo, para evitar o Evento Adverso

Existem alguns grupos profissionais que estdo mais bem preparados e sensibilizados, como enfermagem e
medicina e alguns departamentos e servigos, sobretudo a farmécia. Existe um claro impacto dos gestores e
profissionais com mais anos de servico para o desenvolvimento da visdo estratégica em seguranca do doente,
uma motivacdo para restantes profissionais

Fonte: Elaboragdo da Autora com base na reviséo de literatura

Dados os pressupostos teoricos que suportam a elegibilidade da primeira area-chave, faz
sentido que se passe a chamar: informacéao e formagéo em Seguranca do Doente, pois sO serdo
incluidos os profissionais de saude em exercicio profissional efetivo. A expressdo “treino”
originalmente usada sera substituida pela expressao “formacgédo”, uma expressdo mais adequada
a realidade nacional e a terminologia usada em Portugal (Donabedian, 1990, 1993; Faria &
Moreira, 2009; Fragata, 2010; Fragata & Martins, 2009; Kirk et al., 2007; Liu et al., 2014;
Madeira, 2012; National Patient Safety Agency, 2006; OPSS, 2013; Pedro & Pedro, 2013; MS,
2015; Ribas, 2010; Santos et al., 2010; Sokol & Neerukonda, 2013; Sousa et al., 2010; Sufiol
et al., 2009; The Health Foundation, 2011; Wischet & Schusterschitz, 2009).

Continuando a reflexdo sobre a elegibilidade das areas-chave da Seguranca do Doente
nos Cuidados de Salude Primarios, esta sera uma realidade se as principais causas, (as mais
comuns) de Eventos Adversos forem conhecidas e alvo de prevencdo através das solucdes
possiveis, nos Cuidados de Salude Primarios (o sentido lato), em cada organizacdo de saude e
em cada Centro de Salde. A segunda area-chave selecionada é a avaliacdo das causas e
consequéncias e a terceira é a taxonomia-classificacéo universal do tipo de Eventos Adversos
(Kirk et al., 2007; Maamoun, 2009; National Patient Safety Agency, 2006; The Health
Foundation, 2011).

Relativamente a segunda area-chave, avaliacdo das causas e consequéncias, SO se
pretende investigar as principais causas para a ocorréncia de Eventos Adversos nos Cuidados
de Saude Primérios, o ponto de partida para que no futuro se conhecam as consequéncias.

Considerou-se dificil que os profissionais de satde falassem sobre consequéncias de Eventos
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Adversos nos Cuidados de Saude Primarios, sem que primeiro conhe¢cam bem as causas, pois
falar sobre as consequéncias pressupde um conhecimento acerca do assunto que, a partida, se
considerou que os profissionais de satde ndo teriam. Por isso, a area-chave passa a designar-
se: avaliacdo de causas para Eventos Adversos (Aguiar, 2010; Carneiro, 2010; Despacho n.°
14223, 2009; Kirk et al., 2007; Liu et al, 2014; Jansma et al., 2010; Lage, 2010; Vincent, 2010).

O Quadro 7 resume 0s pressupostos tedricos que suportam a elegibilidade da segunda
area-chave de intervengdo em Seguranca do Doente nos Cuidados de Salde Priméarios (ver
Quadro 7).

Quadro 7 — Pressupostos tedricos sobre avaliacédo das causas e consequéncias
E um tema que n&o se estuda o suficiente, cuja avaliagio é sensivel pela complexidade das organizacdes de
salde e carater multifatorial das situag8es que levam a falhas

A Seguranca do Doente deve ser avaliada pelas instituicdes, periodicamente, para conhecer as situacdes ou
procedimentos que quase resultaram ou resultaram num evento e as suas causas, antecipando-os com base
num planeamento que minimize incidentes

O contexto dos Cuidados de Satde Primarios € muito especifico e diferente do contexto hospitalar, mas

também deve fazer regularmente uma avaliacdo das principais causas de eventos adversos e uma planificacdo
assente em qualidade e seguranca

Fonte: Elaboragdo da Autora com base na reviséo de literatura

Por sua vez, o Quadro 8 integra 0s principais pressupostos teoricos subjacentes a
elegibilidade da terceira area-chave de intervencdo em seguranca do doente nos Cuidados de
Saude Primarios: taxonomia-classificacao universal do tipo de eventos adversos, que pretende
questionar os profissionais de salde sobre as principais causas para a ocorréncia de Eventos
Adversos no Centro de Saude onde exercem e construir a taxonomia de eventos adversos que
integre solucdes possiveis para as causas comuns encontradas. A area-chave taxonomia-
classificacdo universal do tipo de eventos adversos mantém o titulo original (Ribas, 2010) (ver
Quadro 8).

Quadro 8 — Pressupostos teéricos sobre taxonomia: classificacdo universal do tipo de Eventos Adversos

A qualidade na satde é o modo como os servigos de salide obtém resultados desejados e reduzem o0s
indesejados, com um esfor¢o de aprendizagem e interiorizacdo de procedimentos e técnicas seguras, tendo
como certo gue o Evento Adverso é proeminente e que sé 0 conhecimento o pode evitar

O sistema tem de assegurar a qualidade dos tratamentos e questionar-se na sua inteligéncia, manter a
capacidade de auto-observacdo e modificacdo, identificar as intervencdes que tém beneficios evidentes na
prevencdo e reintroduzir mudancas baseadas na avaliagdo periddica de cada contexto
Sabe-se que uma ma experiéncia com um doente num determinado local pode ser uma fonte de
aprendizagem, levando a que se registem quer os Eventos Adversos quer 0s near miss que permitem a
aprendizagem sem a culpa, e desse modo conhecer solucdes a aplicar localmente
Os Eventos Adversos nos Cuidados de Satde Priméarios podem ocorrer em varios locais, envolver muitos
tipos de consultas (presencial, telefone, correio eletronico), a interacdo de varios prestadores de salde, outros
niveis de cuidados, uma grande variagdo no &mbito dos cuidados em muitos problemas crénicos ao longo do
ciclo de vida, que carecem de solu¢des adequadas

Fonte: Elaboragdo da Autora com base na revisao de literatura
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Considerada a exequibilidade da investigacéo. foi ponderada a ndo-incluséo de outra area-
chave, mas que se incluiu, pela pertinéncia e complementaridade as anteriores, juntando a pecga
fundamental da notificagdo de Eventos Adversos, que em Portugal se deve realizar na
plataforma Notific@. Este € um processo que permite alterar a cultura da culpabilizacdo e da
ndo-assuncdo do que correu mal (Ribas, 2010). A sua inclusdo fez natural sentido, pois 0s
profissionais e cidaddos devem notificar os Eventos Adversos e near miss com que contatem,
uma boa pratica ligada a seguranca do doente, cujo principal objetivo é a prevencao futura
(Aguiar, 2010; Chenot, 2007; Conlon et al., 2008; Fragata, 2010; Gallager et al., 2013; Lage,
2010; Lima, 2011; Maamoun, 2009; National Patient Safety Agency, 2006; Kagan & Barnoy,
2013; Kalra et al., 2013). A area-chave mantém o nome original: desenvolvimento de sistemas
de notificacdo de eventos adversos (Ribas, 2010).

O Quadro 9 resume 0s pressupostos tedricos que suportam a elegibilidade da quarta area-
chave de intervencdo em Seguranca do Doente nos Cuidados de Sadde Primarios (ver Quadro
9).

Quadro 9 — Pressupostos tedricos sobre desenvolvimento de sistemas de notificacdo de Eventos Adversos
Governos e paises estdo preocupados com o tema, levando a implementacéo de sistemas nacionais de
notificacdo de Eventos Adversos (voluntarios e/ou andnimos), paralelamente a promocéo da cultura de
aprendizagem em detrimento da culpabilizagdo, analise do problema, reforco de lideranga, flexibilizacao,
comunicacdo e envolvimento

O registo e a andlise de Eventos Adversos é vidvel para profissionais de salde motivados, que ndo devem ser
punidos ou sofrer represalias, pois s6 assim 0s eventos serdo reduzidos e suportardo uma politica de gestdo de
risco
A notificagio de um Evento Adverso deve associar-se a um processo de feedback a quem notificou (quem
gere o sistema), retorno em tempo Gtil com recomendacdes de mudanca nos cuidados, difundindo o aprendido
Os sistemas de notificagdo devem ser atrativos, simples, confidenciais, voluntarios, interface organizativa que
armazene dados de modo simples, confiavel e reforcem a aprendizagem e a Seguranga do Doente
Em Portugal, a notificagdo de Eventos Adversos deve transformar-se na cultura vigente em qualquer nivel de
cuidado, executada por profissionais de satde e cidaddos na plataforma Notific@ da Dire¢do Geral Salde

Fonte: Elaboraco da Autora com base na revisdo de literatura

O Esquema 7 sumariza nominal e ordenadamente as quatro areas-chave de intervencéo
em Seguranca do Doente nos Cuidados de Satde Primarios elegiveis, a sintese dos pressupostos
tedricos e as proposicBes de investigacdo que dai emergem e orientam o quadro concetual do
estudo de caso, a saber:

(Q1): O que sera que os profissionais de saude de um Centro Saude sabem sobre
Seguranca do Doente nos Cuidados Saude Primarios e num Centro de Saude em particular?

(Q2): Sera que os profissionais de saude de um Centro de Salde do Cartaxo conhecem

as principais causas de eventos adversos nos Cuidados de Saude Primarios?
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(Q3): O que sera que os profissionais de saude de um Centro Saude sabem sobre,
Seguranca do Doente num Centro de Saude em particular?

(Q4): Como sera a cultura e atitude dos profissionais de satde de um Centro de Saude
face a notificacdo de Eventos Adversos?

(Q5): Sera que os profissionais de satude de um Centro de Salde conhecem e usam a
Notificagdo de Eventos Adversos e Plataforma Notific@ na atividade profissional? (ver
Esquema 7).

Esquema 7 — Sintese de areas-chave na intervencdo para Seguranca do Doente nos Cuidados Primarios e
propostas de investigacao

4 Areag Chave
nos CSP

a5 (Ribas, 2010)
1* area chave 2" drea chave ¥ frea chave 4" drea chave

Taxonomia: Classificacao
Avaliacio das causas Universal Tipo Eventos
de Eventos Adversos Adversos

Informacio e Formacio Desenvolvimento Sistemas

Seguranca do Doente Notificaciio Eventos Adversos

Atu@g.}o pIOdl\l\'%fSD hd?ear—se Minimizagio SD/EA crucial organizagoes Ubstr\'acao‘a[:rcx_ldllzagcm facilita a PITF\ engao EA P:;?‘lhgld mhml”d
informagao/formagao sanide e muito CSP (sabe-se menos) prevengao EA/near miss nofilicagao, aprendizagem vs cuipa
represalia
e - P ’ Conhecimento permite solugdes locais, . .
Pouca formagio pre/pos-graduada SD Antecipagio feita avaliagio periodica P s Implementagdo Sistema Notificagdo

Excegdo (grupos medico/ necessérias CSP complexidade

s a voluntério, anénimo, ndo punitivo crucial
enfermagem/Gestdo)

SD nos CSP preventiva: cuidados feitos
diferentes PS, diferentes locais, situagbes Portugal Plataforma Notific@ DGS
(mais notificagio/feedback atempado)

Conhecimento situagdes levam EA
Preparagao em SD do PS ¢ crucial facilitam prevengdo mesmo legis arts
organizagoes saide multiprofissionais, complexas)
evolugdo, stress; doente pouco

.. . EA/SD pouca investigagdo
participante mas expetativa alta)

" L . (Q3) O que serda que os PS do (Q4) O que sera PS CS Cartaxo
{le) o q;lel 5;15 PS (;' STCarC i:;z;a . (-IQZ_] Serahque 0s PS c?'a C S _ €S Cartaxo sabem sobre SD, T R e
sﬁ 2177 SZ, ’s . dl con m‘? l (,3 a ‘?’w Cm;. eje:" as‘ptl‘g;’c)rp s sobre EA neste Centro Saiide em EA e (Q3) Plataforma Notific@
“entro de Satide em par ticuiar’! causas de LA nos Col”! p{]i‘lfc{.‘i’ai‘q afh'.-'dadep,-‘oﬁssianafr,’

Fonte: Elaboragdo da Autora com base na revisdo de literatura

As restantes areas-chave foram retiradas dado néo fazer sentido solicitar aos profissionais
de saude a identificacdo de fatores-chave de mudanca, generalizaveis a todas as unidades de
salde, pois ndo se encontrou na literatura conhecimento suficiente sobre o assunto. Talvez
decorrente desta investigacdo ou de outras, venha a ser efetivamente possivel conhecer fatores-
chave que tornem possivel uma ampla mudanca e generalizacdo. Analogamente, as areas-
chave: implementacdo de procedimentos e normas de prevencdo futura e incentivo e
reconhecimento de unidades que implementem praticas de Seguranca do Doente ndo cabem no
quadro concetual da investigacdo. Quanto muito, poderdo obter-se sugestdes que sustentem a
implementacdo e o reconhecimento das unidades que efetivamente se destacam na
implementacdo de préaticas de Seguranca do Doente, aquelas a quem se podem aplicar
incentivos. Em suma, sdo areas que estdo muito mais interligadas ao nivel do planeamento

estratégico, e talvez facam muito sentido em investigagdes orientadas para chefias dos
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Agrupamentos de Centros de Salde (Aguiar, 2010; Mendes & Barroso, 2014; Ribas, 2010;
Serapioni, 2009).

Sintetizando, delimitou-se criteriosamente o quadro concetual de uma investigagédo em
Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios, a efetuar junto de profissionais de
salde no local onde as coisas acontecem, um Centro de Salde, o campo onde 0s participantes
vivenciam o dia-a-dia profissional, um local onde sera exigido ao investigador flexibilidade e
respeito pela partilha de informacao (Bardin, 2015; Mills et al., 2010; Yin, 2009). Pretende-se
fazer uma investigacdo qualitativa utilizando o método de estudo de caso que. como 0 nome
indica, se concentra no estudo aprofundado do contexto natural de uma entidade bem definida
e se foca em descricGes detalhadas que permitem a conexdo entre a revisao tedrica e a recolha
de dados, normalmente feita através de entrevistas (Creswell, 1994; Mills et al., 2010; Patton,
2002; Stake, 2012; Streubert & Carpenter, 2013, Yin, 1994, 2009).

Por isso, importa aprofundar o conhecimento sobre o método de investigacdo de estudo

de caso, 0 proximo ponto de analise.

3.2 METODO DE ESTUDO DE CASO

O estudo de caso é uma forma sistematica de observar uma organizacdo delimitada, uma
entidade com limites e tamanho finito, um evento ou uma pratica diaria que ocorre num
determinado periodo de tempo, que procura aceder ao significado que os participantes atribuem
a um fendmeno, ou seja, recorre a fontes de informacéo do contexto para uma recolha profunda
de dados (Creswell, 1994;: Mills et al., 2010). E uma investigacdo empirica, baseada no
raciocinio indutivo, dependente do trabalho de campo, das fontes de dados que podem ser
multiplas e que se debruca deliberadamente sobre uma situacédo especifica, que se supde Unica,
para descobrir o que nela existe de mais carateristico. O investigador tem uma oportunidade de
acesso a um local ou fendmeno, um caso revelador de questdes desconhecidas, de outro modo
inacessiveis (Bravo & Eismen, 2012; Gomez, Flores & Jimenez, 1996; Ponte, 2006; Punch,
1998; Yin, 2009). Quase tudo pode ser um caso: um individuo, um pegueno grupo, uma
organizacgdo, uma comunidade, um processo, um incidente, um acontecimento imprevisto, entre
outros (Fortin, 2009; Mills et al., 2010; Stake, 2012; Streubert & Carpenter, 2013; Yin, 1994,
2009). Procura responder a questdes do tipo “como” e “porqué?”’, concentra-se em factos
contemporaneos e o investigador tem pouco controlo sobre os fendmenos e acontecimentos que

ocorrem dentro do objeto de estudo (Yin, 2009).
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De acordo com Yin (2009), o estudo de caso pode ser conduzido para que se explore,
descreva e explique uma realidade Unica. De acordo com Gomez et al (1996), os objetivos que
orientam um estudo de caso pressupdem explorar, descrever, explicar, avaliar e/ou transformar,
para se compreender aspetos particulares que ndo foram examinados noutras pesquisas.

A atencdo dada ao modelo tedrico promove o aparecimento de conceitos que moldam a
teoria, um conjunto de ideias a explicar que tém um duplo objetivo: por um lado obter
informacdo descritiva, e por outro indicar a relevancia tedrica, uma descricdo rica que pretende
obter a compreensao agucada do caso (Gomez et al., 1996).

Um bom estudo de caso apresenta cinco carateristicas fundamentais: é relevante, é
completo, considera as perspetivas alternativas de explicacdo, evidencia uma recolha de dados
que € adequada e suficiente e é apresentado de uma forma que pretende motivar o leitor (Carmo
& Ferreira, 2008; Stake, 2012; Yin, 1994, 2009). A sua qualidade resulta de uma abordagem
astuta e sistematica, com recurso a procedimentos e protocolos cuidadosamente desenhados,
gerando uma perspetiva Unica sobre um determinado tema (Mills et al., 2010; Stake, 2012).

Para a conducdo de um estudo de caso, sublinha-se a importancia das fontes de recolha
dos dados (fontes de evidéncia): analise documental, entrevistas, observacao e artefatos fisicos,
e salienta-se a centralidade das decisdes éticas e da conduta do investigador, para que se
salvaguarde quer a dignidade dos participantes, quer o rigor das ideias (Miles et al., 2010; Stake,
2012; Yin, 1994, 2009). O papel do investigador € essencial para a qualidade da investigacao,
um papel que deve ser neutral, de “convidado” no espago dos participantes, 0 que implica da
sua parte um forte compromisso ético e uma conduta de respeito. A atitude deve ser de aceitacéo
em relacdo as opinides expressas pelos participantes, abstendo-se de as julgar, desse modo
facilitando a recolha de opinibes de pessoas diferentes, compreendendo-as com base nos
pressupostos: ndo existem opinides certas ou erradas, sé opinides; 0s conhecimentos podem ser
certos ou errados, mas uma entrevista é o registo do que cada pessoa diz, e ndo um exame. Deve
existir compreensdo e simpatia pelos entrevistados, e devem apresentar-se sempre 0s objetivos
da investigacao e da entrevista, criando uma empatia que favorece a sinceridade do participante
(Gomez & Cartea, 1995; Mills et al., 2010; Tuckman, 2000; Quivy & Campenhoudt, 1998).

A comunicacdo subtil e explicita exigida ao entrevistador, faz com este tenha de deter
entendimento, sensibilidade e respeito pela perspetiva dos participantes no estudo, monitorizar
e decidir quando falar, ficar em siléncio, usar gestos, estimular o discurso, decisdes que afetam
a interacdo, a isencéo e a qualidade (Mills et al., 2010; Quivy & Campenhoudt, 2008). Por outro
lado, o entrevistador ao transcrever os dados para responder ao objetivo da investigacdo assume

um outro papel, o de intérprete de dados (Coutinho, 2015; Manzini, 1991; Streubert &
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Carpenter, 2013). De acordo com a perspetiva de Vilelas (2009) o investigador neste caso
assumiu o papel de observador direto e participante natural, pois pertence ao conjunto humano
da investigagéo, o que favoreceu a observagao de percecdes e sensagdes do grupo, penetrando
na compreensdo de atitudes, valores e sentimentos vividos. Assim, os factos observaram-se a
medida que foram produzidos, direcionando-se o que foi encontrado para as conclusdes do caso
(Vilelas, 2009).

Apesar das vantagens enumeradas, como qualquer outro método de investigacdo também
se Ihe apontam criticas, sobretudo: a possibilidade de existir falta rigor do investigador,
resultado da proximidade ao objeto de estudo e o muito tempo que normalmente é consumido
origina grandes quantidades de informacdo. Também a confidencialidade e a ndo-divulgacéo
dos documentos originais podem conduzir a dificuldades na réplica do caso. A conducdo do
estudo de caso tem custos, sendo por isso relevante realizar o minimo de estudos de caso para
que se obtenha a qualidade, pois quantidade ndo significa qualidade (Yin, 2009).

Pela natureza qualitativa sdo admissiveis diferentes propostas de concetualizagdo da
metodologia de estudo de caso. A sua escolha deve basear-se no objetivo da investigacéo, para
que facilmente se evidencie o interesse, a riqueza e a unicidade da investigacdo junto de
participantes sapientes na area a estudar (Mills et al., 2010; Stake, 2012; Streubert & Carpenter,
2013; Yin, 1994, 2009).

Escolhendo dois modelos, o primeiro evidencia a distingdo entre um estudo de caso que
é Unico e um estudo de caso que é multiplo, comparativo ou multi-casos (Bogdan & Biklen,
2013; Lessard-Hébert, Goyette & Boutin, 2010; Punch, 1998; Savin-Baden & Major, 2013;
Streubert & Carpenter, 2013; Yin, 1994).

O segundo modelo escolhido, da autoria de Stake (1995, 2012), referéncia classica na

literatura da especialidade, assinala trés tipos de metodologia de estudo de caso:

e O intrinseco, quando o investigador pretende uma melhor compreensdo de um caso

particular que contém em si mesmo o interesse da investigacao;

e O instrumental, quando um caso € examinado para fornecer introspecdo sobre um
assunto, para refinar uma teoria, para proporcionar conhecimento sobre algo que ndo €
exclusivamente o caso em si; 0 estudo do caso funciona como um instrumento para

compreender outro(s) fendmeno(s);

e O coletivo, quando o caso instrumental se estende a varios casos, para possibilitar a

comparacgdo, conhecimento mais profundo sobre o fenémeno, popula¢do ou condigéo.
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Assim, para estudar a Seguranga do Doente nos Cuidados de Saude Primarios, pretende-
se selecionar uma unidade de analise, um Estudo de Caso Unico e desenvolver uma investigacao
de qualidade, num contexto de grande proximidade e interagdo que tenha a variabilidade
pretendida: profissionais de saude de diferentes grupos profissionais, unidades funcionais
distintas na finalidade, na estrutura, na dispersdo geografica/area de abrangéncia e em diferentes
patamares organizativos. Ou seja, € um caso Unico e revelador para o investigador, instrumental
por querer aceder a informacdo privilegiada, um meio para compreender outros fenGmenos.
Neste caso, podemos identificar sub-unidades de andlise, mas sem nunca perder de vista o todo,
ou seja a investigacdo orienta-se para um estudo de caso “embebido” (Bogdan & Biklen, 2013;
Carmo & Ferreira, 2008; Lessard-Hebert et al., 2010; Punch, 1998; Stake, 1995, 2012; Streubert
& Carpenter, 2013; Yin, 1994, 2009).

Como se pretende diagnosticar um problema ou situacdo num contexto especifico,
tentando ajudar a resolvé-lo, é uma investigacdo suportada num cariz colaborativo, em que se
melhora a pratica dos participantes, ao mesmo tempo que se compreende a situacdo onde se
produz a pratica, e orienta-se para a melhoria de préaticas tendo por base a mudanca e a
aprendizagem. Esta fortemente direcionada para uma metodologia action research que
pressupde a participacdo ativa ou a intervencdo num sistema, com a finalidade de compreender
os detalhes concretos de casos particulares e descobrir e testar as proposices de uma teoria
geral. Por um lado, conjuga-se a acao, para que se obtenham mudangas numa organizagdo ou
programa e, por outro, aumenta-se a compreensdo do investigador, do cliente, da comunidade
(Coutinho, 2008). Ou seja, a investigacdo pretende acumular evidéncia empirica e recolher uma
diversidade de interpretacdes, que irdo enriquecer a visdo do problema e consequentemente
encontrar a melhor solucao (Coutinho 2008).

A opcdo por um estudo de caso Unico e instrumental a ser realizado nos Cuidados de
Salde Primarios conduziu a investigacdo para o Centro de Saude do Cartaxo, pois ao optar por
uma investigacdo qualitativa que se baseia em entrevistas (analise demorada e exigente ao nivel
interpretativo) adequou-se a escolha da unidade de analise ao desenho da investigacédo, tendo
como pressuposto que a selecdo dos participantes deve, para além da uniformidade, procurar a
méaxima variacdo. Ou seja, a representatividade numérica é importante, mas no estudo de caso,
a escolha dos participantes € determinada pela adequacéo ao propésito e o acesso a informacao
(Aires, 2015; Carmo & Ferreira, 2008; Miles et al., 2010; Savin-Baden & Major, 2013;
Streubert & Carpenter, 2013). A escolha dos participantes deve ser realizada em fungéo de um
critério estratégico pessoal, ha pessoas que possuem um conhecimento mais profundo do

problema a estudar e que sdo facilmente abordaveis, poupando dessa forma recursos humanos
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e materiais. Ou seja, 0 poder dos dados qualititativos ndo reside no numero de pessoas
entrevistadas mas na capacidade do investigador em conhecer bem os participantes nos
contextos naturais (Aires, 2015).

A escolha do Centro de Salde do Cartaxo deve-se a juncdo dos seguintes fatores: acesso
aos dados alocando criteriosamente recursos e tempo, realizacdo de uma investigacéo
exequivel, pertinente, ética, junto de diferentes grupos de profissionais de saude, nas diversas
unidades funcionais em diferentes patamares organizativos, como contexto para onde se
direciona o conhecimento (ACES da Leziria, 2016; Adler & Adler, 2011; Baker & Edwards,
2012; Byrne & Ragin, 2009; Carmo & Ferreira, 2008; Ragin & Becker, 1992; Sandars &
Esmail, 2003; Savin-Baden & Major, 2013; Stake, 2012; Streubert & Carpenter, 2013; The
Health Foundation, 2011; Yaphe, 2012 a, b; Yin, 1994, 2009).

3.3 ESTUDO DE CASO DO CENTRO SAUDE DO CARTAXO

Suportando-se no modelo concetual apresentado, o objetivo é fazer uma investigacao de
cariz qualitativo, uma pesquisa de campo que amplie o conhecimento sobre Seguranga do
Doente nos Cuidados Saude Primarios, sabendo que os estudos qualitativos tém a finalidade de
compreender um fendmeno segundo a perspetiva dos participantes e melhorar o conhecimento
sobre o assunto (Mills et al., 2010; Stake, 2012; Patton, 2002; Streubert & Carpenter, 2013;
Yaphe, 2012 a, b; Yin, 1994, 2009). Iniciamos a analise do Centro de Saude do Cartaxo do
Agrupamento de Centros de Saude (ACES) da Leziria, o contexto do estudo de caso (Carmo &
Ferreira, 2008; Mills et al., 2010; Yin, 2009).

3.3.1 O Contexto do Estudo de Caso
A area de influéncia do ACES da Leziria é de 3500 km?, a Regido da Leziria do Tejo

(excetuando os concelhos de Benavente e de Azambuja), agrupando os concelhos de Almeirim,
Alpiarca, Cartaxo, Chamusca, Coruche, Golega, Rio Maior, Salvaterra de Magos e Santarém.
Abrange sensivelmente 200 000 habitantes, 73 freguesias e 9 concelhos, que correspondem aos
Centros de Saude de Almeirim, Alpiarca, Cartaxo, Chamusca, Coruche, Golegd, Rio Maior,
Salvaterra de Magos e Santarém (ACES Leziria, 2016) (ver Figura 5).
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Figura 5 — Constituicdo do ACES da Leziria

(s ACES LEZIRIA
concelhos
Almeirim
73 Alpiarca
freguesias Cartaxo
Chamusca
3 : 500 Coruche
e Golega
Rio Maior
Salvaterra Magos
200.000 Santarem

utentes

Fonte: Adaptado de Plano Local da Leziria 2014-2016.
A Tabela 1 carateriza os concelhos do ACES da Leziria por superficie e densidade
populacional. O concelho do Cartaxo, provido pelo Centro de Saude do Cartaxo, tem a segunda
maior superficie e a maior densidade populacional (ACES da Leziria, 2013) (ver Tabela 1).

Tabela 1 — Caraterizagdo dos Concelhos do ACES da Leziria por superficie, freguesias e
densidade populacional

- 2 DENSIDADE
CONCELHO SUPERFICIE (km?) POPULACIONAL (N.o/km?)
Almeirim 222,1 105,2
Alpiarca 95,4 80,2
Cartaxo 158,2 154,2
Chamusca 746 13,5
Coruche 1115,7 17,8
Golegd 76,6 71,0
Rio Maior 272,8 77,6
Salvaterra Magos 2439 90,6
Santarém 560,2 110,7
TOTAIS 3500km? -

Fonte: Adaptado de ACES da Leziria (2013).

A Tabela 2 carateriza o0 ACES da Leziria em aspetos como: sede. area geogréafica, centros
de saude abrangidos e populacdo inscrita. A sede é em Santarém, o concelho com o maior
namero de utentes inscritos € o maior nimero de freguesias, que contrasta nos mMesmos
parametros com o da Golega (Portaria n.° 394/2012-B). Relativamente ao nimero de recursos
humanos, o ACES da Leziria conta com 291 profissionais de satude (Médicos, Enfermeiros,
Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica e Técnicos Superiores de Saude).

O Centro de Saude do Cartaxo € um dos concelhos com o maior nimero de populagao

inscrita (ver Tabela 2).
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Tabela 2 — Caraterizacdo dos Concelhos do ACES da Leziria por concelho e populacéo inscrita

Area Populagéo
Sede geogréfica Centros Saude (ndmero utentes
concelhos inscritos)
Santarém Cartaxo, Cartaxo.............. 27 540
Golegd, Rio | Golega............... 6 521
Maior, Rio Maior......... 23 496
Santarém, Santarém............. 67 611
Almeirim, Almeirim............ 24 879
Alpiarga, Alpiarca.............. 7579
Chamusca, Chamusca......... 10 414
Coruche Coruche.............. 21 228
Salvaterra Salvaterra Magos 22 861
Magos
Total.......... 212 129

Fonte: Adaptado da Portaria n.°394 (2012-B).

O anexo B contém o organograma do ACES da Leziria.®

Conhecendo o contexto, observa-se a unidade de analise, o Centro de Saide do Cartaxo
e 0 grupo de participantes, os profissionais de saide (Carmo & Ferreira, 2008; Miles &
Huberman, 1994; Mills et al., 2010; Yin, 2009).

3.3.2 A Unidade de Analise do Estudo de Caso

O Centro de Saude do Cartaxo abrange o concelho que lhe da o nome e é constituido por
8 freguesias: Cartaxo, Pontével, Vale da Pedra, Vale da Pinta, Vila Cha@ de Ourique, Ereira,
Lapa e Valada (ACES da Leziria, 2015).

E formado por duas Unidades de Satde Familiar (USF), uma com sede na freguesia do
Cartaxo e uma com sede na freguesia de Pontével, das primeiras a serem implementadas
aquando do redesenho organizacional e administrativo dos Cuidados de Saude Primarios em
2006 (Despacho Normativo n.° 9, 2009; ACES da Leziria, 2015; Teixeira, 2014).

A USF com sede no Cartaxo (Terra Viva) funciona desde 2009 e esta sediada no Centro
de Saude do Cartaxo, dando resposta aos utentes das freguesias do Cartaxo e de Vila Cha de
Ourique. E Modelo A e ndo tem extensdes de salide acopladas.

A USF com sede em Pontével (D. Sancho I) funciona desde 2007 num edificio concebido
de raiz, dando resposta as freguesias de Pontével, Lapa, Ereira, Vale da Pinta, Vale da Pedra e
Valada. E uma unidade Modelo B e mantém a funcionar as Extensdes de Satde de Valada e
Vale da Pedra (Oliveira, Marques, Mauritti & Reis, 2007). Submeteu-se ao processo de
Acreditacdo em Saude, segundo o modelo da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
(ACSA) (ACES da Leziria, 2015).

& (ver anexo B)
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O Centro de Saude acolhe uma Unidade de Cuidados na Comunidade de &mbito
concelhio, em funcionamento desde 2010 e constituida por uma equipa de enfermeiros em
horério completo e a tempo parcial, uma Terapeuta Ocupacional, um Fisioterapeuta, uma
Técnica Superior de Servigo Social, uma Psic6loga e uma Cardio-pneumologista.

Tanto a Unidade de Satde Publica como a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
sdo da area de abrangéncia do Agrupamento, mas com atuacao no Centro de Salde, tal como
indica o organograma em anexo. ’ A Unidade de Sadde Publica funciona desde 2009 e o Centro
de Salde do Cartaxo tem dois profissionais que a integram: a Higienista Oral e o Técnico de
Saude Ambiental. A Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados funciona deste 2010, e o
Centro de Saude do Cartaxo conta com uma equipa multiprofissional que a integra: uma
Psicologa, uma Cardio-pneumologista e uma Técnica de Radiologia.

Determinada a unidade de analise, importa conhecer os participantes que se selecionaram,

sobretudo pela sua experiéncia no caso (Streubert & Carpenter, 2013; Yaphe, 2012 a, b).

3.3.3 Os Participantes do Estudo de Caso

Do total de 46 profissionais de satde do Centro de Saude do Cartaxo, 40 participaram no
estudo de caso, profissionais de saude dos grupos de medicina geral e familiar, enfermagem,
técnicos superiores de diagndstico e terapéutica e técnicos superiores de saude, excluindo-se 0s
estagiarios das profissdes de salde, e os restantes grupos profissionais. A investigadora
(incluida no grupo dos técnicos superiores de diagndstico e terapéutica) foi automaticamente
excluida e cinco profissionais de saude ndo puderam participar por razdes de saude (Adler &
Adler, 2011; Baker & Edwards, 2012; Byrne & Ragin, 2009; Ragin & Becker, 1992; Sandars
& Esmail, 2003; Savin-Baden & Major, 2013; Streubert & Carpenter, 2013; The Health
Foundation, 2011; Yaphe, 2012 a, b).

Dos 40 participantes, 33 sdo do genero feminino e sete sdo do género masculino.

A Tabela 3 mostra a distribuicdo dos participantes por grupo profissional: 22
Enfermeiros; 11 médicos de Medicina Geral e Familiar; dois Técnicos Superiores de Saude e
cinco Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica. Do presente estudo, fizeram parte
técnicos superiores de diagndstico da area da Fisioterapia, Cardio-pneumologia, Técnico de
Salde Ambiental e Técnico de Radiologia. Dos técnicos superiores de saude, a Psicologia e o
Servico Social. Alguns profissionais do Centro de Saude do Cartaxo dividem o horéario semanal

por mais do que uma unidade funcional, mantendo-se vinculados a unidade onde dedicam um

7 (ver anexo B)
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maior nimero de horas de trabalho efetivo; outros profissionais de salde estdo vinculados a
uma Unica unidade funcional, uma situacdo retratada na distribuicdo dos participantes

respondentes, por unidade funcional de afetacéo (ver Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo dos profissionais de salide participantes por unidade de funcional de afetacdo

Unidade . . .
- de Satde | Unidade de Unlde}de de | Unidade de | Unidade
Grupos de Profissionais de - . Saude Recursos de .
, Familiar | Cuidados na . . .. , Totais
Saude D. Sancho | Comunidade Familiar | Assistenciais| Saude
’ | Terra Viva | Partilhados | PuUblica
Enfermeiros 6 8 8 - - >22
Médicos de Me_d_lcma Geral e 6 _ 5 i i 11
Familiar
Técnicos Superiores
de Diagnéstico e Terapéutica ) 1 ) 2 2 23
Técnicos Superiores - 1 - 1 - >2
Totais 12 10 13 3 2 2.40

Fonte: Entrevistas

Por sua vez, a média de idades dos participantes na investigacdo é de 40 anos: dois
participantes tém 30 anos de idade; cinco participantes tém idades compreendidas entre os 30
e 0s 35 anos; sete participantes tém entre 35 e 40 anos de idade; dez participantes tém entre 40
e 50 anos de idade.

Entre os 45 e os 50 anos estdo sete participantes; acima dos 55 anos de idade estéo oito
participantes. Em termos de habilitacbes, para além dos cursos que permitem exercer as
profissdes ja mencionadas salienta-se que uma médica tem uma pos-graduacdo em medicina
desportiva e emergéncia e outra médica em gestdo de unidades de saude. Também se soube
existirem enfermeiros especialistas em enfermagem de sadde materna e infantil, em
enfermagem comunitaria e enfermagem em cuidados paliativos.

Determinados o contexto, a unidade de analise e o grupo de participantes, importa agora
ajustar criteriosamente o quadro concetual em Seguranca do Doente nos Cuidados de Salde
Primarios, para delimitar e viabilizar um estudo de caso no Centro de Salude do Cartaxo (Mills
et al., 2010; Patton, 2002; Stake, 2012; Yin, 1994, 2009).

3.3.4 Quadro Concetual do Estudo de Caso do Centro de Saude do Cartaxo

A aplicacdo do quadro concetual em Seguranca do dDoente nos Cuidados de Saude
Primarios, ja definido, ao Centro de Saude do Cartaxo é dos passos mais importantes pois
permite a sua adequacao a este contexto. Ou seja, 0 estudo caso do Centro de Salde do Cartaxo
tem como objetivo geral conhecer o que é que os profissionais de salde das unidades
funcionais do Centro de Saude do Cartaxo conhecem e consequentemente incorporam sobre

Seguranca do Doente no ambito do seu servi¢o nos Cuidados de Saude Primérios. Partindo
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deste, sera possivel definir para as quatro areas-chave de intervencdo em Seguranga do Doente
nos Cuidados de Satude Primarios do Centro de Salde do Cartaxo 0s objetivos gerais, temas e
respetivos objetivos especificos. O Esquema 8 contém as areas-chave elegiveis (ver Esquema
8).

Esquema 8 — Areas-chave em Seguranga do Doente nos Cuidados de Satde Primérios

Taxonomia:

Avaliagcdo das classificagdo
Causas de universal do tipo

Eventos Adversos de eventos

Desenvolvimento
de Sistemas de

Informacado e
Formagdo em
Segurancga do

Notificagdo de

Doente Eventos Adversos
adversos

Fonte: Entrevistas

Para a primeira area-chave, a questéo especifica de investigacdo ao Centro de Saude do
Cartaxo € o que sera que os profissionais de satde do Centro Saude do Cartaxo sabem sobre
Seguranca do Doente, no contexto dos Cuidados Saude Primarios, e no Centro de Saude do
Cartaxo em particular? (Q1). A partir desta foi possivel definir o objetivo geral (G1) :
compreender a informacdo e formacao dos profissionais de saide do Centro de Saude do
Cartaxo, sobre Seguranca e cultura Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios.

Por sua vez, e em funcdo do objetivo geral, a primeira area-chave dividiu-se em dois
temas: (&) Seguranca do Doente nos Cuidados de Salide Primarios com o objetivo de identificar
a informacdo e formacdo dos profissionais de saude do Centro de Saude do Cartaxo sobre
Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios e (b) cultura de Seguranca do Doente
nos Cuidados de Saude Primarios com dois objetivos especificos: identificar a informacéo e
formacdo dos profissionais de salide do Centro de Saude do Cartaxo sobre a Cultura de
Seguranca do doente nos Cuidados de Saude Primarios e descrever a cultura de Seguranca do
Doente do Centro de Saude do Cartaxo e das unidades funcionais que o constituem. Observando
a segunda area-chave, adequou-se a questdo especifica de investigacdo no Centro de Salude do
Cartaxo sera que os profissionais de salde do Centro de Saude do Cartaxo conhecem as
principais causas de Eventos Adversos nos Cuidados de Saude Primarios? (Q2) ao objetivo
geral (G2): compreender as principais causas de Eventos Adversos nos Cuidados de Saude
Primarios, o que, por sua vez, ajudou a definir o tema (c) causas de Eventos Adversos nos
Cuidados de Saude Primarios, onde decorrem dois objetivos especificos: identificar as
principais causas de eventos adversos nos Cuidados de Saude Priméarios e descrever o0s

principais grupos de causas de Eventos Adversos nos Cuidados de Saude Primarios.
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Na terceira area-chave adequou-se a questdo especifica de investigacdo ao Centro de
Saude do Cartaxo, 0 que seré que os profissionais de saude do Centro Satde do Cartaxo sabem
sobre Seguranga do Doente neste Centro de Saude em particular? (Q3) a partir da qual se
definiram os objetivos gerais desta area-chave (G3): compreender as principais causas de
Eventos Adversos do Centro de Salde do Cartaxo e (G4): criar a taxonomia (classificacdo
universal) do tipo de Eventos Adversos do Centro de Saude do Cartaxo, aos quais se associaram
os temas (d) causas de Eventos Adversos nas unidades funcionais do Centro de Saude do
Cartaxo, com os seguintes objetivos especificos: identificar as principais causas de Eventos
Adversos de cada unidade funcional do Centro de Saide do Cartaxo; descrever os principais
grupos de causas de Eventos Adversos de cada unidade funcional do Centro de Saude do
Cartaxo e identificar as principais causas de Eventos Adversos do Centro de Saude do Cartaxo.
Por sua vez, ao tema (e) sobre a taxonomia de Eventos Adversos do Centro de Saude do Cartaxo
associam-se 0s seguintes objetivos especificos: descrever os principais grupos de causas de
Eventos Adversos de cada unidade funcional do Centro de Saude do Cartaxo e descrever os
principais grupos de causas de Eventos Adversos de cada unidade funcional do Centro de Saude
do Cartaxo.

Na quarta-area chave urgem as seguintes questdes especificas de investigacdo: como sera
a cultura e atitude dos profissionais de satde do Centro de Saude do Cartaxo face a notificacao
de Eventos Adversos? (Q4) e o que sera que os profissionais de saude do Centro de Saude do
Cartaxo conhecem e usam da Notificacdo de Eventos Adversos e da Plataforma Notific@ na
sua atividade profissional? (Q5) que conduziram ao objetivo geral (G5): compreender o
desenvolvimento de sistemas de notificacdo de eventos adversos, que por sua vez se desdobrou
em dois temas: (f) notificacdo de Eventos Adversos cujo objetivo especifico é descrever a
evolucao dos sistemas de notificacdo de Eventos Adversos nos Cuidados de Saude Primarios e
0 tema (g) sobre a plataforma Notific@ de Eventos Adversos cujos objetivos especificos sao
esclarecer o uso da Plataforma Notific@ de Eventos Adversos da Direccao-Geral de Saude nos
Cuidados de Saude Primérios e identificar os eventos adversos notificados no Centro de Saude
do Cartaxo através da Plataforma Notific@.

A informacdo supracitada foi esquematizada para facilitar a leitura (ver Esquema 9).
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Esquema 9 — Objetivos e temas por area-chave de intervencdo em Seguranga do Doente nos Cuidados de Satide

Primarios

1* Area Chave (G1) Compreender a informacéo e formac¢iao SD nos CSP
(a) Seguranga Doente CSP 1. Identificar informagdo formacdo PS CS Cartaxo sobre SD CSP
2. Identificar informag¢ao formagao PS CS Cartaxo Cultura SD CSP

(b) Cultura Seguranga Doente CSP ' e S
3. Descrever a Cultura SD do CS Cartaxo e Unidades Funcionais

2" Area Chave (G2) Compreender principais causas EA CSP

4. Identificar as principais causas de EA nos CSP
5. Descrever os principais grupos de causas EA nos CSP

(c¢) Causas EA nos CSP

3* Area Chave (G3) Compreender principais causas EA CS Cartaxo e (G4) Criar Taxonomia CS do Cartaxo

Identificar principais grupos causas EA cada unidade funcional
(d) EA unidades funcionais CS Cartaxo Descrever principais grupos causas EA cada unidade funcional
Identificar principais grupos causas EA dCS Cartaxo
Descrever os principais grupos de causas EA do CS Cartaxo

(e) Taxonomia EA CS Cartaxo 2 S T T
0. Propor estratégias preventivas/minimizagao incidéncia EA Cartaxo

Ze®aa

4* Area Chave (G5) Compreender desenvolvimento Sistemas Notifica¢io EA

11. Descrever a evolugdo dos Sistemas Notificagdo de EA nos CSP

12. Esclarecer uso Plataforma Notifica EA Diregdo Geral Saude CSP

13. Esclarecer EA notificados Plataforma Notifica EA Diregdao Geral
Saade CSP

() Notificagao EA
(g) Plataforma Notifica EA

Fonte: Elaboragdo da Autora com base na revisdo de literatura

O Esquema 10 permitiu juntar a informagdo transmitida na metodologia, facilitando a
compreensdo do contexto, unidade de analise, participantes e método de investigacdo do estudo
de caso do Centro de Saude do Cartaxo. Introduz os critérios de qualidade que suportam o
estudo de caso, tendo por base o0s autores Lincoln & Guba (1985) e Miles & Huberman (1994)

(ver Esquema 10).

Esquema 10 — Organizacdo da investigacdo em Seguranca do Doente nos Cuidados de Salde Primarios

4 Grupos
40 Profissionais
Satide
4 Areas Chave /
SD nos CSP i
_ Unidade Satde L "
(Ribas, 2010) Meédicos, Medicina Geral

|1

Centro Saide Cartaxo

1 Estudo 5 Unidades Funcionais

Caso

b

Entrevista
Semi
Estruturada

N

/

Familiar (USF) A
Unidade Saude
Familiar (USF) B

Unidade Cuidados na
Comunidade (UCC)

Unidade Recursos
Assistenciais
Partilhados (URAP)

Unidade Saade Publica

(USP)

Familiar (MGF) 11
Enfermeiros 22
Técnicos Superiores (1S)2

Técnicos Superiores Diagndstico
e Terapéutica (TSDT) 5

l

33-Género Feminino
7-Género Masculino
X idade = 40 anos

/

Critérios Qualidade Estudo de Caso (Lincoln & Guba 1985; Miles &Huberman, 1994)
Credibilidade, Transferibilidade, Confianga, Confirmabilidade, Utilizagdo/aplicagdo acio

Fonte: Elaboracdo da Autora com base na revisao de literatura
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A avaliagdo da qualidade de uma investigagdo qualitativa é crucial e deve fazer-se tendo
por base pelo menos duas perspetivas, assunto que se analisa em seguida, considerando dois
conjuntos de autores de referéncia (Streubert & Carpenter, 2013).

3.4 CRITERIOS DE QUALIDADE DO ESTUDO DE CASO

A avaliacdo da qualidade de um estudo qualitativo é mais dificil e tem menos formulas,
quando comparada com estudos quantitativos. Ainda assim, visa obter conclusdes validas e
resultados que sejam crediveis (Miles, 1983; Miles & Huberman, 1994; Van Maanen, 1983;
Waltz, Strickland & Lenz, 2010).

Nos estudos quantitativos, a validade interna tenta medir o grau de isomorfismo entre 0s
dados obtidos pelo estudo e o fendmeno que se pretende estudar, o que é mais dificil nos estudos
qualitativos, pois estes observam a realidade de pessoas, a sua realidade (Aires, 2015; Lincoln
& Guba, 1979). Por isso, uma investigacao qualitativa deve confirmar a informacéo obtida, para
que estarepresente exatamente a experiéncia dos participantes, e se assegure que perante 0S
mesmos fendmenos, se obtém os mesmos dados (Fortin, 2009; Streubert & Carpenter, 2013;
Waltz et al., 2010).

Recorreu-se a duas perspetivas diferentes. A perspetiva qualitativa de Lincoln & Guba
(1985), apresenta quatro critérios que suportam rigorosamente um trabalho qualitativo:
credibilidade, transferibilidade, confianca e confirmabilidade. Na de Miles & Huberman
(1994), ha cinco critérios: objetividade/confirmabilidade, confiabilidade/confianca/capacidade
de auditoria, validade interna / credibilidade / autenticidade, validade externa / transferibilidade
/ encaixe e utilizacao/aplicacao/orientacdo para a acdo (Miles & Huberman, 1994; Miles et al.,
2014).

Interligam-se as duas perspetivas, para que se reflita acerca da qualidade, do estudo de

casodo Centro de Saude do Cartaxo.

3.4.1 A Credibilidade

A credibilidade ¢ o “valor de verdade: isomorfismo entre 0 material empirico recolhido
pelo investigador e a realidade” (Aires, 2015, p. 54).

Implica que o material encontrado representa a realidade, a “verdade” dos participantes e
do contexto, uma confianca face a “verdade” dos resultados, que devem ser questionados. Os
resultados do estudo fazem sentido? Séo crediveis para 0s participantes e para o leitor? Ddo um

retrato auténtico do que se procurava? As descricOes obtidas sdo ricas, significativas e
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profundas no contexto e correspondem a uma verdade plausivel e convincente? (Mills et al.,
2010).

Referem-se alguns exemplos de técnicas para alcangar credibilidade. A permanéncia
intensiva no local, o envolvimento prolongado com os participantes e oassunto estudado,
permitem observar diversos aspetos do contexto, contactar pessoas e desenvolver uma relacéo
com os participantes, apreendendo a sua cultura e observando a informacéo contraditdria,
originada por distor¢des do investigador e/ou dos participantes (Aires, 2015; Lincoln & Guba,
1985; Savin-Baden & Major, 2013; Streubert & Carpenter, 2013). Ou seja, “o estudo foi feito
durante um periodo de tempo longo e realizou observacdes repetidas?” (Carmo & Ferreira,
2008: 236). A observacgdo prolongada no terreno possibilita um melhor ajustamento entre as
interpretaces cientificas e a realidade dos participantes, uma maior proximidade entre a teoria
e a realidade (Aires, 2015).

Outra técnica € a observacdo persistente, que identifica as carateristicas mais salientes do
estudo e situacOes atipicas, mas com significado. Para aferir a técnica e obter dados crediveis,
Lincoln & Guba (1985) propdem que a investigacdo aumente a duracéo e diferencie os periodos
de observacdo, maximizando diferencas entre observagdes e contextos.

Confirma-se um contato prolongado (multiplos) entre investigador e participantes, num
periodo de tempo razoavel, favoravel a interpretacdo do material recolhido e a sua
comprovagdo, com entrevistas de duracédo entre cinco e trinta minutos. Realizaram-se quarenta
entrevistas a profissionais de saude de grupos distintos, num espaco de tempo razoavel (cinco
meses). Foram feitas em diferentes alturas do dia, da semana, ao fim de semana e em varios
locais (Cartaxo, Pontével, Valada e Vale da Pedra).

Outra técnica € o registo adequado dos materiais/dados brutos usados, ou seja, “a recolha
de material referencial, filmes, documentos, gravacdes, fotografias, entre outros que permitam
contrastar os resultados com as vivéncias” (Aires, 2015, p. 55). Esta atividade permitira
confirmar o teor do material pelo investigador e por outros investigadores e participantes.
Conseguiu-se 0 registo adequado dos dados brutos com gravacdo audio, transcrita
integralmente e ouvida varias vezes para eliminacdo de duvidas.

Também importa perceber se as conclusbes obtidas sdo claras, coerentes e
sistematicamente relacionadas e unificadas e se as areas com alguma incerteza (que ha sempre)
foram identificadas e explicadas exaustivamente (Mills et al., 2010). Clarificou-se tudo o que
foi dito e descrito face a &reas menos claras da investigagdo, tendo-se relido o trabalho varias
vezes, justamente para encontrar partes menos esclarecidas. Indica-se que os resultados

encontrados sé@o um retrato fiel da realidade no momento da recolha, uma fotografia de pouco
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conhecimento face ao topico em estudo. Para essa fidelidade usaram-se descricdes feitas nas
entrevistas, sem identificar os participantes, na analise dos resultados.

Também ¢é valida a revisdo pelos participantes, por permitir uma maior proximidade entre
a teoria e a realidade contextual, o que possibilita a verificacdo da informagdo e das
interpretagdes com as fontes, que devem legitimar os resultados de acordo com a sua
experiéncia (Carmo & Ferreira, 2008; Coutinho, 2015; Lincoln & Guba, 1985). Enviou-se a
transcricdo das entrevistas aos participantes por correio eletrénico, que deram feedback e
esclareceram davidas. Devolveu-se a dois participantes de cada unidade funcional a analise
para que verificassem  resultados, interpretagdes e  conclusdes face a
experiéncias/ideias/sentimentos (consideradas exatas).

Outra técnica passa pela revisdo por pares, que consiste em “que um par (colega),
profissional fora do contexto, mas com conhecimento geral da problematica e do processo de
pesquisa, analise os dados, teste as hipoOteses e sobretudo escute as ideias e preocupacdes do
investigador” (Lincoln & Guba, 1985, p. 301). Obteve-se uma revisdo aos dados por parte de
pares (dois investigadores independentes) face a aspetos que necessitavam de clarificacéo.

Também fundamental é a adequacdo do referencial, a redefinicdo e a estabilizacdo das
hipdteses de trabalho a medida que a informacao surge (Lincoln & Guba, 1985; Rossi, Serralvo
& Jodo, 2014; Vala, 1986). Interligaram-se os dados obtidos a categorias ja existentes na
literatura e a dados emergentes da investigacéo.

Um ultimo aspeto passa pela saturagdo dos dados, “a repeticdo de informagdo e a
confirmacao de dados recolhidos” (Streubert & Carpenter, 2013, p. 31). O investigador
qualitativo determina a satura¢do numa cultura ou fendmeno especifico no momento em que 0s
dados se repetem (Streubert & Carpenter, 2013). Obteve-se a saturacdo dos dados, que se
comecaram a repetir na vigésima entrevista transcrita. Tudo o que foi mencionado pelos

participantes foi incluido na transcricdo e na analise dos dados.

3.4.2 A Transferibilidade

Em estudos quantitativos avalia-se se as descobertas feitas numa determinada situacdo se
aplicam a diferentes situac@es, pessoas e contextos; ja nos estudos qualitativos a questao passa
por saber se o que foi encontrado pode ser aplicado noutros contextos ou participantes (Aires,
2015; Lincoln & Guba, 1985; Savin-Baden & Major, 2013; Streubert & Carpenter, 2013).
Sugeriram-se novos estudos, novos temas ligados a seguranga do doente.

Para Miles & Huberman (1994) corresponde a validade externa/transferibilidade

/encaixe, a capacidade de os resultados do estudo serem aplicados, terem significado noutros
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contextos semelhantes (Streubert & Carpenter, 2013). Ha que saber se as conclus6es do estudo
de caso tém importancia para um contexto mais alargado, se sdo transferiveis a outros
contextos? Sera que se encaixam ou podem ser generalizadas? (Miles & Huberman, 1994; Miles
et al., 2010). Clarificaram-se conclusdes importantes para o contexto dos Cuidados de Saude
Primérios onde o conhecimento sobre o tema é reduzido.

A transferibilidade ¢ conseguida “quando o investigador faz uma descrigdo
pormenorizada da situacdo em estudo e permite que alguém interessado conclua se a situacdo
¢ comparavel a outras” (Lincoln & Guba, 1985, p. 316). De acordo Lincoln & Guba (1991) a
transferibilidade é uma preocupacdo central do investigador qualitativo, de modo a que o fardo
da prova possa ficar menos no investigador original e mais na pessoa que pretende replicar 0s
resultados, pois o investigador ndo conhece o ambiente ao qual se aplicara a transferibilidade;
a sua responsabilidade termina no instante em que fornece um conjunto de dados descritivos
que permitam juizos de semelhanca por outros. Existiu uma preocupacao constante na descricéo
detalhada das etapas, explicando exatamente os processos de codificacdo e analise dos dados,
para que a avaliacdo da transferibilidade da investigacdo pudesse ser feita por terceiros.

Outras questdes podem ser colocadas, nomeadamente, os resultados sdo congruentes,
estdo interligados, confirmam-se na teoria encontrada? (Miles & Huberman, 1994; Miles et al.,
2014). A amostra original de pessoas, configuracbes e processos foram completamente
descritos, de modo a permitir comparagdes com outras amostras? E é a amostragem suficiente,
em termos teoricos, para incentivar a aplicabilidade? Os resultados incluem uma descrigcdo
detalhada e profunda, que permita ao leitor avaliar a possibilidade de potencial transferéncia e
adequacao as suas configuracdes e contextos? Este sugere ajustes onde os resultados poderiam
ser proveitosamente ainda mais testados? O leitor indica resultados consistentes com as
experiéncias dos participantes? (Miles & Huberman, 1994; Miles et al., 2014). Os participantes
confirmaram os dados obtidos na transcricao das entrevistas.

Considera-se ter disponibilizado todas as explicacdes e uma descri¢do de procedimentos
detalhada a todos os participantes. Obteve-se um nivel de detalhe e profundidade consideraveis,

que dardo ao leitor a possibilidade de avaliacdo da transferibilidade de dados.

3.4.3 A Confianca

Nos estudos quantitativos a fidelidade significa que, sob as mesmas circunstancias. os
mesmos dados serdo obtidos por outro investigador e ndo ocorrem erros face aos instrumentos
usados. Ou seja, 0 que foi encontrado seria semelhante se a pesquisa fosse repetida com o0s

mesmos participantes num contexto semelhante, por outro investigador? (Lincoln & Guba,
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1979). E a oportunidade de investigadores externos seguirem o método do investigador original,
que deve mostrar dados consistentes que possam ser repetidos.

Outra forma de aplicar este critério € saber se a qualidade e a integridade foram
garantidas, ou seja, as coisas foram feitas com cuidado razoavel? (Carmo & Ferreira, 2008;
Miles & Huberman, 1994; Miles et al., 2014).

Como nas investigagdes qualitativas, em virtude da propria especificidade do estudo, as
mesmas circunstancias ndo se repetem, os investigadores devem procurar formas de observar a
consisténcia dos seus dados, recorrendo a analise de confianca (Lincoln & Guba, 1979, 1985;
Streubert & Carpenter, 2013). Existe sempre parcialidade do investigador pois, é o principal
agente na recolha e andlise da informacgdo, mas ha que clarificar que, nesta metodologia, ndo se
pretende neutralizar o enviesamento que o investigador ou 0s participantes podem produzir;
importa, sobretudo, identificar esse fator subjetivo, pelas “descricdes minuciosas, identificagao
do status e papel do investigador, observacfes do contexto fisico, social e interpessoal e
identificacdo das técnicas de analise e recolha da informacao” (Aires, 2011, p. 56). Explicaram-
se detalhadamente os procedimentos de elaboracdo do guido de entrevista.

Houve um cuidado sistematico na verificacdo de tudo o que foi sendo feito, explicando o
como e o porqué de se fazer, um procedimento igualmente valido para o participante,
cuidadosamente informado sobre as técnicas usadas. Para que exista confianca, ha que fazer
uma descricdo detalhada do modo como a investigacdo foi conduzida, especificando
procedimentos, para que outros investigadores possam reconduzir as etapas usadas pelo
investigador original e avaliar a adequacdo dos resultados. Também deve indicar quais 0s
processos de decisdo adotados pelo investigador, na elaboracdo de teorias e a explicitacdo dos
pressupostos dessas decisfes, para garantir a dependéncia ou estabilidade da investigacédo
(Aires, 2015; Lincoln & Guba, 1985).

Colocam-se mais questdes quanto a confianca e fidelidade do estudo; a questdo de
investigacdo é clara e o desenho do estudo congruente? Os resultados foram ajustados ao
contexto e aos participantes? Os paradigmas de pesquisa e a sua construcao sao claros, para que
exista uma boa interconexdo? Os dados foram recolhidos em toda a gama de configuracdes de
tempo, locais e participantes incluidos nas questdes de investigacdo (Miles & Huberman, 1994;
Miles et al., 2014). O quadro concetual foi explicitado/estabilizado, suportando o estudo de
caso, norteando decisdes, reajustado e alinhado ao longo de toda a investigacdo. Considera-se
que a investigacdo é clara, responde as questbes colocadas, tem um desenho congruente e
exequivel, atinge os objetivos definidos, englobando a colaboracéo de diferentes grupos de

profissionais de saude, de unidades funcionais, de espacos fisicos e datas distintas e desfasadas
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num espaco de tempo razoavelmente intervalado. Os autores Lincoln & Guba (1985)
consideram que o melhor método para aferir a confianga é através de uma auditoria académica,
realizada por um investigador independente, que examina 0s processos utilizados para a recolha
dos dados e elaboracdo dos resultados, de modo a verificar se as interpretacfes sao suportadas
pelos dados. Fez-se uma auditoria académica com recurso a dois investigadores independentes,
que analisaram o processo de recolha de dados que clarificaram procedimentos e conclusdes

mais solidas.

3.4.4 A Confirmabilidade

Est4 relacionada com a capacidade de outros investigadores poderem confirmar as
construgdes do investigador, um problema comum a investigagdes quantitativas e qualitativas
(Coutinho, 2015; Lincoln & Guba, 1985; Miles & Huberman, 1994; Yin, 1994, 2009).

O investigador deve manter-se neutro durante todo o processo, de modo a interpretar 0s
dados sem pensar nas suas motivacgdes, interesses e valores. Os preconceitos e as perspetivas
do investigador influenciaram de alguma forma o que foi encontrado? O investigador deve
manter uma atitude de reflex&@o face ao processo de investigacédo e tentar compreender como 0s
seus proprios valores e pontos de vista podem influenciar os resultados, aumentando deste modo
a credibilidade da investigacdo, uma postura sistematicamente adotada (Coutinho, 2015;
Lincoln & Guba, 1985; Miles & Huberman, 1994; Streubert & Carpenter, 2013; Yin, 1994,
2009). Manteve-se uma atitude de auto-reflexdo constante, uma postura que permitiu que
motivacoes, interesses e valores ndo interferissem na investigacéo, esquecendo o ponto de vista
pessoal. Ndo se admitiram suposicdes face a pessoas, valores, preconceitos ou assuntos que
alterassem o curso do estudo. O posicionamento do investigador foi sempre explicitado de
modo a que qualquer pessoa pudesse confirmar como a pesquisa foi feita, com recurso a uma
fotografia exata de tudo o que foi feito (principio para o fim e vice-versa). Acautelaram-se
preocupacoes e dilemas éticos com imparcialidade, isencdo e respeito pelos participantes, para
que ninguém fosse lesado, ainda mais pelo fato de a investigadora ser colega dos participantes.
Assim, para garantir a objetividade/confirmabilidade deve explicitar-se o posicionamento do
investigador no estudo, da forma mais concreta, real e possivel, deixando que qualquer pessoa
confirme que a pesquisa foi feita exatamente como contado. Para isso, deve questionar-se se 0s
métodos e os procedimentos usados foram descritos detalhadamente, de modo a dar uma
“fotografia” exata que ajuda a seguir o caminho até as conclusdes, dando acesso a informagéo
apresentada e de “bastidores”. O quadro concetual orientou a pesquisa, o0 tratamento, a analise

e as conclusdes do caso. Deu-se acesso a dois participantes de cada unidade funcional ao
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relatério final, as conclusdes e a cada participante a transcrigdo integral da sua entrevista (Aires,
2015; Lincoln & Guba, 1985; Miles & Huberman, 1994; Yin, 2009).

Também se pode recorrer a “descritores de baixa inferéncia ou o registo 0 mais concreto
possivel, a transcrigdes textuais, a citagdes diretas de fontes documentais” (Aires, 2015, p. 57).
Recorreu-se a citacdes diretas das entrevistas na analise e conclusdo da investigacdo, o que
facilitou a compreensao profunda do caso, sem comprometer a confidencialidade de dados, pois
a transcrigdo original das entrevistas ndo foi apresentada.

Outra forma de garantir a confirmabilidade é gravar e manter os dados recolhidos
acessiveis (gravacbes em audio e/ou video) para que outros investigadores observem e
confirmem os dados, ilustrando os processos de evidéncia e de pensamento. Este & um aspeto
vital para as entrevistas e para todos os dados obtidos, que devem estar disponiveis e
organizados para reanalises. Também € importante dar aos participantes a oportunidade de
acesso ao relatorio e as conclusdes. Gravaram-se e mantiveram-se todas as gravacoes feitas,
acessiveis a quem pretenda ouvir e transcreveu-se fielmente do registo audio (Miles &
Huberman, 1994; Yin, 2009).

Outro método é realizar uma auditoria académica, na qual um investigador ndo envolvido
no estudo revé e analisa todos os procedimentos. Os mesmos investigadores independentes que
fizeram uma auditoria aos processos, realizaram uma auditoria aos procedimentos de analise de
dados, acederam aos dados originais, processados, ao desenvolvimento do instrumento e
analisaram as interpretaces. (Miles & Huberman, 1994; Miles et al., 2014). E igualmente
crucial a analise das conclusdes de estudos concorrentes, de modo a enquadré-las, fulcral na
indicacdo de limitacdes, recomendacdes e propostas de futuras investigacdes. Por isso,
analisaram-se as conclusdes de estudos concorrentes, enquadrando-as com as obtidas,
facilitando a indicacdo de limitacOes, recomendacdes e propostas para futuras investigacdes.
As ideias, caminhos e sugestdes que o0 caso indica, sdo apenas isso mesmo, ideias ou
possibilidades e ndo uma obrigatoriedade (Aires, 2015; Bardin, 2015; Quivy & Campenhoudt,
1998). Outro critério relevante prende-se com a utilizacdo/aplicacdo/orientacdo para a agdo. A
investigacdo foi notoriamente uma mais-valia pessoal e profissional, ja que previa contribuir
para o conhecimento sobre Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios e sugerir
medidas concretas de melhoria. Pretendia obter-se um conhecimento valido, que partisse de
uma visao/compreensdo face ao topico de estudo até as consideracdes finais, que aconselhasse
a mudanga e a decisdo politica e/ou organizativa, um leque de recomendacdes especificas, que
localmente pretendem melhorar a Seguranca do Doente do Centro de Saude do Cartaxo e
noutros Centros de Saude (Miles & Huberman, 1994; Miles et al., 2014). Meditando na sua
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aplicabilidade, a escrita procurou-se cuidada, clara e acessivel, recorrendo a cita¢es dos dados
originais, facilitadoras da compreensdo do topico em estudo e fornecendo pistas para futuras
pesquisas (Lincoln & Guba, 1985; Miles & Huberman, 1994; Miles et al., 2014).

Em seguida descreve-se o processo de recolha e analise dos dados.

3.5 ARECOLHA DE DADOS

3.5.1 Efetivacéo do Estudo
Etapas da efetivacdo do Estudo:

1. Pedido de autorizacdo a Diretora Executiva do Agrupamento de Centros de Saude da
Leziria (Apéndice B);

2. Obtencéo, junto dos coordenadores das diferentes unidades funcionais do Centro de
Salde do Cartaxo, de permissdo para contatar diretamente os participantes das diferentes

unidades funcionais, apos a autorizagdo da Diretora Executiva (Apéndice C);
3. Contato com os participantes (telefone, correio eletrénico, pessoalmente);
4. Realizacdo de entrevistas presenciais entre fevereiro de 2015 e junho de 2015;

5. Analise e redacdo das conclusées do estudo de caso.

3.5.2 O Guiao de Entrevista

A entrevista € um dos principais métodos para conhecer eventos decorrentes dos
Cuidados de Saude Primarios, adequado a investigacdes de cariz qualitativo, a participantes que
sdo testemunhas privilegiadas pela sua posicdo ou deveres, que tém um bom conhecimento do
tema e podem indicar a relevancia da investigacdo. No grupo de participantes, estdo
profissionais de salde que poderdo representar o cliente final, dado pertencerem aos 6rgaos de
gestdo do ACES da Leziria; os coordenadores das diferentes unidades funcionais decerto
também podem distinguir a sua pertinéncia (Quivy & Campenhoudt, 2008; The Health
Foundation, 2011).

A entrevista assume bastante importancia no estudo de caso, pois através dela o
investigador percebe a interpretacdo das vivéncias, recolhe os dados descritivos na linguagem
e pode desenvolver uma ideia sobre o que esta a estudar, permite conversas prolongadas onde
se fala abertamente sobre o topico em estudo (Bogdan & Bilken, 2013; The Health Foundation,
2011; Yaphe, 2012 a, b, ¢). O método de entrevista tem como ponto positivo a proximidade

com o entrevistado, e a possibilidade de se analisar o impacto de um acontecimento ou de uma
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experiéncia vivenciada (Marchon & Junior, 2014). Segundo Patton (2002) a entrevista
normalmente divide-se em quantitativa ou qualitativa, tendo esta Gltima trés classificacdes:
conversacional informal, guiada, aberta ou standard. Noutra perspetiva, Fontana & Frey (2005)
reconheceram trés modelos de entrevista: estruturada, semiestruturada e ndo-estruturada.

A entrevista semiestruturada ou semidirigida é a mais utilizada num estudo de caso pois
permite ter uma série de perguntas-guia, relativamente abertas, com as quais se obtém
informacdo, um modelo amplamente usado para conversas com uma dire¢cdo e um objetivo,
dando ao participante a oportunidade de contar a sua experiéncia. O fato de serem geralmente
conduzidas face a face facilitam a proximidade ao contexto em estudo. As questdes em formato
aberto também evitam frases curtas ou com pouca especificidade, trazendo ao de cima
informacdo efetivamente relevante (Savin-Baden & Major, 2013; Quivy & Campenhoudt,
2008).

Na entrevista feita aos participantes do estudo de caso procurou manter-se uma conduta

adequada, nomeadamente:
e Realizacdo do menor nimero de perguntas;
e Formulacéo de questbes em formato aberto;
e Abstencdo de implicacdo no conteudo da entrevista;
e Realizacdo de entrevista num ambiente e contexto adequados;

e Gravacdo das entrevistas (Quivy & Campenhoudt, 2008).

Por isso, 0 Guido de Entrevista incluiu um conjunto de perguntas adequado, em duracao
e quantidade, para se obter informacgdes necessarias a investigacdo, e a0 mesmo tempo
asseguraram que nem o investigador nem o participante se afastassem dos topicos em estudo
(Savin-Baden & Major, 2013; Quivy & Campenhoudt, 2008).

A sua construcdo passou por varias fases, e foram elaboradas vérias versdes. As primeiras
propostas foram sujeitas a apreciacdo por parte do orientador e de um especialista, 0 que por
sua vez levou a reformulacdo de algumas questbes, de modo a focar os aspetos essenciais a
investigacdo (Savin-Baden & Major, 2013; Quivy & Campenhoudt, 2008).

Desta apreciacdo foram surgindo sugestdes que levaram a alguns ajustes, considerados
consensuais e que se incorporaram, retiraram-se algumas questdes e aperfeicoou-se o enunciado
de outras, relativamente a linguagem usada, a sua ordem e adequacdo. J& numa fase posterior,
0 guido de entrevista foi avaliado numa entrevista-piloto, de forma a averiguar a necessidade

de alteracGes e/ou melhoramento, tendo-se recorrido a um perito que analisou os dados obtidos.
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Essa reflexdo melhorou a consisténcia tedrica do guido de entrevista, adequando-o a progressdo
ideal face a pesquisa do tema (Bauer, Gaskell & Allum, 2000; Wengraf, 2001).

Apos os procedimentos indicados, surgiu o guido final que serviu de base as entrevistas
realizadas, um fator de garantia de que se colocariam as mesmas questdes a todos o0s
participantes, um importante fator qualitativo (Savin-Baden & Major, 2013; Streubert &
Carpenter, 2013; Quivy & Campenhoudt, 2008).

O guido de entrevista em apéndice reflete as quatro areas-chave de intervencdo em
Seguranca do Doente nos Cuidados de Salde Primarios definidas no quadro concetual e 0s
procedimentos indicados anteriormente (ver apéndice D).

3.5.3 O Local da Entrevista

Em sintese, pretende-se que 0s participantes possam, no respetivo local de trabalho,
responder a uma entrevista semiestruturada e flexivel, contando a sua historia sobre o assunto,
guiada por questdes orientadoras e antecipadamente definidas (Bogdan & Bilken, 2013; Hill &
Hill, 1998; Streubert & Carpenter, 2013; The Health Foundation, 2011; Quivy & Campenhoudt,
2008).

O local onde se realizam as entrevistas € um aspeto essencial, devendo por isso ser
escolhido cuidadosamente, permitir privacidade, calma e sem ter ruido de fundo (a pessoa a
entrevistar deve estar sozinha para ndo haver interferéncias) (Streubert & Carpenter, 2013).

Todas as entrevistas foram gravadas no local de trabalho dos profissionais, nos gabinetes
de consulta ou de atendimento, na unidade funcional onde exercem fungdes. Conseguiu-se que
fossem realizadas em horéarios articulados e acautelou-se que o0s participantes estivessem
sozinhos, num ambiente de privacidade, sem ruido, 0 que levou a que a doutoranda tivesse de
conjugar disponibilidades e alteracdes horarias diversas, para que se realizassem nos momentos
de maior conveniéncia e conforto e proporcionassem uma partilha de informacao efetivamente
relevante (Eco, 2008; Streubert & Carpenter, 2013; Quivy & Campenhoudt, 2008).

Também é importante garantir ao entrevistado que o que for dito na entrevista é tratado
sob anonimato, para que este ndo se sinta lesado na sua integridade pessoal, o que se fez
(Bodgan & Biklen, 2013).

3.5.4 A Entrevista

Na sua realizagdo observaram-se 0S mesmos procedimentos junto de todos os

participantes, que obtiveram informacdo nas mesmas condicdes, designadamente:
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3.6

Legitimacgdo da Entrevista: informagdo sobre o dmbito do estudo, os objetivos e
pedido de autorizagdo para a gravacdo. Reforgcou-se que as informacOes fornecidas
seriam exclusivamente para fins de pesquisa, respeitando a privacidade, o sigilo, o
anonimato e 0 acesso a mesma apos transcri¢cdo. Também se reforcou que a resposta as
questBes deveria ter em conta a atividade profissional no contexto e reportar-se a
unidade onde exercem maioritariamente. Esclareceram-se termos importantes para que
as respostas tivessem uma base comum de entendimento, em especial os termos
quaseevento, incidente e Evento Adverso (Bodgan & Biklen, 2013; Norma n.° 015-14;
Streubert & Carpenter, 2013);

Conhecimento de informacdes gerais dos Participantes: confirmou-se o grupo
profissional, os dados (género, idade, habilitacdes literarias, unidade funcional de
afetacdo, e outros dados que o inquirido quisesse indicar sobre a sua situacdo
profissional ou Curriculum Vitae (Stake, 2012; Quivy & Campenhoudt, 2008);
Entrevista: A entrevista foi conduzida com base no guido construido, feita e gravada
cara a cara. A ordem do guido foi a mesma para todas as entrevistas, o que nao invalidou
que alguns entrevistados interligassem naturalmente algumas das questfes e trocassem
a ordem pré-definida, levando a constante recentragem na sequéncia, de modo a obter
resposta a todas as questdes do guido em todas as entrevistas, mesmo que esta fosse
“ndo sei, ndo tenho opinido”. Deixou-se que 0s entrevistados falassem o mais
abertamente possivel, com as palavras desejadas e pela ordem mais conveniente,
reencaminhando-os sempre ao guido de entrevista predefinido (Stake, 2012; Quivy &
Campenhoudt, 2008);

A ANALISE DE DADOS

Neste ponto importa dar a conhecer como € que o investigador, a partindo dos dados

obtidos no campo, fez as transcricdes e compilou o relatério final, num ciclo natural de

questionamento e verificacdo, que o levou a escutar cuidadosamente aquilo que ouviu, viu ou

experimentou para descobrir significados. O recurso a formas de apresentacdo que reduzam e

estruturem os dados é uma via importante de aperfeicoamento da analise dos dados qualitativos
(Aires, 2015; Miles, 1983; Streubert & Carpenter, 2013).

A andlise dos dados ¢ a conexdo interativa de trés atividades: “reducdo, exposi¢do e

extracdo/verificacdo das conclusdes” (Miles & Huberman, 1994, p. 46).
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3.6.1 Transcricao de Dados

Para analisar os dados foi crucial a transcri¢do das entrevistas feita paralelamente a sua
realizacdo, uma conduta que permitiu detetar eventuais lacunas nas conversas e, naturalmente,
aperfeicoar a técnica nas entrevistas subsequentes (Fernandes, 2006; Quivy & Campenhoudt,
2008).

O documento audio-visual tem as suas limitagdes e falhas, o vivido € irrecuperavel na sua
vivacidade e por isso, todas as entrevistas foram realizadas e transcritas pela autora da tese,
durante a realizacdo das mesmas, o0 que favoreceu a acessibilidade da informacdo na memdria
da investigadora. A transcricdo acabou por se revelar bastante ardua pelo tempo consumido,
mas também pela concentracéo exigida na anotagdo fidedigna das declaragdes, nalguns casos,
ouvidas por varias vezes (Bardin, 2015; Manzini, 1991). A transcri¢cdo permite transpor algo
sonoro, que pode ser escutado, algo que foi vivenciado, numa representacdo grafica com
recortes, que passara a ser o objeto da analise (Bardin, 2015; Manzini, 1991).

Como existe sempre a possibilidade de as gravacdes serem usadas depois, pela
autora ou por outros, o critério usado na transcrigdo foi registar, 0 mais aproximado possivel,
tudo o que foi dito, de modo a possibilitar o acesso facil a informacdo compilada. Ainda assim,
foram retificados aspetos proprios da oralidade, nomeadamente contracfes e repetices de
palavras, eventuais incorre¢des ao nivel dos processos de concordancia em género e/ou nimero,
omitiram-se repeticdes redundantes e monitorizou-se a formalidade do tratamento das
conversas, evitando discordancias. Depois de transcritas, as entrevistas foram novamente
ouvidas na integra trés vezes cada uma, de modo a apurar algum aspeto que pudesse ter sido
ignorado, mas que fosse importante a investigacdo (Miles & Huberman, 1994; Lincoln & Guba,
1985; Stake, 2012; Quivy & Campenhoudt, 2008).

Apos a transcricdo, todas as entrevistas foram enviadas por correio eletrénico para que
cada participante desse feedback, o que ocorreu em media apds duas semanas, e permitiu o
esclarecimento de dividas pessoalmente, por telefone, ou por internet. Deste modo, obteve-se
a transcricdo integral das entrevistas e 0 que se encontra publicado esta em consonancia com
essa clarificacdo (Coutinho, 2015; Miles et al., 2014). Finalizado o feedback, todas as
entrevistas foram organizadas, codificadas e ordenadas alfabeticamente pela sua realizacéo.
N&o se usou uma identificacdo nominal de modo a evitar a proximidade do investigador aos
profissionais de salide, bem como a empatia gerada na prépria entrevista aquando do tratamento

dos dados, garantindo desse modo a confidencialidade dos participantes. As entrevistas
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transcritas ndo foram colocadas no documento final, de modo a garantir o anonimato dos
participantes (Bardin, 2015; Bogdan e Biklen, 2013; Coutinho, 2015; Miles et al., 2014).

Apos esta fase, procedeu-se a analise dos dados propriamente dita, com recurso a técnica
de anélise de contetdo, uma andlise textual, utilizada em questfes abertas de questionarios e
(sempre) em entrevistas, 0 proximo ponto (Bardin, 2015; Coutinho, 2015; Savin-Baden &
Major, 2013; Quivy & Campenhoudt, 1998).

3.6.2 A Analise de Conteudo

A andlise de conteudo permite “a leitura dos dados da entrevista com o objetivo de
descobrir padrbes através de:

e Comparagdo das varias declaracdes dos entrevistados acerca de cada assunto;

e Exame de como cada pessoa pensa sobre 0s varios assuntos abordados;

e Ligacdo das declaracdes de cada pessoa as suas percecdes individuais;

e Descoberta de padroes de conjunto compreensiveis” (Quviy & Campenhoudt, 1998,
p. 192).

Para ser credivel, a analise de conteudo obedece aos melhores padrdes metodoldgicos,
aqueles que a realizam ndo devem ignorar questdes tdo importantes como a objetividade, a
quantificacdo, a amostragem e a fiabilidade, num processo publico, transparente e verificavel
(Esteves, 2006; Lima, 2013; Vala, 1986).

Esta fase da analise de conteldo ao corpus (conjunto de documentos) € crucial por

permitir simplificar o que se recolheu e fazer inferéncias sobre o material inventariado (Carmo
& Ferreira, 2008).

3.6.3 Procedimentos de Codificacao

Como salienta Bardin (2015), é a inferéncia que permite a passagem da descricdo a
interpretacdo, por atribuir significado ao material recolhido.

Assim, para a analise das entrevistas seguiram-se as seguintes etapas:
1. Leitura integral de cada entrevista transcrita;

2. Selecdo de unidades de significacdo a codificar, sublinhando segmentos do texto

(analise tematica) e identificacdo dessas unidades nas categorias;
3. Construcédo de grelhas com temas e categorias para analise do corpus;

4. Construcdo de um discurso interpretativo (Bardin, 2015).
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Por outras palavras, desmontou-se um “discurso, a produgdo de um novo discurso através
de um processo de localizagéo-atribuicéo de tragos de significacdo, resultado de uma relacéo
dinamica entre as condigdes de producéo do discurso a analisar e as condi¢6es de producédo da
analise” (Vala, 1986, p. 104).

Seguindo as orientagdes de Bogdan e Biklen (1994), elaborou-se uma tabela de dupla
entrada onde se introduziu toda a informacéo a tratar, uma tabela que se percorreu inimeras
vezes, fazendo recortes nos discursos, marcando tudo o que os participantes disseram sobre
determinado assunto, colocando na coluna da direita a respetiva categoria de codificacéo e o
indicador de anélise. Este delicado trabalho de recorte foi moroso e de dificil escrutinio, pois
existiram algumas duvidas em situar determinadas falas que se entrecruzavam, mas procurou-
se sempre obter um conjunto rigoroso de categorias, com boas carateristicas de validade e
fiabilidade (Bardin, 2015; Carmo & Ferreira, 2008; Lima, 2013).

Quanto as categorias da analise de conteudo, devem ser exaustivas, ou seja, 0 contetdo a
classificar deve ser integralmente incluido nas categorias consideradas, sendo, no entanto,
possivel e de acordo com os objetivos, ndo validar alguns aspetos do contetido. Na investigacéo
as categorias e subcategorias s@o exaustivas, isto &, exprimem todos 0s aspetos existentes nos
dados (Carmo & Ferreira, 2008; Lima 2013; Miles & Huberman, 1994).

Também devem ser exclusivas, ou seja, “os mesmos elementos devem pertencer a uma e
nao a varias categorias” (Carmo & Ferreira, 2008, p. 273). Na investigacdo todas as unidades
de registo foram colocadas numa das categorias e o sistema de categorias ndo tem unidades
enquadraveis em mais do que uma categoria ou subcategoria (Lima 2013; Miles & Huberman,
1994; Vala, 1986).

As categorias devem ser objetivas, com carateristicas explicitadas sem ambiguidade e
suficientemente claras, permitindo que diferentes codificadores classifiguem os diversos
elementos nas mesmas categorias (Carmo & Ferreira, 2008).

Segue-se a pertinéncia, ou seja, as categorias “devem manter estreita relagdo com os
objetivos e o conteldo que estd a ser classificado” (Carmo & Ferreira, 2008, p. 274). A
investigacdo considerou quer a objetividade, quer a pertinéncia, de acordo com 0s objetivos
delineados.

As categorias devem ainda ser equilibradas, quer em nimero, quer em detalhe, “nem
demasiado numerosas ou detalhadas ou, no sentido oposto em numero insuficiente e de
fronteiras imprecisas” (Carmo & Ferreira, 2008, p. 274).

Outros procedimentos de verificacdo considerados no sistema de categorias:

151



Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios

e E produtivo, todas categorias e subcategorias tém pelo menos 3 unidades de registo;
e Usa sistema decimal com atribuicdo de codigos as categorias e subcategorias;
e Inclui em cada categoria e subcategoria uma descri¢do por extenso da sua natureza;

e Inclui em cada categoria e subcategoria pelo menos um a dois exemplos tipicos das
unidades de registo enquadraveis;

e Usa codificadores com nivel de instrucdo e capacidade de compreensdo linguistica e
técnica adequada (Lima, 2013).

Sujeitou-se a categorizacao a um painel de dois peritos, a quem se forneceu a grelha com
as unidades de registo, para que pudessem codificar as categorias. Depois, compararam-se 0S
resultados e discutiram-se as duvidas, de modo a fazer as alteraces que levaram a grelha final
de anélise dos dados, identificando, um a um, todos os segmentos de texto (quotation process)
e atribuindo dimensdes, subdimensbes ou novos codigos (coding process). Registaram-se 0s
comentarios feitos em alguns segmentos (writing memos process) (Lima, 2013; Vala, 1986).

No que concerne as categorias propriamente ditas, estas devem provir do proprio
documento de anéalise (respostas de entrevista) e de um certo conhecimento geral do dominio a
que dizem respeito. Ou seja, podem ser definidas a priori ou a posteriori, sendo fulcral definir
como foi a sua construgdo, identificando as categorias pré-determinadas e as emergentes
(Carmo & Ferreira, 2008; Lima 2013; Miles & Huberman, 1994). “A defini¢ao de categorias a
posteriori deve ser feita com muito cuidado, apos leituras sucessivas do texto e tendo em
atencdo os objetivos da investigagdo” (Carmo & Ferreira, 2008, p. 274).

Na investigacdo, fez-se maioritariamente conforme proposto por McAnally (1997),
optou-se por deixar que fossem os dados por si proprios a determinar quais seriam as partes a
codificar, codificando por vezes trés ou quatro palavras e outras vezes paragrafos ou partes
inteiras de texto. Desse modo, importa perceber, como foi construido o sistema de categorias
em cada uma das areas-chave do quadro concetual.

Na érea-chave informacdo e formacdo em Seguranca do Doente, sobretudo o
conhecimento sobre a seguranca e a cultura de Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude
Primarios, o sistema de categorias foi organizado tendo em conta os préprios dados (respostas
de entrevista) e o conhecimento geral sobre o assunto a que dizem respeito, ndo se baseando
em categorizacgdes anteriores (Carmo & Ferreira, 2008; Lima 2013; Miles & Huberman, 1994).
Nesta area-chave no conhecimento sobre a cultura de Seguranca do Doente no Centro de Salde
do Cartaxo e das respetivas unidades funcionais, o sistema de categorias foi organizado tendo

em conta a investigacdo de (Kirk et al., 2007).
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Na &rea-chave avaliacdo das causas para Eventos Adversos o sistema de categorias foi
organizado tendo em conta os proprios dados (respostas de entrevista) e o conhecimento geral
sobre o assunto a que dizem respeito, ndo se baseando em trabalhos anteriores (Carmo &
Ferreira, 2008; Lima 2013; Miles & Huberman, 1994).

Na area-chave, taxonomia: classificacao universal do tipo de Eventos Adversosusou-se,
na analise de conteudo, o sistema de categorias da taxonomia de Eventos Adversos de Ribas e
outra, que emergiram dos dados (Ribas, 2010).

Na éarea-chave, desenvolvimento de sistemas de notificacdo de Eventos Adversos o
sistema de categorias organizou-se com base nas respostas da entrevista, e 0 conhecimento geral
sobre 0 assunto, ndo se baseando especificamente em trabalhos anteriores (Carmo & Ferreira,
2008; Lima 2013; Miles & Huberman, 1994).

Assim, ao garantir uma explicacdo detalhada dos critérios de codificacdo, aplicados
rigorosamente em todas as etapas, garante-se que o que foi encontrado tem significado para o
problema em estudo e reproduz exatamente a realidade no momento da recolha dos dados
(Carmo & Ferreira, 2008).

Ou seja, tanto a recolha quanto a analise dos dados foram periodos de imensa reflexao
(Coutinho, 2015; Manzini, 1991; Streubert & Carpenter, 2013).

Dando por concluido o capitulo da metodologia, introduz-se o Capitulo Quatro, que
integra os resultados do estudo de caso do Centro de Saude do Cartaxo sobre Seguranca do

Doente nos Cuidados de Saude Primarios.
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4. RESULTADOS

Para que a analise do estudo de caso esteja completa, a sua redacdo deve ser um convite
a futuras investigagdes (Miles & Huberman, 1994; Stake, 2012). O estudo de caso sobre
Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios ndo tem um cariz meramente tedrico.
Por isso, a redacdo recorreu a citagdes de entrevistas de modo a imprimir uma maior clareza e
conhecimento da realidade e facilmente conduzir o leitor ao caso (Mills et al., 2010; Miles &
Huberman, 1994; Patton, 2002; Strebeurt & Carpenter, 2011; Waltz et al., 2010; Yaphe, 2012
a, b).

A redacdo dos resultados foi esquematizada sequencialmente pelas 4 areas-chave do
quadro concetual em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios, apresentando,
para cada uma das quatro, as respetivas ocorréncias, as frases mais representativas, as ideias
mais relevantes e palavras-chave que lhe correspondem.

A primeira &rea-chave em analise é a informacéo e formacgdo em Seguranca do Doente.

41 INFORMACAO E FORMACAO SEGURANCA DOENTE

Dado a informacéo e a formacéo em Seguranca do Doente serem decisivas nos Cuidados
de Saude Primarios, elegeram-se as frases mais representativas da primeira area-chave, cujo
objetivo é compreender a informacgdo e formacéo dos profissionais de saude do Centro de
Saude do Cartaxo sobre Seguranca do Doente, no contexto dos Cuidados de Saude Primarios

e no Centro de Saude do Cartaxo em particular (ver Quadro 10).

Quadro 10 — Frases mais representativas sobre Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios
FRASES MAIS REPRESENTATIVAS
“E um tema inteiramente pertinente, sobretudo na sadde, onde os gastos remediam problemas com a seguranca”

“Sim, é muito importante, nds vemos o doente no todo, nos contextos de vida, trabalhamos em funcéo deste,
logo, é importante que a sinta como real. Muitos problemas vém de casa, parecem fisicos, mas ndo séo”

“E um tema pouco abordado, pouco valorizado, mas com grandes consequéncias para o doente e familia. Se
existir investimento, prevencdo e uma mudanca de cultura poderemos obter grandes ganhos em salde”

Fonte: Entrevistas

Para alcancar o objetivo definido subdividiu-se a primeira area-chave em dois temas:

(a) Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios

(b) Cultura de Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios
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4.1.1 (a.) Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios

O tema (a) tem como objetivo especifico identificar a informacdo e formacdo dos
profissionais de salde do Centro de Salde do Cartaxo sobre Seguranca do Doente nos
Cuidados de Saude Priméarios (CSP). Somaram-se 183 indicacBes divididas por duas
categorias:

(1.) Importéncia do tema da Seguranca Doente nos CSP

(2.) Ideias relevantes sobre o tema Seguranca Doente nos CSP

(1.) Importancia do tema da Seguranca do Doente nos CSP

Consideraram-se 89 indicagdes, espelhadas nas afirmagdes mais representativas sobre a
importancia da Seguranca do Doente nos CSP (ver Quadro 11).

Quadro 11— Frases mais representativas sobre a importancia do tema SD nos CSP

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Absolutamente pertinente, na salide parte dos gastos remedia problemas com a seguranca, muito nas unidades
em Acreditacdo, mas pouco abordado, pouco valorizado”

“Muito importante, vemos o doente no todo, nos contextos de vida. Pertinente, na perspetiva do médico. Surgiu
legislacdo para Comissao da Qualidade e Seguranca hd um ano, existe trabalho anterior, mas nao sistematico”

“E importante, cada grupo profissional entender melhor o seu papel para se envolver, pois estamos um
bocadinho a perceber o papel de cada um e a diferenca esta nas pessoas. E novo, mas muito importante.

Fonte: Entrevistas

Indicam-se as ideias mais relevantes e as respetivas palavras-chave sobre a importancia

do tema (ver Quadro 12).

Quadro 12 — Ideias mais relevantes sobre a importancia do tema SD nos CSP

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“A Seguranca do Doente é muito importante, mas ndo se incorpora, : Muito importante/Nao integrado CSP
na pratica diaria. Tema pouco conhecido e divulgado, novo” Pouco conhecido/divulgado/novo
“Importante, carece de investimento e dedicacgao para que se Importante investimento
incorpore no dia-a-dia dos Cuidados de Saude Primarios. Ligado a Atual/ligado temas diferentes
temas e aspetos diferentes, ainda pouco abordado, trabalhado” Pouco abordado/trabalhado
“Nao sabemos bem o papel de cada um face ao assunto, importante, Papéis PS indefinidos
pouco enraizado, lembrado. O ponto de vista do doente e do Pouca informacédo/estudo/lembrado
médico, encara os atos. Pouca informacao e estudo” Responsabilidade atos PS/médico

Fonte: Entrevistas

Foi destacado por 39 entrevistados que o tema € importante e desses, 21 profissionais
ainda o reforcaram como “mesmo muito importante”. S6 um participante tera dito ndo ser
importante: “ndo sei, tenho de pensar, mas assim de repente ndo me parece que seja”. Na Gtica
dos profissionais de salde, a Seguranca do Doente é importante, reforcada como muito
importante, apesar de ndo ser integrada na pratica profissional diaria. Um participante

afirmou que falar pode reforgar a sua importancia. Por ser pouco lembrado, certifica-se que
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falta uma maior dedicacdo e investimento, a agilizacdo na defini¢do de papéis e a respetiva
incluséo regular nos servigos.

Como a entrevista permitia aos profissionais de salde dar a sua opinido, somaram-se
diferentes termos que descrevem a seguranca do doente nos Cuidados de Satde Primarios. Das
16 indicagBes, dez profissionais disseram ser um assunto pertinente, trés disseram que é
interessante, e 0s termos: novo, atual e fundamental obtiveram uma indicacdo cada. Aos
termos que o descrevem associou-se a ideia de incorporar todas as perspetivas (doente e
profissional de saude, usualmente o médico) enquanto elementos co-responsaveis pela
seguranga. Também se disse que existem poucos estudos e informacéo sobre o tema.

Sobre a divulgacdo do assunto nos Cuidados de Saude Primarios, com 12 indicacGes de
participantes diferentes, confirma-se a insuficiente divulgacdo. Quatro indicaram ser pouco
divulgado e quatro pouco conhecido. Com duas indicagdes soube-se ser pouco abordado e
com outras duas ser pouco trabalhado. O facto de 28 participantes ndo terem abordado a
divulgacéo pode confirmar o fosso entre a forte intencdo estratégica (internacional e
nacional) e a divulgacéo que é pouca, com participantes a mencionar que o tema € importante
mas gque nao sabem bem em que medida, talvez por conta de lacunas na divulgacéo (Quadro
12).

Continuando a analise, a Seguranca do Doente ligou-se a ideias relevantes.

(2.) Ideias relevantes sobre o tema da Seguranca do Doente nos CSP

Consideraram-se 94 indicacdes sobre o assunto, das quais se selecionaram as frases mais

representativas (ver Quadro 13).

Quadro 13 — Frases mais representativas sobre as ideias relevantes sobre o tema da Seguranca do Doente CSP

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“No hospital, adulto ou crianca, se cardiaco s6 vai ao médico do coracdo. Aqui Vé-se a pessoa no todo”

“Seguranca a que nivel? Fisico, prevencdo? A pessoa sentir-se segura no que esta a fazer? Gosto de cidadao”

“Muito pertinente. Fiz o curso de gestdo de unidades de salde e um trabalho sobre Seguranca do Doente. A
estrutura fisica, o tratamento do profissional ao doente, o risco biolégico e quimico, as infecfes”

Fonte: Entrevistas

As 94 indicacbes observam a seguranca do doente (SD) nos CSP sob diferentes

perspetivas, agrupadas em 6 subcategorias (ver Tabela 4).

Tabela 4 — Subcategorias das ideias mais relevantes sobre o tema da Seguranca Doente nos
Cuidados de Satde Primarios

Ocorréncias
Perspetiva do profissional de salde 26
Perspetiva dos cuidadores mais proximos 25
Perspetiva da equipa de salde 20
Perspetiva do Ministério da Saude 15
Perspetiva do doente 4
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| Perspetiva aspetos fisicos de edificios 4

> 94

Fonte: Entrevistas

A primeira subcategoria somou 26 indicacdes e observou a Seguranca do Doente na
perspetiva do profissional de salde, de acordo com 3 temas diferentes (ver Tabela 5).

Tabela 5 — Ideias relevantes sobre Seguranga Doente nos CSP na perspetiva do Profissional de Salde

Ocorréncias
Seguranca do profissional de saide 11
Dificuldade compreender definicdo Seguranca do Doente Cuidados de Saude 8
Primarios
Dificuldade compreender diferencas SD Cuidados Hospitalares e Primarios 7
326

Fonte: Entrevistas

Para se compreender as 26 indicacOes, selecionaram-se as ideias mais relevantes e as
palavras-chave (ver Quadro 14).

Quadro 14 — Ideias mais relevante sobre Seguranca Doente nos CSP na perspetiva do Profissional de Salide

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Risco infeg¢do cruzada, prevenir infe¢Ges, importante na SD PS/Saude Oral/A. Operacional/doente
Acreditacédo e procedimentos de saude oral, clinicos, a Material (uso, higiene, esquecimento)

higienizacdo material, assistentes operacionais podiam ajudar Risco infecdo cruzada/prevencéo dificil
limpeza. Esquecemos equipamento/material com pressa” Acreditacao/procedimentos uniformizados
“Pertinente, nivel médico, nivel fisico, prevencdo? A pessoa Indefinicdo contelido SD (médico, fisica,

estar segura? Proximidade leva agressdes verbais, fisicas as prevencao)
assistentes tecnicas, operacionais” Proximidade doente (agressdo) PS/AO/AT
“Nivel de informac&o distinto do hospital, doente no todo, Menor quantidade informacdo CSP
fisica, psiquica, a familia” Diferenca “olhar” ambiente/comunidade

Fonte: Entrevistas

As 11 indicac6es que relacionam a Seguranca do Doente nos CSP com a seguranca do
Profissional de Saude estdo ligadas a diversos aspetos. Dos participantes, cinco mencionaram
a infecdo cruzada, tema relevante, por ser dificil a sua prevencdo, tal como o seu controlo,
seja no sentido do profissional de salde para com o doente ou no sentido inverso, assunto
muito ligado a atividade da Higiene Oral e ao processo de Acreditacdo em Saude. A
higienizacdo somou duas indicacdes do mesmo profissional, uma relativa a higienizacdo do
material de tratamento e outra a utilizacdo do material do tratamento, conhecendo-se 0 pouco
cuidado do profissional de salde tanto no uso como na higienizacdo do material e
equipamento usado nos tratamentos. Face a higienizacdo, na perspetiva dos profissionais de
salde, os assistentes operacionais conseguiriam ser mais colaborativos, sobretudo na
uniformizacdo de procedimentos de higiene. Quanto ao uso do material, 0 6nus esta do lado
do profissional de saude que tem disponivel o material/equipamento, ndo o utilizando por
pressa ou por esquecimento, favorecendo uma possivel infecdo cruzada. Sobre

procedimentos clinicos somaram-se indicacbes de profissionais diferentes; ao serem feitos
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incorretamente podem comprometer quer a sua seguranga, quer a seguranga do doente. Com
a seguranca do profissional de salde relacionaram-se as agressfes verbais e/ou fisicas do
doente ao profissional de salde, que parecem ser uma constante pois, e de acordo com dois
profissionais, a proximidade combina riscos acrescidos. Parece que globalmente o sistema
n&o é seguro nem para o doente (6nus do estudo), nem para o profissional de saude, levando
a alguns momentos de colapso da seguranca, com agressfes diarias (verbais/fisicas) aos
profissionais de salde e aos assistentes técnicos e operacionais, sobretudo na USF Terra Viva.
Outra ideia, associada a subcategoria da seguranca do doente na perspetiva do profissional de
saude, que somou oito indicagdes nas cinco unidades funcionais, é a da dificuldade em
compreender a definicdo de Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios.
Atendendo aos contributos das entrevistas e a defini¢do original, parece que a indefinicédo do
contetdo sobre a Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Priméarios condiciona a
evolucdo do assunto. O tema é associado a atividade médica, a parte fisica da intervencao, a
prevencao, a percecdo do doente acerca da seguranca, mas o que sobressai é a indefinicdo
de contetdo do assunto. Existe uma forte dificuldade do profissional de saude perceber “do
que se esta a falar?”, dando a oportunidade ao médico de encarar a seguranca na perspetiva da
sua profissdo e ao enfermeiro na da sua, compreensées que podem ser mais ou Menos
coincidentes face a concecao global. Uma indefinicdo que parece comecar no desajuste da
designacéo “Seguranca do Doente”, onde outra poderia facilitar o raciocinio “talvez pessoa,
utente ou cliente?”. A indefinicdo do termo doente aliada a indefinicdo do ambito confunde a
abordagem da Seguranca do Doente neste contexto. A Ultima ideia relevante associada a
subcategoria Seguranca do Doente na perspetiva do profissional de salde obteve indicacdes
de sete profissionais sobre a dificuldade em compreender as diferencas significativas entre SD
nos Cuidados Hospitalares e nos CSP. A quantidade de informacé&o sobre 0 assunto € menor
nos Cuidados de Saude Primarios do que nos cuidados Hospitalares. Todos citaram
diferencas no “olhar o doente”, com os cuidados Primarios a realizar uma abordagem
centrada na pessoa, no todo e considera tanto o ambiente quanto a comunidade, o que
corresponde a uma perspetiva muito distinta da hospitalar (Quadro 14).

Outra subcategoria, com 25 indicacdes, associou a Seguranca do Doente aos cuidadores

mais préximos, resumidas nas ideias relevantes e palavras-chave (ver Quadro 15).

Quadro 15 — lIdeias mais relevantes sobre Seguranca Doente na perspetiva dos cuidadores mais proximos

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“O tratamento, a interacao profissional, doente, a atitude, a SD tratamento/interagdo/atitude PS
responsabilizacao familia, cuidadores, apoio domiciliario” SD dever cuidador/Apoio Domiciliario
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“A responsabilizacao dos profissionais de salde, vi colegas a falar SD pouca importancia PS
mal. Todos os dias agressdes verbais, as coisas ndo estéo PS fala incorretamente doente/agresséo
normalizadas, € empirico. Nao dava valor até a especialidade” Importancia especialidade (enfermagem)

Familiares, interacdo/cuidado domicilio
Preocupagdo PS (maus tratos/
compreensdo doente/familiar idoso)

“Responsabilizagdo de familiares, o cuidado ao doente, o trato
(mau trato). Perceber a mensagem, o familiar é idoso e doente”

Fonte: Entrevistas

De 6 profissionais de salde, obtiveram-se 20 indicac¢fes sobre os cuidadores formais, que
refletem uma dicotomia de preocupaces, entre a unidade de satde e o domicilio. Sobre o
profissional de satde enquanto cuidador formal, os seis entrevistados deram dez indicacdes
relativamente ao seu dever em evitar as “agressdes” verbais ao doente, explicar
adequadamente o processo de cuidados de saude e promover uma interacdo proficua.
Contaram-se duas indicagdes que revelam que o profissional de salde parece dar pouca
importancia a seguranca do doente, preocupando-se mais com a sua seguranca, dado que
parece alterar-se com a formacao pos-graduada (especialidade) em enfermagem. Somaram-
se 8 indicacbes sobre os cuidadores das equipas de apoio domiciliario. Dos mesmos
profissionais de saude somaram-se 5 indicacdes ligadas aos cuidadores informais, a
importancia da familia no processo de cuidar, a importancia da interacdo no domicilio. Existe
uma forte apreensdo relativamente aos cuidados que os familiares prestam ao doente, por
serem sobretudo idosos e doentes, podendo ndo compreender a mensagem do profissional de
satde ou desenvolver cuidados desadequados. Existe nos profissionais alguma apreensdo face
aos maus tratos ao doente (Quadro 15).

Com 20 indicac0es, a seguranca do doente CSP liga-se a equipa salde (ver Tabela 6).

Tabela 6 — Ideias relevantes sobre a Seguranca Doente na perspetiva da Equipa de Salde
Ocorréncias

Equipa de salde acautelar normas e procedimentos uniformizados
Equipa de salde melhora ap6s um Evento Adverso

Equipa de salde acautelar riscos bioldgicos e quimicos

Equipa de salde trabalha na prevencéo

Equipa de saude em Acreditacdo

Equipa de saude articula servicos acautelar SD

l\.gr\)r\).hw.pm
=)

Fonte: Entrevistas

Para aferir as 20 indicacOes, escolheram-se as frases relevantes e palavras-chave sobre a

perspetiva da equipa de saude (ver Quadro 16).

Quadro 16 — Ideias mais relevantes sobre Seguranca do Doente na perspetiva da Equipa de Saude

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“N&o existe norma nessa &rea, considera-se a seguran¢a em N&o uniformizacdo normas CSP
CSP, com facilitismo, a prevencao traria ganhos em saude” Facilitismo/Prevencdo ganhos salde
“Mais dificuldade na prevencéo infecdes, riscos biologicos, | Prevencdo infe¢des/risco bioldgico/quimico
os quimicos. Na falha tenta-se evitar, fica-se alerta” Ap0s falha/EA (alerta/prevencéo)
“Na acreditagdo é chave, a articulacéo de profissionais na SD/articulacdo chave Acreditacdo
instituicao, a articulacéo de unidades, a RNCCI e Hospital” Instituicdo, unidades, RNCCI, hospital
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Fonte: Entrevistas

Com 5 indicagbes, a equipa de salde deve acautelar normas e procedimentos
uniformizados em Seguranca do Doente. E necessario ponderar normas para Cuidados de
Saude Primérios pois sdo um contexto que tem as suas particularidades. Da equipa de saude
ha 4 indicacdes de que melhora apds o evento adverso, refletindo mais uma perspetiva
prospetiva que retrospetiva e fragil atitude de prevengdo. O tema esta pouco enraizado
culturalmente, é observado com facilitismo e de modo empirico, ndo se aplica 0 que existe,
favorecendo o facilitismo e a pouca seriedade. Quando algo corre pior continua-se mal, ndo
existe apreensao sistematica.

Na continuidade, a equipa de salde deve acautelar riscos biolégicos e quimicos na
unidade de satde, soma trés indicacdes de profissionais de salude da URAP e da USP. O doente
estéd particularmente exposto a riscos bioldgicos e quimicos e infecGes, dificeis de prevenir.
Ou seja, € preciso valorizar uma ideia,com quatro indicac@es, a equipa de saude trabalhar mais
na prevencdo. Os entrevistados consideram que a prevencdo traria ganhos em saude e é
dificultada por néo existir uma cultura de Seguranca do Doente, sobretudo naqueles que tém
formacao base, remetendo-nos para a importancia de informar e formar. A necessidade de
prevencdo € urgente, dado tendencialmente equipas de saide melhorarem apds um Evento
Adverso, estando mais atentas e disponiveis a intervencdes preventivas. Ultimas ideias
relevantes que podem melhorar a Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios: a
primeira, com duas indicacfes,é as equipas em Acreditacdo ou Acreditadas terem uma maior
predisposicao no olhar preventivo em Seguranca do Doente, constituindo uma das chaves,
“a Acreditacdo valoriza muito a Seguranca do Doente”. A outra ideia relevante soma duas
indicacdes sobre a articulacéo de servicos, (uma liga Seguranca do Doente a articulagdo entre
niveis de cuidados de salde e outra a articulacdo entre unidades funcionais no Centro de
Saude). Uma articulacdo que apoiaria a seguranca entre unidades e profissionais na mesma
instituicdo e entre niveis de cuidado, especialmente com a Rede Nacional Cuidados
Continuados Integrados e o Hospital (Quadro 16).

Com 15 indicages, a Seguranca do Doente nos CSP liga-se ao Ministério da Saude (ver
Tabela 7).

Tabela 7 — Ideias relevantes sobre a Seguranca Doente na perspetiva do Ministério da Salde

Ocorréncias
Necessidade investimento econdmico 3

Necessidade estudo

Necessidade formacéo

Associada a alteracdes funcionais/legislacdo recente

Associada a discrepéncias entre o legislado e efetivado

NlWwlw(w
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| Associada a gastos consideraveis apés o Evento Adverso 1

Y15

Fonte: Entrevistas

Para se compreender as 15 indicacbes da perspetiva do Ministério da Salde,

selecionaram-se as frases mais relevantes e as palavras-chave (ver Quadro 17).

Quadro 17 — Ideias mais relevantes sobre Seguranca do Doente na perspetiva do Ministério da Salde

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Investimento econémico, prevengao traz ganhos em saude, Prevencdo/ganho salde/investimento
antes de gastar dinheiro. Com 2, 3 pessoas a trabalhar na sede, econémico/Gastos remediativos
até chegar aos quilometros quadrados do ACES demora. Surgiu a Sede ACES/Dificil chegar CS
legislacdo da Comissdo Qualidade ha um ano” CQS, Legislacdo enquadramento
“Em termos hospitalares mais estudos, documentos publicados, Poucos estudos CSP versus Hospital
nos Cuidados de Satde Primarios n&o. E bom ver se as medidas Implementar medidas/estudar eficacia
implementadas se traduzem na pratica, a legislacdo se cumpre” Medidas legislacdo efetivas/intencdo
“Muito importante, ndo dava muita importancia até a Formacao pos-graduada, especialidade
especialidade, no hospital avalia-se o risco de queda no doente. A enfermagem (avaliacdo risco queda);
gestdo de unidades de saude propde trabalhos sobre o assunto” gestao unidades salde

Fonte: Entrevistas

Na perspetiva do Ministério da Salde é necessario um maior investimento economico,
somando trés indicacOes de dois entrevistados da USF D. Sancho I, falta investimento
economico e ha gastos consideraveis decorrentes de Eventos Adversos ndo acautelados,
falhando-se na prevencéo, que traria ganhos em saude. Deveria promover fazerem-se mais
estudos, uma ideia relevante que soma trés indicac6es de enfermeiros das USF e da UCC. Em
suma, nos Cuidados de Saude Primarios a informacéo néo € tdo variada, nem os estudos tao
comuns, talvez por serem mais dificeis. A verdadeira evolugdo sé ocorrera se lhe for dado
relevo tal como nos Hospitais, pois ambos o0s contextos tém problemas, carecem de
importancia e de medidas que vdo além da intencdo. Dos mesmos participantes conheceram-
se trés indicacOes sobre a necessidade de o Ministério da Saude promover mais formacao, pois
falar sobre o tema ajuda a evolucéo, a sensibilidade, ao interesse e a inclusao na pratica diaria.
E valorada a formagcéo pos-graduada médica e de enfermagem.

Outra ideia relevante difundida por um profissional de enfermagem da USF Terra Viva,
somou trés indicacBes sobre o tema estar ligado a legislacéo recente, a alterac6es funcionais
recentes, a um enquadramento legal que trouxe alteracfes (organizacionais e funcionais)
que ainda sdo lentas e pouco efetivas. Este enquadramento é uma oportunidade estratégica
para as Comissdes da Qualidade e Seguranca dos Agrupamentos de Centros de Salde, as quais
parece ser dificil disseminar informacao pelos nove Centros de Salde do Agrupamento da
Leziria. A dificuldade de propagacao liga-se a outra ideia relevante que somou duas indicacGes
de participantes da URAP e da USP, a discrepancia entre o que esta legislado e o que é

efetivado. Existe legislacdo, muita que ndo passa do papel, tal como as medidas que dai
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decorrem, sendo obrigacdo dos servigos acautelar a seguranca, fazer cumprir legislacdo e
zelar pela sua aplicabilidade. A dltima ideia relevante sobre o Ministério da Saude é relativa
aos gastos consideraveis resultantes do Evento Adverso, pois aplicar medidas sem avaliagdo
prévia, propicia novos riscos imprevisiveis e custos remediativos (Quadro 17).

Outra subcategoria, com 4 indicacGes, € a Seguranca do Doente na sua perspetiva,

espelhada nas ideias relevantes e palavras-chave (ver Quadro 18).

Quadro 18 — Ideias mais relevantes sobre Seguranca do Doente na perspetiva do doente

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Seguranca ao doente fragil, doente, debilitado, envelhecido” Doente fragil, debilitado, envelhecido
‘Queda preocupa pela idade, familiares ndo conseguem cuidar” Idoso propenso queda
“Nota-se uma negligéncia da familia relativamente ao cuidar o Negligéncia cuidados fragilidade
doente com carinho, com respeito, até pela sua fragilidade” cuidadores/familiares que ndo cuidam

Fonte: Entrevistas

Em sintese, a grande preocupacéo reside no fato de, tanto o doente como os familiares,
estarem em situacdo de doenca (bem definida e conhecida) e/ou fragilidade pelo
envelhecimento normal, aspetos que, por si sO, favorecem o risco de queda. A negligéncia
dos cuidados ao idoso advém de familiares idosos e fragilizados. As indicacdes reportam-se
tanto a unidade de satde como ao domicilio) (Quadro 18).

A Ultima subcategoria sobre ideias relevantes somou quatro indicacdes sobre Seguranca
do Doente nos CSP sob a perspetiva dos aspetos fisicos dos edificios, exibidas nas ideias

relevantes e palavras-chave (ver Quadro 19).

Quadro 19 — Ideias mais relevante sobre Seguranca Doente na perspetiva dos aspetos fisicos dos edificios

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Estrutura de saude influencia a Seguranca Doente, unidades Estrutura salude influencia/ndo preparada
ndo preparadas, a estrutura em si, desadequacéo material” Desadequacdo material
“O domicilio preocupa muito, edificios deixam muito a desejar Domicilios desadequados SD todos/PS
na seguranca de todos, do profissional de saude” Edificios desajustados

Fonte: Entrevistas

As indicacdes reportam-se a unidade de saude e ao domicilio. Na unidade de saude,
um médico de familia da USF Terra Viva reforcou uma desadequacéo de estrutura e material
na estrutura fisica em si mesma, o interior precisaria de uma maior adequacéo face a
tratamentos/doentes atendidos. Sobre o domicilio, um enfermeiro da UCC disse ser
especialmente desadequado a seguranca de todos (Quadro 19).

Em suma, indicacdes que certificam uma dicotomia de preocupacdes do profissional de
salde nos contextos de domicilio e de unidade de salde, em aspetos tdo distintos quanto: a
estrutura fisica, os meios humanos e materiais, a condicdo fisica e emocional do doente, que
comprovam a forte complexidade organizacional dos Cuidados de Salude Primarios. Em

seguida analisa-se o tema (b) da primeira area-chave.
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4.1.2 (b) Cultura de Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios

O tema (b) tem como objetivos especificos identificar a informacéo e formacgdo dos
profissionais de satde do Centro de Salde do Cartaxo sobre a cultura de Segurancga do Doente
nos Cuidados de Saude Priméarios e descrever a cultura de Seguranca do Doente do Centro de
Saude do Cartaxo e das unidades funcionais que o constituem. Por isso, perguntou-se a opiniao
dos profissionais de saude sobre a cultura de Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude
Primarios e a cultura de Seguranca do Doente do Centro de Saude do Cartaxo na equipa de

trabalho.

O Quadro 20 inclui as frases mais representativas sobre a cultura de Seguranca do Doente
(CSD) nos Cuidados de Saude Primérios (CSP).

Quadro 20 — Frases representativas sobre Cultura de Seguranca do Doente nos Cuidados Satde Primarios
FRASES MAIS REPRESENTATIVAS
“Ainda estamos bastante aquém daquilo que podia ser feito, mas vamos obtendo uma maior articulagdo, com
Rede Nacional Cuidados Continuados Integrados, doentes que passam na unidade, com um contato telefénico”

“Nos Cuidados de Satde Primarios é diferente do hospital, aqui a cultura de seguranca é mais abrangente. O
doente e a comunidade estdo mais despertas e as USF modelo B, em Acreditacédo, estdo num estadio diferente”

“Realmente é importante, mas pergunto, quem é que se preocupa com a seguranca dos profissionais? Nunca vi
inqueritos. Existe preocupacdo maior com o doente do que com o profissional, o pessoal do atendimento”

Fonte: Entrevistas

Para atingir o objetivo especifico de identificar a informacdo e formacdo dos
profissionais de satde do Centro de Saude do Cartaxo sobre a Cultura de Seguran¢a do Doente
nos Cuidados de Saude Primarios subdividiu-se o tema (b) em trés categorias:

(1.) Existéncia de CSD nos Cuidados de Saude Primarios

(2.) Aspetos favoraveis a CSD nos Cuidados de Saude Primarios

(3.) Aspetos prejudiciais a CSD nos Cuidados de Saude Primarios

(1.) Existéncia de CSD nos Cuidados de Saude Primarios

Apresentam-se as afirmacdes mais relevantes das 76 indicacfes alusivas a existéncia de

Cultura de Seguranca do Doente nos CSP (ver Quadro 21).

Quadro 21 — Frases mais representativas sobre existéncia de CSD nos CPS

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“A pessoa quando entra nesta porta tem de ser protegida porque vem frégil fisicamente ou emocionalmente, tém
de existir espacos de encaminhamento para pessoas com limitacdo, culturalmente ndo se pensa na seguranca”

“Poucos sitios tém essa cultura, a equipa é importante, aqui a cultura de seguranca existe, temos evoluido
muito”

“Sem experiéncia hospitalar. Pela proximidade, cultura do doente boa, pessoas preocupadas, curso incute isso”

Fonte: Entrevistas
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Sobre a existéncia de CSD nos Cuidados de Salde Primarios indicam-se as ideias mais

relevantes e as palavras-chave respetivas (ver Quadro 22).

Quadro 22 — lIdeias mais relevantes da existéncia de Cultura de Seguranca do Doente nos CSP

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
Sem experiéncia hosp_ﬂalar, aqui seguranca € maior na. CSD Hospital (maior)/CSP CSD (menor)
proximidade, a equipa é importante e a cultura tem evoluido Proximi o
muito” roximidade doente/Equipa importante
“No hospital, o doente envolvido pela seguranca, exames e Menos seguranca CSP/Mais Hospital
técnicas aqui mais inseguranca, aqui menos, o doente anda N&o pensa CSD nao existe (evoluir)
perdido, culturalmente ndo se pensa na seguranca” Falta protecdo/doente/perdido unidade
“Pessoas estdo preocupadas, no curso é incutido o ponto de vista = Preocupacdo (razoavel/tempo consulta)
psicoldgico, da familia, do ambiente a ser acautelado, limitagdes Curso base incute SD, ponto vista
na consulta, uma cultura razoavel” psicoldgico doente, familia, ambiente

Fonte: Entrevistas

Dos 40 profissionais de saude, 36 sugeriram que existe CSD nos Cuidados de Saude
Primarios, um profissional de saide disse “realmente ndo sei que dizer” e trés indicaram que
a CSD nos Cuidados de Saude Primérios nédo existe. Ou seja, maioritariamente, ha um clima
favoravel a evolucéo do tema, uma percecao positiva relativamente a politicas, a procedimentos
e praticas de seguranca do doente, com 87,5% de respostas a indicar que existe CSD nos
Cuidados de Saude Primarios. Solicitando a quem indicou existir CSD que explicasse a sua
ideia, surgiu a indicacdo de que a cultura até tem evoluido e que a equipa desempenha um
papel importante nessa evolugdo. O profissional de salde que sugeriu que o curso base da
atencdo ao assunto é enfermeiro, fortalecendo a formacéo base. Quem indicou ndo existir,
refere que na unidade de saude ndo existe protecdo ao doente, que circula perdido, que
culturalmente néo se pensa ou acautela a CSD. Voltaram a sobressair as diferencas na CSD
entre os CSP e os cuidados Hospitalares, um profissional mencionou que esta € maior nos
Cuidados de Saude Primarios pela proximidade ao doente e outro mencionou que é menor,
pela proximidade. ldeias totalmente opostas provenientes de profissionais de saude
fisicamente proximos e concetualmente afastados, na mesma unidade funcional, a USF D.
Sancho | (Quadro 22).

Como a entrevista permitia aos profissionais emitir opinido, 36 usaram termos para a
descrever no contexto. Dos 36 profissionais que consideraram existir CSD nos Cuidados de
Saude Primarios, quatro sublinharam que é muito boa, 11 sublinharam que é boa, 12 indicaram
ser razoavel e nove sublinharam ser pouca. A equipa parece ser decisiva ha CSD, pois 24
participantes referiram-se a ela de modo explicito e 12 de modo implicito; ela assume esse papel
decisivo nas tentativas de evolucdo e uniformizacdo, num contexto com preocupacoes
acrescidas: o ponto vista psicolégico do doente e da familia e do ambiente, aspetos a

acautelar para que ndo se precipitem Eventos Adversos, “ndo é um hospital, mas temos dias
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muito alucinantes”. Um médico sustentou a ideia de que existem sempre Eventos Adversos,
mesmo sendo cumpridos os procedimentos a risca e mencionou o cuidado que tem em fazer as
prescricdes, tanto nos sistemas de informagédo como na guia de tratamento (do mesmo
modo), para reduzir riscos, admitindo que nem todos os colegas terdo esse cuidado. Este
profissional tem formacdo pds-graduada em gestdo de unidades de satide o que facilita a
compreenséo que o Evento Adverso ocorre mesmo observando a legis arts (Quadro 22).

Nas categorias (2.) e (3.) do tema (b), importa saber de antemdo que se contabilizaram
60 aspetos favoraveis a CSD e 43 aspetos prejudiciais a CSD, o que deixa antever que 0
contexto dos Cuidados de Saude Primarios (se for sua intencdo) facilmente se alinha a uma

CSD regular e positiva.

(2.) Aspetos favoraveis a CSD nos Cuidados de Saude Priméarios

No Quadro 24 incluiram-se as trés afirmacdes mais relevantes sobre a categoria, aspetos
favoraveis a evolucdo da CSD nos Cuidados de Saude Primarios, que somou 60 indicacfes
(ver Quadro 23).

Quadro 23 — Frases representativas aspetos favoraveis a CSD nos CSP

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Nem todos os lados tém esta cultura, a equipa é muito importante”

“Equipa preocupada, ndo existia, foi trabalhada, o processo de Acreditacdo ajudou nesta cultura”

“A CSD é primordial, é ébvio que, em contexto hospitalar uma cirurgia tem de ser feita ao doente certo, na
perna certa, mas aqui também tem de ser o doente, a medicacdo, a vacina, tudo certo na altura certa”

Fonte: Entrevistas

Para compreender as 60 indicacdes sobre os aspetos favoraveis a CSD nos Cuidados de

Saude Primarios, distribuiram-se em 5 subcategorias (ver Tabela 8).

Tabela 8 — Aspetos favoraveis a CSD nos Cuidados de Saide Primarios

Ocorréncias
Perspetiva profissional de salde 29
Perspetiva das Unidades de Salde ACES 13
Perspetiva do doente 7
Perspetiva da equipa de saude 6
Perspetiva do Ministério da Saude 5
>'60

Fonte: Entrevistas

A subcategoria com o0 maior nimero de indicacfes, 29, é a dos aspetos favoraveis a CSD
na perspetiva do profissional de salde, da qual se selecionaram as ideias mais relevantes e as

respetivas palavras-chave (ver Quadro 24).

Quadro 24 — ldeias mais relevantes sobre aspetos favoraveis CSD na perspetiva do profissional de satde

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Preocupacéo com o tema, até porque logo no curso € incutido, Pessoas preocupadas tema/Curso incute
no curso MGF pouco, mais enfermagem” Enfermeiro/Médico (MGF incute pouco)
“Importante, a especialidade em enfermagem alerta tema” Importante/Especialidade enfermagem
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“Opinido publica preocupada, a formacéo ajuda” . Opinido publica preocupada/formacao ajuda

' Fonte: Entrevistas

Do total de indicac¢des, 18 afirmam que o profissional de saude est& preocupado com o
tema, falando-se sobre a importancia da opiniéo publica, do publico em geral e do curso base
em enfermagem, que incute sensibilidade sobre o assunto. As restantes indicagdes, num total
de 11, reportam-se a formacé&o do profissional de salde. Destas, cinco associaram-na ao curso
de base de enfermagem, duas a especialidade de enfermagem e quatro ao curso de base em
Medicina Geral e Familiar (MGF), apesar de dizerem que o curso base de MGF tera muito a
melhorar. Ou seja, a aprendizagem e/ou formacéao prévias parecem funcionar como um fator
protetor da CSD, sobretudo nos grupos médico e de enfermagem nos distintos niveis de
formacéo (base e pds-graduada), incutindo-lhes uma maior CSD, para além do nivel de atuagdo
(Quadro 24).

Outros aspetos favoraveis a CSD nos Cuidados de Saude Primarios foram mencionados
na perspetiva das Unidades de Saude dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), com 13

indicacdes, refletidas nas frases relevantes e palavras-chave (ver Quadro 25).

Quadro 25 — Ideias mais relevantes sobre CSD na perspetiva das Unidades de Salde dos ACES

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Criacdo da Comissao e formacao sobre Seguranca Doente, CQS Criacdo e Formagao SD
aspetos do plano de acdo anual” Plano Acdo anual CQS
“Circuitos em papel funcionam. Notificamos em papel, Circuitos notificacdo papel/Direcdo ACES
pedido do ACES. O plano de acéo divulga sistema DGS” Plano acdo divulga sistema notificacdo DGS
“Telefone ajuda circular informacao entre niveis, sistemas Telefone informacéo niveis cuidado
informacdo passagem informacao niveis, crucial seguranca” Sl informacdo niveis cuidado (crucial SD)

Fonte: Entrevistas

Somaram-se seis indicagdes sobre a importancia das Comissdes da Qualidade e
Seguranca dos ACES, estruturas que devem ser o motor da CSD. A sua criacdo é um assunto
que soma duas indicagdes, um bom ponto de partida, de elementos que fazem regularmente
formacao em Seguranca do Doente, e de equipas de trabalho que se baseiam em planos de
acao anuais, também com duas indicacdes (Quadro 25).

Outro aspeto refere-se aos circuitos de notificacdo dos Eventos Adversos (duas indicacdes
para suporte em papel e duas para uso do sistema da DGS). Dos participantes que mencionaram
a notificacdo em suporte de papel, um referiu que € um processo instituido a funcionar, e
outro que € um processo instituido, a pedido da Direcdo Executiva dos ACES. A notificacao
recorrendo ao sistema de notificacdo da DGS somou duas indicacGes (Quadro 25).

Na passagem de informacdo entre as unidades de saude nos Cuidados de Saude
Primérios, dois profissionais sugeriram ser fundamental a passagem de informacéo interna nas

Unidades Funcionais, favorecida pelo uso do telefone e dos sistemas de informacéo. Também
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é favoravel a passagem de informacéo entre Cuidados de Saude Primarios e outros niveis de

atuacgao, indicado por um profissional (Quadro 25).

A subcategoria aspetos favoraveis a CSD nos Cuidados de Saude Primarios na perspetiva

do doente, com sete indicac¢Oes de cinco profissionais, reflete-se nas ideias mais relevantes e

respetivas palavras-chave (ver Quadro 26).

Quadro 26 — Ideias mais relevantes sobre aspetos favoraveis CSD na

erspetiva do doente

IDEIAS MAIS RELEVANTES

PALAVRAS-CHAVE

“Doente mais interessado”

Doente interessado

“O doente ja pergunta mais coisas sobre seguranca, quer saber o
que se faz ao material/equipamento apds tratamento”

Doente pergunta SD/questiona
material/equipamento tratamento

“A melhorar, maior articulacéo, doente e profissional, vice-

Maior colaboracdo SD/ seguranca PS

versa”

Fonte: Entrevistas

Repetidamente, o doente tem assumido uma posi¢io de destaque na sua seguranca.
Esta mais interessado, quer saber o que se faz ao material/equipamento apos o tratamento,
revelando um maior envolvimento nos cuidados de saide, mesmo confirmando que esta
colaboragdo esta aquem da necessaria. Ou seja, enquanto ator principal, 0s servicos devem
fomentar a literacia em saude do doente, a sua cultura, para que se envolva ativamente na
sua saude versus doenga, um aspeto valorizado da proximidade (Quadro 26).

Oss aspetos favoraveis a CSD nos Cuidados de Saude Primarios na perspetiva da Equipa

de Saude somaram seis indicacdes (ver Quadro 27).

Quadro 27 — Ideias mais relevantes sobre Seguranca do Doente na Perspetiva da Equipa de Salde

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“As unidades em acreditacéo estdo mais atentas. Dao atencdo a Unidades Acreditacdo atencdo SD
seguranca do doente, sobretudo a higiene, registo eventos” Higiene/registo EA

“A vontade de trabalhar mais e melhor, equipas estdo melhor” = Equipas vontade trabalhar mais/melhor

Fonte: Entrevistas

Com quatro indicacOes, soube-se que a Acreditacdo em Saude €, por si, um processo
favoravel a Seguranca do Doente e a CSD, alinhada a Estratégia Nacional para a Seguranca
do Doente, que comeca a dar frutos na predisposi¢éo e conhecimento face a higiene e registo
de Eventos Adversos. Somaram-se duas indica¢fes sobre a equipa de salde deter motivacao
para trabalhar mais e melhor, um indicador decisivo a mudanca (Quadro 27).

A (ltima subcategoria obtém cinco indicacbes nos aspetos favoraveis a CSD nos

Cuidados de Saude Primarios, agora na perspetiva do Ministério da Saude (ver Quadro 28).

Quadro 28 — ldeias mais relevantes sobre assuncao de que o tema tem igual importancia a do Hospital

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Assumir de vez importancia. Existe enquadramento e assumir-se Assumir SD CSP/crucial MS
importancia igual ao Hospital, o Ministério da Saude é crucial” Enquadramento/ peso igual Hospital

“Parece surgir muita informagao sobre seguranca do doente. Este Muita informagdo SD
ano surgiu legislacéo/orientacées DGS sobre assunto” Legislacdo/Orientaces DGS

Fonte: Entrevistas
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Parece ser favordvel a assuncéo de que o tema tem igual importancia a do Hospital, com
3 indicacdes da equipa de enfermagem da USF D. Sancho I, em Acreditacdo. As restantes duas
indicacOes (participantes diferentes) sdo igualmente favoraveis a CSD e mencionam que existe
bastante informacéo e orientacdo da Direcdo Geral da Salde sobre o tema, um excelente
contributo para se possa nivelar a CSD neste contexto (Quadro 28).

Em resumo, converge para a CSD nos Cuidados de Saude Priméarios o facto de modo
geral, os profissionais de salde estarem mais preocupados e interessados pelo tema,
trabalharem cada vez mais e melhor, fazerem passagem de informacéo entre os Cuidados de
Saude Primérios e outros niveis de cuidado e internamente, nas unidades do Centro de Saude
(telefone, sistemas de informacdo). Também o doente est4 mais colaborativo no tema.

Seguidamente apresentam-se 0s aspetos prejudiciais a evolugdo da CSD.

(3.) Aspetos prejudiciais a CSD nos Cuidados de Saide Primarios

O Quadro 29 inclui as frases mais representativas das 43 indicagdes sobre os aspetos
prejudiciais a CSD nos Cuidados de Saude Primarios.

Quadro 29 — Frases mais representativos aspetos prejudiciais a CSD nos Cuidados de Salde Primarios

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“E aqui ndo existe mesmo. Se fosse implementado um projeto desses, era bom”

“Neste contexto existem muitas orientacdes, mas o risco de cada um estar no seu canto”

“Existe uma falta de formacdo sobre o tema, generalizada”

Fonte: Entrevistas

Estas 43 indicacdes sobre os aspetos prejudiciais a CSD nos Cuidados de Saude

Primarios, foram distribuidas em 4 subcategorias (ver Tabela 9).

Tabela 9 — Aspetos prejudiciais a CSD nos Cuidados de Salde Primarios

Ocorréncias
Perspetiva do profissional 21
Perspetiva da equipa de saude 14
Perspetiva do Ministério da Salde 5
Perspetiva do doente 3
343

Fonte: Entrevistas

Dos aspetos prejudiciais a CSD nos Cuidados de Saude Primarios, o que obteve a maioria
de indicacdes, foia perspetiva do profissional (profissional de salde e outros), com 21
indicacBes de profissionais de enfermagem de todas as unidades funcionais, espelhadas nas

ideias mais relevantes e respetivas palavras-chave (ver Quadro 30).

Quadro 30 — Ideias mais relevantes sobre aspetos prejudiciais a CSD na perspetiva do profissional

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Muitas orientaces, nao se sabe o que cada um faz, o que CSP orientacOes ndo se efetivam pratica
seguranca implica, ndo existe sintonia” Nao existe sintonia SD entre PS/AO/AT
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“O profissional preocupa-se mais consigo do que com doente. A PS preocupa-se sua seguranca/ndo SD
avaliacéo de desempenho ndo sistemética, ndo incorpora tema” SD integrada avaliacdo desempenho
“Existe uma falta de formacé&o sobre o tema, generalizada, o que Falta formacdo generalizada SD (mais)
complica tudo, nas assistentes em geral, mais formacédo € crucial” (AO/AT) complicam evolucdo

Fonte: Entrevistas

Com 8 indicagdes, parece ser prejudicial 8 CSD nos Cuidados de Saude Priméarios nédo
existir uniformizacgdo entre profissionais salde, assistentes técnicos e assistentes operacionais.
Parece ndo existir sintonia entre profissionais de salde face a Seguranga do Doente, e ainda
menos entre profissionais de salide e assistentes operacionais e técnicos. Soube-se que nos
Cuidados de Saude Primarios existem orientacGes que ndo se efetivam. Sabendo que o
comprometimento de todos com a qualidade é fulcral para garantir os Cuidados de Saude
Primarios, este € um ponto essencial nos compromissos que podem ser assumidos nos Planos
de Ac¢do das Comissbes da Qualidade e Seguranca. Nos aspetos prejudiciais a CSD na
perspetiva do profissional, somaram-se sete indicacbes quanto ao fato de ser olhado na
perspetiva do profissional, ndo integrando o doente, uma ideia referida por profissionais da
URAP, da USP e da USF D. Sancho I. Este & um tema tendencialmente observado na
perspetiva do profissional de satde, o que precipita dificuldades psicologicas acrescidas, pela
proximidade, uma ideia relevante ja mencionada no tema (a). Na mesma subcategoria, e
referida por quatro participantes, surge a falta de formacéo sobre o tema (profissionais de
saude, assistentes operacionais e assistentes técnicas), o que condiciona a evolucdo e a
articulacdo com assistentes (técnicos e operacionais), que ndo tém formacéo e ndo ajudam o
profissional de saude. Em resumo, a formacao em CSD é crucial para todos os profissionais.
Por ultimo, na opinido de dois participantes, a uniformizacdo sé sera possivel se a avaliacdo de
desempenho integrar o tema, pois esta ndo incorpora a Seguranca do Doente, e na opinido
destes enfermeiros de uma unidade em processo de Acreditacdo, a CSD melhoraria se esta
integrasse o assunto (Quadro 30). Seguem-se 0s aspetos prejudiciais a CSD nos Cuidados de
Salde Primarios na perspetiva da equipa de saude, com 14 indica¢des. Escolheram-se as ideias

relevantes e palavras-chave (ver Quadro 31).

Quadro 31 — Ideias mais relevantes sobre Seguranca do Doente na perspetiva da Equipa de Saude

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Muito a fazer articulacdo grupos/unidades, sem protocolos Falta articulacdo/protocolos Unidades
atuacdo entre si, sem projetos prevencao” Poucos projetos CSD/prevencao
“Q circuito do doente n&o pensado parece inexistente. Ainda se Circuito doente ndo pensado/inexistente
fazem exames sem acesso a informacao clinica” Faltam procedimentos/informacéo
“Lidamos com inumeros contextos, estruturas. Tdo depressa PS/CSP lida contextos/estruturas
estamos na unidade, na rua, domicilios” Variacdo unidade satde/domicilio

Fonte: Entrevistas
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Surgiram quatro indicagdes de dois profissionais para a falta de protocolos de atuacéo,
protocolos que decerto ajudariam na articulagdo entre unidades funcionais e entre grupos
profissionais, facilitadores da uniformizagéo entre todos.

Somaram-se cinco indicagdes para ndo existirem/ndo se trabalharem projetos na
prevencdo da CSD, trabalhando-se muito pouco na prevencédo, em objetivos que acautelem
problemas e eventos. Também se soube ser prejudicial a CSD a subsisténcia de dificuldades
na uniformizacdo de procedimentos em diversos aspetos: dois participantes, de unidades
diferentes, mas a partilharem o mesmo espaco fisico, referiram a uniformizacdo de
procedimentos do circuito do doente, como parecendo inexistente, tal como os procedimentos
iguais entre todos. A caréncia na uniformizacgdo face a exames de diagndstico, com pouca ou
nenhuma informacao clinica, soma duas indicacdes de profissionais de unidades diferentes (da
mesma carreira, técnicos de diagndstico e terapéutica da URAP), sobre a pouca ou nenhuma
informacéo clinica nos pedidos de exame do médico de familia. E a uniformizacdo face a
variabilidade do contexto: unidade satude, domicilio, outras estruturas, dado o profissional de
saude atuar em varios contextos, sobretudo unidade de saude e domicilio, sendo a
uniformizacédo decisiva, também soma duas indicacGes (Quadro 31).

Face a aspetos prejudiciais a CSD nos Cuidados de Saude Primarios, também se
conheceu a perspetiva do Ministério da Saude, com cinco indicacdes, apresentadas nas ideias

mais relevantes e palavras-chave (ver Quadro 32).

Quadro 32 — Ideias mais relevantes sobre Seguranca do Doente na perspetiva do Ministério da Saude

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Na&o se considera a cultura seguranca como no Hospital” CSD nao importante CSP face Hospital
“Tudo muito lento, nesse tema também, dificuldade arrancar, o Evolucao lenta sobre tudo/SD
Ministério da Salde podia ter um papel mais ativo” Dificuldade mudar/MS boa ajuda

Fonte: Entrevistas

Na opinido de cinco profissionais de saude, o Ministério da Saude poderia ter um papel
mais ativo na assunc¢do de que a CSD no contexto tem igual importancia face ao Hospital. A
ajuda nessa mudanca poderia favorecer a priorizacdo da Seguranca do Doente. Também o
doente poderia ser incentivado a assumir uma atitude mais proativa e de maior entreajuda.
Outra ideia associada € a da evolucgéo ser lenta neste contexto, e mais uma vez, o Ministério da
Salde poderia ajudar na lentidao e dificuldade “de arranque” (Quadro 32).

A Ultima subcategoria observa os aspetos prejudiciais a CSD nos Cuidados de Saude
Primarios na perspetiva do doente. Trés profissionais de salde, enfermeiros da USF Terra
Viva, mencionaram que o doente desconhece o tema, contrastando com o aspeto favoravel

(doente esta mais preocupado com a sua seguranga), acima referido, alertando para a falta de
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uniformizagdo. Para compreender o assunto selecionaram-se as ideias mais relevantes e

palavras-chave (ver Quadro 33).

Quadro 33 — Ideias mais relevantes sobre Seguranca do Doente na perspetiva do doente

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“O doente ndo sabe nada sobre este assunto” Doente sabe nada SD
“O doente ndo ajuda na sua proépria seguranca” Doente ndo ajuda sua seguranca
“0 doente ndo ajuda o profissional de salide” Doente ndo ajuda PS

Fonte: Entrevistas

Os profissionais mencionaram que o doente sabe pouco, ou quase nada sobre Seguranca
do Doente, ndo ajudando o profissional de satide (Quadro 33). Em suma, os distintos aspetos
prejudiciais que fazem sobressair a ndo-uniformizagéo: o circuito do doente, 0s exames de
diagnostico com pouca/nenhuma informacdo clinica, a variabilidade dos contextos de
intervencdo (unidade salde, domicilio) e a avaliacdo de desempenho, que ndo integra
sistematicamente o assunto.

Dado o objetivo especifico de descrever a cultura de seguranca do doente do Centro de
Saude do Cartaxo e das Unidades Funcionais constituintes, subdividiu-se o tema (b) em duas
categorias:

(4.) Niveis de maturidade na CSD do Centro de Saude do Cartaxo

(5.) Niveis de maturidade na CSD unidades funcionais do Centro de Saude do Cartaxo.

(4.) Niveis de maturidade Cultura de Seguranca do Doente do Centro de Saude do Cartaxo

As ocorréncias foram analisadas com base nos niveis de maturidade numa cultura de
Seguranca do Doente. Ha cinco niveis de maturidade, que variam entre “um”, que corresponde
a uma CSD que € pior, e “cinco” que corresponde a uma CSD melhor. Dos 40 participantes, 39
deram uma resposta enquadravel num dos cinco niveis, e apenas um entrevistado deu uma
resposta ndo enquadravel, cotada com zero. Este mencionou o seguinte: "ndo sei nada sobre
isso, passo a frente”, ndo respondendo (Kirk et al., 2007).

No quadro 34 estdo as declaraces mais representativas sobre a Cultura de Seguranca do

Doente do Centro de Saude do Cartaxo.

Quadro 34 — Frases mais representativas sobre CSD do Centro de Saude do Cartaxo

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Tentativa para que exista cultura de seguranca, existe efetivamente uma tentativa”

“Equipa teve um upgrade grande, o que acontece quando existe interesse da equipa”

“Uma pessoa faz de acordo com consciéncia, mas a coisa ndo esta formatada, e nem sempre temos as mesmas
orientagdes. E vulgar os incidentes acontecerem, mas escondem-se”

Fonte: Entrevistas

Registaram-se no nivel cinco um total de quatro respostas, no nivel quatro um total de

onze respostas, no nivel trés um total de seis respostas, no nivel dois um total de nove respostas
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e 0 nivel um totalizou oito respostas, perfazendo uma CSD média do Centro de Saude do
Cartaxo de 2,7 (dois virgula sete) valores, situando-se entre uma CSD reativa e uma CSD
calculista. Este dado revela-se interessante na compreensdo do que foi registado nos cinco
niveis de maturidade numa cultura de Seguranca do Doente, selecionando-se as ideias mais
relevantes e as palavras-chave.

No quadro 35 estéo representadas as ideias mais relevantes e as palavras-chave agrupadas

no nivel cinco de maturidade numa CSD.

Quadro 35 — Ideias mais relevantes sobre respostas enquadraveis no nivel 5 de maturidade em CSD

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Tomam-se atitudes, em cima do acontecimento. Para o utente Atitude organizada mudanga (consenso)
melhora-se, a equipa unificada, a opiniédo de todos no consenso” Equipa unida opinido individual/doente

“Notificamos ocorréncias ACES, na Plataforma Notific@, Ocorréncias notificadas ACES/Notifica
Acreditacdo obriga, a prevencao no transporte de vacinas” Prevencdo transporte vacinas
“Portas gabinetes fechados tratamentos, evitar acesso facil a Medidas preventivas informacéo sigilosa
informacd&o. O sigilo, a privacidade, ndo deixar marcac¢des na (portas fechadas/marcagdes guardadas)

mesa. O doente colabora, aguarda na sala espera” Sigilo/privacidade/Colaboracdo doente

Fonte: Entrevistas

No nivel cinco, a cultura de Seguranca Doente corresponde a mais perfeita, aquela em
que a Seguranca do Doente é uma componente integral do trabalho de toda a organizacao.
Catalogaram-se respostas que se adequam a um nivel de maturidade de atuacdo que €
organizada face ao que ndo estd bem. E crucial uma equipa que considere cada um
individualmente para o consenso final e tenha como objetivo maximo o doente, sendo este
chamado a colaborar na forma de estar na unidade, e é disso exemplo o que foi indicado,
“aguardar no local devido na sala de espera”. Ou seja, uma CSD focada em consensos. Neste
tipo de cultura as ocorréncias sdo notificadas a quem de direito, a Direcdo do ACES atraveés
da Plataforma Notific@ ou outros meios, e foca-se na aprendizagem e na Acreditacdo em
Saude, o que tem fortificado aspetos tais como: notificacdo sistematica, prevencdo face a
vacinas, implementacdo de medidas preventivas face a sigilo e confidencialidade, com
destague para portas gabinetes fechados no atendimento e defini¢do de acesso a informacéo
sigilosa com marcac@es guardadas (Kirk et al., 2007) (Quadro 35).

No quadro 36 estdo representadas as ideias mais relevantes e as palavras-chave

enquadraveis no nivel quatro de maturidade numa CSD.

Quadro 36 — Ideias mais relevantes sobre respostas enquadraveis no nivel 4 de maturidade em CSD

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Naturalmente seguranca do utente primeiro lugar, sim” SD faz sentido, natural/1° lugar
“Mais sensibilizados, a evoluir, a Acreditacdo ajudou. O
processo da Acreditacao deixa mais alerta. A primeira Maior sensibilizacéo, evolugdo
preocupagdo passou a ser abrir o frigorifico para ver Acreditagdo favoravel/Alerta vacinas
temperatura de vacinas”
“No contato direto com o doente, uma falha ou outra, quem esta Preocupagao contato doente
de fora vé, nem tudo é perfeito” SD ndo perfeita (falhas)

173




Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios

Fonte: Entrevistas

O nivel quatro corresponde a uma cultura de Seguranca do Doente proativa, onde se
encontram medidas de seguranca em vigor, mesmo que ndo tenha ocorrido nenhum evento
adverso (Kirk et al., 2007). Recolheram-se indicagdes que passam a mensagem de quenem tudo
é perfeito, que é comum existirem falhas, ocorréncias da parte de quem diariamente contata
com o doente e com o publico, numa cultura que comeca a fazer sentido e a ser natural
incluir o doente. Também se soube que a Acreditacdo em Salde pode funcionar como 0 motor
da sensibilizagdo e evolucéo favorecendo 0s processos e a sistematizacdo em seguranca.
Foram referidos os procedimentos preventivos de alerta com vacinas face a temperatura, que
tem de ser verificada sistematicamente (Quadro 36).

No quadro 37 estdo representadas as ideias mais relevantes e as palavras-chave sobre o
nivel trés de maturidade numa CSD.

Quadro 37— ldeias mais relevantes sobre respostas enquadraveis no nivel 3 de maturidade em CSD

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“A reunido semanal é fundamental, cada um anda a fazer, Reunido semanal fundamental/insuficiente
tanta coisa, ndo se consegue tempo para tudo, muitas situacoes, necessidades/muita interacao exterior
equipa grande, muita interacao e diretrizes externas a equipa” Equipa grande/diretrizes externas equipa
“Dificil articular com auxiliares e administrativas, ndo CSD dificil AT/AO (ndo empenhadas
empenhadas no processo de Acreditacdo, sem pertenca” Acreditacdo) (sem pertenca)
“Eventos escondem-se, tenta-se melhorar, indicacbes ACES” Esconder EA/melhoria indicada ACES

Fonte: Entrevistas

O nivel trés corresponde a uma cultura de Segurancga do Doente que € calculista, onde se
cumprem alguns requisitos externos ao servico, sobretudo a existéncia de um departamento de
gestdo de risco (Kirk et al., 2007). Neste nivel sabe-se que é vulgar o Evento Adverso
acontecer, mas também ¢ vulgar escondé-lo. Apesar da tentativa de melhoria, existe pouca
reflexdo interna. Existem sim, muitas indicaces que chegam “de fora”, da sede do ACES.
Parece que a reunido semanal ndo chega para que se respondam a necessidades e solicitacfes
de equipas que diariamente interagem com o exterior, levando a que a CSD seja muito
influenciada por indicacdes externas. Também se percebe que a CSD dos assistentes técnicos
e operacionais € de pouco empenho na Acreditacéo, devido ao fraco sentimento de pertenca
a unidade funcional onde colaboram, ndo “vestindo a camisola” (Quadro 37).

No quadro 38 estdo representadas as ideias mais relevantes e palavras-chave do nivel dois
de maturidade CSD.
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Quadro 38 — Ideias mais relevantes sobre o tema respostas enguadraveis no nivel 2 de maturidade em CSD

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Preocupados em fazer mudancas, eu acho que sim” Existe preocupacdo CSD/fazer mudancas
“Uma pequena mudanca de postura, alguma melhoria, maior Pequena mudanca postura EA
sensibilidade, mas debater nas reunides nem sempre é agradavel” | Assuntos debatidos reunido/ndo agradavel

“Nao esta muito protocolizado o tema, em nds mesmos, passando
por nds e na equipa. Mas sim, eu acho que a equipa é
preocupada”

CSD pouco uniformizada/mudanca
Equipa preocupada/debate CSD

Fonte: Entrevistas

O nivel dois é reflete uma cultura de Seguranga do Doente reativa, na qual a organizacdo
sO se preocupa com a seguranca quando ocorrem problemas (Kirk et al., 2007). Nalgumas
entrevistas ouviu-se que existe preocupacdo das equipas em fazer mudancas, uma
preocupa¢do com a CSD, mas que é pouco uniforme, € necessario mais debate, mais
mudanca individual e de equipa. Ainda assim, detetaram-se alguns esforcos individuais na
mudanca de postura face aos Eventos Adversos e a pequenas mudancas na CSD. Neste
"chapeéu cultural”, o debate de assuntos em equipa é normalmente desagradavel (Quadro 38).

No quadro 40 estdo representadas as ideias mais relevantes e respetivas palavras-chave

do nivel um de maturidade numa CSD.

Quadro 39 — Ideias mais relevantes sobre respostas enquadraveis no nivel um de maturidade em CSD

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Objetivos especificos relacionados a seguranca néo existem, N&o existem objetivos SD
nem avaliacdo inicial das situacdes, mais no hospital” N&o existe avaliacdo inicial risco
“Grande resisténcia a coisas hovas, ir batalhando no CS existe Grande resisténcia mudanca/novidade
sempre uma grande fatia de pessoas resistentes a novidade” Preciso trabalhar CSD
“Tentativa, nem sempre se realiza, as condicles sdo Tentativas CSD/trabalho excesso afeta
desadequadas, o0 excesso de trabalho condiciona a seguranca” CSD

Fonte: Entrevistas

O nivel um corresponde a uma CSD considerada patologica, onde raramente se pondera
a Seguranca do Doente e se foca sobretudo na culpa e na penalizacdo de alguém, nédo se
conhecendo a importancia da aprendizagem com o erro (Kirk et al., 2007).

E sob este “chapéu”, 0s objetivos especificos de Seguranca do Doente ndo existem e
ndo se avaliam precocemente situacfes de risco. Existem tentativas de mudanca na CSD,
mas as condicBes de trabalho em excesso e a grande resisténcia a mesma condicionam a
evolucdo. As pessoas pareceram avessas a mudanca, sabendo-se claramente que é preciso mais
trabalho sobre CSD nos locais, sobretudo nos locais deste nivel cultural (Quadro 39).

Tendo enquadrado todas as respostas dos profissionais de satde num nivel de maturidade
de CSD, importa refletir sobre as unidades funcionais do Centro de Saude do Cartaxo, de modo

individual.
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(5.) Niveis de maturidade de CSD das unidades funcionais do Centro de Saude do Cartaxo

Ao mapear os resultados de maturidade em CSD nas cinco unidades funcionais, percebeu-
se que a CSD oscilou entre 1,8 (um virgula oito) valores, proxima de uma cultura reativa, na
USF Terra Viva, onde tendencialmente a organizagdo se preocupa com a seguranga quando
acontecem problemas e 4 (quatro) valores, na USF D. Sancho I, onde a CSD se aproxima de
uma cultura proativa, que estabelece medidas de Seguranga do Doente, mesmo sem
ocorréncia de Eventos Adversos, proxima da cultura ideal em Seguranca do Doente. A UCC
obteve 2,8 (dois virgula oito) valores, a URAP totalizou 2,7 (dois virgula sete) valores e a USP
2,5 (dois virgula cinco) valores. Portanto, o valor médio da CSD do Centro de Saude Cartaxo é
de 2,7 (dois virgula sete) valores. Importa agora perceber a realidade individual da CSD nas
unidades funcionais do Centro de Saude do Cartaxo (Kirk et al., 2007) (ver Figura 6).

Para compreensdo das diferencas entre as unidades funcionais do Centro de Saude do
Cartaxo relativamente & CSD, analisa-se cada uma individualmente pela seguinte ordem:
Unidades de Saude Familiar, Terra Viva e D. Sancho | Unidade de Cuidados na Comunidade;
Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados e Unidade de Saude Publica.

Fﬁgura 6 — Valores médios da CSD Unidades Funcionais Centro de Saude do Cartaxo

USF Terra Viva
1,8 *

3

2

USP i USF D. Sancho |

2,5 4

Cultura Seguranca Doente

URAP ucc
27 2,8

Fonte: Entrevistas

Na USF Terra Viva registaram-se 12 indicac6es: seis no nivel um, quatro no nivel dois e
duas no nivel quatro, o que perfaz uma meédia de 1,8 (um virgula oito) valores em CSD (figura
6).

Selecionaram-se sobre o assunto as frases mais representativas (ver Quadro 40).
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Quadro 40 — Frases representativas da CSD Unidade Salde Familiar Terra Viva

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Uma tentativa para que exista cultura de seguranca, a nossa equipa faz efetivamente tentativas”

“Pondo-lhe 0 nome, chapéu seguranca ndo, mas existe preocupacdo com os aspetos deontoldgicos, éticos da
prestacdo de cuidados, sim, e no fundo também é base da prestacdo de cuidados”

“Unidade pressup®e equipa, global ndo existe, micro-equipas, uma equipa global e articulada entre si ndo”

Fonte: Entrevistas

Para aprofundar o conhecimento sobre a CSD da Unidade Saude Familiar Terra Viva,

apresentam-se as ideias relevantes e as palavras-chave (ver Quadro 41).

Quadro 41 — Ideias relevantes da CSD Unidade Salide Familiar Terra Viva

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Sensibilizados, pouca equipa. E USF, mas UCSP, algumas USF alerta CSD/Pouco trabalho equipa
pessoas preocupadas registos, indicadores, contratualizado” Alguns PS atentos registos, indicadores

“Uma grande resisténcia a coisas novas, a novidade, é preciso ir

batalhando, num Centro de Saude ou num Hospital” Grande resisténcia mudanga/investimento

“A equipa esta preocupada, equipa global nao existe, s6 micro- Pouca reflexdo individual/equipa CSD
equipas, mas global e articulada entre si, ndo” Equipa preocupada/micro-equipas

Fonte: Entrevistas

A Unidade de Saude Familiar Terra Viva esta sensibilizada e preocupada com o tema,
mas também foi apontado o pouco trabalho de equipa (indicado como necessario), coexistindo
micro-equipas dentro da grande equipa da unidade. Talvez falte mais e melhor reflexdo
individual e de equipa, um maior investimento para diminuir a grande resisténcia a
mudanca. Também se soube que existem profissionais de salde preocupados em fazer os
registos, em cumprir os indicadores contratualizados e em melhorar as praticas, mas subsiste
uma necessidade consideravel de sistematizar procedimentos, para que na equipa, se facam
as coisas sempre do mesmo modo: “as coisas estdo melhores, mas ainda tem de se evoluir”
(Quadro 41).

Na USF D. Sancho | registaram-se 12 indica¢6es, quatro no nivel cinco, quatro no nivel
quatro e quatro no nivel trés, perfazendo uma média de 4 (quatro) valores em CSD.

Selecionaram-se as frases mais representativas (ver Quadro 42).

Quadro 42 — Frases representativas CSD Salde Familiar D. Sancho |

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“E uma equipa preocupada com esta quest&o, ndo existia propriamente, foi trabalhada, foi criada, nesse aspeto o
processo de Acreditacdo ajudou a criar esta cultura, esta forma de estar”

“Tem vindo a melhorar, existem coisas que comegamos a fazer, mas existem erros. Como a teoria do queijo
suico, perceber onde passa o erro, criar uma barreira, estamos mais despertos, Acreditacdo fundamental”

“Nesta equipa, houve um upgrade grande, e normalmente isso acontece tanto nas USF” s como nos CS
tradicionais quando existe interesse e equipa, com a equipa existem menos hipoteses de ocorrer 0 erro”

Fonte: Entrevistas

Para aprofundar o conhecimento sobre a CSD da Unidade Saude Familiar D. Sancho |

apresentam-se as ideias relevantes e as respetivas palavras-chave (ver Quadro 43).
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Quadro 43 — Ideias relevantes da CSD Unidade Saide Familiar D. Sancho |

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Os mapas de riscos, Eventos Adversos, qualquer ocorréncia Mapa riscos/EA/ocorréncias
com o doente faz-se o registo, avalia¢do, encaminhado ao ACES. Registo/Avaliagdo/Encaminhamento
Existe a Plataforma Notific@, que conhecemos e usamos” Plataforma Notific@ (conhecimento/uso)
“Muito trabalho de base, muitas reunides, muitos anos de Notificagdo/Trabalho base, equipa,
alteracdes. Portas gabinetes fechados nos tratamentos para ndo reunides
existir acesso a informacdo. Nao existem lugares perfeitos” Alteracoes dificeis introduzidas
“Quando algo estd menos bem, tomam-se as atitudes. Para os Grande preocupacdo tema (consensos)
utentes, tem-se melhorado. Uma equipa unificada, trabalha Algo menos/correcdo/melhoria doente
assuntos em equipa, a opinido individual no consenso” Equipa unificada/opinido individual

Fonte: Entrevistas

Na unidade de Satde Familiar D. Sancho | encontrou-se uma imensa preocupagdo com o
tema e soube-se que quando algo estd menos bem, se fazem as alteragdes no sentido da
melhoria, com a plena consciéncia de que ndo existem sitios perfeitos, mas sitios onde o
trabalho é muito e continuo, onde existem melhorias constantes, pensadas considerando o
doente. Outra mais-valia, é o fato de a equipa estar unificada e trabalhar todos os assuntos
em conjunto, levando em consideracédo a opinido de todos, para um consenso final, que
prevalece. Foi referido que as alterac6es introduzidas nem sempre foram ou sdo faceis, mas
quando necessarias, a equipa indica que as faz. Todas as ocorréncias sdo registadas,
avaliadas e encaminhadas. Implementam-se alteracdes necessarias e como indicado “existe
empenho, uns numas tarefas, outros noutras”. Elaboram-se mapas de Eventos Adversos e de
risco, e as respetivas analises raiz e introduzem-se na plataforma Notific@ (Quadro 43).

Na UCC ha dez indicacGes, cinco no nivel dois, duas no nivel trés e trés no nivel quatro,
0 que perfaz um valor meédio de CSD de 2,8 (dois virgula oito) valores. Apresentam-se as frases

mais representativas (ver Quadro 44).

Quadro 44 — Frases representativas da CSD da Unidade Cuidados Comunidade

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Na UCC temos outra maturidade, pela complexidade de situacGes que enfrentamos, a maturidade das situacdes
com que lidamos, ndo s6 maturidade pessoal, mas o tipo de cuidados, aquilo a que temos de dar resposta”

“Acho que ainda estamos bastante aquém daquilo que poderia ser feito, mas cada vez mais, vamos conseguindo
uma maior articulacdo, com as unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados e o Hospital”

“Uma pessoa faz de acordo com a sua consciéncia, mas a coisa nao esta formatada, e nem sempre todos temos
as mesmas orientac@es, devia haver mais organizacdo, existir uma pessoa de referéncia para certos assuntos”

Fonte: Entrevistas

Para aprofundar o conhecimento sobre a CSD da Unidade de Cuidados na Comunidade

apresentam-se as ideias relevantes e as palavras-chave (ver Quadro 45).

Quadro 45 — Ideias relevantes da CSD da Unidade Cuidados na Comunidade

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“A UCC é preocupada com estas questdes, o trabalho de equipa, Equipa bastante preocupada
a articulacéo, preocupamo-nos bastante com seguranca” Trabalho equipa/Articulacdo colegas
“A prioridade duma terapeuta ndo é do servico social, mas existe Prioridades profissionais diferentes
boa articulacdo, um protocolo em nds mesmos e depois a equipa” Mudancas individuais/de equipa
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“A reunido é importante, como enfermeiros temos autonomia. Reunido/autonomia equipa
Néo temos sempre o raciocinio de atencdo a pontos-chave, uma Pontos-chave ndo estruturado
checklist ajudaria” Checklist boa prética

Fonte: Entrevistas

A Unidade Cuidados na Comunidade tem uma equipa preocupada com o assunto,
tratado em grupo, apesar da coexisténcia de prioridades profissionais diferentes, devida a
multidisciplinaridade da equipa, que indica ter autonomia profissional, trabalhar numa base
de boa articula¢do, numa viséo conjunta dos assuntos e considerando a reunido semanal de
equipa como uma boa prética. Ainda assim, existe potencial de evolugdo, nomeadamente no
raciocinio e nos pontos-chave, a serem produzidos sempre do mesmo modo, em todos 0s
atendimentos feitos, com recurso a uma checklist de verificagdo que todos confirmem da
mesma forma, nos atendimentos e prestacdes de salde. E interessante ouvir “mudanca é
primeiro individual e depois de equipa, sem ela o grupo nao evolui” (Quadro 45).

Na URAP hé trés indicagdes, uma no nivel um, uma no nivel trés e uma no nivel quatro,
perfazendo um valor médio de CSD de 2,7 (dois virgula sete) valores. Sobre o assunto

elegeram-se as frases representativas (ver Quadro 46).

Quadro 46 — Frases representativas da CSD da Unidade Recursos Assistenciais Partilhados

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Eu por mim falo, ndo estou identificada, as pessoas ndo sabem se eu sou profissional ou utente, ndo é, ndo
ando de bata, ndo tenho cracha, ando sem nada e portanto, também ndo sirvo de grande ajuda”

“N&o temos seguranca, a colega enfermeira, as vezes é abordada de uma forma negativa pelos doentes”

“Os lixos sdo tirados diariamente, a limpeza do chao, muitos dias que acho que tiram os lixos e mais nada, que
0 gabinete tivesse um ar mais cuidado, menos rachas nas paredes, mantenho a janela aberta para ventilar”

Fonte: Entrevistas

Para aprofundar o conhecimento sobre a CSD da Unidade de Recursos Assistenciais

Partilhados apresentam-se as ideias relevantes e as palavras-chave (ver Quadro 47).

Quadro 47 — Ideias relevantes da CSD da Unidade Recursos Assistenciais Partilhados

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Na&o estou identificada, ndo sabem se sou profissional ou Nao-identificacdo do profissional de satde
utente, ndo ando de bata ou cracha. N&o existe cultura equipa” Procedimento equipa ndo existentes
“Preocupados, ndo temos seguranca, uma enfermeira foi Preocupacdo PS CSD (depende cada um)
ameacada e pensei que ndo acontecia se houvesse uma divisoria” | Procedimentos equipa protecdo (inexistente)
“Uma série de coisas podiam ser diferentes, a forma de falar, Procedimentos ndo-uniformes equipa
pensar, mas ndo existem reunides” N&o pensa CSD/Reunides inexistentes

Fonte: Entrevistas

Ou seja, ndo existem reunides de equipa, a equipa ndo se junta para pensar atuacgoes
normalizadas que protejam o doente e o profissional, estando muito dependente da opinido
do profissional, como exemplo soube-se: “ndo estou identificado, isso ndo ajuda nem o doente,

nem o sistema. Uma falta de reflexdo que ndo protege o sistema (ver Quadro 47).
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Na USP ha duas indica¢es, uma no nivel um e uma no nivel quatro, o que corresponde
a um valor médio de CSD da Unidade Satude Familiar D. Sancho | de 2,5 (dois virgula cinco)
valores. Selecionaram-se as frases mais representativas (ver Quadro 48).

Quadro 48 — Frases representativas da CSD da Unidade Salude Publica

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Quero acreditar que as pessoas se preocupam com esta questdo da seguranca, com o conforto do doente”

“Quem esta em contato direto com o doente acredito que haja sempre uma falha ou outra, nem se percebe”

Fonte: Entrevistas

Para aprofundar o conhecimento sobre a CSD da Unidade de Saude Publica apresentam-se

as ideias relevantes que enriquecem o conhecimento e as palavras-chave (ver Quadro 49).
Quadro 49 — Ideias relevantes da CSD da Unidade Salde Plblica

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“No contato direto com o doente existem falhas, apercebo-me Sempre falhas CSD néo intencionais
assistentes operacionais trazem tudo disciplinado. Acredito Preocupagdo CSD
gue se preocupam com conforto doente” Colaboracdo AO na CSD
“Edificio mal concebido. Existem erros fisicos que Edificio ndo facilitador CSD
condicionam o desempenho dos profissionais. As alterac@es Edificio condiciona desempenho PS/sistema
feitas ndo ajudaram nalgumas situacoes.” Alteracdes ndo melhoram CSD

Fonte: Entrevistas

Encontrou-se preocupacéo dos profissionais com o tema e considerou-se que existem
sempre falhas, mas sem intencdo, ou minimas no risco que acarretam ao doente, e nesta
unidade, os assistentes operacionais foram observados como facilitadores. De acordo com
os profissionais de salde, a construcédo do edificio condiciona a CSD e o desempenho do
sistema e dos profissionais, pois houve alteracdes ao “longo dos anos, que ndo conduziram a
melhorias significativas” (Quadro 49).

Em sintese, ndo existe uma CSD uniformizada no Centro de Saide do Cartaxo, muito
menos uma que pondere a prevencdo em seguranca; a média de 2,7 (dois virgula sete) é o
resultado de valores unitarios tao distintos quanto 2,5 (dois virgula cinco) e 4 (quatro) valores.
A CSD é mais desenvolvida nas unidades em processo de Acreditacdo em Saude. O papel da
equipa parece ser crucial na discussao dos problemas que vao surgindo e na implementacao de
solucdes e medidas. Soube-se que é normal ocorrerem Eventos Adversos mas, na mesma
proporcao, também é usual que se escondam, sem partilha ou aprendizagem.

A analise da primeira area-chave permitiu compreender a informacéo e a formacéo
dos profissionais de saude sobre Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios.

A segunda area-chave analisa os eventos adversos nos Cuidados de Saude Primarios.
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4.2 AVALIACAO DAS CAUSAS DE EVENTOS ADVERSOS

A segunda area-chave, carateriza-se por compreender as principais causas de Eventos
Adversos nos Cuidados de Saude Priméarios. A pergunta “qual(ais) as causas que propiciam
Eventos Adversos nos Cuidados de Salde Primérios?” serviu de mote ao tema c), com 0s
seguintes objetivos especificos: identificar as principais causas de Eventos Adversos nos
Cuidados de Saude Primérios e descrever os principais grupos de causas de Eventos Adversos
nos Cuidados de Salude Primarios.

4.2.1 (c) Causas de Eventos Adversos nos Cuidados de Saude Primarios

Os dados somaram 244 referéncias organizadas em 7 categorias. Notoriamente, 75,4 %
dos dados reiinem-se em 4 categorias: (1.) condic6es de trabalho do profissional de satde com
26,2 % de dados; (2.) articulacéo de servigos com 19,3 % de dados; (3.) situacéo do doente e
familia 16,8 % e (4.) circuito do doente com 13,1%. As categorias que obtiveram menor
expressdo foram: (5.) terapéutica com 10,67% de dados; (6.) higienizacdo com 7,8% de dados

e (7.) equipamentos, material e sistemas de informacéo com 6,1% de dados (ver Figura 7).

Figura 7 — Princieais grueos de causas de Eventos Adversos nos Cuidados de Satde Primarios

Condicdes de Trabalho
Profissional de Satude
30
Equipamento, Material, 25
Sistemas Informac3o 20 Jerapéutica
Unidade de Saude 15
10
Situacdo doente e . - L
Articulacdo de servicos
familia
Circuito do doente Higienizacao

Fonte: Entrevistas

As sete categorias serdo analisadas individualmente por ordem decrescente de frequéncia.
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(1.) CondicGes de Trabalho do Profissional de Saude
As condicdes de trabalho do profissional de satde agrupam 26,2 % de dados, um total

de 64 indicacdes (figura 7). Sintetizam-se as frases mais representativas (ver Quadro 50).

Quadro 50 — Frases mais representativas sobre as Condicoes de Trabalho do Profissional de Satde
FRASES MAIS REPRESENTATIVAS
“Andamos num stress, numa lufa-lufa tdo grande, que tudo pode correr mal”
“Uma coisa que me preocupa muito é a sobrecarga de trabalho”

“Talvez falte prepararmo-nos para situaces adversas e atuar no momento certo, simular torna mais facil”
Fonte: Entrevistas

Na categoria condi¢bes de trabalho do profissional de salde as 64 indicagdes,
distribuem-se por dez subcategorias, por ordem de frequéncia (ver Tabela 10).

Tabela 10 — Subcategoria relativas as CondicGes de Trabalho do Profissional de Salide
Ocorréncias

Trabalho sob pressao/stress 14
Informacao/formacéo servico 12
Grande volume trabalho 10

Horario pouco tempo reflexdo/organizacéo
Tempo consulta/atendimento

Seguranca do Contexto

Acesso Profissional de Salde

Fardamento

Ré&cio desajustado profissional/doente
Desmotivacdo

l;/\ln—\mmmmmm
N

Fonte: Entrevistas

Apresentam-se as ideias mais relevantes e as respetivas palavras-chave (ver Quadro 51).

Quadro 51 — Ideias mais relevantes das Condicdes de trabalho do profissional de saude

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“A velocidade e stress favorecem erro nas profissoes, EA velocidade/stress/volume consulta
depende postura, treino, orientacdo individual. Aquele Visita Domiciliaria (tempo/horério)
dia/tempo para domicilios em excesso trabalho. Sobrecarga Reacdo PS pressdo/stress postura, treino
de trabalho, o volume imenso de consultas, urgéncia 15”, PS excesso, sobrecarga trabalho/poucos PS
rotina, 20”, pouco tempo e profissionais, populacdo” Tempo consulta (urgéncia-15"/rotina-20")

“Nao rotinados. A formacéo para situacoes adversas, . N . -
) nacao para Situagoes . Falta rotina atuagdo EA/existe desmotivacgéo
medicamentos, preparo, simular. Técnicas ndo cumprirem

~ . ~ Formacdo ajuda/ Técnica cumpre normas
normas. Nao se estimula cultura de reflexdo, sem tempo e .
N ’ Cultura reflexdo ndo estimulada/pensar
pensar no que se faz, desmotivacdo compromete

“Agredidos e com riscos. Fala-se menos no profissional, Preocupacdo seguranga PS (riscos/agressao)
preocupa. Depende profissional encarar a acessibilidade, Acessibilidade PS boa/ma
boa, mas leva a cansaco e erro. O uso da bata almogo, da (cansaco/EA/perspetiva individual)

jeito (telemdvel, chaves), comprada por n6s” PS bata pausas/aquisicdo

Fonte: Entrevistas

Completando 14 indicacbes de profissionais de saude, das USF’S e da UCC, a maioria
das causas referidas acerca das condic¢bes de trabalho do profissional de salde devem-se ao
trabalho do profissional de saude ser realizado sobre pressao e stress, propiciando eventos, o
que é mau para o profissional e para o doente. Também se soube que existe pressao e stress

na visita domiciliaria, restringida aquele dia/tempo para ser feita. Desses profissionais, um
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total de 12 (sete da USF Terra Viva e cinco da UCC) referiu que a postura, a formagéo e a
predisposicao individual do profissional de satde suportam e ajudam na gestao da presséo e
do stress. Ou seja, a informacéo e formacao e a respetiva preparacdo sao essenciais no ambito
do servico, para efetuar uma maior e melhor rotina de acéo e de organizacgao face a situacoes
adversas, procedimentos e técnicas. Ficou patente que a falta de formacéo €, em si mesma,
potenciadora do Evento Adverso no contexto.

O grande volume de trabalho obteve dez indica¢des de profissionais de salde de todas as
unidades funcionais, um aspeto diariamente sentido e que remete, reiteradamente, a pressao,
ao stress, ao esgotamento e a fadiga, com profissionais (cerca de trinta anos) a indicarem
cansacgo: “eu trabalhei na urgéncia de um hospital e este contexto é esgotante”, o que €
preocupante, dado o excesso de trabalho levar, em todas as profissdes, ao mau funcionamento.
O cansaco tras desmotivacao a um profissional da URAP.

De seis profissionais (dois USF Terra Viva, dois da UCC, um da URAP) soube-se que o
horario semanal inclui pouco tempo para reflexdo e organizacdo (pressdes), ou seja, uma
cultura de reflexdo que, apesar de necessaria, parece ndo ser entendida ou estimulada pela
organizagdo, um aspeto que totaliza cinco indicac¢6es. O tempo consulta/atendimento integra o
alinhamento nacional, dos mais desajustados da OCDE, com cinco indicacdes de médicos e
enfermeiros (OPSS, 2015, 2016, 2017).

Um total de cinco participantes de todas as unidades funcionais falaram sobre a seguranca
do contexto, mencionando a sua inseguranca. Também se ouviu de cinco participantes, que
partilham a estrutura fisica do Centro de Saude do Cartaxo (USF Terra Viva, UCC, URAP e
USP) que € muito facil aceder ao profissional de saude.

Nas condicGes de trabalho do profissional de saude, surgiram ainda 5 indicacGes sobre
fardamento (trés da USP e dois da URAP), pelo mau uso nas pausas e hora de almoco. Um
profissional da URAP assinalou aspetos sobre a responsabilidade da sua aquisicéo, que deveria
ser da organizacao e nao do profissional de salide, como acontece.

Em menor nimero, surgiram duas indicacdes (um da USF Terra Viva e um da UCC),
sobre o réacio profissional/doente que parece ser ou estar desajustado, ou seja, os profissionais
de satde sdo poucos para uma determinada populacdo, ndo facilitando a observacdo do

doente no todo, no contexto de vida, na proximidade e em estreita colaboracdo (Quadro 51).

(2.) Articulacédo de Servicos

A articulacdo de servicos agrupa a segunda maior causa de possiveis Eventos Adversos

nos Cuidados de Saude Primarios, um total de 19,3 %, com 47 indicacGes (Figura 7).

183



Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios

Foram sintetizadas as afirmag0es mais representativas (ver Quadro 52).

Quadro 52 — Frases representativas sobre a Articulacdo de Servicos

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Ndo estamos no mesmo nivel ou estadio de maturidade face a sigilo profissional, muito importante”

“Constantemente a ser interrompidos na consulta pelas assistentes técnicas e pelo doente. Quando se atende
(crianca, idoso, se fazem vacinas) é mais preocupante”

“Os bombeiros tém de levar o doente de maca, uma ginastica doida sem condicoes de seguranca”

Fonte: Entrevistas

Dividem-se em trés subcategorias as ideias significativas das 47 indica¢fes por ordem

decrescente de frequéncia (ver Tabela 11).

Tabela 11 — Subcategorias relativas a Articulacdo de Servigos

Ocorréncias
Uniformizacao procedimentos dentro Unidades Centro de Salde 33
Articulacdo servicos externos Centro de Saude 8
Articulacdo com outros niveis de cuidado 6
>47

Fonte: Entrevistas

Apresentam-se as ideias mais relevantes e as respetivas palavras-chave (ver Quadro 53).

Quadro 53 — Ideias mais relevantes da Articulacdo de Servicos

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Nao estamos igual nivel/ maturidade sigilo profissional. Sigilo/confidencialidade (muito importante)
Constantemente interrompidos na consulta assistentes PS interrompido (AT/doente/telefone)
técnicas, doente (crianca, idoso, vacina). O telefone toca (tentativa diminuicéao)
muito. Faltam procedimentos escritos, discutidos, Falta atuacdo escrita, discutida, assumida
assumidos. Ajuste idade populacdo criancas/tomadas” Adequacdo idade doente (crianca/tomada)

“Nome completo, identificar bem. Se doente errado, tudo | Procedimento doente certo (nome completo)
errado. Falta comunicacdo PS, leva inseguranca. Também | Grande tempo espera consulta/fila CS (varia)

O tempo de espera obter consulta, 8 horas na fila. Numeros processo igual/unidade diferente
NUmeros processo iguais entre unidades favorece falha” Falta comunicacdo PS unidades (inseguranca)
“Entrada RNCCI com transporte, falha marcacgéo. Os Transporte programado/transporte acamados
bombeiros levam maca sem seguranca. A articulacio Articulacdo Hospital/CS (alta ndo avisada)
Hospital e CS em prognostico e ganhos, RNCCI melhor” Avrticulacdo RNCCI (potencial melhoria)

Fonte: Entrevistas

Sobressaiu uma forte preocupacdo com os procedimentos uniformizados dentro da
unidade de saude, com 33 indicagdes. A maioria dos dados revelou falta de procedimentos
uniformes no tema sigilo/confidencialidade, como muito importante, por 7 profissionais de
salde da USF D. Sancho | em Pontével, e no qual os profissionais satde estdo em diferentes
estadios/niveis, dado este ndo ter sido indicado noutras unidades. Outra preocupacao deve-se
a interrupc¢ao de consultas (seis indica¢es da USF Terra Viva). A interrupc¢do ao profissional
de salde é constante por parte dos assistentes técnicos, criando apreensdo sobretudo quando,
na consulta se fazem vacinas e/ou estdo crian¢as ou idosos. Em similar destaque surge o
atendimento telefonico, pois o telefone toca muito/ existe muita passagem de chamadas
durante as consultas, embora os cinco participantes da USF Terra Viva tenham referido que

existe uma tentativa de diminuicéo desta situagéo.

184




Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Sadde Primarios

Outro aspeto, citado 5 vezes, deve-se a troca de doente, originada pela néo-
uniformizacéo da solicitagdo do seu nome completo. Esta parece ser uma boa prética (néo-
uniforme), pedir o nome completo ao doente, e assim evitar trocas.

O grande tempo de espera para obter uma consulta preocupa trés profissionais de satde
da USF Terra Viva, que dizem que a forma mais rapida é aguardar na fila, na rua, antes do
Centro de Saude abrir, 0 que ndo é agradavel, mas “é assim, sempre foi assim, podera ser
diferente?”, uma situacdo que varia de local para local.

Estas dificuldades processuais poderdo ser contidas e niveladas, se for implementada a
sugestdo de trés participantes da UCC: os procedimentos serem escritos, discutidos e
assumidos por todos, para que o profissional de satde desenvolva cada atividade de acordo
com uma rotina comum. Existe uma forte necessidade de os procedimentos serem Unicos e
assumidos em equipa, dada a grande dispersao e diversidade do contexto.

A falta de comunicacdo dos profissionais de saude dentro das unidades, com duas
indicacdes de profissionais da USP, propicia inseguranca no interior das organizacgdes. Outras
situacOes consideradas, apesar de menos referidas (uma indicacéo cada), foram a uniformizacéo
face a idade do doente, essencial para a adequacdo da atividade, sendo disso exemplo a
protecdo de tomadas no atendimento a criangas, e a preocupagao com o nimero de processo
ser igual em unidades funcionais diferentes.

Na articulagdo de servigos, enquanto contexto de forte complexidade organizacional e
interacdo com a comunidade, surge a subcategoria articulacdo com servigos externos ao Centro
de saude, com oito indicacdes, relativas a articulagdo com o servigo de ambulancias e com 0s
profissionais que transportam doentes. Quanto a primeira ideia, quatro profissionais de satde
da UCC mencionaram que o servico de ambuléncias, mesmo quando esta programado e
organizado, falha. Para quatro profissionais da USF Terra Viva, as condi¢Ges de trabalho de
bombeiros/profissionais afins ndo sdo seguras, sobretudo pelo tipo de doentes que sdo
transportados, muitos acamados, o que por si sO propicia falhas nos transportes.

A articulacédo de servicos também é preocupante com outros niveis de cuidados de
salde, uma subcategoria com seis indicacdes. Face a articulacdo com o Hospital Distrital,
surgiram duas indicacdes da UCC e duas da USF Terra Viva. Foi referida a necessidade de uma
melhor articulacdo na gestdo da alta de doentes que vém para a comunidade, sem pré-aviso,
0 que é bastante inquietante nos doentes com um prognostico funcional positivo, que
poderiam ganhar com efetivos cuidados continuos. Quanto a articulagdo com a Rede Nacional
Cuidados Continuados Integrados, somou duas indica¢bes da UCC, e soube-se que existe

potencial de melhoria apesar de j& existir bastante articulacao (Quadro 53).
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(3.) Situacao do doente e familia

A situacdo do doente e familia totaliza 16,8 % dos dados, que correspondem a 41
indicacOes (Figura 7). Sobre o assunto sintetizaram-se as afirmacgdes mais representativas (ver
Quadro 54).

Quadro 54 — Frases representativas sobre a Situacdo do doente e familia

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“A situacdo mental das pessoas é complicada. Profissionais salide nervosos, stress pela contingéncia no pais”

“Nos domicilios existe uma preocupacdo, estamos preocupados com a globalidade da habitacdo e da situacdo”

“Populacdo muito consumidora, utilizadora de cuidados de satde. Nem todas sdo iguais, a afluéncia é grande”

Fonte: Entrevistas

Distribuiram-se as ideias mais significativas das 41 indicacfes sobre a situacdo do doente
e familia por trés subcategorias, em ordem decrescente de frequéncia (ver Tabela 12).

Tabela 12 — Subcategorias relativas a Situacao do doente e familia

Ocorréncias
Situacédo Clinica do doente 22
Doente e Familia 16
Habitacéo 3
>41

Fonte: Entrevistas

Elegeram-se as ideias mais relevantes e as respetivas palavras-chave (ver Quadro 55).

Quadro 55 — Ideias mais relevantes da Situacao do doente e familia

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“A situacdo mental das pessoas complicada. Os Doente problemas satde mental
profissionais salide nervosos, em stress pela contingéncia PS nervoso/stress contingéncia pais
do pais. O alcoolismo e toxicodependéncia, a metadona Atendimento alcoolismo, toxicodependéncia
trds descompensacdo, violéncia doméstica, agressividade (metadona) violéncia doméstica
psicologica maior que quedas. A situacao psicolégica do Agressividade psicoldgica (doente)

doente precipitada servico, agride-se, resposta indevida” Servicos/PS alteracGes psicoldgicas doente
“A prestacdo cuidadores, na deméncia. Dizem, consegue, | Prestacdo cuidados (deméncia muito exigente)

mas ndo, sem nog¢do, o ndo-diagndstico. A pessoa com Dificil nocéo doente néo faz (falta diagndstico)
deméncia cozinha, sub-diagnosticada e sem medicacdo” Subdiagndstico (sem medicacdo)
“O domicilio, a globalidade da habitacdo. A doente Preocupacdo globalidade domicilio/situagdo
deméncia ndo estabilizado, protegido, sucedendo queda. O = Doente ndo estabilizado(deméncia)/risco queda
isolamento, os cuidadores trabalham, Centros Dia Isolamento/Cuidador trabalha/Centros Dia
diminutos. Ida Centro de Salde tem produtos de apoio, Doente Produtos Apoio (cadeira rodas)
cadeira de rodas. As taxas moderadoras, 5 € CS, 17€ Taxa moderadora (menos dinheiro/mais
hospital, menos dinheiro/consumo, afluéncia CS” afluéncia CS face Hospital)

Fonte: Entrevistas

A subcategoria situacao clinica do doente somou 22 indica¢des. O que mais preocupa 0S
profissionais de salde sdo 0s riscos associados as altera¢fes mentais, com oito indicacdes (seis
da USF D. Sancho | e duas da UCC), sobre o doente ter ou poder ter problemas de saude
mental graves. Na USF D. Sancho I, um entrevistado referiu que o profissional de satude
também esta mais nervoso/stress pela mudancga/contingéncia do pais e por dificuldades
partilhadas por todos. Com cinco indicacGes, falou-se dos riscos associados a alteragdes

psicolégicas (com uma prevaléncia superior a das quedas), inerentes ao doente, mas também
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oriundos da forma como 0s servicos e os profissionais de salide os abordam junto dos utentes.
Logo depois, seis participantes de todas as unidades indicaram a situacao de fragilidade do
doente, disso exemplo: alcoolismo, toxicodependéncia (programa metadona) e violéncia
doméstica. Ainda sobre a situacdo clinica do doente, obtiveram-se trés indicacdes sobre a
hipotese de atraso ou auséncia de diagndstico o que ndo favorece o conhecimento das
capacidades do doente. Os subdiagndsticos ou nao diagnosticos ndo beneficiam o
acompanhamento.

segunda subcategoria somou 16 indicacdes relativas ao doente e familia. Dessas, cinco
foram dadas por enfermeiros da UCC, quanto a prestacdo dos principais cuidadores. Parece
que a seguranca do doente tem muito que ver com esta prestacédo, imperando no cuidador
familiar uma dificuldade na compreensdo do que o doente ainda consegue ou nao fazer. E
disso exemplo, o doente com quadro demencial, uma doenca com comprovada exigéncia no
cuidar. Na mesma subcategoria, o isolamento preocupa trés desses cinco profissionais da UCC,
as pessoas estarem isoladas e ndo se sentirem seguras, até porque muitos cuidadores ainda
trabalham, levando a que o doente esteja sozinho uma boa parte do tempo. Existem respostas
para o problema, sobretudo Centros de Dia, que s@&o em numero insuficiente face as
necessidades. Dos profissionais da USF Terra Viva no Cartaxo, dois indicaram a situagdo
financeira. O aumento das taxas moderadoras favorece a ida ao Centro de Saude em
detrimento do Hospital (mais caro). Como as pessoas tém menos dinheiro, este fator é
suficiente para, precipitar a afluéncia ao Centro de Salde, levando naturalmente a
inseguranca de servicos e de doentes. Ou seja, e de acordo com trés indicacdes dadas pelas
USF, o doente € consumidor e utilizador de cuidados de satde (apesar de se saber que ndo é
igual em todos os locais), mas no Cartaxo a afluéncia é grande, gerando inseguranca. Por
isso, e de acordo com duas indicacdes da equipa de enfermagem da USF D. Sancho I, é muito
facil o profissional de saude agredir verbalmente o doente e ter uma interacéo incorreta,
maioritariamente sem no¢ao. Da USP, surgiu uma preocupacao com os produtos de apoio do
doente (cadeira de rodas ou produtos para deambular) que estdo desajustados.

A (ltima subcategoria é a habitacdo. Somaram-se indicacdes da equipa de enfermagem
da UCC, duas sobre o estado das condi¢Ges habitacionais, a situacéo global da habitacéo, as
condicgdes para que o doente ai permaneca, sobretudo pela sua fragilidade e doenca, e uma sobre
0 risco de queda, que é superior se o doente ndo tiver a sua situacdo de doenca estabilizada,

mormente nos casos de deméncia (Quadro 55).
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(4.) Circuito do doente na Unidade de Salde

O circuito do doente na Unidade de Saude, totalizou 13,1 % de dados que correspondem
a 32 indicagOes (Figura 7). Sintetizaram-se as afirmag0es mais representativas (ver Quadro 56).

Quadro 56 — Frases representativas sobre Circuito do doente na unidade de salde

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Q circuito do doente devia estar bem demarcado, numerado. E complicado com a reorganizacio em unidades”

“As instalacdes dos Centros de Saude e hospitais sdo muito “chapa-quatro” muito exiguas”

“Quem quiser € muito facil aceder aos gabinetes. As pessoas tém salas de espera, mas “colam-se” a porta”

Fonte: Entrevistas

Nas entrevistas reconheceram-se as afirmagdes mais relevantes sobre o circuito do doente
na unidade de saude, com 32 indicacBes, distribuidas por trés subcategorias em ordem
decrescente de frequéncia (ver Tabela 13).

Tabela 13 — Subcategoria relativas ao Circuito do doente na unidade de salde

Ocorréncias
Circulacdo na Unidade de Saude 11
Espaco Fisico na Unidade de Saude 11
Seguranca na Unidade de Saude 10
>'32

Fonte: Entrevistas

Elegeram-se as ideias mais relevantes e palavras-chave (ver Quadro 57).

Quadro 57 — ldeias mais relevantes do Circuito do doente na unidade de salde

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Facil aceder gabinetes, existem salas de espera, mas Acesso facil gabinetes PS
colam-se porta, circuito do doente melhor demarcado, Doente ndo aguarda sala espera/encosta-se portas
complicada reorganizacdo unidades. mudanca de local Circuito doente carece de organizacdo
e/ou instalagdes, desorganiza o circuito, pessoas (demarcado/numerado/ falta salas espera)
atendidas, menos espaco. Falta de sala de espera locais” | Alteracdo instalacdo/altera circuito, servico, espaco
O corredor é muito pequeno. As instalac6es dos Centros Corredores acesso gabinetes exiguos/pessoas
de Saude e hospitais “chapa-quatro”, exiguas. Faltam Estrutura Fisica CS/ Hospitais padronizada/exigua
instalacBes adequadas preservar pessoa, crise. Poucas Faltam instalaces protecdo crise
condicBes de seguranca, mau estado, com chuva” Gabinetes inseguros/mau estado (chuva)
“Seguranga, ndo sinto seguranga nos segurangas, no Seguranca PS, inseguranga nos segurangas
canto deles. A falta de rampas nalguns locais, nalguns Mau acesso US/Falta rampa, sitios bate-se cabeca
bate-se com a cabeca. E facil a queda pelos pisos Queda facil US/Risco queda importante
molhados, aviso nao visivel, disponivel” Piso Molhado sem avisos visiveis/disponiveis

Fonte: Entrevistas

A circulacdo na unidade de saude somou 11 indicacdes. Preocupa oito profissionais de
salde o acesso facil aos gabinetes dos profissionais, o fato de as pessoas ndo esperarem
calmamente nas salas de espera e se encostarem as portas dos gabinetes. Também foi
indicado o circuito desajustado, por dois profissionais de satde da USP e URAP. Parece que 0
circuito do doente carece de organizacdo (melhor demarcacdo e numeracdo) e que a
reestruturacdo do Centro de Satde em unidades funcionais veio dificultar o circuito do
doente entre elas. Destes dois profissionais, 0 da URAP indicou a inexisténcia de salas de

espera para todos os gabinetes de atendimento a funcionar.
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Das 11 indicacBes da subcategoria seguinte, sobre o espaco fisico na unidade de salde,
0 que mais preocupa, com trés indicagOes sdo os corredores de acesso aos gabinetes dos
profissionais de salde, por norma exiguos, com pessoas a “atropelarem-se no acesso ao
profissional”. Em seguida com duas indica¢des cada, de médicos e enfermeiros da USF Terra
Viva no Cartaxo, referiu-se 0s seguintes aspetos: estrutura fisica do edificio, espaco de
isolamento para situacdes de crise e condi¢des dos gabinetes de atendimento. A estrutura fisica
do edificio, nos CSP, tende a ser padronizada e exigua (muitas vezes e nalguns sitios), tendo
em conta as necessidades locais. No que toca ao espaco de isolamento para situacgdes de crise
foi referido faltar instalacGes para preservar as pessoas e gabinetes para protecado especifica,
nas situacoes de crise. Face aos gabinetes de atendimento, as condi¢Ges ndo sdo as melhores,
“pouca seguranga, estado geral, com chuva”. Ainda na mesma subcategoria, dois profissionais
de satde da UCC citaram as constantes altera¢des no espaco fisico das unidades de saude. Os
dois profissionais referiram-se as constantes mudancgas fisicas nas instalacfes, que tém
condicionado o circuito do doente.

A terceira subcategoria, sobre Seguranca na Unidade de Saude, somou 10 indicagdes,
das quais quatro relativas a equipa externa de seguranca nao colaborar o suficiente com a
seguranca da Unidade de Saude e prestar pouca colaboracéao ao profissional de satde. Com
trés indicacOes, surgiram aspetos relativos a acessos, por inexisténcia de rampas e por
existirem locais onde o doente se magoa. Quem falou sobre acessos, deu duas indicacOes
relativas ao risco de queda na unidade de saude o que parece ser facil de acontecer. E apesar
de o risco de queda existir, sem que nenhum fator externo o precipite, este aumenta sempre que

0 piso esta molhado e ndo sdo colocados avisos obrigatorios visiveis (Quadro 57).

(5.) Terapéutica

A terapéutica somou 10,7 % de dados relativas a 26 indicacdes (Figura 7).

Sobre o assunto, as afirmagdes mais representativas, foram sintetizadas (ver Quadro 58).

Quadro 58 — Frases representativas sobre Terapéutica

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Qualquer terapéutica tem um risco. E importante refletir se ao administrar se faz a técnica correta, a cumprir 0s
prazos de validade, se tudo aquilo que eu uso com aquela pessoa cumpre normas de seguranca”

“Vacinas, medicamentos que devem estar selados, caixas muito iguais, mesma cor, armazenados ao pé”

“Termos a certeza de que é o produto certo para o doente certo”

Fonte: Entrevistas

Apresentam-se as afirmacdes mais relevantes sobre terapéutica, um assunto com 26

indicagdes, distribuidas por 3 subcategorias (ver Tabela 14).
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Tabela 14 — Subcategorias relativas a Terapéutica

Ocorréncias
Administracéo 14
Armazenamento I
Erro do profissional de saude 5
326

Fonte: Entrevistas

Para conhecer melhor o assunto, elegeram-se as ideias mais relevantes e palavras-chave

(ver Quadro 59).
Quadro 59 — Ideias mais relevantes sobre Terapéutica
IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Erro medicacdo, terapéutica, um risco. A administrar Terapéutica risco (medicacgao/vacinas)
uma medicacao faco técnica correta, cumpro prazos Reflexdo administracdo medicacao (técnica
validade, normas. O erro administracédo de vacina” correta, validade, normas)
“Vacinas, medicamentos que devem estar selados, caixas Vacina preocupa armazenamento (caixas
muito iguais, a mesma cor, armazenados perto. O seladas/vacinas caixas iguais, mesma cor)
correto armazenamento vacinas, medicacao é fulcral” Armazenamento perto facilita troca medicacéo
“O erro clinico, dar o produto doente certo” Probabilidade erro PS (produto/doente certo)

Fonte: Entrevistas

Sobre terapéutica surgiu, uma forte apreensdo, com 14 indicacGes sobre a administracao.
Dessas, 12 estdo ligadas a medicacdo, ouvindo-se que 0 uso de terapéutica tem riscos, mais
provaveis face a medicacdo, 0 que obriga sistematicamente refletir, acerca da sua
administracdo, quanto a técnica usada, a0 cumprimento de datas de validade, e todas as
normas de seguranca previstas. Foram dadas duas indicac¢Oes face a administracéo de vacinas
relacionando-as a possiveis erros. Outra subcategoria reflete sete indicacdes sobre o
armazenamento. Com seis indicacdes de profissionais de saude, cinco das USF e um da UCC,
soube-se que existe apreensao face ao armazenamento de vacinas, que devem estar sempre
seladas. Em geral vém em caixas iguais, da mesma cor, e sdo armazenadas, em espacos
exiguos (perto ou ao lado). Da UCC, um profissional de saide mencionou o0 armazenamento
da medicacdo. A terceira subcategoria € relativa ao erro do profissional de salde, um assunto
indicado cinco vezes por um Unico profissional de satde. Falou-se sobre a forte probabilidade
do Evento Adverso que pode ser gerado pelo profissional de salde na terapéutica,
interferindo na seguranca do doente. Deve existir garantia de que se usa sempre o produto

certo no doente certo (Quadro 59).

(6.) Higienizacao

A higienizacao totalizou 7,8 % de dados relativas a 19 indicacdes (Figura 7).

Sobre o0 assunto sintetizaram-se as afirmac6es mais representativas (ver Quadro 60).

190



Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Sadde Primarios

Quadro 60 — Frases representativas sobre Higienizacéo

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Se as minhas técnicas cumprem as normas de assepsia. Se de doente para doente, familia para familia existe o
cuidado na técnica de higienizacdo, sempre que se faz um penso, quando se toca num doente”

“Andamos de casa em casa, de pessoa para pessoa, de familia em familia, e temos de proteger-nos. Temos
cuidados para protegermos as pessoas em casa. Seguranca é ter cuidado quando se trata no domicilio”

“Por exemplo é preconizado o uso de um avental por doente, que ndo se usa, em muitos locais”

Fonte: Entrevistas

Apresentam-se as afirmacfes mais relevantes sobre higienizagdo, uma categoria com 19

indicagGes em 3 subcategorias (ver Tabela 15).

Tabela 15 — Subcategoria relativas a Higienizagéo

Ocorréncias
Normas assepsia profissional
p 14
saude
Higienizacdo Instalacdes Salde 7
Infecdo/Contégio 5
319

Fonte: Entrevistas

Para conhecer melhor o assunto elegeram-se as ideias mais relevantes e as respetivas

palavras-chave (ver Quadro 61).

Quadro 61 — deias mais relevantes da Higienizacao

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“As técnicas cumprem as normas de assepsia. De doente Assepsia casa/casa (protecéo redobrada
para doente, no penso, toco doente, andamos de casa em domicilio)
casa, temos de proteger, proteger as pessoas no domicilio. Materiais disponiveis ndo usados (avental)
Indicado uso de um avental por doente, ndo se usa” Técnicas/normas assepsia (penso, tocar doente)
“Papelinho na porta, a sala foi limpa e o qué, e chamar a Confirmar qualidade limpeza registada
atencao que nao é limpo. E preconizado que a sala limpa x sala/Chamar atencgdo ndo desejavel
vezes ao dia. O lixo despejado, que ndo é” Quantidade limpeza n.° de vezes/lixo despejado
“A infecdo cruzada, ndo se sabe 0 que a propicia. Infecdo cruzada (causas/avaliacdo/prevencao)
Contagiosidade nas epidemias, endemias” Perigo contagio epidemias/endemias

Fonte: Entrevistas

Nesta categoria surgiu uma forte apreensdo com as normas de assepsia do profissional
de salde, uma subcategoria com dez indicagdes do grupo de enfermagem. Com cinco
indicac@es surgiu a preocupacdo com a unidade de saude, se as técnicas usadas cumprem as
normas de assepsia, se de doente para doente, de familia para familia, existe o cuidado no
cumprimento das técnicas de higienizacao, ao fazer um penso, ao tocar o doente. Também
do grupo de enfermagem da equipa da UCC surgiram quatro indicacdes relativas ao domicilio.
Foi reforcado o qudo importante é o cumprimento das normas de assepsia de casa para casa,
para proteger as pessoas, 0 que requer atencao redobrada. Com uma indicacdo dada por um
enfermeiro da USF Terra Viva surgiu o facto de os profissionais de satde terem um réacio de

material disponivel que ndo usam, uma realidade que parece ser comum. O exemplo é sobre
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aventais de protecdo individual que nalguns tratamentos néo se usam por esquecimento do
profissional.

Outra subcategoria mencionada cinco vezes pela enfermagem é a higienizacdo das
instalacOes de saude. No que toca a qualidade, esta € uma preocupacdo da USF D. Sancho |,
em processo de Acreditacdo, uma unidade que deu trés indicacbes e estd claramente
preocupada com a qualidade da limpeza. Pode existir limpeza, mas n&o ser a correta. No
que toca a quantidade, esta é uma preocupacdo da USF Terra Viva, que deu duas indicacdes
para o facto de se contar as limpezas feitas, os horarios, pois pode ndo ser efetuada.

A terceira e Gltima subcategoria da higienizacao totaliza quatro indicacdes e trés devem-
se ao desconhecimento sobre infecdo cruzada por ndo se avaliar as causas apos eventos
ocorridos. Para um profissional do grupo médico existe o perigo de contagio de uma epidemia
e/ou endemia sobretudo por falta de comportamentos preventivos em Seguranca do Doente

nas unidades de satde (Quadro 61).

(7.) Equipamento, material e sistemas de informagéo

O tema equipamento, material e sistemas informacdo somou 6,1 % de dados de 15
indicacdes (Figura 7). Sobre o assunto sintetizaram-se as afirmacdes mais representativas (ver
Quadro 62).

Quadro 62 — Frases representativas da categoria equipamento, material e sistemas de informacdo

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“O mobiliario devia favorecer a seguranca do utente. E antigo, muito desajustado a fraca mobilidade do doente”

“O facto de reiniciar o sistema varias vezes é uma preocupacao do contexto, sistema informatico ndo funcionar”

“Porque é que ndo distribuem gratuitamente mascaras as pessoas para se protegerem dos contagiados. Aqui, a
seguranca do utente passa por uma mascara descartavel, barata sempre que exista risco de contagio”

Fonte: Entrevistas

Apresentam-se as afirmagdes mais relevantes sobre equipamento, material e sistemas de

informacdo, uma categoria com 15 indicacGes em trés subcategorias (ver Tabela 16).

Tabela 16 — Subcategoria relativas a Equipamento, material e sistemas de informagéo

Ocorréncias
Equipamento Unidade de Saude 10
Sistemas Informaticos Unidade de Salide 3
Material Unidade de Salide 2
>15

Fonte: Entrevistas

Para conhecer melhor o assunto elegeram-se as ideias mais relevantes e as respetivas

palavras-chave (ver Quadro 63).
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Quadro 63 — Ideias mais relevantes do Equipamento, material e sistemas de informacao

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“No raio-X, a radiacao secunddria. A pessoa estar sala,
no momento do exame. Mobiliario ndo favoravel,
antigo, desajustado a fraca mobilidade doente. Tenho
dores costas, cadeiras, ndo confortaveis para mitdos”

Cuidado radiacao equipamento raio-X
Mobiliario ndo favorece SD (antigo, desajustado
mobilidade doente/criangas)

“Sistema informatico em baixo, atrasa, reinicios” SI “baix0” /ndo funciona/reinicio (atraso)

“Distribuicdo gratuita mascaras pessoas prote¢gdo
contagio, simples mascara descartavel. A legionella,
ares condicionados, a ver connosco. Manutencéo ar

condicionado ndo-adequada, falta registos”

Distribuicdo gratuita material (mascaras) protecao
individual/evita risco contagio
Manutencéo ar condicionado (registo/legionella)

Fonte: Entrevistas

Na categoria equipamento, material e sistemas de informagéo surgiram dez indicagdes
sobre o equipamento da unidade de satde. Com quatro indicaces soube-se que as cadeiras
sdo desadequadas, desconfortaveis e desajustadas. Com duas indicacdes cada, foram
mencionados 0s seguintes aspetos: mobiliario desadequado, manutencéo do ar condicionado e
radiac@o equipamento de raio-X. O mobiliario ndo favorece a seguranca do doente, € antigo e
desajustado a fraca mobilidade do doente. A manutencéo do ar condicionado parece nao ser
a adequada, ndo existindo nas unidades de saude registo sobre o assunto. Os dois profissionais
de saude que indicaram o assunto, enfermeiros, preocupam-se com a propagacdo da
Legionella. Dois profissionais de saide da URAP preocupam-se com a radiacédo emitida pelos
equipamentos de raio-X. Disseram ter cuidado com o facto da pessoa que faz um exame de
raio-X so estar na sala de exame no momento em que se realiza. A subcategoria sistemas
informaticos nas unidades de saude obteve trés indicaces do grupo médico, pelo sistema estar
frequentemente em “baixo”, um problema do contexto onde se reiniciam sistematicamente
os sistemas, atrasando uma “manhd de trabalho”. A Ultima subcategoria obteve duas
indicacdes de médicos que falaram sobre o material nas unidades de saude. Na sua opinido, o
servico de saude deveria distribuir material gratuito (méascaras) para uma maior protecao
de possiveis contagios (Quadro 63).

Concluida a analise a segunda area-chave, agruparam-se e descreveram-se as principais
causas que favorecem a ocorréncia de Eventos Adversos nos Cuidados de Saude Primarios.

A terceira area-chave permitird compreender as principais causas de Eventos Adversos
do Centro de Saude do Cartaxo e criar a Taxonomia de Eventos Adversos do Centro de Saude

do Cartaxo.
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4.3 TAXONOMIA: CLASSIFICACAO UNIVERSAL DO TIPO
DE EVENTOS ADVERSOS

A terceira area-chave, a taxonomia — classificacdo universal do tipo de eventos
adversos — prevé compreender as principais causas de eventos adversos do Centro de Satde
do Cartaxo e criar a Taxonomia: classificacdo universal do tipo de eventos adversos do Centro
de Saude do Cartaxo. Para isso, questionou-se aos profissionais de salde: no servi¢o, quais as
causas que levam a ocorréncia de eventos adversos? Somaram-se 377 respostas de todos os
profissionais de salde, distribuidas por onze categorias — 0s principais grupos de causas de
eventos adversos no Centro de Saude do Cartaxo. Os resultados evidenciam que o Centro de
Saude do Cartaxo apresenta a complexidade logistica do contexto, com 31,9 % de dados a
relacionarem-se com causas de organizacao, 17 % de doente versus sistema de saude, 14,1 %
de capacitacdo e 12 % das condicdes da unidade de saude. A comunicagao obteve 8,5 %, 0
medicamento, 5,05 %, a notificacéo, 2,1 %, o registo totalizou 3,0 %, as condicdes fisicas e de
aquecimento no domicilio totalizaram 1,8 %, e 0s equipamentos e materiais da unidade de
saude, 1,3 % de dados. O grupo menos indicado € o de diagnostico, com 0,8 % de dados (ver
Figura 8). Face as indicacGes somadas, comparativamente as 244 indicacOes da area-chave
anterior, parece que os profissionais de salde se preocupam com o contexto global, embora
notoriamente se preocupem com as causas promovem a segurancga do seu trabalho. Também se
confirmaram diferencas no tipo e namero de indicacdes face a causas e grupos de eventos

adversos, reconhecendo uma avaliacéo global que se deve particularizar.

Figura 8 — Principais grupos de causas de Eventos Adversos do Centro de Salde do Cartaxo

Medicamento
40

Condicdes

Fisica/aquecimento 5 Organizacdo
domicilio do doente A
20
Condicoes 10
Fisicas/aquecimento A Diagnostico
unidades de saude i
A
A
Equipamento/materi A

S ; Capacitacdo
al unidades de satde & 5

Doente versus

; R Registo
sistema de saude =

Fonte: Entrevistas
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O conhecimento detalhado do enquadramento teorico e das entrevistas sustentou a divisdo
da terceira area-chave em dois temas:

(d) Causas de eventos adversos das unidades funcionais do Centro de Salude Cartaxo;

(e) Taxonomia de eventos adversos do Centro de Saude do Cartaxo.

4.3.1 (d) Causas de Eventos Adversos das Unidades Funcionais do Centro de
Saude do Cartaxo

Face as cinco unidades funcionais do Centro de Salde do Cartaxo, pretendia-se
identificar as principais causas de eventos adversos e descrever 0s principais grupos de
causas de eventos adversos. Nas onze categorias, as Unidades de Saide Familiar obtiveram o
maior nimero de referéncias no maior nimero de categorias, contrariamente a Unidade de
Saude Publica, que indicou cumulativamente o menor nimero de categorias e referéncias.
Passam a analisar-se as unidades funcionais pela seguinte ordem: Unidade Saude Familiar Terra
Viva; Unidade Saude Familiar D. Sancho I; Unidade de Cuidados na Comunidade; Unidade

Recursos Assistenciais Partilhados; e Unidade de Saude Publica.

(1.) Causas de Eventos Adversos na Unidade Saude Familiar Terra Viva
A partir das treze entrevistas, identificaram-se 0s excertos que fornecem os dados mais

relevantes da Unidade Saude Familiar (USF) Terra Viva. Somaram-se 114 referéncias,

distribuidas por dez categorias pela ordem decrescente de frequéncias (ver Tabela 17).

Tabela 17 — Grupos de possiveis causas de eventos adversos da Unidade de Satde Familiar Terra

Viva
Ocorréncias
1. Capacitacdo 30
2. Organizacéo 27
3. Doente versus sistema de saude 20
4. Condicdes fisicas e de aquecimento unidades de salde 17
5.  Medicamento 8
6. Notificacdo 8
7. Registo 5
8. Equipamento e material usado nas unidades de saude 4
9. Comunicacéo 1
10. Condicdes fisicas e de aguecimento da casa do doente 1
> 114

Fonte: Entrevistas

Capacitacéo
Nesta unidade funcional, a categoria capacitacdo tomou a dianteira dos dados, com 30

indicagdes, que se dividiram em quatro subcategorias pela ordem decrescente de frequéncias
(ver Quadro 64).
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Quadro 64 — Ideias relevantes da USF Terra Viva sobre capacitacio

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
"A e A L AT/AO (front office) ndo colaboram PS
Assistentes técnicas e operacionais ndo colaboram :
. ” - - (back office)
Desconhecimento ativamente, um mau front office, que expde o back x ;
. ~ . .. . : Juncdo de tarefas de inseguranca
medidas prevencéo office, o profissional de saide. A vacinar, toca

(vacinar, telefone, batem a porta, doente

telefone, assistente bate a porta, doente sala espera espera)

"As assistentes técnicas ndo conseguem organizar o
Na&o valorizagdo servico e perceber os diferentes tipos de doente. N&o

risco evento adverso | se valoriza o evento e pdem em causa uma unidade.

Interrompem consulta promovendo falhas™"

AT ndo organizam servigo/doentes
N&o valorizam EA / em causa unidade
interrompem consultas

"N&o consegue dar informacao objetiva, tentamos Doente ndo passa dados objetivos /
Redes comunicagéo confirmar, mas contraditdria, mais dificil no idoso. confirmagdo contraditoria, dificil idoso
profissionais/doentes ;| Faltam médicos, desentendimentos e agressividade Faltam médicos / dificuldades

latente, carecemos de capacitacdo” comunicacao, agressividade
Redes comunicacio Atender utente, médica pede-te alguma coisa, toca ReQes de comunicagéo proflssmnals_nao
oot telefone, o Google Talk, batem porta, redes de estdo estabilizadas / tarefas cumulativas

entre profissionais AN -, - " : x

comunicacdo ndo estabilizadas, sujeitos a evento Maior propensdo EA

Fonte: Entrevistas

Surgiram dez indicacdes de profissionais de saude diferentes face ao desconhecimento de
medidas de prevencdo: ou seja, urge capacitar um bom front office (assistentes técnicas e
operacionais), que possam dar um efetivo suporte ao back office (profissional de saude). A
sua colaboracdo poderd ser ativa, formando-as e dizendo-lhes claramente o pretendido,
alertando-as de que a juncdo ou mistura imprevista de tarefas pode favorecer o evento
adverso.

As assistentes nunca conseguirdo verdadeiramente valorizar o risco do evento adverso
indicado por oito profissionais se ndo receberem o alerta para a importancia da prevencao
face a0 mesmo. O que mais preocupa o profissional de saude é que se interrompam
consultas e procedimentos importantes, que se bata sistematicamente a porta, que nao se
organize o servigo e nao se compreenda que nos Cuidados de Saude Primérios se atendem
doentes muito diferentes —desde uma crianca de colo a um idoso. Cumulativamente, as
atividades que na opinido dos profissionais de saude da USF Terra Viva parecem propiciar
mais eventos adversos sdo: vacinar, telefone a tocar, baterem a porta, ter doentes na sala de
espera a aguardar por tratamentos, e receber mensagens pelo Google Talk.

Parece que é crucial que as redes de comunicacdo sejam melhoradas, uma vez que a
comunicacao profissional de saude/doente somou oito indicacGes de participantes diferentes.
A comunicacdo com o doente deve apostar na confirmacao de dados, pois existe dificuldade
na comunicacdo de dados objetivos principalmente caso o doente seja idoso ou ndo tenha
meédico de familia atribuido — aspetos que parecem precipitar dificuldades de
entendimento/comunicacao e propiciar agressividade face ao profissional. Ou seja, existe uma

forte necessidade de capacitacdo de todos: ndo so do doente/familia face ao sistema de salde,
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mas também do proprio sistema de saude, no sentido de compreender cada vez melhor um
doente e uma familia frageis.

Daqueles oito profissionais de salde, surgiram quatro indicacdes que reforcam a
importancia da estabilizacdo das redes de comunicacdo entre profissionais para que 0s
profissionais de saude, ja de si emaranhados em tarefas cumulativas, ndo se sujeitem a causas

que motivem o evento adverso (Quadro 64).

Organizacao

A partir das entrevistas, identificaram-se as ideias mais relevantes e palavras-chave da
USF Terra Viva sobre a categoria organizacao, assinalada 27 vezes em sete subcategorias por

ordem decrescente de frequéncias (ver Quadro 65).

Quadro 65 — Ideias relevantes da USF Terra Viva sobre organizacéo

SUBCATEGORIA

IDEIAS MAIS RELEVANTES

PALAVRAS-CHAVE

Tempo consulta
atendimento

"Rigorosos tempos estipulados para a consulta, 20”
insuficiente, percetivel ao doente, temos de cortar o
discurso. Para pessoas com dificuldade na mobilidade é
impossivel. MGF especialidade além vertente fisica,
social, familiar"

Rigor tempo consulta / 20” escasso
Percetivel doente / dificuldade
mobilidade
MGF doente (fisica, social, familiar)

Faltam
procedimentos
normalizados de
todas intervencdes
desde entrada até
saida doente

"Estamos sobrecarregados, para darmos resposta a
tudo, deixando outras coisas para tréas. Isto é motivo de
ansiedade e de velocidade face ao que esta por fazer, que
pode ndo ser cumprido. Faltam procedimentos face a
volume trabalho"

Sobrecarga PS / muito doente (sem
resposta / ansioso / velocidade)
PS ndo da resposta tudo
Falta processos gestao volume
trabalho / incumprimento

Recursos humanos
ausentes/insuficientes

"Faltam recursos humanos para a populagdo — 1900
utentes, mais os que ndo tém médico de familia"

Falta recursos humanos — 1900
doentes ficheiro / sem médico
familia

Circuito doente
dentro sistema

"O doente esta numa sala a fazer um aerossol, la ao
fundo, e ndo est4 ninguém a vigiar, vamos ao outro lado
da unidade fazer outra coisa, é dispersa, uma gestao
dificil e a pessoa facilmente anda perdida"

Servigos US dispersos fisicamente
RH insuficiente vigilancia ao doente
/ gestéo dificil do PS
Doente facilmente perdido US

Material de desgaste

"Materiais até existem, poucos se um avental por
doente. Stock é curto se feitos muitos pensos"

Materiais existem (insuficientes)
Stock limite, muitos tratamentos

Reunido de equipa

"As nossas reunides sdo poucas e mal geridas"

Reunides (poucas, mal geridas)

Higienizacéo de
espacos atendimento

"Tem-se feito um esforco para higienizar mais as salas,
mas ainda é pouco"

Higienizagao salas (esforgo / pouco
face ao indicado)

Fonte: Entrevistas

Sabe-se que nos CSP um dos aspetos que o doente mais privilegia é o tempo de
atendimento / consulta que o profissional de satde despende consigo — precisamente a maior
dificuldade organizacional da USF Terra Viva. Ao indicarem a situacdo, os treze profissionais
de salde estdo preocupados por sé disporem de 20 minutos de consulta, que estritamente
cumpridos sao insuficientes, mais ainda quando o doente tem dificuldade de mobilidade (um
obstaculo percecionado pelo mesmo). Este cumprimento parece ser impossivel para o0s seis
médicos de MGF, que indicam observar o doente na vertente fisica, social, familiar.

Também a falta de procedimentos normalizados para todas as intervencGes desde a

entrada até a saida do doente foi 0 mote para cinco participantes que conversaram sobre a
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gestdo do volume de trabalho — que o profissional de satde veja muitos doentes sem dar
resposta a sua totalidade, persistindo na ansiedade e pressa de **fazer as coisas", incorrendo
no incumprimento. Parecem faltar na unidade ferramentas de gestdo uniformizadas face ao
stress da atividade em si mesma, que se sabe envolta em sentimentos e tarefas contraditorias.

A intensificar o stress, estdo as quatro indicagdes face aos recursos humanos insuficientes
ou ausentes (neste caso insuficientes) para garantir o atendimento de 1900 doentes por ficheiro
— bem como aqueles sem médico de familia, que tém de ser igualmente atendidos.

O circuito do doente dentro da unidade somou trés indicagdes. Os servigos s@o
fisicamente dispersos, 0 que juntamente com os recursos insuficientes condiciona a vigilancia
ao doente. Esta dispersdo propicia stress no profissional de saude, que tem de fazer uma
gestdo mais dificil da sua atividade, mas também ao doente, que com muita facilidade se perde
na unidade de saude.

Face ao material desgaste disponivel, aspeto indicado por dois profissionais de satde de
enfermagem, 0s materiais sdo poucos face ao preconizado — insuficientes mesmo — se
usados em todos os doentes. A titulo de exemplo, soube-se que se forem feitos diariamente
muitos pensos, o stock de material é limitado, e ndo chega para tudo — citando, € uma “séria
desorganizacao™.

As reunides regulares de equipa sao referidas uma vez e sdo em numero insuficiente e
mal geridas. Estas sdo apontadas como a possivel solucdo que poderia trazer alguma calma e
uma maior organizacéo a unidade funcional.

Para terminar, ouviu-se uma vez gque se tem feito um esfor¢o no sentido da higienizacdo
dos espacos de atendimento, em particular, uma maior higienizacdo das salas, ainda assim
pouco face ao preconizado, alavancada sobretudo por indicacdo da direcdo executiva (Quadro
65).

Doente versus Sistema de Saude

Identificaram-se nas entrevistas as afirmac6es mais relevantes da USF Terra Viva acerca
da categoria doente versus sistema de saude que soma 20 indicacbes distribuidas por trés

subcategorias em ordem decrescente (ver Quadro 66).

Quadro 66 — Ideias Relevantes da USF Terra Viva sobre doente versus sistema de salde.

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Os utentes invadem os gabinetes. Os
profissionais sdo agredidos diariamente,
ameacados. O acesso ao profissional esta

desorganizado, mas ndo ha diretrizes para a
mudanca”

Doente entra facilmente no gabinete PS
PS sofre ameacas didrias do doente
Acesso ao PS desorganizado
Sem diretriz de mudanga ao acesso ao PS

Acesso ao profissional
de salde
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“Mais exigentes, uma populagdo maior, Doente (exigente, envelhecido, consumista
. envelhecida, menor poder compra, ia privado e menor compra escolhe CS face privado)
Acesso ao servigo de . . B
, agora ao CS. Doente vem conviver, sazonal no Doente conhecido/conviver sazonalmente
salde ~ . . S g
Verao, o que junto ao aumento de doentes por Mais doentes ficheiro-1900/sem médico
ficheiro/sem, ficheiro, traz dificuldades no acesso” Dificuldade acesso/atendimento
Compreensao da x N . .
- “Nao percebem a organizacdo, a mudanca” Doente ndo compreende CS unidades
reforma CS unidades P g ¢ ¢ P

Fonte: Entrevistas

Os 13 profissionais de saide da unidade mencionaram que o doente tem acesso facil ao
profissional de salde no seu gabinete, 0 que resulta em ameacas didrias ao profissional.
Claramente, 0 acesso ao profissional de satde carece de reformulacdo; mudanca esta que sera
mais dificil se ndo existirem diretrizes claras nesse sentido, uma vez que a equipa tera de se
unir neste modo de funcionar relativamente ao doente e sua familia.

A causa supramencionada, de possiveis eventos adversos, parece ter inicio numa outra
indicada por seis participantes, logo antes do doente chegar ao profissional: 0 acesso ao servigo
de saude. Ou seja, se o doente sentir dificuldades, que é o caso, no acesso e no atendimento
por parte da unidade de saude, mais depressa tentara chegar ao profissional, pois ele é a chave
que pode solucionar os seus problemas ou necessidades. Somam-se outros motivos para que o
acesso ao servico de saude seja realmente dificil, nomeadamente, cada medico/enfermeiro de
familia gere um ficheiro de 1900 doentes e ficheiros sem médico de familia, “a descoberto”.
Assim, existem doentes que sistematicamente acedem aos servigos, absorvendo recursos
escassos. Em suma, o doente da USF Terra Viva integrou o papel de consumidor e sdo
diversos 0s motivos para que assim seja: o0 seu nivel de exigéncia; o envelhecimento; o menor
poder de compra, que limita a ida ao privado e a um Hospital Central; e dirigir-se a unidade
para conviver sazonalmente no Verdo. Em suma, ha um aumento das necessidades, das
exigéncias e da informacao.

Dos profissionais, dois mencionaram as tentativas da equipa no sentido de explicar ao
doente a reorganizacdo do Centro de Saude em unidades funcionais, mas o doente parece
ter dificuldade em compreender a reforma em unidades funcionais, informacao que ndo usa

no acesso ao servico de saude (Quadro 66).

Condicdes fisicas e de aguecimento unidades de salde

Identificaram-se nas entrevistas as afirmac6es mais relevantes da USF Terra Viva acerca
da categoria condicd@es fisicas/aquecimento unidades de salde, mencionada 17 vezes em seis

subcategorias apresentadas por ordem decrescente de frequéncias (ver Quadro 67).

Quadro 67 — lIdeias Relevantes sobre as condi¢des fisicas/aquecimento unidades de salde.

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
Estrutura Edificio O espago fisico como esté.co_nstryl'do € péssimo para _ Espa~go fi_sico favorege '
interrupcoes. Isola os profissionais uns dos outros, e é interrupcdes, isola profissionais

199




Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios

uma estrutura que ndo facilita a seguranca de todos.
Tem barreiras arquitetdnicas, alguma alteradas, mas
com a falta de recursos é complicado”

Barreiras arquitetonicas (algumas
alteradas)
Faltam recursos

Corredor acesso
unidades

“Os corredores sdo facilmente alcangéveis; a pessoa
nao aguarda na sala de espera, mas sempre nos
corredores”

Corredores alcangaveis
Doente corredor/ndo sala espera

Portas acesso gabinetes

“As portas de acesso aos gabinetes sdo apertadas e,
pelo facto de a pessoa aguardar nos corredores,
mesmo atras da porta, corre risco de a porta lhe

Portas acesso gabinetes apertadas
Doente aguarda corredor/atras
porta (risco bater porta)

bater”
Aqguecimento/arejamento “Q arejamento: abro janelas; a porta esta horas a . . e
unidade satde bater” Arejamento/Salas ndo climatizadas

Espaco fisico gabinete
médico/atendimento

“Pessoas em cadeira de rodas nos cubiculos, sem
mobilidade, batem em todo o lado; gabinetes
minusculos”

Gabinetes pequenos (cadeira
rodas/mobilidade reduzida)

Organizacédo Sala Espera

“As cadeiras organizadas na sala de espera: se eu
tropecgo, ndo admira que o0s utentes tropecem nelas
também”

Organizagéo cadeiras sala espera
(doente tropega)

Fonte: Entrevistas

Dos 13 profissionais de saude da unidade, dez mencionaram aspetos que direta ou

indiretamente se ligam a estrutura do edificio. A estrutura em si mesma, nomeadamente, o
espaco fisico, que é antigo, e a construcdo facilitam a interrupc¢ao e isolam profissionais.
Tem barreiras arquitetonicas e apesar das alteracOes ja feitas muitas barreiras precisam de
mudancas que ndo se fazem por falta de meios. Outro aspeto que preocupa dois dos
participantes sdo os corredores de acesso aos gabinetes. Estdo facilmente alcangaveis, o que
promove a espera no corredor. Os mesmos participantes mencionaram o facto de as portas de
acesso aos gabinetes serem apertadas e o facto de o doente aguardar a sua vez atras das
portas faz com que corra o risco desta Ihe bater. Um desses mesmos participantes falou sobre
a organizacao da sala de espera, evidenciando que esta ndo estava organizada em funcdo do
doente. Em particular, referiu que a organizacéo de cadeiras que favorecia a queda. Foi
mencionado uma vez problemas no arejamento/climatizacéo das salas de atendimento. Foi dito
que estas ndo sdo climatizadas. Finalmente, foi ainda reportado uma vez que o espago fisico
dos gabinetes médico/atendimento era diminuido para pessoas que se deslocavam em cadeira

de rodas ou tinham mobilidade reduzida (Quadro 67).

Medicamento

Identificaram-se nas entrevistas as afirmacdes mais relevantes da USF Terra Viva acerca

da categoria medicamento indicada oito vezes em seis subcategorias (ver Quadro 68).

Quadro 68 — Ideias Relevantes da USF Terra Viva sobre medicamento

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Terapéuticas mal postas nas gavetas. Das areas
mais descuidadas é a toma da medicacao no ar”

Medicagdo mal-arrumada

Troca medicacéo AL -
¢ Toma medicacdo (area descuidada)

“O doente nunca traz 0 medicamento que esta a
fazer, genérico ou marca. O mesmo medicamento,
principio ativo com 2 nomes diferentes, néo se
deteta logo se doente ndo traz a medicacao”

Doente ndo traz medicacdo faz
(genérico/marca)
Principio ativo/nomes diferentes
Dificil achar repeticdo tratamento

Duplicacao principios
ativos iguais,
sobreponiveis sua agédo
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. “E muito consumo; a pessoa hoje vem e leva um . . x
Atraso no inicio do . ~ . x Consumismo medicamento/alteragéo
medicamento, sendo que este ndo faz efeito, ou ndo x - .
tratamento » regular (ndo adquirido/sem efeito)
compram sequer
Armazenamento e stock “Discrepancia stock vacina, afeta erro, acidente” Discordancia stock vacina/EA
Registo administracédo “Administracdo e o ndo-registo e vice-versa” Administracdo sem registo/vice-versa
Interagéo “No domicilio ndo se faz ideia das reagdes adversas, Dificil controlo reagdo adversa
medicamentosa grave pois ndo voltamos apds um injetavel” Domicilio/PS vai 1 vez/néo volta

Fonte: Entrevistas

Com duas indicagdes, soube-se da possibilidade de troca de medicacdo, dado os
enfermeiros terem assinalado a medicacdo mal-arrumada nas gavetas, sabendo-se que a toma
da medicacdo é uma das "areas mais descuidadas" nas unidades de saide. Os mesmos
profissionais deram duas indicacdes face a duplicacdo de principios ativos iguais ou
sobreponiveis na sua acao, principalmente porque o doente sistematicamente ndo traz a
medicacdo (genérica ou de marca) que faz, o que ndo facilita a detecdo de medicacgdo
repetida. Parece ser comum muitas pessoas tomarem 0 mesmo principio ativo, mas com
nomes diferentes. O mesmo participante médico referiu uma vez o atraso no inicio do
tratamento dizendo que existe, por parte do doente e da familia, uma alteragéo sistematica de
medicacdo, a qual faz com que a medicacéo prescrita ndo surta efeito. Também indicou a
existéncia de prescricdes que ndo sdo adquiridas na farmacia. No que toca ao registo da
administracéo, soube-se que existem administracfes que nao sdo registadas, e vice-versa.

Outro profissional enfermeiro mencionou o armazenamento e stock, pelas discordancias
comuns que se encontram nas listas de stocks, sobretudo de vacinas.

A subcategoria interacdo medicamentosa grave é uma apreensao do domicilio. Para um
enfermeiro, este € um local onde é dificil controlar reacdes adversas, porque se faz o
tratamento (ex® um injetavel) e “ndo se volta ao domicilio para confirmar a reacdo” (Quadro
68).

Notificacéo

Identificaram-se, nas entrevistas, afirmac6es representativas e as palavras-chave sobre a

categoria notificacdo, indicada oito vezes (ver Quadro 69).

Quadro 69 — Ideias Relevantes sobre notificacéo

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Desconhecimento da Pode existir administragéo néo-registada Administragio ndo-registada/vice-versa

existéncia de eventos e vice-versa), que se deteta; percebe-se .
adversos em circunstancias ( como as co)iégs acontecem’ pois véao detetada/val acontecendo
~ P Falta registo (ndo se sabe onde e como
semelhantes e suas acontecendo, mas nao se sabe acontece a acontece EA semelhante)
respetivas solucdes outros”

Fonte: Entrevistas

O profissional de satde enfermeiro que assinalou a notificacdo fé-lo relativamente ao
desconhecimento da inexisténcia de eventos adversos em circunstancias semelhantes e

respetivas solugdes. Nas oito indicacdes, fez saber que ocorrem, com alguma frequéncia,

201




Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios

administracOes ndo-registadas (e vice-versa), geralmente detetadas quando o doente volta a
unidade de saude. Ou seja, a situacdo acontece, mas ndo se regista — isto €: exatamente pela

inexisténcia de registo ndo se sabe onde e como ocorreu um evento semelhante (Quadro 69).

Equipamento/Material usado na Unidade de Saude

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmagdes mais relevantes da USF Terra Viva acerca
da categoria equipamento/material usado na unidade de saude, referida cinco vezes em trés

subcategorias (ver Quadro 70).

Quadro 70 — Ideias Relevantes sobre equipamento/material usado na unidade de salde

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Esta cadeira é torta, o que tem implicagGes no doente. Tratar
Cadeiras de gabinetes uma Ulcera varicosa demora uma hora, resultando em Cadeiras desadequadas
impaciéncia”

“Seguranca na prevencédo de lesdes musculo-esqueléticas: nédo
Marquesas de gabinetes | existem marquesas de elevacao nalguns gabinetes, as colegas
trabalham o dia todo de rabo para o ar... E impossivel”

Marquesas desadequadas
Les6es musculo-esqueléticas

Material
adequado para
tratamentos

“Tem-se feito um esforgo por rever as nossas praticas do uso Esforco revisdo material/
de material e equipamento de protec¢éo individual” equipamento protecéo

Fonte: Entrevistas

As trés subcategorias foram mencionadas pelo mesmo participante enfermeiro. Referiu
uma vez cada uma, dando a conhecer que as cadeiras e as marquesas dos gabinetes estdo
desadequadas. N&o favorecem a prevencao de lesbes musculo-esqueléticas ou um bom
posicionamento sentado, quer para o profissional de satde, quer para o doente. Apesar de o
material ter sido mencionado na perspetiva do doente, € certo que um profissional de satde que
esteja desconfortavel a realizar um atendimento também ndo oferecera seguranca ao doente.
Mencionou estar a ser feito “um esfor¢co” no sentido de adequar o material aos tratamentos,
revendo sistematicamente as praticas sobre material e equipamento de protecao individual
(Quadro 70).

Registo

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmagdes mais relevantes da USF Terra Viva acerca

da categoria registo, mencionado quatro vezes numa categoria (ver Quadro 71).

Quadro 71 — Ideias Relevantes sobre registo

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Auséncia no registo de qualquer coisa, devido a
Auséncia registo uma interrupg¢do ou esquecimento. A auséncia de
registo esta relacionada com a troca de vacinas”

Auséncia de registo, troca de vacinas
interrupcao/esquecimento

Fonte: Entrevistas

Os quatro profissionais enfermeiros que mencionaram a subcategoria auséncia de registo,
indicaram como sua causa as interrupcoes a que estdo sujeitos ou a esquecimento de um

gualquer procedimento — uma causa muito associada a troca de vacinas (Quadro 71).
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Comunicacao

Identificaram-se, nas entrevistas, uma afirmacdo representativa e respetivas palavras-

chave sobre a categoria comunicacéo (ver Quadro 72).

Quadro 71 — Ideias Relevantes sobre comunicacéo

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Atraso/falha na
comunicagdo com o
doente

“QOs profissionais ndo comunicam, e, quando

comunicam com o doente. fazem-no mal” PS ndo comunica doente/ ndo é bem-feita

Fonte: Entrevistas

Face ao assunto um médico mencionou a categoria comunicagdo, no que toca ao atraso
ou falha na comunicagdo com o doente, indicando que “o profissional ndo comunica com o
doente”. Referiu que a comunicagdo ndo € “bem-feita pelo profissional”, ou seja, talvez ndo

aborde o doente da melhor forma (Quadro 72).

Condicdes fisicas e de aguecimento da casa do doente

Identificou-se uma afirmacao representativa e respetivas palavras-chave sobre condi¢oes

fisicas/ aguecimento da casa do doente na subcategoria produtos de apoio (ver Quadro 73).

Quadro 72 — Ideias Relevantes sobre as condicdes fisicas/aguecimento casa doente

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“As pessoas ndo tém os produtos de apoio que
precisam”

Produtos de Apoio Sem produtos de apoio/Necessarios

Fonte: Entrevistas

O profissional de saude enfermeiro mencionou os produtos de apoio do domicilio,

afirmando que o doente ndo tem os produtos de apoio fundamentais (Quadro 73).

(2.) Causas de Eventos Adversos da Unidade Saude Familiar D. Sancho |

A partir das 12 entrevistas, identificaram-se o0s excertos que fornecem os dados mais
relevantes da Unidade de Saude Familiar D. Sancho |. Dos excertos somaram-se 121
referéncias, agrupadas em nove categorias por ordem decrescente de frequéncias, excepto

notificacdo e equipamento e material usado nas unidades de salde (ver Tabela 18).

Tabela 18-Grupos de possiveis causas de eventos adversos da Unidade de Salde Familiar D. Sancho |

Ocorréncias
1. Organizagdo 47
2. Doente versus sistema de salde 21
3.  Comunicacao 14
4. Condicdes fisicas e de aguecimento das unidades de saude 12
5.  Medicamento 11
6. Capacitacéo 9
7. Registo 3
8. Diagnéstico 3
9. Condicoes fisicas e de aquecimento da casa do doente 1
Yy 121

Fonte: Entrevistas
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Organizacéo

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmagdes mais relevantes da USF D. Sancho | sobre
organizacao, referida 47 vezes em dez subcategorias, por ordem decrescente de frequéncias
(ver Quadro 74).

A subcategoria sigilo e confidencialidade obteve 20 indicagdes. Os 12 profissionais de
salide mencionaram uma vez o acesso a Plataforma de Dados de Salude (PDS), sendo referida
direta ou indiretamente a preocupagédo sobre o que fica registado no acesso. Outras ideias
veiculadas prendem-se com trés indicacdes de um profissional de enfermagem, que mencionou
o facto de os computadores bloquearem automaticamente ao fim de dez minutos. Os outros
profissionais de enfermagem mencionaram cinco vezes o procedimento de se fechar os
armarios a chave a noite, com chaves retiradas dos gabinetes e guardadas num unico sitio.

A subcategoria falta de procedimentos normalizados para todas as intervengdes desde a
entrada até a saida do doente obteve dez indicacdes, todas da equipa de enfermagem. Dessas,
seis indicacbes falam sobre a necessidade de alertar as funcionarias da limpeza para ndo
“desligarem os frigorificos para ligar o aspirador” pois comprometiam a vacinacéo e o frio
dos frigorificos — uma responsabilidade acrescida. Outras trés indicacdes, de enfermeiros
diferentes, mencionam a importancia da acreditacdo na obrigatoriedade de fazer
determinadas coisas, de colocar certos procedimentos em pratica. Outro enfermeiro
mencionou ainda que as auxiliares sdo das profissionais que menos fazem formacdo — a mais
recente das quais abordou o topico dos riscos bioldgicos e fisicos na perspetiva do doente.

A subcategoria circuito do doente fora do sistema obteve cinco indicacGes, por parte de
dois médicos. Ouviu-se a dificuldade que existe em perceber a urgéncia que se deve dar a
consulta do dia, e o que deve ser verdadeiramente encaminhado para o hospital.

Desses médicos, um assinalou trés vezes no seu discurso a falta de procedimentos
normalizados para todas as intervencdes em articulacdo com outros niveis de atuacao, e soube-
se que o que o tem ajudado séo as plataformas (PDS), ainda que virtuais, com ambos 0s niveis
a aceder ao que é realizado ao doente (neste caso a uma enfermaria ou uma consulta externa),

coexistindo, no entanto, poucas sinergias e poucas reunides entre ambos o0s niveis de cuidado.
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Quadro 73 — Ideias Relevantes sobre organizacdo

SUBCATEGORIA

IDEIAS MAIS RELEVANTES

PALAVRAS-CHAVE

Sigilo/Confidencialidade

“Tendéncia saber coisas e processos; fica
registado quando se acede a PDS; os
computadores bloqueados por palavras passe em
10”. Armérios fechados a chave a noite; ocultas
fora do gabinete”

PDS regista acesso PS
Propensdo para saber dados do doente
Computador blogueia 10 palavra/ passe
Armarios fechados noite/chave guardada

Faltad e procedimentos
normalizados em todas as
intervencdes, desde a
entrada a saida do doente

“As auxiliares ndo fazem formacéo; foi feita uma
sobre riscos bioldgicos e fisicos. A acreditacéo
ajuda na obrigatoriedade de empenho, ajuda a

por em pratica. A obrigagdo pela vacinacao, para

que funcionérias ndo desliguem frigorificos para
ligar aspirador”

Auxiliares ndo fazem formag&o (pouca)
riscos bioldgicos/fisicos doentes
Acreditacdo obrigatoriedade/empenho/
coisas em pratica
Vacina/frigorifico desligado na limpeza

Circuito do doente fora
do sistema

“A urgéncia da consulta do dia; a triagem feita; o
que se encaminha para o Hospital. Falha na
articulacéo entre cuidados, e incorreta
interligacdo”

Urgéncia dada consulta do dia/
Encaminhamento ao Hospital
Falta articulacdo CSP/Hospital

Falta de procedimentos
normalizados em
intervencdes de
articulacéo
e niveis de atuacdo

“Evoluido pelas plataformas, mas € virtual,
ninguém fala, na PDS acede-se ao que é feito numa
consulta externa hospitalar. Vejo o que o doente

anda a fazer, ndo ha sinergia ou reunides”

Evolucgdo da articulacdo da plataforma
(PDS) e acesso CSP e secundarios
(virtual)

N&o existem sinergias ou reunifes

Circuito do doente dentro
do sistema

“Q circuito do doente preocupa. A pessoa pede
ser atendida primeiro, para seguir o circuito
normal”

Circuito do doente preocupa (pede logo
atendimento/tem seguir circuito)

Higienizagdo dos espagos
de atendimento

“A higiene nas extensdes preocupa ha oito anos.
Eu limpo muito bem a ferida, e sala infetada”

Preocupa a higiene (mais extensdes
salde)
Limpeza ferida ndo feita sala infetada

Tempo de atendimento

“A qualidade, no minimo tempo possivel para
atender. Preocupa 20” consultas programadas e
15" abertas. Ao fim da manha ha atrasos,
normalmente”

Qualidade no menor tempo possivel (20”
consulta programada/15” aberta) Atrasos
sistematicos

Reunides de equipa

“Né&o nos podemos fechar no casulo e fazer
reunides”

Fazer reunides de equipa

Controlo do Risco de
Infecdo Cruzada

“As extensdes ndo garantiam qualidade de
cuidados, ou a seguranca nas salas de tratamentos
e no atendimento de criangas e idosos. Sd0 o
mesmo espaco”

Extens6es dificuldade qualidade
cuidados/seguranca
Igual sala, distintas idades/doencas
(risco)

Recursos Humanos
insuficientes/ausentes

“Auséncias ndo programadas; 2 ao servigo na
sede, quando era suposto serem 5; temos uma
colega de folga e dois atestados, em vez de serem
5 sdo 2 — menos de 50%”

Auséncias ndo-programadas
Récios inferiores ao previsto pelo PS

Fonte: Entrevistas

Com duas indicac@es, soube-se da preocupacdo com o circuito do doente dentro do
sistema. O doente tenta ser atendido, batendo as portas, mas um profissional de enfermagem
reforcou a ideia de que o doente deve seguir o circuito definido na unidade de saude. O mesmo
enfermeiro deu duas indicacdes sobre a higienizacdo dos espacgos de atendimento, referindo-se
mais as extensdes de saude. Na sua opinido, € irrelevante limpar bem “uma ferida infetada
numa sala suja”.

Outra subcategoria indicada por dois médicos corresponde ao tempo de atendimento.
Indicaram tentar assegurar a melhor qualidade no menor tempo possivel: 20 minutos para a
consulta programada e 15 minutos para a consulta aberta — tempos que levam a atrasos
sistematicos, pela sua reduzida duragdo. Com a indicacdo de um médico, soube-se fundamental

realizar reuniGes de equipa, que s&o poucas. Do mesmo médico surgiu uma indicacéo para cada
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uma das seguintes subcategorias: controlo do risco de infe¢cdo cruzada e recursos humanos
insuficientes ou ausentes. Sobre a primeira soube-se que existe preocupacéo face as extensdes
de saude, pois as salas de tratamento servem criangcas e adultos no mesmo espaco,
favorecendo situacdes de risco pela dificuldade de garantir a qualidade dos cuidados e a sua
seguranca. Relativamente a segunda, e por existirem auséncias ndo programadas, 0s racios
dos profissionais de salde sdo inferiores ao previsto pela auséncia de recursos humanos, que

habitualmente sdo em nimero suficiente (Quadro 74).

Doente versus Sistema de Salde
Identificaram-se nas entrevistas as afirmac6es mais relevantes da USF D. Sancho | sobre

a categoria doente versus sistema de saide. Foi referida 21 vezes, em quatro subcategorias, por
ordem decrescente de frequéncia (ver Quadro 75).

Quadro 74 — Ideias Relevantes sobre o doente versus sistema salide

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Preocupa garantir o atendimento a toda a gente que se
dirige a unidade; aumenta a probabilidade de erro; a
Acesso ao Servigo de capacidade é limitada, ndo se extendendo pelas 24h, por

Salde haver muita procura, sede e extensdes. A boa oferta ndo
é valorizada; as pessoas sdo consumistas. Ndo arranjam
ligacdo com a unidade, o0 que é um stress”

Garantia atendimento (limitada)
/possibilidade EA
Procura/consumismo/oferta
Boa oferta ndo valorizada
Né&o-atendimento telefénico/stress

Acesso ao profissional de “A medicina de proximidade é mais positiva, mas Medicina de proximidade/
salde estamos junto ao doente, com a qualidade como meta” positiva/ meta Qualidade
Risco de Queda “O chao molhado propicio a queda” Chdao molhado beneficia queda
Sentimento de . o . - .
. “Correm-se riscos pela proximidade” Riscos/ proximidade/ comunidade
inseguranga

Fonte: Entrevistas

A subcategoria mais indicada face a doente versus sistema de saude é alusiva ao acesso
ao servico de saude. Soube-se, de quatro médicos e de quatro enfermeiros, que existe muita
procura, e que as pessoas “consomem muito” cuidados de saude, seja na sede, seja nas
extensdes de salde. Os enfermeiros indicaram que se tende a garantir o atendimento a todas
as pessoas que procuram a unidade, o que favorece a probabilidade de erro pela grande
procura versus capacidade de atendimento, a qual é limitada comparativamente ao servico que
atende 24 horas. Dois médicos indicaram que existe uma boa oferta de servico, mas a qual ndo
é valorizada pelo doente. Também se soube de um enfermeiro que o doente, quando nao
consegue ligar para a unidade, fica em stress. Outra subcategoria € o acesso ao profissional de
salde, com duas indicacGes do mesmo médico, que veiculou a positividade da medicina de
proximidade, o “estar junto ao doente”, tendo a qualidade como meta. Ouviu-se uma
referéncia de um enfermeiro na subcategoria risco de queda na unidade de saude, pelo chdo

molhado. Também se falou do sentimento de inseguranga mostrado por um médico, que falou
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dos riscos que se correm pela proximidade — situacdo que esta unidade referiu menos que a
USF Terra Viva (Quadro 75).

Comunicacao

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmagdes mais relevantes da USF D. Sancho | sobre

a categoria comunicacao, referida 14 vezes em quatro subcategorias (ver Quadro 76).

Quadro 75 — Ideias Relevantes sobre comunicacao

SUBCATEGORIA

IDEIAS MAIS RELEVANTES

PALAVRAS-CHAVE

Atraso/falha na
comunicagéo com 0
doente

“QO stress, a maneira de falar... Fala-se sem pensar.
E um cuidado diario ndo ter o doente a espera muito
tempo, pois dificulta a comunicacio”

PS fala doente/stress
Espera dificulta comunicacdo (pouco)

Troca na identidade do
doente

“Troquei nomes, por dificuldades de audicéo, a
confirmar um ou dois dados da pessoa. A inscri¢ao
errada condiciona. Ver o nome do doente, a
prescri¢do, a data de nascimento, conjugando dois
ou mais dados...”

Inscricdo errada/troca de nome/
dificuldades de audicdo
Confimar 2/+ dados (nome, prescrigao,
data de nascimento) seguranca

Comunicacéo ineficaz
médico-doente quanto ao
diagndstico e medicacéo

“Q doente as vezes nao ouve o que dizemos, é
incrivel, nem percebem o que é para fazer”

Doente ndo ouve PS

Registos clinicos
acessiveis por parte do

“As tecnologias de informac&o, o SAPE e PDS.
Pensamos serem um espectaculo, com acesso a tudo,
mas ninguém nos explicou que ficava o0 nome

Tecnologias de informagao
(SAPE/PDS)/ acesso aos dados do
doente

profissional de satde

registado” Nome do PS registado no PDS

Fonte: Entrevistas

A subcategoria mais indicada sobre a comunicacdo na USF D. Sancho | soma sete
indicacOes, dadas por trés enfermeiros diferentes. Soube-se que existe atraso ou falha na
comunicagdo com o doente pela forma como o profissional fala com ele “sem pensar ou com
stress”. Desses enfermeiros, um esta preocupado com o tempo que o doente passa na sala de
espera (preferencialmente pouco), pois tal condiciona a comunicacao entre ambos. Com cinco
indicacGes surgiu a subcategoria troca de identidade do doente (trés enfermeiros e dois
médicos). Os primeiros indicam a importancia de confirmar dois ou mais dados da pessoa
(nome, data de nascimento, a prescricao feita) — uma conjugacao que favorece a seguranca
do doente. Os médicos indicaram a possibilidade de troca de nomes e a realizacao de inscri¢6es
erradas, tdo bem como o facto de existirem trocas pelas dificuldades de audi¢do. Desses
profissionais médicos, um indicou a comunicacgao ineficaz entre médico e doente quanto ao
diagndstico ou medicacado, dizendo que o “doente ndo ouve o profissional de salde e muitas
vezes ndo percebe o que tem de fazer”. Ainda sobre comunicagdo, surgiu a subcategoria
registos clinicos acessiveis a todos os profissionais de satde. A indicacdo de um enfermeiro é
relativa aos desafios de dados acessiveis, pois 0 nome do profissional fica registado no sistema

cada vez que existe um acesso (Quadro 76).
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Condigdes Fisicas Unidade de Salde

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmagdes mais relevantes da USF D. Sancho | sobre
condic0es fisicas unidade de saude, referida 12 vezes em quatro subcategorias (ver Quadro 77).

Quadro 76 — Ideias Relevantes sobre as condi¢des fisicas unidade de saude

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“A questdo do barulho. Corre-se o risco de ndo
Barulho/Ruido de ouvir o doente pelo ruido de outrem. As PS pode nédo ouvir doente/barulho
fundo paredes sao finas; ouve-se de gabinete para fundo/paredes finas passa barulho
gabinete”
“Seguranga a nivel fisico, na estrutura; pouco
Estrutura do Edificio espago fl’sico._ As ~extens()es n&o ség Seguranca n,l’\{el fl'sic_o/estrutura antiga
concebidas de raiz, sdo restruturadas; uma Pouco espago fisico revigorada reforma CSP
estrutura antiga”
Corredor de acesso a “Na entrada, as pessoas batem com a cabe¢a Barra metalica na entrada da US/ doente bate
unidade de salde naquela barra metalica de protecéo” com a cabeca
Espaco fisico do «Condices fisi - . .. o
gabinete do ondicBes f|5|cas_ para atender com,c_ondlgoes Condices do espaco f|S|CQ/Organ|za(;ao
certas; organizacgdo do espaco fisico” adequada ao atendimento

médico/atendimento

Fonte: Entrevistas

Mesmo sendo a unidade funcional com a construgdo mais recente, seis participantes
indicaram existir barulho de fundo, refor¢cando um deles que o profissional de saide pode ndo
ouvir o doente pelo barulho de fundo de outros doentes, e dois que as paredes da unidade
sdo finas, deixando passar ruido de gabinete para gabinete. A estrutura do edificio foi indicada
quatro vezes, por trés assuntos distintos: duas vezes, por participantes diferentes, pela pouca
seguranca a nivel fisico, e pela a estrutura. Um profissional veiculou a ideia de que existe
pouco espaco fisico, e um outro referiu que as extensdes, ainda que revigoradas aquando da
reforma dos CSP, sdo estruturas antigas, com dificuldades intrinsecas. Também sobre este
assunto, surgiram, de dois participantes diferentes, as seguintes ideias: no corredor de acesso a
unidade existe uma barra metalica onde o doente pode bater com a cabeca, e as condicGes
do espaco fisico no gabinete fazem com que este ndo esteja organizado e dimensionado de
modo a assegurar 0 bemestar de todos os doentes (Quadro 77).

Trata-se, claramente, de um edificio novo, concebido de raiz mas ndo totalmente ajustado
aos cuidados realizados, evidenciando as dificuldades de unidades que se reorganizaram no

espaco fisico/na estrutura existente antes da reforma dos Cuidados Primarios, iniciada em 2006.

Medicamento

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmacdes mais relevantes da USF D. Sancho | sobre

medicamento, referido 11 vezes, com informacao em seis subcategorias (Quadro 78).

Quadro 77 — Ideias Relevantes sobre 0 medicamento

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Material aberto (pomadas,
medicamentos, vacinas)
data abertura/prazo validade
Armazenamento vacinas

“Abre-se uma pomada e identifica-se a data de abertura,
Armazenamento/Stock | o prazo de validade. Pomadas e medicamentos, vacinas.
Face as vacinas, preocupa 0 armazenamento. Face aos
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stocks, € crucial que a lista esteja atualizada, para limitar a Ruptura stocks atualizagdo lista
ruptura— ndo é claro de quem é a culpa”
Registo da . - . - Registo administracd
gisto aa “O registo da administracao evita prescri¢des erradas” €9 d. ~ §ao
administracdo Evita prescricdes erradas
L “Coloco sempre na prescri¢do, na guia de tratamento, o Troca medicacéo, EA prescricio/
Troca de Medicagéo . AR ot . Lo XY
gue é para dar. Pode na medicacdo evitar trocas, erros guia tratamento (doses, indicacfes)
Interacio “N&o devia haver quarenta medicamentos do mesmo na Dificil controlo reag@es adversas/
. mesma farmécia — s6 1. Se existisse reac¢do, era uma em interacdo medicamentosa grave
medicamentosa grave o . PR P . - >
10 milhdes e perceberiamos; assim é impossivel Muito medicamento igual
Duplicacio de “A politica do medicamento pde em risco doentes, e tira Politica de medicamento de risco
L . controlo ao médico. Nao sei o que é que os meus doentes para o doente
principios ativos . < 1 «
iquais ou tomam, passo medicamentos a um doente e ndo faco a Controlo do médico (prescreve/ndo
sobre ?)m’veis na sua minima ideia o que toma; no caso de uma reacao alérgica, controla o adquirido)
P acio fico sem saber o que fazer Médico/controlo de uma reagdo
¢ alérgica

Fonte: Entrevistas

Face ao medicamento, a subcategoria mais indicada corresponde ao armazenamento e
stock, indicada por cinco dos seis enfermeiros que responderam a entrevista. Foi indicado por
trés profissionais o facto de se colocar a data de abertura e o prazo de validade em material
como pomadas, medicamentos e vacinas. As vacinas foram indicadas uma vez no
armazenamento, e foi indicada a necessidade de manter a lista de material atualizada, para
evitar ruturas de stock, sendo, ndo obstante dificil perceber onde acontece o erro. Os mesmos
profissionais de saude médicos falaram sobre o registo da administracéo e sobre a troca de
medicacdo, com duas indicacdes cada. Face a primeira, indicaram que se deve dar muita
atencdo aos registos apds a administracao, pois podem evitar prescri¢cdes e procedimentos
futuramente errados. Face a segunda, soube-se que a troca de medicacéao € para evitar, e que
se deve ter o cuidado sistematico de colocar na prescricdo/guia tratamento a dosagem e
respetivas indicac6es. Sobre o medicamento, um médico indicou duas subcategorias: uma vez
a interacdo medicamentosa grave, e uma vez a duplicacdo de principios ativos iguais ou
sobreponiveis na sua ac¢ao. Reconheceu-se que é dificil o controlo de reacdes adversas, ou
da interacdo medicamentosa grave, muito pelo facto de existirem muitos medicamentos iguais
na sua constituicdo. Na sua opinido, a politica do medicamento tira controlo ao médico e traz
riscos acrescidos ao doente. O médico prescreve, mas Ndo examina a aquisicado ou possiveis
reacdes, pois a aquisicdo € uma decisdo do doente versus opg¢des disponiveis na farmacia
(Quadro 78).

Capacitacéo

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmacfes mais relevantes da USF D. Sancho |

acerca da categoria capacitacao, referida nove vezes em quatro subcategorias (ver Quadro 79).
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Quadro 78 — Ideias Relevantes sobre capacitacéo

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
Redes de “As pessoas usam a internet para marcar consulta, e ndo
) e ~ . Internet para marcar consultas
comunicacédo entre sabem todas as suas funcionalidades, mas estdo mais . S
L > - - e Doente informado/participativo
profissionais/doentes informadas e a comunicar mais com o profissional
Redes de “Diferentes grupos profissionais perceberem qual o seu T
o S Grupos profissionais devem
comunicacdo entre papel na seguranca do doente € a Unica forma de se compreender banel na SD
profissionais comunicar” P pap
Ndovalorizagiodo | porta ca salace atamentos, ¢ nesee corredr passam | INCUIPiMento da sequranga
risco de um e?vento IOcrian as que vao para a cons:ulta e podem nessi saco higienizagao da sala de tratamento
«@sq P mexer” P Risco SD/criangas

“Depois de lavar o chdo, deve colocar-se uma placa a
avisar que o chdo foi lavado, mas néo se usa, ndo se
conhece”

Desconhecimento das
medidas de prevencdo

Funcionarios limpeza ndo conhecem
avisos de chdo molhado

Fonte: Entrevistas

A maioria de indicacdes na categoria capacitacéo correspondem a subcategoria redes de
comunicacao profissionais/doentes, na qual existe um total de seis indicagGes de enfermeiros,
que disseram que 0 doente comeca a usar a internet para marcar consultas, e que esta
informado e € participativo. Desses, obteve-se uma indicacdo de que é crucial que o
profissional de satde perceba o seu papel na seguranca do doente, pois s6 assim “se comunica
bem”, melhorando as redes de comunicacéo entre profissionais. Com uma indicacdo dada por
um enfermeiro, soube-se que nédo existe a valorizacdo do risco do evento, referindo que as
assistentes operacionais com frequéncia ndo cumprem “medidas de seguranca durante a
higienizacdo das salas de tratamento”, pois ndo parecem valorizar 0 que pode acontecer,
sobretudo quando estdo envolvidas criangas. Com a indicacdo de um médico, soube-se que
existe um desconhecimento de medidas de prevencdo. Parece que se desconhece que €
obrigatorio colocar os avisos de chdo molhado quando este € limpo. Ou seja, qualquer uma das
subcategorias requer que se faca formacdo aos profissionais, sobretudo as assistentes técnicas

e operacionais (Quadro 79).

Registo

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmacdes mais relevantes da USF D. Sancho | sobre

a categoria registo, referida trés vezes numa subcategoria (ver Quadro 81).

Quadro 79 — Ideias Relevantes sobre o registo

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Existem varios programas eletrdénicos para o registo, o
qual acaba por néo ser feito dada a lentido e ineficacia
destes programas”

Registo realizado de
modo ndo-informatico

Registo ndo é feito Sl (lento/ndo-
funcionamento)

Fonte: Entrevistas

Relativamente ao registo, 0 que preocupa um profissional é a sua auséncia, ou a sua
realizacdo de modo ndo-informético, quer seja por esquecimento ou pelo programa

informatico estar lento ou néo estar a funcionar (Quadro 80).
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Diagndstico

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmagdes mais relevantes da USF D. Sancho | sobre
diagnostico, que somou trés indicagdes de trés profissionais de satde distintos (ver Quadro 81).

Quadro 81 — Ideias Relevantes sobre o diagndstico

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
Né&o-realizacdo do « - . x Assertividade da triagem do doente
procedimento de A assertividade da triagem de”doentes urgentes e ndo- urgente e ndo-urgente
. urgentes
rastreio
Interpretacdo Rigor nos resultados (sem pressa)
incorreta dos “Rigor nos resultados; ndo interpretar tudo a correr”
resultados
L w ~ . Registo do processo errado
»porg prim o Né&o é confirmada a data de
doente vé a data de nascimento do doente nascimento

Fonte: Entrevistas

A ndo-realizacdo de procedimentos de rastreio é devida a assertividade com que se
realiza a triagem entre um doente urgente e um ndo-urgente. Outra causa prende-se com 0
facto de a interpretacdo dos resultados ndo dever ser feita “a correr”, mas com rigor, para
ndo precipitar um evento — o que é preocupante, pois um diagndstico incorreto condiciona o
restante processo, assim como a evolucéo de saude de um doente. As causas do diagnostico
também propiciam a troca de identidade do doente, pela possibilidade do seu registo ser feito
no processo errado — simplesmente porque o profissional confirma o primeiro e Gltimo
nome, mas ndo conjuga a data de nascimento ou outros dados. Esta é uma situacéo crucial na

acreditacdo em saude (Quadro 81).

Condicdes fisicas e de aquecimento da casa do doente

Identificou-se, nas entrevistas, a afirmagdo mais relevante da USF D. Sancho | acerca da

categoria condic0es fisicas/aguecimento casa do doente, referida uma vez (ver Quadro 83).

Quadro 80 — Ideias Relevantes sobre as condices fisicas/aquecimento do domicilio do doente

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Més condicdes de habitabilidade do
doente
Incapacidade de cuidar (cuidadores)

Risco “Mas condices de habitabilidade, méas condicdes da
Queda no domicilio | familia e dos cuidadores, e falta de capacidade de cuidar”

Fonte: Entrevistas

As condic0es fisicas/aquecimento na casa do domicilio do doente foram mencionadas
por um profissional de salde médico, pelas mas condicdes de habitabilidade e pelas mas

condicdes de vida que os cuidadores e/ou familia oferecem ao doente (Quadro 82).

(3.) Causas mais frequentes de Eventos Adversos da Unidade de Cuidados na Comunidade

Os excertos mais relevantes da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) somaram
82 referéncias, divididas por sete categorias, por ordem decrescente de frequéncias. Nao foram

mencionadas as categorias medicamento, diagndstico, notificagdo, equipamento e material
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usado nas unidades de salde — uma unidade com preocupagdes “viradas” para a comunidade

(ver Tabela 19).

Tabela 19 — Grupos de possiveis causas de eventos adversos da Unidade de Cuidados na

Comunidade
Ocorréncias
1. Organizagéo 29
2. Comunicacéo 17
3. Capacitagdo 10
4. Registo 8
5. Doente versus sistema de salde 6
6. Condic0es fisicas e de aquecimento das unidades de saude 6
Condigdes fisicas e de aquecimento da casa do doente 6
> 82

Fonte: Entrevistas

Organizacao

A partir das entrevistas, identificaram-se as frases mais representativas e as palavras-

chave da UCC sobre organizacgao, dita 29 vezes, em seis subcategorias (ver Quadro 83).

Quadro 81 — Ideias Relevantes sobre organizacdo

SUBCATEGORIA

IDEIAS MAIS RELEVANTES

PALAVRAS-CHAVE

Circuito do doente fora
do sistema

“Alguém que telefonasse a dizer: "tem alta". Mas
falha algo de ambos os lados. E mais facil o doente vir
da comunidade, Seguranca Social, para terapias”

Gestdo Alta/Terapias/Contcato
telefonico/Falhas a ambos niveis
Doente vém Seguranca Social

Falta de procedimentos
normalizados em todas
as intervencdes desde a
entrada é saida do
doente

“Muitas situagdes prioritarias para atuar num curto
espago de tempo; faltam indica¢fes. Um grande
volume de trabalho e situa¢6es novas todos os dias...
Com procedimentos feitos, mas sempre
desatualizados”

Situacdes prioritarias/atuagio
imediata/\olume trabalho
Falta indicacdo/conduta desfasada
tempo

Circuito do doente
dentro do sistema

“Sempre a mudar de instalacao, de espago fisico, de
salas, estando o utente um bocadinho a nora, a
procura de informacéo. A articulagéo entre
unidades podia melhorar”

Mudanca recorrente da instalacéo,
espago fisico, salas (a melhorar
articulacéo)

Doente perdido/procura informacao

Falta de procedimento
normalizado de
intervencdo e de

articulacéo entre niveis

de atuaco

“Existem dificuldades entre a consulta de Fisiatria do
hospital, a consulta de Medicina Geral e Familiar e
as vagas de Fisioterapia no servico, na UCC”

Dificuldades procedimento
Consulta Fisiatria Hospital/Consulta
MGF/Vagas Fisioterapia UCC

Reunides regulares de
equipa

“As reunides sdo importantes; poucas para articular.
Equipas onde néo se fazem reunifes para se passar
informacéao/supervisao do gue cada um faz”

Reunides de equipa relevantes (poucas)
Passar informacéao/supervisdo
profissionais (ndo sistematicas)

Articulacéo do servico
de ambulancias/Centro
Saude

“A articulagdo com as ambulancias da problemas.
Agendamento ndo se cumpre”

Problemas de articulagdo entre
ambulancias
Agendamento ndo-cumprido

Fonte: Entrevistas

Face ao circuito do doente fora do sistema, com oito indicacBes de seis participantes,

parece existir uma forte apreensdo em relacdo a gestéao das altas e das vagas para terapias, que
se simplificariam com um contato telefénico a UCC — um aspeto que carece de melhoria em
ambos os sentidos. A articulacdo parece facilitada com a comunidade e a Seguranca Social
local. Também foi sinalizada oito vezes, por cinco participantes, a subcategoria falta de
procedimentos normalizados para todas as intervencdes desde a entrada até a saida do doente,

que carece de uma solucdo urgente pelo grande volume de trabalho, que muitas vezes consiste
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em situacBes prioritdrias que requerem atuacdo imediata. Parece que se fazem
procedimentos (ndo sendo indicados quais) desfasados no tempo face a necessidade, dando a
sensacdo de que existe falta de organizacdo — o que pode ndo ser real. Soube-se ser comum
a mudanca de instalacdo, espaco fisico, e salas, o que parece deixar o doente perdido na
unidade, a procura de informacdo. Também a articulacdo entre unidades precisa de
melhorias, sendo que essa melhoria ajudaria o circuito do doente dentro do sistema, que foi
uma subcategoria indicada por seis participantes. Ou seja, estabilizar as instala¢6es da unidade
podera ser um primeiro passo para estabilizar o circuito e 0 acesso a informacéo por parte do
doente e da sua familia.

Um participante indicou trés vezes a subcategoria falta de procedimentos normalizados
para todas as intervencdes em articulacdo com outros niveis de actuacdo, de onde sairam
patentes as preocupacdes face as dificuldades de procedimento na articulacéo entre a consulta
de Fisiatria do Hospital de Santaréem, a consulta de MGF nas USF's e as vagas de
Fisioterapia, que € uma atividade profissional integrada na UCC. Um procedimento
dificultado por consistir na articulagdo interna e externa de trés estruturas distintas (hospital-
outro nivel de cuidados; UCC/USF-mesmo nivel, mas unidades funcionais diferentes).

Esta € uma equipa onde trés participantes consideraram as reunides regulares de equipa
importantes, e consideraram que estas funcionavam bem, mas eram poucas, com uma CSD
ligeiramente acima da média®. As reunides dio uma boa ajuda na passagem de informacéo e
supervisdo do trabalho de cada profissional, e poderiam ser usadas para uniformizar os poucos
procedimentos existentes, quer locais, quer nacionais, muito pelas UCC serem das Ultimas
unidades a formarem-se no panorama da reforma dos Cuidados de Saude Primarios (MCSP,
2006).

Os profissionais transmitiram a ideia de que algumas equipas ndo fazem reunides.

Para um participante, a subcategoria articulacdo do servi¢co de ambulancias e Centro de
Salde conduz a problemas, dado os agendamentos nao serem geralmente cumpridos (Quadro
83).

Comunicacéo

Nas entrevistas identificaram-se as afirmacdes relevantes e respectivas palavras-chave da

UCC sobre comunicacgdo, mencionada 17 vezes, em quatro subcategorias (ver Quadro 84).

8 Ver tema 3 da area chave informacio e formacio em seguranca do doente
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Quadro 82 — Ideias Relevantes sobre comunicacéo

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Fisioterapia sem acesso a Plataforma de Dados
de Saude (PDS), a avaliagfes ou a registos, o que é
uma grande falha, Enfermeiro e médico acedem a

registos”

Fisioterapia sem acesso a PDS, avaliagdes,
registos como médico e enfermeiro
Falha Importante na comunicagao

Registos clinicos
acessiveis a todos
profissionais saude

“As passagens de turno sdo feitas a falar sobre
pendentes ou o que foi
feito — isto € um aspeto a melhorar, mas essa
melhoria depende de se nos lembramos”

Passagem de turno/procedimento a
melhorar
Pendente/feito/Dependente do profissional

Passagem de turno

Atraso/falha de Respeito do PS pelo doente (ndo indicar

“Respeitar; o profissional tende a indicar pessoa

comunicagao com ue fazer; ndo percebe que tem; ninguém disse” . que fazer) x .
doente q ’ P q »ning Doente ndo percebe que tem/ndo se diz
Enfermeiro da familia ;| “Para mim é I6gico: um doente passa pelas varias Doente transversal a diferentes US
(USF) enfermeiros de unidades, e tem de ser registado no SAPE, para Enfermeiro regista SAPE/Articulacdo
outras unidades existir articulacdo; procedimento néo instituido” Registo de enfermagem US néo-instituido

Fonte: Entrevistas

Um participante indicou seis vezes a subcategoria registos clinicos acessiveis a todos 0s
profissionais de saude, deixando patente uma preocupacao da area disciplinar da Fisioterapia:
0 ndo aceder a Plataforma de Dados de Saude, a avaliagdes e registos nesta plataforma
presentes, sendo que isto € entendido como uma falha, pois o acesso facilitaria a comunicacdo
interprofissional, uma vez que médicos/ enfermeiros ja acedem detalhadamente a registos que
advém de outros niveis de cuidado. Outra preocupacéo de destaque corresponde a passagem de
turno (so indicada nesta unidade), considerada por cinco participantes de enfermagem como
estando relacionada com informacao que fica pendente ou informagao sobre procedimentos
realizados. Deve ser melhorada, para ndo ficar dependente da memoria e da “vontade do
profissional”. Na opinido de trés participantes, o profissional de saude tem de melhorar as
competéncias comunicativas, ja que o atraso ou falha na comunicagdo com o doente acontece
por o doente ndo perceber o que tem, e pela pouca explicacdo que Ihe é dada. Também se
soube a tendéncia do profissional sugerir ao doente o que fazer, sendo que isto tera de mudar,
pois deve ouvir-se melhor o doente, e respeita-lo. Este sdo assuntos que preocupam a UCC
pelo seu cariz comunitario e de grande proximidade ao doente.

No que toca as trés indicacBes de um participante sobre a comunicacéo entre o enfermeiro
de familia da USF com enfermeiro de outras unidades, a dificuldade reside na forma como 0s
enfermeiros registam no SAPE essa articulacdo: é um procedimento que ndo esta instituido,
mas que é importante pelo facto de o doente ser o0 mesmo e/ou ser transversal as unidades
(Quadro 84).

Capacitacéo

A partir das entrevistas identificaram-se as afirmagdes mais relevantes da UCC acerca da

capacitacao, citada 10 vezes, em trés subcategorias (ver Quadro 85).
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Quadro 83 — Ideias Relevantes sobre capacitacéo

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“QOs utentes estdo quinze dias no domicilio, sem Doente 15 dias em casa sem
intervencdo; ndo é preconizado, mas ndo houve alerta. intervencéo

Desvalorizagio do

risco do evento Mesmo o doent_e usa g_és, e na cqz_inha usa~micr0-ondas. Néo-precgnizago/Sem alerta
Deve-se consciencializar a familia que ndo pensa no Doente/familia ndo pensam sobre
risco” riscos (mobilizar risco EA)
Risco do Doente acamar pelos
Desconhecimento das “Risco de pessoas acamarem pelos antecedentes. antecedentes
medidas de prevencdo | Agenda-se primeira visita de avaliagdo, pela prevencao” Prevencao/agendamento da
avaliacdo

“Com a USF D. Sancho | é muito facil, por causa do T .
P Sancho | comunicagdo via correio

Redes de correio eletrénico que funciona; existem aqueles - - S
e ST icoqu ’ q eletrénico/ Terra Viva comunicagdo
comunicacado entre profissionais que é preciso relembrar, mas depende do . -
S T . - o pelo espago fisico partilhado
profissionais profissional. Com a USF Terra Viva, facilita estarmos no

mesmo espaco fisico” Comunicacdo dependente do PS

Fonte: Entrevistas

Sobre a capacitagdo, soube-se ndo existir valorizacdo do risco do evento — uma
subcategoria indicada por cinco participantes face a exemplos que sucedem no domicilio. A
prevencdo poderia ser superior no caso de doentes que tém alta, ndo-alertada, e que estéo 15
dias no domicilio sem usufruir de intervencdo, atualmente preconizada como precoce.
Também o doente e a familia ndo pensam nos riscos que podem correr, visivelmente porque
ndo estdo despertos, e por ndo os valorizarem nem conhecerem as causas de eventos
adversos. Em ambos os exemplos deve-se capacitar o doente, pois, ao valoriza-lo, podem-se
prevenir situac6es que fogem ao controlo direto dos profissionais de satde da UCC: as situac6es
que ocorrem no domicilio. Seria fulcral que o Hospital alertasse a UCC de todos os doentes
com alta (acamados com mais de 65 e com necessidade de realizar terapias). O
desconhecimento de medidas de prevencéo parece generalizado, fazendo com que se previna
pouco, 0 que, aliado aos antecedentes de alguns doentes, favorece o risco do doente acamar.
Para trés participantes, o facto de a UCC ndo programar sistematicamente as altas com o
hospital ndo pode criar sistematicamente a boa pratica, sendo necessario fazer o agendamento
da primeira visita imediatamente — nas primeiras 24 horas.

Outra subcategoria indicada por dois participantes consiste nas redes de comunicagao
entre profissionais, uma comunicacéo que é facil com os profissionais da USF D. Sancho |,
tendo sido instituida por correio eletrénico. No que toca a USF Terra Viva, fala-se de uma
rede de interacdo que € facilitada pelo espaco fisico partilhado, ficando a ddvida do que
aconteceria se 0 espaco fisico passasse a ser diferente. Seriamente, parece que as redes
comunicacionais estdo muito dependentes dos profissionais e ndo de uma rede regular de

comunicacao (Quadro 85).
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Registo

A partir das entrevistas identificaram-se as afirmacdes mais relevantes da UCC acerca do

registo, um assunto indicado oito vezes, em trés subcategorias (ver Quadro 86).

Quadro 84 — Ideias Relevantes sobre registo

SUBCATEGORIA

IDEIAS MAIS RELEVANTES

PALAVRAS-CHAVE

Auséncia de Registo

“Nao temos sistemas de informacao, o que
dificulta o trabalho. Face a avaliacdo, despendemos
tempo muito superior ao necessario, para inserir
dados que estaréo nos registos. E fundamental ao

Fundamental 0 acesso ao registo/Sem
acesso
Atividade dificultada
Tempo de avaliacdo grande/pedido

acesso registo” informacéo duplicada ao doente

Fisioterapia sem acesso a
avaliagcOes/diagnostico de registo clinico
Unico (médico/enfermeiro)
Fisioterapia sem processo de seguranca
para todos

Auséncia de Registo
clinico Gnico
acessivel a todos
profissionais

“Fisioterapia sem acesso as avaliacdes e aos
diagndsticos médicos, de enfermagem; o registo
ajudaria bastante a seguranca do doente e das

familias, assim como a seguranca dos profissionais”

Categoria do
Profissional no
sistema de
informacdo validado

“Determinados grupos profissionais, como
fisioterapia, ndo tém um sistema informagéao
validado, nem mesmo as grelhas de Excel que séo
usadas estdo validadas”

Grupos profissionais/fisioterapia
sem sistema informacéo validado
Grelhas Excel ndo validadas

Fonte: Entrevistas

Recordando Ribas (2010), aquilo que ndo se regista ndo existe, sendo que isto parece ser
muito relevante para o presente assunto, uma vez que a subcategoria auséncia de registo foi
indicada por seis participantes. Por isso, 0 ndo-acesso dificulta a atividade do profissional, e
aumenta desnecessariamente o tempo gasto numa avaliacdo, correndo-se o risco de pedir
informacéo duplicada ao doente, decerto j& registada. O acesso ao registo clinico, unico e
acessivel a todos os profissionais € uma forte apreensédo da Fisioterapia, que indicou uma vez
a falta de acesso a avaliacGes/diagnosticos médicos/ enfermagem, ao processo unico de
salde. Nesta area profissional, o0 acesso ao processo clinico unico facilitaria a seguranca de
todos (doente, familia, profissional), e, na nossa opinido, daria visibilidade a atividade
profissional, e facilitaria a articulacdo entre o médico de familia e a consulta de Fisioterapia —
causas reportadas na organizacdo. Mas falta tudo, e, na opinido do mesmo profissional, falta
que a sua categoria profissional tenha um sistema de informacédo validado — grupo

profissional que recorrera grelhas feitas em Excel (Quadro 86).

Doente versus Sistema de Salde

Identificaram-se as afirmac6es mais relevantes da UCC acerca do doente versus sistema

de saude, mencionado cinco vezes, em trés subcategorias (ver Quadro 87).

Quadro 85 — Ideias Relevantes sobre doente versus sistema de salide

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Doente com dificuldade em
perceber CS de unidades
funcionais (mesmo espago
fisico/finalidade diferente)

Compreenséo na “As pessoas ainda ndo percebem muito bem esta diviséo
reforma CS nas em unidades; as coisas passaram a funcionar no mesmo
unidades espagco fisico com finalidades distintas”

. . Doente em domicilio/sob
“0 doente em casa esta bem sentado e adormecido, mas tem

. MR . - vigilancia
Risco de magoar de ter uma vigilancia, pois pode ir pegar no carro sem 9 -
o Doente pde em risco a sua
condicdes
seguranca
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“A mim aflui-me o risco de queda, de cair em qualquer

Risco de Queda lado”

Risco de queda/Qualquer local

Fonte: Entrevistas

Com trés indicagdes, soube-se que o doente tem dificuldade em compreender a reforma
do Centro de Saude em unidades funcionais diferentes, com finalidades diferentes, mas a
funcionarem no mesmo espaco fisico. Face ao risco de se magoar surgiram duas indicacdes de
que o doente no domicilio deve ter sempre vigilancia. Uma indicagdo € sobre o risco de queda
(Quadro 87).

Condigdes Fisicas/Aguecimento Unidade de Saude

Identificaram-se as afirmacdes mais relevantes da UCC sobre as condi¢des fisicas/o
aquecimento unidade de salde, citadas seis vezes numa subcategoria (ver Quadro 88).

Quadro 86 — Ideias Relevantes sobre condicdes fisicas/aguecimento unidade salde

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“O espago fisico & mau, exiguo; atendemos inlimeros Espago fisico desadequado

Estrutura do Edificio idosos, que sdo pessoas com imensa dificuldade na Idosos com dificuldade de
mobilidade” mobilidade

Fonte: Entrevistas

As seis indicacdes devem-se ao espaco fisico em si mesmo, que é mau e exiguo para
condicionar o atendimento a populagéo, sobretudo populacdo idosa com “dificuldades na
mobilidade” (Quadro 88).

Condicdes Fisicas e de Aquecimento Domicilio do Doente

Logo em seguida, identificaram-se nas entrevistas as afirmac6es mais relevantes da UCC
acerca das condicdes fisicas/do aguecimento no domicilio do doente, indicadas seis vezes com

informacGes distribuidas por trés subcategorias (ver Quadro 89).

Quadro 87 — Ideias Relevantes sobre condicdes fisicas/aguecimento casa doente

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
Queda no domicilio “As quedas em casa sd0 uma preocupacao” Quedas no domicilio/preocupacao
Produtos de Apoio “Se tém os produtos de apoio _necessalilof para ajudar no Produtos de apoio essenciais a0

banho e na alimentacéo banho e alimentacéo
Barreiras « . . " . x
O acesso as casas também é preocupante Acesso ao domicilio/preocupagdo

Arquitetonicas

Fonte: Entrevistas

A preocupacao face as quedas no domicilio contou trés indicacdes. Outra preocupacdo
indicada duas vezes consiste nos produtos de apoio: se 0 doente tem aqueles que precisa para
0 banho e a alimentacdo. Com uma indicacdo, falou-se sobre as barreiras arquitetonicas de
acesso ao domicilio, que sdo apreensdes da equipa de enfermagem da visita domiciliaria
(Quadro 89).
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(4.) Causas mais frequentes de Eventos Adversos na Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados
A partir das entrevistas identificaram-se os excertos que fornecem os dados mais

relevantes da Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (34 referéncias em cinco

categorias), por ordem decrescente de frequéncias (ver Tabela 20).

Tabela 20 — Grupos de possiveis causas de eventos adversos da Unidade de Recursos Assistenciais

partilhados
Ocorréncias
1. Organizagéo 16
2. Doente versus sistema de saude 7
3. Condicoes fisicas e de aguecimento das unidades de saude 7
4. Capacitacdo 3
5. Equipamento e material usado nas unidades de satde 1
> 34

Fonte: Entrevistas

Organizacéo
Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmagdes mais relevantes da URAP acerca da

categoria organizacgao, citada 16 vezes em cinco subcategorias (ver Quadro 90).

Quadro 88 — Ideias Relevantes sobre organizacdo

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Falta de procedimentos

- “Atendemos muitos doentes, muitos dias tenho mais meia Muitos doentes agendados e
normalizados em todas as . - x - ) o
intervencaes desde a dlzia ou mais. Outra preocupagao € a triagem de residuos e de ndo-triagem
1Goe materiais, que ndo se faz sempre da mesma maneira” Residuos/material igual
entrada a saida doente
Higienizag&o do “ldealmente todo o material devia ser descartavel. O material Material descartavel/ a
equipamento/material € mais sujeito a desinfeccao do que esterilizacdo” esterilizar

“Gabinetes exiguos, onde controlo da infeccao é dificil, tal
como ¢é dificil manter a higiene adequada. A infecdo
cruzada coloca risco de seguranca”

Infecéo cruzada
Espaco fisico exiguo/higiene

Controlo do Risco
de Infe¢éo Cruzada

Fardamento “Nao nos compram fardas, temos de ser nés” PS compra farda

Higienizagdo dos Més condices de higiene
espacos de atendimento nos espacos de atendimento

“As condi¢des de higiene dos locais de trabalho”

Fonte: Entrevistas

Das 16 indicacdes, cinco sao relativas a falta de procedimentos normalizados para todas
as intervencdes entrada até a saida do doente, quatro sdo relativas ao numero de doentes
atendidos por dia (muitos) entre agendados e ndo-agendados, e uma é relativa a triagem de
residuos e materiais, que é feita do mesmo modo, subsistindo a davida no profissional da
URAP em relacdo ao que é correto. Pareceu-nos que o procedimento face a triagem do
material/equipamento ndo é claro, subsistindo a davida em como se varia ou ndo de
profissional para profissional. A higienizacédo do equipamento e material também somou cinco
indicacBes dos mesmos profissionais, pois é crucial ter material descartavel que ndo seja
esterilizado. Falou-se mais numa desinfecdo do que propriamente em esterilizacao,
permanecendo a davida.

O controlo do risco de infegdo cruzada sintetizou trés indicaces. Soube-se ser dificil

esse controlo, sobretudo por ser dificil manter a higiene dos locais — um espaco fisico exiguo.
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A organizagao da higienizacdo dos espagos de atendimento também é uma preocupagéo, com
uma indicacdo direta para as condic¢Oes de higiene dos locais, que parece desajustada. Na
mesma categoria conheceram-se duas indicacGes para a farda/bata obrigatoria cedida pela
organizacao, ouvindo-se que é o profissional que compra a farda, o que deveria ser obrigacao
da entidade patronal (Quadro 90).

Doente versus sistema de saude

Identificaram-se nas entrevistas as afirmacfes mais relevantes sobre o doente versus

sistema de salde referida sete vezes em duas subcategorias (ver Quadro 91).

Quadro 91 — Ideias Relevantes sobre doente versus sistema de salide

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Pessoas caem na rampa da entrada. Os velhotes podem - . .
. - S Queda em varios locais da unidade
cair, partir uma perna. Temos salas (ginasio) fora da Populacio Idosa
oG a1 o e e TTbeTSE | Sl fora i prinip
P espacos” g ¢ (dispersa)/Organizacdo das salas
“As vezes as pessoas, ao se deitarem, batem na parede, Pessoas batem na parede ao mudar
Risco de se magoar pois a marquesa esta junto a parede. Mas isto ndo é nada posicao/subir marquesa
de especial, tendo em conta 0 pouco espaco que temos Pouco espaco fisico nas salas

Fonte: Entrevistas

O risco de queda somou seis indicacdes, revelando o facto de existirem locais na unidade
mais propicios a esta ocorréncia, sobretudo pela dispersao de servi¢cos, com salas a funcionar
fora do edificio principal, e também pela mudanca na organizacdo das salas, que é mais
habitual do que seria desejavel. Os locais onde existem rampas parecem locais mais
favoraveis a queda, claramente pela inexisténcia de protecdo lateral. Com uma indicacdo,
soube-se que existe o risco do doente se magoar, porque existe pouco espaco fisico nas salas,
propiciando que o doente bata na parede — por exemplo, “ao subir uma marquesa ou mudar

de posicao” (Quadro 91).

Condicdes Fisicas e de Aquecimento das Unidades de Saude

Identificaram-se as afirmacGes mais relevantes da URAP sobre as condigdes fisicas e

de aquecimento da unidade de saude ditas sete vezes, em sete subcategorias (ver Quadro 92).

Quadro 89 — Ideias Relevantes sobre as condices fisicas e de aguecimento da unidade salde

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
Rampas de acesso “Rampa é uma entrada perigosa, sem Rampa de acesso perigosa/sem prote¢do
protecoes laterais” lateral
Saidas de Emergéncia “Emergéncia; degraus do metro; estores Saidas de emergéncia obstruidas (estores
fechados” fechados/degraus)

Piso dos Edificios

“O chéo nalgumas zonas é escorregadio” Chéo escorregadio em algumas

Zonas

Corredores de acesso da “Os corredores sdo muito apertados, até

Unidade exiguos” Corredores apertados/exiguos

Aquecimento/Arejamento

j “A falta de aquecimento condiciona” Aquecimento condicionado
nos Gabinetes
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Espaco Fisico dos
Gabinetes “Nos temos gabinetes muito exiguos” Gabinetes exiguos
Médicos/Atendimento

Acessibilidade dos

. . “QOs passeios de acesso sdo curtinhos” Passeios de acesso curtos
Passeios Exteriores P

Fonte: Entrevistas

Relativamente as condicBes fisicas e de aquecimento da unidade de salde, foram
mencionados aspectos distintos, cada um completando sete indicacfes. Relativamente a rampa
de acesso, concluiu-se que esta é perigosa (ndo havendo protecdes laterais, e sendo o tipo de
piso e o declive perigosos); chegou-se também a conclusdo de que 0s passeios exteriores de
acesso “sdo curtos”. Também o chdo nalgumas zonas parece ser “escorregadio”, e as saidas
de emergéncia estdo obstruidas com estores fechados, sendo o acesso feito através de degraus
“altos”. Relativamente aos corredores e gabinetes de atendimento, considerou-se que estes séo
apertados e exiguos. O aquecimento esta condicionado e 0 espago dos gabinetes é reduzido
(Quadro 92).

Capacitacao

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmacfes mais relevantes da URAP acerca da

categoria capacitacdo, mencionada trés vezes em duas subcategorias (ver Quadro 93).

Quadro 90 — ldeias Relevantes sobre doente versus sistema de salide

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
Higienizagdo das “Usa-se a bata para almogar, a bata da muito jeito por causa Batas usadas para pausas/almogo
Fardas, Batas, € dos bolsos; o telemével e as chaves sdo postos neles; as batas Batas nio-hidienizadas ¢
Outros andam amarelas de sujas” g
Cultura de equipa/ “N&o se valoriza esta coisa que é o servico publico, cultura Servico publico
servico publico ndo existe” Cultura ndo existe
Desvalorizagéo do “As quedas que ocorreram apo6s a limpeza do chéo... Nao se Queda ocorre apds limpeza
risco do evento valoriza o que pode acontecer” . p P
adverso Desvalorizado o acontecimento

Fonte: Entrevistas

Com duas indicacdes, soube-se que as batas sdo usadas a hora de almogo, nas pausas,
e gque a sua higienizacdo fica aquém do necessario. Também numa perspetiva de capacitacdo,
soube-se da desvalorizacdo do risco do evento adverso, designadamente a ndo-realizacdo de
procedimentos de seguranca apo6s a limpeza do chéo, nédo se considerando a possibilidade
de uma queda ou de outro acidente com uma indicacdo. Ainda se soube de um profissional

que ndo existe cultura de equipa, ou de servigo publico (Quadro 93).

Equipamento e material usado na Unidade de Saude

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmacGes mais relevantes da URAP sobre
equipamento e material usado na unidade de salde, mencionada uma vez numa categoria (ver
Quadro 94).
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Quadro 91 — Ideias Relevantes sobre equipamento e material usado na unidade de salde

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Cadeiras “As cadeiras sdo horriveis; ha problemas devido as
. cadeiras, pois sdo mal concebidas, e outras estdo
usadas nos gabinetes e e e
partidas; "sdo chapa cinco

Cadeiras desadequadas/antigas
Desajuste doente/PS

Fonte: Entrevistas

Com uma indicacdo, soube-se que as cadeiras usadas nos gabinetes sdo desadequadas
e antigas, tanto na perspetiva do doente como na perspetiva do profissional de satide (Quadro
94).

(5.) Causas mais frequentes de Eventos Adversos da Unidade de Saude Publica

Os excertos que fornecem os dados mais relevantes da Unidade de Saude Publica
totalizaram 16 referéncias, distribuidas por quatro categorias por ordem decrescente de
frequéncias (ver Tabela 21).

Tabela 21 — Categorias de possiveis causas de eventos adversos da Unidade de Saude Publica

Ocorréncias
1. Condigdes fisicas e de aquecimento das unidades de salde 10
2. Organizacdo 2
3. Doente versus sistema de saude 2
4. Equipamento e material usado nas unidades de salude 1
>15

Fonte: Entrevistas

Condigdes Fisicas e de Aquecimento das Unidades de Saude
Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmacfes mais relevantes da Unidade de Saude

Pablica acerca da categoria condi¢es fisicas/aquecimento da unidade de satde, que somou dez

indicacdes, distribuidas por sete subcategorias (ver Quadro 95).

Quadro 92 — Ideias Relevantes sobre condicdes fisicas e de aquecimento unidades de salde

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“A rampa da entrada CS é perigosa, pois as Rampa de acesso US

Rampas de acesso laterais ndo estdo protegidas” perigosa/laterais nao protegidas

Gabinetes exiguos
Ginasio fora do edificio principal
(rua)

Espaco Fisico dos Gabinetes
Médicos/Atendimento

“Nos temos gabinetes muito exiguos. O ginasio
na rua, fora do edificio principal, traz problemas”

“Saidas de emergéncia definidas como saidas de
emergéncia com degraus de metro, quase; e 0s
estores muitas vezes estdo fechados”

Saidas de emergéncia obstruidas

Saidas de Emergéncia (estores fechados/degraus)

Piso dos Edificios “Q chao é escorregadio” Chéo escorregadio

Corredores de acesso da “QOs proprios corredores sdo muito apertados, at¢ | Corredores apertados/exiguos para
Unidade exiguos. As pessoas atropelam-se por aqui” a passagem do doente

Aquecimento/Arejamento da
Unidade de Salde

“Gabinetes sdo gelados”

Aquecimento condicionado
Gabinetes frios

Passeios Exteriores de Acesso

“Qs passeios de acesso sao pequenos”

Passeios de acesso pequenos

Fonte: Entrevistas

Relativamente as condicdes fisicas e de aquecimento da unidade de saude, foram

mencionados aspetos distintos em dez indica¢fes. Em trés indicacfes, preocupam as rampas de

acesso. Parecem ser perigosas, dada a falta de protecdo das laterais. Somando duas
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indicagdes, soube-se que 0s gabinetes de atendimento sdo exiguos e que o ginasio é fora do
edificio principal, o que propicia alguns problemas, na ética dos profissionais de satde. Com
uma indicacdo, soube-se que os corredores de acesso aos gabinetes sdo apertados e exiguos.
Também se soube que o chdo nalgumas zonas parece ser “escorregadio” e que as saidas de
emergéncia sdo feitas por degraus “altos” e estdo obstruidas com estores fechados. No
exterior, 0s passeios de acesso s@o pequenos. Outro aspecto prende-se com 0 aquecimento,
visivelmente comprometido: os gabinetes sdo frios e com temperatura desadequada (Quadro
95).

Organizacéo

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmacdes mais relevantes da Unidade de Salde

Pablica sobre organizacéo, referida duas vezes, em duas subcategorias (ver Quadro 96).

Quadro 93 — Ideias Relevantes sobre organizacdo

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Higienizagdo dos .
espagos de “As vezes é complicado manter uma higiene adequada”
atendimento

Desadequac&o da higiene nos
espagos de atendimento

Controlo do Risco de

x “O controlo da infec&o é dificil” Controlo da infecéo/ dificil
Infecdo Cruzada

Fonte: Entrevistas

Na opinido dos profissionais da USP, parece ser dificil manter a higiene adequada nos
espacos de atendimento, tal como também parece ser dificil controlar a infegdo cruzada,
pela higiene que ndo ¢ feita em quantidade ou qualidade, e também porque claramente néo se

conhecem 0s motivos que favorecem a infecdo cruzada no contexto (Quadro 96).

Doente versus Sistema de Saude

Identificaram-se, nas entrevistas, as afirmacdes relevantes da Unidade de Sadde Publica

sobre o doente versus sistema de saude dita duas vezes, em duas subcategorias (ver Quadro 97).

Quadro 94 — Ideias Relevantes sobre doente versus sistema de salide

SUBCATEGORIA IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
Risco de Queda “Os velhotes... sei I3, até pO(’JI,em cair, e partir uma Idoso com maior propenséo para
perna guedas
Compreensdo da “Andam sempre a mudar as salas e as organizagdes dos Sistemética mudanca de
reforma do Centro de - R » ANV
espagos, e isso ndo ajuda doente sala/organizacéo (ndo ajuda doente)

Saulde e suas unidades

Fonte: Entrevistas

Relativamente as duas indicacdes sobre o doente versus sistema de saude, soube-se que
0 risco de queda esta favorecido no idoso, com grande probabilidade de “partir uma perna”.
Soube-se também que a constante reorganizacdo do sistema, que se traduz numa frequente

mudanca de salas e do local onde se fazem os procedimentos, em nada ajuda o doente, que
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fica visivelmente perdido e sem perceber como e onde aceder ao servico. O doente néo

compreende a reforma do Centro de Saude em Unidades Funcionais (Quadro 97).

Equipamento/Material Unidade de Salde
Identificou-se a afirmagdo mais relevante da Unidade de Saude Publica acerca da

categoria equipamento/material unidade de saude, referida duas vezes numa subcategoria (ver
Quadro 98).

Quadro 95 — Ideias Relevantes sobre equipamento/material usado Unidade de Saude

SUBCATEGORIA IDEIA MAIS RELEVANTE PALAVRAS-CHAVE

Cadeiras usadas nos gabinetes “As cadeiras sdo horriveis” Desadequacdo de Cadeiras

Fonte: Entrevistas

Relativamente a este assunto, dois profissionais de salde disseram que as cadeiras
usadas nos gabinetes sdo desadequadas, tanto na sua perspetiva como na perspetiva do
doente (Quadro 98).

Em suma, a organizacao € a principal razéo apontada para eventos adversos nas unidades
funcionais, a excecdo da USF Terra Viva, onde a capacitacdo assume a dianteira, e a excecao
da Unidade de Saude Publica, onde séo as condicdes fisicas e aquecimento da unidade de saude
gue somam a maioria das preocupacdes dos profissionais.

Passam a observar-se as causas de eventos adversos do Centro de Saude do Cartaxo, para

se possa propor a Taxonomia de Eventos Adversos deste mesmo Centro de Saude — o tema

(e).

4.3.2 (e) Taxonomia de Eventos Adversos do Centro de Saude do Cartaxo

De modo a criar a Taxonomia de eventos adversos do Centro de Saude do Cartaxo,
descreveram-se 0s principais grupos de causas de eventos adversos, que permitiram propor
estratégias preventivas ou de minimizacdo da incidéncia de eventos adversos no Centro de
Salde do Cartaxo — o tema (e). Dos dados, contabilizaram-se 377 ocorréncias, de onde se

destaca a organizacdo, que corresponde ao grupo com maior expressdo (ver Tabela 22).

Tabela 21-Grupos de possiveis causas de eventos adversos do Centro de Saude do Cartaxo

Ocorréncias
1. Organizagdo 120
2. Doente versus Sistema de Saude 64
3. Capacitacéo 53
4. Condicdes Fisicas e de Aguecimento Unidade de Saude 50
5. Comunicacao 32
6. Medicamento 19
7. Registo 15
8. Notificacdo 8
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9. Condigoes Fisicas e de Aguecimento no Domicilio do 8
Doente
10. Equipamento e Material usado na Unidade de Saude 5
11. Diagnéstico 3
Y377

Fonte: Elaboracdo da Autora com base dados

Em seguida, analisam-se as 11 categorias individualmente.

(1.) Organizagéo

A organizagdo soma 120 indica¢fes, em 14 subcategorias, 0 que corresponde a 31,9%
dos dados (ver Tabela 23).

Tabela 22 — Grupos de causas de organizagéo da Taxonomia de Eventos Adversos do Centro de Salide do Cartaxo

Ocorréncias
1. Falta de procedimentos normalizados em intervencdes, desde entrada até saida 28
doente
2. Sigilo e Confidencialidade 20
3. Tempo de consulta e atendimento 15
4. Circuito do doente dentro do sistema 11
o 5. Circuito do doente fora do sistema 11
S|6. Falta de procedimentos normalizados em intervencdes de articulacdo noutros niveis 6
N de atuacéo
z 7. Controlo do Risco de Infe¢cdo Cruzada 5
< 8. Recursos Humanos insuficientes ou ausentes 5
© 9. Reunides regulares de equipa 5
10. Higienizacdo do equipamento e material 5
11. Higienizacdo dos espacos de atendimento 5
12. Farda/bata obrigatéria cedida pela organizacéo 2
13. Identificacéo obrigatéria cedida pela organizacéo 2
14. Articulacdo servico ambulancias com unidades do Centro de Saude 1
3120

Fonte: Entrevistas

A subcategoria falta de procedimentos normalizados para todas as intervengdes desde a

entrada até a saida do doente do sistema de salde somou 28 indicac@es, sendo em baixo

expressas as ideias mais relevantes mencionadas e respetivas palavras-chave (ver Quadro 99).

Quadro 96 — Ideias mais relevantes sobre a falta de procedimentos normalizados intervencgdes desde entrada até
a saida do doente

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

pessoas; raros sao os dias em que sdo mais meia dlzia ou mais, e € tudo

“Atendemos doentes aos magotes; marcados ao dia; tenho trinta

prioritario”

Procedimentos nimero/
urgéncia/racio-dia/doentes

“Mandam bocais de lixo normal; sé saliva, mas as pessoas sangram das

gengivas, € isso vai para residuos normais, pondo causa a recolha de

Condutas de residuos/ higienizacao
Riscos profissionais/ higienizacao

lixo”
“As auxiliares ndo fazem formagao; temos batalhado. No ano passado Formacdo AO (pouca/nenhuma)
fizeram alguma formacao em riscos biolégicos do doente e fisicos” Riscos biologicos/fisicos
Fonte: Entrevistas
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Soube-se faltarem procedimentos normalizados para as intervenc6es desde a entrada até
a saida do doente no sistema, em aspetos como: 0 numero de doentes a atender por dia, a
urgéncia a dar as situagdes e o calculo de racios. Um racio que, segundo o grupo de
enfermagem, ultrapassa a disponibilidade do profissional. Falou-se em aspetos relativos a
residuos, a higienizacao de material e do equipamento, e a seguranca dos profissionais de
limpeza, que sdo quem menos faz formagéo (Quadro 99).

Com 20 indicagdes, conheceu-se a importancia do sigilo e confidencialidade, sendo que
as ideias mais relevantes acerca deste aspeto se encontram expressas em baixo, bem como as

suas respetivas palavras-chave (ver Quadro 100).

Quadro 97 — Ideias mais relevantes sobre a sigilo e confidencialidade

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Normalizacédo de procedimentos /
resguardo do processo/dados do
doente

“Coisas com nomes de utentes, na parte de baixo do armario; a
chave, a noite, é retirada do gabinete e guardada onde sabemos”

“Computadores tém palavra-passe; o ecrd bloqueia ao fim de um

certo tempo de inutilizacdo (10 minutos); mudar de utilizador, saio Protecdo de computadores com

palavra-passe/mudanca de utilizador

da sala”
“Acedo a PDS e ha registo; a existir restricdes na consulta de dados Restricdo na consulta de dados de
dos doentes” doentes

Fonte: Entrevistas

O sigilo e a confidencialidade de dados so6 foram indicados, pela Unidade de Saude
Familiar D. Sancho I, tanto na segunda area chave como agora, talvez pelo processo de
Acreditacdo em Saude. Sobre esta preocupacdo, notou-se uma série de procedimentos em
curso, sobretudo (manter armarios fechados; dar seguranca a computadores de profissionais
com recurso a palavra-passe; restringir a um nivel estritamente necessario o acesso a dados)
(Quadro 100).

Também o tempo para atendimento e consulta pode propiciar eventos adversos, com 15

indicacdes expressas nas afirmacdes e respetivas palavras-chave (ver Quadro 101).

Quadro 101 — ldeias mais relevantes sobre o tempo de atendimento e consulta

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Rigor no tempo estipulado para consulta; 20”¢é tempo insuficiente; isto Muitos procedimentos em 20
é percetivel ao doente: corta-se o discurso e ndo temos tempo para Desfavoravel a relacdo médico-
permitir que clarifique determinado problema, pois ultrapassa o tempo” doente (compreende)
Qualidade em menor tempo

“Tenta-se oferecer a maxima qualidade no minimo tempo possivel; néo é

. - . i ossivel
de todo possivel em vinte ou quinze minutos” P

Dificil o atendimento 15”/20”

“Médico de Clinica Geral vé vertente fisica, social, familiar... Exige

tempo” MGF vé doente todo/requer tempo

Fonte: Entrevistas

No Centro de Saude do Cartaxo, os profissionais (sobretudo o grupo de Medicina Geral
e Familiar) consideram o tempo curto e/ou insuficiente (15 a 20 minutos) para todos o0s

procedimentos a fazer. Este € um tempo desfavoravel a relacéo profissional de satde versus

225



Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios

doente. O grupo medico, que defende ver o doente no todo, afirma que “o tempo ndo chega; é
mesmo insuficiente; e, se a pessoa tiver dificuldades em ouvir ou falar, € pior”. Ainda assim,
o0s profissionais procuram uma rigorosa interpretacdo de dados, pois o doente valoriza o
tempo gasto consigo na consulta, uma forte causa organizacional de eventos adversos no
contexto (Quadro 101).

Identificaram-se afirmac6es que enriquecem a subcategoria circuito do doente dentro do
sistema, que obteve 11 indicacGes (ver Quadro 102).

Quadro 98 — Ideias mais relevantes sobre do circuito doente dentro do sistema

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Articulacdo das unidades ca dentro; o facto de o sistema estar sempre a Avrticulacdo da UF (mudanca de
mudar ndo ajuda” circuito)

“Um bocadinho confuso para as pessoas, que andam constantemente um
bocado desorientadas, a procura da informacao, acabando por vir ter
connosco”

Circuito ndo-instituido
Doente perdido dentro sistema

Mudanca constante de
instalacfes/confusdo do doente em
relagdo ao circuito a seguir/ acesso

a unidades

“Q facto de andarmos sempre a mudar de instalagéo, espaco fisico, e
de salas deixa o utente um bocadinho a nora; deixa as pessoas
perdidas”

Fonte: Entrevistas

Ficou claro que o circuito do doente dentro do sistema precisa de melhorar, e alguns
profissionais até o consideraram inexistente ou ndo-instituido. As constantes mudancas nos
circuitos, do espaco fisico, das unidades e das salas ndo tem melhorado o circuito interno,
deixando o doente perdido no acesso e no circuito. Parece que uma melhor articulacéo entre
unidades funcionais beneficiaria o circuito do doente na organizacgao de saude (Quadro 102).

Identificaram-se as afirmacdes que enriqguecem a subcategoria circuito do doente fora do

sistema, e as respetivas palavras-chave principais (ver Quadro 103).

Quadro 99 — Ideias mais relevantes sobre o circuito doente fora do sistema

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Conceito da urgéncia CSP

“A urgéncia que nés damos a uma consulta do dia; o que dizemos que . o
Triagem de doentes em niveis de

ndo é urgente; mandamos para o hospital; preocupa; a triagem feita”

cuidado
“Falha como ha trinta anos; articulacdo com CSP secundarios; Falha na articulacdo CSP/
absurdo” Secundarios

“Ontem recebi uma situacdo, que veio através da Assistente Social da
Seguranca Social Local, sobre o atendimento de uma filha que estava
preocupada, quando a mae ja tinha tido alta do Hospital, de uma
artoplastia da anca; veio sem aviso”

Avrticulacdo entre o Hospital
Distrital/Seguranca Social Local
Passagem informac&o/facil local

Fonte: Entrevistas

As sete indicacOes prendem-se com a definicdo de urgéncia e a triagem do doente entre
niveis de cuidado. A assertividade com que é feita a triagem entre doentes urgentes e ndo-
urgentes parece ser uma reflexdo ndo-unanime, existindo dificuldades na identificacdo de
doentes como pertencentes ao Hospital ou ao Centro de Saude. Também escassa é a

articulacdo na passagem de informacé&o entre os cuidados primarios e secundarios, com o
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Hospital Distrital de Santarém, onde se deve investir na concertacdo de esforcos e sinergias,
face a exames complementares de diagnostico, face a ndo duplicacao de procedimentos, na
gestéo de vagas e disponibilidades, e face ao cumprimento de procedimentos e guidelines nas
transferéncias. A passagem ¢ facilitada quando hd proximidade geografica entre as
instituices — exemplo disso mesmo € a articulagdo da UCC com a Seguranca Social Local
(Quadro 103).

Identificaram-se trés afirmacdes (e suas respetivas palavras-chave) que podem enriquecer
a subcategoria falta de procedimentos normalizados para todas as intervenc¢des em articulacao
com outros niveis de atuacdo, que somou seis indicacdes (ver Quadro 104).

Quadro 100 — Ideias mais relevantes sobre falta de procedimentos normalizados para todas as interven¢des em
articulacdo com outros niveis de atuacéo

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Vou ver se pego exame, para ter ideia do que o doente faz; ndo ha
sinergia, ndo se discute, ndo ha reunides, o hospital ndo vem até
Cé”

Exame complementar ao diagndstico/Nao-
duplicacdo/reunides entre niveis

“Na Fisiatria ha uma articulagéo; ha maior contacto quando se
referéncia ao doente; vém a consulta de MGF com indicagdes; um
contacto no sentido da vaga no servico”

Articulacdo entre niveis de cuidado
Gestdo de vagas/disponibilidades

“Evoluido no que toca as plataformas; temos acesso e eles tém
também, mas é virtual, e ninguém fala; vé-se na PDS o que € PDS favoravel a articulacdo (virtual)
feito na enfermaria/ consulta externa hospitalar, mas sempre sem N&o-conjugacdo de esforcos/sinergias

conjugacao de esforcos”

Fonte: Entrevistas

Preocupa a articulacdo entre niveis de cuidado. A Plataforma de Dados de Saude foi
considerada uma mais-valia para a articulacdo, mas ainda assim virtual, considerando-se
importante uma maior concertagdo de sinergias, seja pela passagem de exames
complementares de diagnostico, ou pela ndo-duplicacdo de procedimentos, ou pela gestdo
de vagas. As reunides de trabalho entre niveis foram indicadas como ausentes, mas
necessarias (Quadro 104).

Outra preocupacdo é relativa ao controlo do risco de infecdo cruzada, com cinco
indicac@es. ldentificaram-se as afirmacdes e suas respetivas palavras-chave principais (ver
Quadro 105).

Quadro 101 — ldeias mais relevantes sobre o controlo do risco de infecdo cruzada

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Temos gabinetes exiguos, que, depois, ao nivel do controlo Gabinetes exiauos / higiene insuficiente
da infe¢do, sdo pouco propicios & manutencdo de uma higiene A g Ig1ene
»s Dificil controlo da infe¢do cruzada
adequada
“NI, controlo da infec¢do é complicada, e é uma x s
x Grande preocupag¢ao com o controlo da infecdo
preocupacéo
“As extensdes ndo garantiam a qualidade dos cuidados, ou a Extensdo de salide sem garantia de qualidade
seguranca nos tratamentos feitos a criangas no espago doutras higiénica
situacoes” Gabinete de atendimento usado para diversos fins

Fonte: Entrevistas
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O espaco fisico dos gabinetes foi considerado pequeno e pouco, 0 que, aliado a uma
insuficiente higiene, pode levar a um risco acrescido de infe¢do cruzada de dificil controlo,
sobretudo nas extensdes de satide, onde 0 espa¢o € menor em tamanho e quantidade, levando
a que o mesmo gabinete sirva diversos fins, e dificultando a higiene preconizada (Quadro 105).

Conheceu-se a preocupacao com a insuficiéncia ou auséncia dos recursos humanos, com
cinco indicacGes. ldentificaram-se as afirmacdes que enriqguecem a subcategoria e as suas

respetivas palavras-chave principais (ver Quadro 106).

Quadro 102 — Ideias mais relevantes sobre recursos humanos insuficientes ou ausentes

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Faltam recursos humanos populacdo que temos; 1900 Récio profissional/doente
utentes sem médico de familia, e os médicos é igual” 1900 ficheiro/Doentes sem MGF
“Estamos assoberbados a tapar buracos, e ndo ha servigos PS com muito trabalho/poucos recursos
minimos; é dificil substituir profissionais saude” Servicos minimos ausentes/Dificil substituir PS

“Hoje houve 2 auséncias ndo programadas; suposto estarem
5 pessoas, mas 1 estava de folga e 2 estavam atestados, o que
da menos de 50%. Nao se substituem pessoas”

Auséncias programadas/ndo-programadas
Servigos minimos (sem substituicdo do PS)

Fonte: Entrevistas

Claramente, o racio da populacdo versus profissionais de satude (1900 utentes por
ficheiro) € um numero que “parece ter tendéncia a aumentar”. Analogamente, existe uma
preocupacao com o assegurar o seu ficheiro, mas também por parte daqueles sem médico e
enfermeiro de familia, levando a sobrecarga do profissional. Também foram indicadas as
auséncias programadas e ndo-programadas, que, em conjunto, podem levar a ruptura no
atendimento, enfatizando a importancia da existéncia de servicos minimos, apenas observados
na USF D. Sancho I. As restantes unidades ndo tém servi¢cos minimos, ou seja, ndo tém uma
“bitola” de atendimento, atendendo todos os doentes que se dirigem a unidade — uma
situacdo dita pela USF Terra Viva. Soube-se que 0s recursos humanos sdo insuficientes ou
ausentes, nao se contando com eles — sendo isto um problema, uma vez que ndo séo facilmente
substituiveis (Quadro 106).

Outra subcategoria refere-se a cinco indicacGes sobre as reunides regulares de equipa,
tendo-se identificado as afirmacdes relevantes e suas respetivas palavras-chave (ver Quadro
107).

Quadro 103 — Ideias mais relevantes reunides regulares de equipa

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Existem equipas onde ndo se fazem reunides para passagem de
informag&o ou supervisao do que cada um faz; aspeto a
melhorar”

Reunido-Boa Prética (passar informacao/
supervisao)

ReuniBes importantes, poucas
Muita quantidade de informacéo a
articular

“As reunides sdo importantes, mas poucas, para o que temos de
articular uns com os outros”

“N&o podemos fechar-nos num casulo; temos de fazer reunides,

~ . o Racio de reunides baixo/necessidade
sdo0 precisas mais

Fonte: Entrevistas
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As reunides sdo observadas como uma boa pratica, mas apresentam um baixo réacio,
certamente insuficiente face a quantidade de informacdo a articular em cada unidade funcional.
Para além das reunibes que acontecem em cada unidade funcional, ndo se encontrou alusdo
a reunides entre unidades funcionais ou entre niveis de cuidado, apesar melhorarem a
articulacdo (Quadro 107).

Também preocupa a higienizacdo do equipamento e do material, com cinco indica¢fes
(ver Quadro 108), e a higienizagdo dos espacos de atendimento, com cinco indicacgdes (ver
Quadro 109).

Quadro 104 — Ideias mais relevantes sobre higienizacdo do equipamento e material

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“O material devia ser descartavel, pois facilitava a higiene” Tipo de material/higienizacdo
“QO material esta mais sujeito a desinfecdo do que a uma esterilizacao” Desinfecdo/Esterilizacdo

Fonte: Entrevistas

Quadro 105 — ldeias mais relevantes sobre higienizacdo espacos de atendimentos

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Preocupagao com a higiene do

“As condicdes de higiene dos locais de trabalho séo preocupantes” :
gabinete

“Ainda ndo conseguimos resolver a questdo da higiene nas extensoes, que

AN ¢ ~ 2, Higiene das extensOes de salde
nos preocupa j& ha oito anos, e que ndo é uma questdo que se coloca hoje

“Higienizar mais as salas; eu posso limpar muito bem uma ferida, mas se

a sala esta suja...” Quantidade/Qualidade da Limpeza

Fonte: Entrevistas

A higienizacédo de equipamento e material € uma preocupacdo exclusivamente indicada
pela URAP, o que pressupde a necessidade de se normalizar procedimentos face a residuos,
a higienizacdo do material/equipamento e a seguranca dos profissionais de limpeza.
Associou-se esta forte preocupacdo com a higiene ao facto de a formacdo continua das
assistentes operacionais ser insuficiente (sendo estas assistentes quem faz menos formacéo). A
higiene pode ser melhorada se o material usado for descartavel, por favorecer as condicGes
higiénicas e a seguranca do doente. Também se conheceram procedimentos pouco uniformes
sobre que materiais devem ser sujeitos a desinfecdo e/ou esterilizacdo (Quadro 108).
Relativamente aos espacos de atendimento, seja pela quantidade seja pela qualidade, existe
uma preocupacdo com a higiene, sobretudo nas extensdes de satude (Quadro 109).

Outro aspeto com duas indicacdes é a farda/bata obrigatéria cedida pela organizacéo,
existindo também duas indicacBes face a identificacdo obrigatoria a ser cedida pela
organizacdo (a qual ndo existe) — nocbes espelhadas nas ideias relevantes e respetivas

palavras-chave (ver Quadro 110).

Quadro 106 — Ideias mais relevantes sobre farda, bata e identificacdo obrigatoria cedida pela organizacao
IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“N&o compram fardas; temos de ser nés” PS compra farda

229




Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios

“Eu muitas vezes nem ando identificada” PS sem identificacdo
Fonte: Entrevistas

As indicacOes foram ditas pelos mesmos profissionais de saude, da URAP e da UCC.
Quer fardamento quer identificacdo requerem regulacdo na organizacdo (Quadro 110).

Também a articulacdo entre o servico de ambulancias com as unidades do Centro de
Saude ¢é dificil, e levanta problemas ao sistema de salde e ao doente, espelhados numa ideia
mais relevante e respetiva palavra chave (ver Quadro 111).

Quadro 111 — Ideia mais relevante sobre articulacdo servico de ambulancias com unidades do Centro de Salde

IDEIA MAIS RELEVANTE PALAVRAS-CHAVE
“Articulacdo com ambuléncias da problemas. Agendamento Problemas na artw_ulagao com
ambuléncias

ndo se cumpre” x .
P Agendamento ndo cumprido

Fonte: Entrevistas

Pelo seu cariz comunitario, esta € uma preocupacdo pertencente apenas a UCC, pois 0s
servigos de ambulancia agendados tendem a n&o ser cumpridos (Quadro 111).

Assim, e considerando o conhecimento obtido, foi possivel a construgdo da Taxonomia
de Eventos Adversos do Centro de Saude do Cartaxo para a organizacdo, alocando
criteriosamente possiveis solucbes. Foi tambeém possivel mapear o caminho de possiveis causas
de eventos adversos de organizacéo, desde a sua origem/exposic¢ao até as solucdes alindadas
ao Plano Nacional de Seguranga do Doente (PNSD).

No grupo organizagdo, a origem centra-se sobretudo no profissional de Saude e/ou na
organizacao de saude, destacando-se como exposicao, a ndo-normalizacdo de procedimentos:
numero de doentes a atender por dia, calculo do racio profissional versus doente e urgéncia
dada as situacdes. Por isso, a barreira passa por: normalizar o nimero de doentes a atender
por dia, rever o racio doente versus profissional e normalizar a urgéncia de situacGes, sempre
no ambito dos CSP. Ou seja, para que a (in)definicdo de urgéncia das situacdes atendidas ndo
se concretize numa exposicao, devem definir-se situacGes de triagem prioritaria (urgentes e
nao-urgentes) nos CSP. Na mesma origem, outras exposi¢fes importantes consistem no
seguinte: racio profissional versus doente (alto e com tendéncia a aumentar — 1900 utentes
com ficheiro), o atendimento de ficheiros sem médico e enfermeiro de familia e as auséncias
programadas ou ndo-programadas, as quais fazem com que (sobretudo) médicos e
enfermeiros coloquem uma barreira que deve passar por definir tarefas prioritarias ao
assegurar o0s ficheiros sem médico/enfermeiro familia. Outra barreira possivel é
definir/estender os servigos minimos em todas as unidades funcionais do CS.

Igualmente com origem no profissional de satde (sobretudo médico), conheceu-se a

seguinte exposic¢ao: tempo insuficiente de consulta ndo favorece a relacéo profissional (doente
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dificuldade audicéo e fala). Como barreiras indicam-se: definir um tempo médio de consulta
com um réacio razoavel quantidade versus qualidade, manter e definir parametros de qualidade
no atendimento face ao tempo disponivel, e definir/estender servicos minimos a todas unidades
funcionais do Centro de Salde do Cartaxo (ja indicada). Concretamente, o enfermeiro, na
unidade de salude, é a origem a exposic¢éo sobrecarga do grupo profissional, tornando crucial
que se validem os racios de enfermagem de acordo com os valores médios da OCDE. O
profissional de saude também entra em incumprimento nos procedimentos sigilo e
confidencialidade, com procedimentos/ barreiras ja comecadas, mas ndo uniformes (unidades
em acreditacao), sobretudo: restringir o acesso aos computadores do profissional de saide com
recurso a palavra-passe, consultar os processos s6 em relacdo aquilo que for estritamente
necessario, e manter (o mais possivel) os armarios fechados.

Existe uma situacdo com origem na Organizacao de Saude (apesar do profissional de
salde “dar a cara”) que € relativa ao circuito dentro do sistema inexistente/ndo-instituido
(precisa melhorias), sobretudo pelas mudangas constantes nos circuitos/espaco fisico e pela
falta de articulacdo entre unidades funcionais, fazendo com que o doente fique perdido no
circuito dentro do sistema, na unidade de saude. Algumas barreiras possiveis sdo: definir
procedimentos conhecidos por todos na unidade de saude, e dar na consulta ferramentas ao
doente para ativar/normalizar circuitos nas unidades e no sistema. Também passa por
implementar sistematicamente a Plataforma de Dados de Saude — uma excelente barreira a
passagem deste evento adverso. A seguinte exposicdo tem também origem na organizacéo de
saude (mesmo que, o profissional de salde seja quem a efetiva): a articulacéo entre niveis
(unidades funcionais e Hospital Distrital Santarém). Para incrementar melhorias, é urgente que
se promova uma maior concertacdo de esforcos (passagem de exames complementares ao
diagndstico; gestdo de vagas/ transferéncias; ndo-duplicacéo de procedimentos), criando uma
barreira. Outra exposi¢do consiste no baixo racio de reunides, que limita a passagem de
informacdo/supervisdo de procedimentos, principalmente entre niveis. Seria interessante a
possibilidade de se definir a periodicidade/ modalidade de reunides inter/entre equipas de
todas as unidades funcionais e do hospital, cumprindo o mais possivel as reunides planeadas.

Outras origens conhecidas no Profissional de Satude/organizacao de salde sdo devidas
a aquisicdo de farda/bata obrigatoria e a identificacdo inexistente do profissional de salde,
consistindo a barreira na oferta da farda/bata (1 por ano) a todos e na distribuicdo de
identificac@o por todos os profissionais de saude.

Ainda sobre o Profissional de saude versus Unidade Saude, falou-se na insuficiente

higiene (extensdes saude) e no pouco espaco fisico de que dispdem as Unidades de Saude. Por
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iss0, seria crucial formarem-se barreiras tais como: privilegiar a higiene nas extensdes saude e
reorganizar (sempre que possivel) o espaco fisico nas unidades saude, limitando o mais
possivel a infecdo cruzada. Seria crucial que o profissional de Salde considerasse as
assistentes operacionais uma peca fundamental na Organizacdo de Salde, enquanto
stakeholders fundamentais, colmatando possiveis exposi¢cdes conhecidas que comegam nesse
grupo profissional. Ainda no que toca a higiene, mas mais especificamente a higiene dos
espacos de atendimento, a origem centra-se na falta (de quantidade e qualidade dos espacos
atendimento, mais acentuada nas Extensfes Saude). Para colmatar esta possivel origem, deve
reforcar-se e melhorar a higiene e igualmente definir e validar sistematicamente
procedimentos de higiene com as Assistentes Operacionais.

Relativamente as assistentes operacionais enquanto possivel origem de exposicfes
conhecidas, sdo inexistentes ou estdo em falta alguns procedimentos normalizados face a
residuos; higienizacdo de material/equipamento, seguranca e qualidade. Parecem ter pouca
seguranca ao realizar limpeza e fazem pouca ou nenhuma formacéo continua. Por isso, as
barreiras poderiam e devem passar por normalizar procedimentos e fazer formacéo continua
sobre residuos, higienizagdo do material/equipamento, qualidade e seguranca do doente.
Relativamente ao mesmo grupo profissional, parece que falta qualidade da higiene (extensdes
salde). Deve-se privilegiar o uso de material/equipamento que favoreca a higiene
(descartavel).

Na comunidade tém origem possiveis exposi¢cdes conhecidas, sobretudo problemas
frequentes na articulacdo com o servico ambulancias, sugerindo-se por isso a seguinte
barreira: melhorar esta articulagao, com recurso a reunides regulares entre o Centro de Saude
e as instituicbes parceiras. Deve-se integrar o doente na cogestdo do transporte em
ambuléncia.

Concretizando, se as exposi¢des conhecidas se alinharem, podem transpor as barreiras
e constituir-se nas seguintes causas de eventos adversos: falta de procedimentos normalizados
para intervencdes desde a entrada até a saida do doente dentro do sistema e em articulacao
com outros niveis de atuacao; sigilo e confidencialidade; tempo de atendimento e de consulta;
circuito do doente dentro e fora do sistema; controlo do risco de infecdo cruzada; recursos
humanos insuficientes ou ausentes; reunides regulares de equipa; higienizacdo do material,
equipamento e espacos de atendimento; farda, bata e identificacdo obrigatdrias e articulacéo
do servico de ambulancias com as unidades do Centro de Saude.

Para todas as causas supracitadas existem solugdes transversais que passam por: construir

um manual de boas préaticas em todas e entre todas as unidades funcionais, testar os
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procedimentos de simulacdo de casos, e incorporar (periodicamente) dentro do sistema as
técnicas seguras e o conhecimento cientifico mais recente. A ultima solucéo pode ser feita para
fora do sistema, pretendendo minimizar os EA: procedimentos normalizados de intervencdes
com articulacdo entre niveis de atuagdo; sigilo/confidencialidade; circuito fora sistema; e
articulacao do servico de ambuléancias com o Centro de Salde.

O estabelecimento de procedimentos de avaliagcdo/prevencdo EA no circuito do doente
dentro do sistema de salde previne a falta de procedimentos normalizados para todas as
intervencdes desde a entrada até a saida do doente; sigilo e confidencialidade; tempo de
atendimento e consulta; circuito do doente dentro do sistema; recursos humanos insuficientes
ou ausentes; e as reunibes regulares de equipa. A mesma medida, mas para
avaliagd@o/prevencao de EA no circuito do doente fora do sistema salde (Hospital Referéncia,
RNCCI, equipas dos domicilios independentes da unidade funcional de servigos comunidade-
ambulancias), previne a falta de procedimentos normalizados de intervengdes com articulacao
entre niveis de atuacéo, do circuito do doente fora do sistema, e da articulagdo entre o servigo
de ambulancias e as unidades do Centro de Saude.

A revisdo dos indicadores e o tempo disponivel para o atendimento e a consulta, e a
revisao do racio de profissionais de saude versus doente por area geografica, sao solugdes que
pretendem colmatar: a falta de procedimentos normalizados em intervencdes desde a entrada
até a saida do doente; tempo de atendimento e da consulta; o circuito do doente dentro e fora
do sistema; os recursos humanos insuficientes ou ausentes; as reunides regulares de equipa.

Ja asolugdo que passa pela realizacédo de reunides de equipa (periodicidade ajustada aos
horérios profissionais dentro e entre Unidades funcionais e entre niveis pretende colmatar a
falta de procedimentos normalizados em intervengdes desde a entrada até a saida do doente e
a articulacdo com outros niveis de atuacdo; o circuito do doente dentro e fora do sistema; os
recursos humanos insuficientes ou ausentes; as reunides regulares de equipa.

Seria uma excelente solucdo para todas as unidades fazer formacdo sobre sigilo/
confidencialidade de dados, e sobre higiene espacos, equipamento e material, prevenindo
questdes do sigilo e confidencialidade de dados, de higiene de espacos de atendimento,
equipamento e material. A solucdo que passa por generalizar procedimentos face a sigilo e
confidencialidade favorecera o sigilo e confidencialidade de dados, e o circuito do doente
dentro do sistema. Também podem surgir EA ligados a farda, bata e identificacdo obrigatoria
dos profissionais, tornando crucial que a organizacdo distribua fardamento/identificacdo a

todos profissionais (saude e outros) pelo menos uma vez por ano civil.
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O Centro de Saude do Cartaxo, ao implementar as solucgdes indicadas, deve alinhar-se
com os eixos estratégicos do PNSD, que séo, neste caso: (1) aumentar a cultura de seguranca
do ambiente interno, (2) aumentar a seguranca da comunicacao, (3) prevenir a ocorréncia de
quedas, (4) assegurar pratica sistematica de notificacao, analise e prevenc¢ao incidentes e (5)
prevenir e controlar infegdes e resisténcias aos antimicrobianos

As solucdes indicadas para causas de organizacdo foram sistematizadas com recurso a
legenda (ver Quadro 112).

Quadro 107 — Solugdes possiveis para eventos adversos de Organizacao
Organizacao Legenda
Construir Manual de boas praticas para todas/entre unidades funcionais

Distribuir fardamento/identificagdo aos profissionais

Estabelecer procedimentos de avaliagdo e prevencédo de EA no circuito do doente fora do sistema de satde (Hospital
Referéncia, RNCCI, equipas dos domicilios, independentemente da unidade funcional de servicos a comunidade (ambulancias)

Estabelecer procedimentos de avaliagdo/prevencao de EA no circuito do doente dentro do sistema de salde

P | ¥

X3

S

Fazer reunides de equipa (periodicidade ajusta horarios profissionais dentro, entre Unidades funcionais e niveis)

Formar todas unidades sobre sigilo e confidencialidade de dados; higiene de espacos, equipamento e material

Generalizar procedimentos de sigilo/confidencialidade

Rever indicadores/tempo disponivel para atendimento/consulta; racio PS versus doente por area geografica

Testar procedimentos de simulagdo de casos e procedimentos periodicamente; incorporar técnicas seguras/conhecimento
cientifico recente dentro do sistema

Testar procedimentos de simulagdo de casos e procedimentos periodicamente; incorporar técnicas seguras/conhecimento
cientifico recente fora do sistema

Fonte:

+ O |0 <%

A codificacdo com legenda sistematizou a taxonomia de eventos adversos do Centro de

Salde do Cartaxo para as causas de organizacdo anteriormente descritas (ver Tabela 24).

Tabela 23 — Taxonomia de Eventos Adversos por causas de Organizacdo

Organizacdo I Solucgbes possiveis para eventos adversos
Causas possiveis de eventos adversos Y OO X A S %V Olo + Total

Falta de procedimentos normalizados para intervengdes 28 X X X X X 5
desde a entrada até a saida do doente

Sigilo e Confidencialidade 20 X X X X X X 6

Tempo de atendimento e consulta 15 X X X X 4

Circuito do doente dentro do sistema 11 X X X X X X 6

Circuito do doente fora do sistema 11 X X X X X X 6

Falta de procedimentos normalizados para intervengdes com 6 X X X X X 5

articulacéo entre niveis de atuacdo

Higienizagdo do equipamento e material 5 X X X 3

Controlo do Risco de Infecdo Cruzada 5 X X 2

Recursos Humanos insuficientes ou ausentes 5 X X X X X 5

Reunides regulares de equipa 5 X X X X X 5

Higienizagdo dos espagos de atendimento 5 X X X 3

Farda/bata e identificacdo obrigatéria 4 X i X X 3

Articulacéo entre o servico de ambuléncias e as unidades do 1 X X X X 4

Centro de Saude
120

Fonte: Entrevistas e Adaptado de Ribas (2010)
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A figura 9 sintetiza os dados observados sobre o grupo organizagdo, dando uma
“fotografia” exata do que foi encontrado no Centro de Satide do Cartaxo®.

(2.) Doente versus Sistema de Saude
A categoria doente versus Sistema de Saude somou 64 indicagdes em 6 subcategorias,

correspondendo a 17 % dos dados (ver Tabela 25).

Tabela 24 — Grupos de causas do doente versus Sistema de Salde da Taxonomia de Eventos

Adversos do Centro de Saude do Cartaxo
Ocorréncias
1. Acesso ao servico de satde 30
2. Acesso ao profissional de salde 15
D\?eErglu-ls-E 3. Risco de Queda 9
SISTEMA 4. Compreensdo da reforma do Centro de Sgude e 6
. unidades
SAUDE i
5. Risco de se magoar 3
6. Sentimento de Inseguranca 1
>64

Fonte: Entrevistas

Comecando, identificaram-se trés ideias relevantes e respetivas palavras-chave a partir

das 30 indicagdes da subcategoria acesso ao servi¢o de saude (ver Quadro 113).

Quadro 108 — ldeias mais relevantes sobre 0 acesso ao servico de salde

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Temos de garantir o atendimento, e ndo mandar ninguém para tras; = Acesso dos doentes a recorrem ao
acabamos por atender toda a gente que se dirige a unidade” servico de salde
“O que ¢ facto € que quanto mais se oferece, maior é a procura, € a Maior oferta/maior procura
capacidade aqui é limitada; é diferente de um servico que esteja 24 Capacidade de servico limitada
horas aberto; as pessoas consomem, consomem muito” Doente consumista

“A populacdo é exigente, e envelhecida,
com menor poder compra; muita gente no privado; aqui pagam 5€ e
faltam recursos; muito consumistas; necessidade de conversar no
verao”

Populacdo exigente/envelhecida
menor poder de compra/privado
Doente convive com CS

Fonte: Entrevistas

Os servicos tentam assistir todos os doentes que a ele recorrem, apesar da oferta e da
capacidade do servico ser limitada, favorecendo a rutura. Soube-se do consumismo do
doente, pelo aumento da exigéncia, pela idade, e pelo menor poder de compra (que limita a
ida ao privado), e soube-se também da pratica de se ao Centro de Saude apenas para
conviver.

O consumismo do doente pode, de alguma forma, ser propiciado pela falta de eficiéncia
do sistema em momentos e locais, reforcando que o ponto de vista do Ministério da Salde deve
clarificar-se no Centro de Saude do Cartaxo, pois "qualidade” ndo significara oferecer sempre

mais e mais, como foi expresso na seguinte afirmagdo: “ndo entendo 0s Servigos, queremos

® (ver Apéndice D)
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chegar a todo o lado”. Esta questdo estd seriamente associada a condi¢cdes ambientais e a
condicionantes do acaso (variacdo aleatoria), j& que os cuidados de salde estdo ligados a uma
grande imprevisibilidade de necessidades, assim como a insatisfacdo e desconfianga do
doente face aos servicos, as quais podem resultar na degradacéo da relacéo profissional versus
doente, com as ineréncias humanas e de custo que favorecem o recurso ao Hospital, apostando-
se pouco na prevencao. O concelho do Cartaxo é, do Agrupamento da Leziria, aquele que maior
densidade populacional possui, 0 que pode de alguma forma justificar a procura elevada.
Também se sabe que é mais dificil comunicar com um doente quando o sistema néo lhe atribui
um ficheiro com médico de familia estavel, fragilizando a interagdo e a confianca na
organizacdo. Outra forma de refletir é recordar o papel do doente, enquanto stakeholder do
sistema de salde, passando para o papel de cliente, que possui mais informacao, maior poder
de deciséo e de pressdo (Quadro 113).

As ideias mais significativas relativas a subcategoria acesso ao profissional de saude
somaram 15 indicacOes, expressas nas seguintes afirmacdes e respetivas palavras-chave
principais (ver Quadro 114).

Quadro 109 — ldeias mais relevantes sobre 0 acesso ao profissional de saude

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Os doentes invadem facilmente os gabinetes; os profissionais sdo Acesso facil ao gabinete PS/

; A e , inseguro
violentados diariamente, com ameacas, agressoes fisicas e etc s
Ameacas diarias do doente
“A medicina de proximidade é mais positiva, ainda que se corram PS corre riscos com maior
riscos; esta-se mais longe da tecnologia e tudo, tendo a qualidade como proximidade
meta” Doente proximo ao PS

Acessibilidade muito grande ao PS
Sistema ndo é seguro para ambos
lados

“Aqui a forma de acessibilidade ndo esta certa. A unidade quer, e a
maior parte dos doentes funcionam assim, mas néo é seguro”

Fonte: Entrevistas

Seriamente, o facto de subsistir um acesso demasiado facil aos gabinetes e ao profissional
de saude pode conduzir ao forte sentimento de inseguranca por parte do profissional,
conhecendo-se ameacas e agressdes diarias, sobretudo na estrutura fisica que engloba a sede
— a Unidade de Saude Familiar Terra Viva, a Unidade de Cuidados na Comunidade, a Unidade
de Recursos Assistenciais Partilhados e a Unidade de Sadde Pablica: “os utentes vém com uma
agressividade, as administrativas tém cada situacdo...” (Quadro 114)

As ideias mais significativas relativas a subcategoria risco de queda (com 9 indicac6es)

e suas respetivas palavras-chave foram em seguida selecionadas (ver Quadro 115).

Quadro 110 — Ideias mais relevantes sobre risco de queda

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“O chao molhado é uma das falhas que se devia colmatar, pois propicia a

v Ché&o molhado/risco de queda
queda
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“Os velhotes podem cair, e partir uma perna” |doso com maior propensdo/risco
de queda
“Pessoas caem na rampa da entrada. Os velhotes podem partir a perna. | Queda em varios locais da unidade/
Temos salas (de ginasio) na rua. Esta-se sempre a mudar as salas e a fora do edificio principal
organizacao dos espacos” (disperso)/idoso

Fonte: Entrevistas

Identificaram-se trés afirmagdes que podem enriquecer a subcategoria risco de se

magoar, com 3 indicagdes (ver Quadro 116).

Quadro 111 — Ideias mais relevantes sobre risco de se magoar

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“As vezes as pessoas, ao se deitarem, batem na parede, pois a Pessoas a bater nas paredes devido
marquesa esta junto a parede — mas isto ndo € nada de especial, tendo a subida das marquesas/Pouco
em conta 0 pouco espaco que temos” Espaco fisico

Fonte: Entrevistas

Confirma-se a importancia de acautelar o chdo molhado, sobretudo por causa da
populacdo idosa. Sdo varios os locais que favorecem a queda, como rampas nao protegidas e
espacos fisicos fora do edificio principal, desadequados a idosos ou a pessoas baixa
funcionalidade. Sobre estes dois pontos, mencionaram-se aspetos relativos a quedas e ao facto
de o doente se poder magoar, pela sua fraca mobilidade ou pelo facto de nao estar bem, devido
a uma qualquer doenca. Estes dois riscos também foram associados ao facto de o doente e a
sua familia acharem que conseguem fazer tarefas que, efetivamente, ja& ndo conseguem,
levando a um risco superior de queda ou de ferimento (Quadros 115 e 116).

As ideias significativas da subcategoria compreensdo da reforma do Centro de Saude em
unidades somaram 6 indicacdes, expressas nas seguintes afirmacoes e suas respetivas palavras-
chave (ver Quadro 117).

Quadro 112 — ldeias mais relevantes sobre a compreensao da reforma do Centro de Salde em unidades

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“As pessoas ainda ndo percebem muito bem esta divisdo em unidades Incompreensao da diviséo
OU como € que as coisas agora funcionam; esta divisdo em unidades que CS/unidades no mesmo espaco
funcionam no mesmo espaco fisico, apesar de terem finalidades Confunde doente
distintas, confunde o doente”
“As pessoas tém dificuldade em perceber que o edificio esta dividido CS ndo passa para 0 exterior a
em diferentes unidades, e de facto ndo passa muito essa informacao informac&o nova sobre a
para a comunidade” reorganizacdo/Comunidade
“Nao percebem que isto mudou, que esta reorganizado” Doente ndo percebe reorganizacdo

Fonte: Entrevistas

O doente ndo compreende a reforma do Centro de Saude, nem a razdo da divisdo em
diferentes unidades funcionais, dificultando 0 acesso — uma situa¢do mais vincada sempre
que unidades com finalidades distintas funcionam no mesmo espaco fisico. E crucial que se
informe mais e melhor a comunidade acerca desta reorganizagéo (ver Quadro 117).

Conheceu-se 1 indicagdo sobre o sentimento de inseguranca, expressa na seguinte ideia

relevante e respetiva palavras-chave (ver Quadro 118).
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Quadro 113 — Ideias mais relevantes sobre sentimento de inseguranca

IDEIA MAIS RELEVANTE PALAVRAS-CHAVE
« e i - » Risco pela proximidade com a
Correm-se riscos pela proximidade comunidade

Fonte: Entrevistas

O sentimento de inseguranca centra-se no doente, mas é extensivel ao profissional de
salde, pela proximidade e pela distancia das extensdes de saude a sede. A proximidade do
profissional de salde ao doente leva-o a correr mais riscos, que devem ser bem geridos. O
sentimento de inseguranca do profissional de salde face ao doente deve-se a um desajuste da
propria estrutura, assim como a pouca qualidade das portas de acesso aos gabinetes.
Sugere-se que se reforce o equilibrio entre a uniformizacao de procedimentos, necessaria a um
servico que almeja a harmonia, a qualidade e a seguranca, e 0 acesso facil (ndo-facilitismo) ao
doente, que esta, geralmente, em situacéo de fragilidade (Quadro 118).

Concretizando, para que as principais possiveis causas de eventos adversos relacionadas
com doente versus sistema de salde ndo se efetivem, deve-se entender o caminho percorrido
pelo possivel evento adverso, conhecendo a origem e a exposi¢ao, usualmente atribuivel ao
profissional de satde, no doente e na familia.

Sistematizou-se a origem no doente pelas seguintes razdes: fraca mobilidade; ndo estar
bem/ndo se sentir bem dado o processo da doenca; estar sujeito ao risco (chdo molhado;
espacos desadequados no exterior/interior). Tudo situagdes que expdem o doente a um risco
de queda/se magoar muito aumentado. Possiveis barreiras podem ser: dar uma maior atencéo
a inscricao de pessoas com mais de 65 anos ou com doencas/grupos de doenga prioritarios no
servico de saude, tdo bem como a inscricdo de criancas até aos 6 anos; acautelar sempre avisos
de chdo molhado; reajustar salas de espera e rampas de acesso; sensibilizar sobre patologias
incapacitantes/diagnosticos certos. Este conhecimento pode favorecer o doente.

O doente tem uma fraca compreensdo da reforma do Centro de Salde em unidades
funcionais, dificultando o acesso (geral) a Unidade Salde, sendo entdo necessario: informar
melhor a comunidade sobre a reorganizacdo dos servicos das unidades funcionais, e
sensibilizar o doente e a sua familia sobre a reorganizacdo dos servicos das unidades
funcionais que trabalham (ou ndo) no mesmo espaco (comunidade em geral). Dado facto de o
doente ser um stakeholder da saude, é fulcral que as unidades funcionais respondam
concertadamente ao doente que é cliente. Também se validou que o doente é consumista
(idade/envelhecimento; menor poder de compra; ir ao centro de salde para conviver). A

barreira deve passar por nivelar a eficiéncia e a eficacia de unidades.
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As agressoes fisicas e verbais do doente ao profissional de satde sdo diarias, fazendo
com que barreiras para esta exposi¢ao passem por definir a forma/periodicidade de acesso do
doente ao profissional de saude e sensibilizar o doente na sala espera e na consulta para a
importancia da ndo-violéncia verbal ou fisica.

Estas barreiras sdo também vélidas para o caso da origem no profissional de saude, e
para o forte sentimento de inseguranca que sente, pelo facto de o doente aceder facilmente ao
seu gabinete. O atendimento de todos os doentes que recorrem ao servico (capacidade
limitada/ rutura) torna crucial que se definam servicos minimos nas unidades funcionais. Outras
origens no profissional de satude devem-se a grande proximidade fisica do profissional de
saude ao doente no contexto da sede do Centro Salde, isolado relativamente as extensdes
saude. Deve-se entdo formar e preparar o profissional de satde/todos os profissionais para 0s
riscos inerentes a proximidade/ inseguranca e uniformizar o0s procedimentos de
seguranca/acesso ao PS (maior isolamento nas extensdes).

Concretizando, se as exposi¢cdes conhecidas se alinharem, podem transpor barreiras,
causando eventos adversos que consistem em situacoes do doente versus sistema de saude,
sobretudo em situacdes de acesso ao servico de salde e ao profissional de saude, de risco de
queda e ferimento, de compreensdo da reforma do Centro de Saude em Unidades funcionais,
e do sentimento de inseguranca.

As causas "acessos ao servico de saude e ao profissional de saude™ e "sentimento de
inseguranca™ tém como possiveis solugdes: ter/redefinir servicos minimos para todas as
unidades funcionais; fazer uma maior publicitacdo dos servi¢os; minimizar o acesso do doente
ao profissional de satde (organizativa e estrutural, com barreiras humanas/ fisicas); facilitar
0 acesso com periodicidade das consultas a pessoas com 65 anos ou mais e a criancas até aos
6 anos, inclusive sem médico de familia; esclarecer/informar a comunidade sobre a
reorganizacgao dos servicos iniciada/em curso.

Concretamente: minimizar o acesso do doente ao profissional de saude (organizativa e
estrutural, com barreiras humanas/ fisicas) e facilitar o acesso com periodicidade a consultas
a pessoas com 65 anos ou mais e a criangas até aos 6 anos, inclusive sem meédico de familia,
minimiza o risco de queda, ou do doente se magoar em algum momento na unidade de saude.

Uma causa de EA é a compreensdo da reforma do Centro de Salde e suas Unidades (a
ndo compreensdo). As solucbes passam por: fazer uma publicitacdo maior dos servigos;
facilitar o acesso com periodicidade a consultas a pessoas com 65 anos ou mais e a criangas

até aos 6 anos, inclusive sem médico familia; esclarecer/informar comunidade sobre a
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reorganizacgao de servicos iniciada/em curso, recorrendo a panfletos, flyers, sistema interno de
televisdes, e & comunicacao social.

O Centro de Saude do Cartaxo, ao implementar as soluc¢des indicadas, alinhar-se-a com
0s eixos estratégicos do PNSD, neste caso: (1) aumentar a cultura de seguranca do ambiente
interno, (2) aumentar a seguranga da comunicacao, (3) prevenir a ocorréncia de quedas, (4)
assegurar pratica sistematica de notificacdo, analise e prevencdo incidentes e (5) prevenir e
controlar infegdes e resisténcias aos antimicrobianos.

As solugdes indicadas para causas de doente versus sistema de salde foram
sistematizadas com recurso a legenda (ver Quadro 119).

Quadro 114 — Solug@es possiveis para eventos adversos de Doente versus Sistema de Salde
Solugdes possiveis para eventos adversos de Doente versus Sistema de Salde Legenda

Esclarecer/informar a comunidade sobre a reorganizacao dos servicos iniciada/em curso ®

Facilitar acesso com periodicidade a consultas a pessoas com 65 anos ou mais e a criangas até
aos 6 anos, inclusive sem médico familia

Fazer uma maior publicitacdo dos servicos de salide *
Minimizar o acesso do doente ao profissional de salde (organizativa e estrutural, barreiras A
V

X/
L X4

humanas/ fisicas)
Ter/redefinir servigos minimos para todas as unidades funcionais
Fonte: Adaptado de Ribas (2010)

A sistematizacdo com legenda permitiu sistematizar a taxonomia de eventos adversos do
Centro de Saude do Cartaxo para as causas do doente versus sistema de salde, anteriormente

descritas (ver Tabela 26).

Tabela 25 — Taxonomia de Eventos Adversos por causas do Doente versus Sistema de Salde

Doente Versus Sistema de Salde Solucgbes possiveis eventos adversos
Causas possiveis de eventos adversos YL X A % V © Totl
Acesso ao Servigo de Saude 30 X X X X X 5
Acesso ao Profissional de Saude 15 X X X X X 5
Risco de queda 9 X X 2
Compreensao da Reforma do Centro de Satde/Unidades 6l x < 52 3
Funcionais
Risco de se magoar 3 X X 2
Sentimento de Inseguranca 1 X X X X 5

Fonte: Entrevistas e Adaptado de Ribas (2010)

A figura 10 sintetiza os dados observados, sobre o grupo doente versus sistema de salde,

dando uma “fotografia” exata do que foi encontrado no Centro de Satde do Cartaxo®.

(3.) Capacitacéo
A capacitacao exibe 14,1% de dados (51 indicacdes, 6 subcategorias) (ver Tabela 27).

10 (ver Apéndice D)
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Tabela 26 — Grupos de causas de Capacitacao da Taxonomia de Eventos Adversos do Centro de Salde do
Cartaxo

Ocorréncias
1. Desvalorizagéo do risco de evento adverso pelo 17
profissional e pelo doente
2. Redes de comunicacdo profissionais/doentes 14
CAPACITACAO 3. Desconhecimento quanto a medidas de prevencéo 12
4. Redes de comunicac¢do entre profissionais 7
5. Higienizacéo de Fardas, Batas, Outros 2
6. Cultura de equipa/servigo publico 1
>53

Fonte: Entrevistas

Do que se conheceu, revelaram-se 17 indicacdes sobre a desvalorizagdo do risco de
evento adverso por profissionais e pelos doentes (ver Quadro 120).

Quadro 115 — Ideias mais relevantes em relacéo a desvalorizagéo do risco do evento adverso pelo profissional e
pelo doente

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Queda ap6s limpeza do chéo; ndo se valoriza o que pode Falta de cumprimento de procedimentos
acontecer; fica lixo a porta da sala de tratamentos, e passam” de seguranca definidos face a higienizacdo

Falta de cumprimento de procedimento

“Os utentes 15 dias no domicilio sem intervencéo; ndo . . o s
definido relativo ao circuito no domicilio

preconizado, ndo é um aspeto valorizado. As pessoas ja

) " (alta)
colaboram neste sentido, procuram-nos . - A
Procura de servico/facilita transferéncia
“Ao nado valorizarem, as administrativas pdem em causa uma Falta de cumprimento de procedimentos
equipa de saude; ndo organizam o servi¢co nem percebem AT, por desvalorizacdo/conhecimento da
diferentes tipos de doentes; interrompem consultas, urgéncia do doente e interrupcdo de
atendimentos” consultas

Fonte: Entrevistas

Os profissionais de salde indicaram que as assistentes operacionais ndo cumprem 0s
procedimentos de higienizacao, podendo precipitar situacdes inseguras pela desvalorizacdo do
risco de eventos. As assistentes técnicas nao ajudam na triagem de situacdes de urgéncia/
ndo-urgéncia, e interrompem consultas e atendimentos — comportamento recorrente, pelo
facto de ndo considerarem que algo possa correr menos bem. Face a transicdo do doente entre
niveis de cuidado (primarios e secundarios), parece existir falta e incumprimento de
procedimentos. Ou seja, ndo existe uniformizacdo no modo como se fazem as altas
hospitalares (umas vezes com aviso prévio a comunidade, outras ndo). Por isso mesmo, a alta
hospitalar (ndo-informada) faz com que ndo se dé o suporte que o doente precisaria
— preocupacdo da Unidade de Cuidados na Comunidade do Cartaxo. Ou seja, parece ser
comum a desvalorizagdo do risco do evento adverso (pelo profissional de saude e pelo doente),
apesar de o doente estar “mais preocupado com o que corre bem ou mal”, colaborando, portanto,
mais na interacdo com servigos na comunidade, nas transferéncias e na passagem de

informacéo entre contextos (Quadro 117).
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Somaram-se 14 indicagOes face as redes de comunicacdo entre profissionais e doentes,

conhecendo afirmacdes relevantes e suas respetivas palavras-chave (ver Quadro 121).

Quadro 116 — Ideias mais relevantes sobre redes de comunicacéo entre profissionais e doentes

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Doente ndo consegue dar informacéo fidedigna, mesmo
quando questionado; quando nés tentamos depois confirmar, a Doente ndo da informacdo objectiva
informacdo dada é contraditoria; é dificil saber realmente o que Confirmar informacéo contraditoria
¢ tomado, mesmo analisando o processo — especialmente no Doente idoso / mais dificil comunicagdo
caso do idoso”
“Estdo a marcar consultas via internet, e ndo sabem as Doente usa internet para comunicar com o
funcionalidades todas, mas estdo muito informados; estdo sistema/marcar consulta
comunicativos com o sistema” Doente informado/comunicativo
“Faltam médicos nalguns ficheiros, e as pessoas ndo entendem . - x
iss0” Ficheiros sem médico (doente ndo entende)

Fonte: Entrevistas

E muito dificil a interacdo com o doente, quando o sistema ndo Ihe atribui um médico
de familia estavel (no Centro de Saude do Cartaxo alguns ficheiros estdo sem médico
atribuido). O doente tem alguma dificuldade (especialmente o doente idoso) em dar a
informacéo pedida, a qual, ao ser confirmada, é contraditoria. Soube-se que o doente esta
mais comunicativo e interativo com o sistema de saude, e que a internet comeca a ser usada
como via preferencial para a marcacdo de consultas, realcando-se a importancia da
capacitacdo (Quadro 121).

Outra subcategoria é relativa ao desconhecimento de medidas de prevencdo com 12
indicacdes, cujo contelido se encontra espelhado nas seguintes afirmacdes e respetivas palavras-
chave (ver Quadro 122).

Quadro 117 — ldeias mais relevantes sobre o desconhecimento de medidas de prevencéo

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Assistentes técnicas e operacionais ndo colaboram ativamente AO/AT nédo-colaborantes SD

113

“Front office compromete back office e os profissionais de Front office compromete PS na

salde, que estdo na retaguarda” retaguarda
“Fazem-se 4 vacinas a um bebé, o telefone toca, o N&o existem medidas de prevencdo SD
administrativo bate a porta, estd aqui um utente, outro na sala a Agir em conformidade com o que vai
espera” acontecendo

Fonte: Entrevistas

Para que o evento adverso ndao aconteca, é fundamental a prevencdo, mas ndo existem e
ndo se conhecem medidas de prevencdo em seguranca do doente. Neste aspeto, quer as
assistentes operacionais quer as técnicas ndo sdo tdo colaborantes quanto seria desejavel,
comprometendo o preconizado para os Cuidados Primarios. Existe desconhecimento sobre
medidas de prevencao do sistema de satde, doente incluido, confirmando a centralidade da

prevencdo. Ainda assim, encontrou-se na USF D. Sancho I, por parte de alguns elementos de
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enfermagem, uma preocupagdo com a partilha de near miss, de eventos adversos e
sentinela, facultando informacéo clara e escrita de propostas de melhoria e corregdes
— uma preocupacdo ndo extensivel as restantes unidades funcionais (Quadro 122).

Identificaram-se as afirmacGes mais relevantes e respetivas palavras-chave que
enriquecem a subcategoria rede de comunicacéo entre profissionais, com 7 indicagdes (ver
Quadro 123).

Quadro 118 — Ideias mais relevantes sobre redes de comunicagdo entre profissionais

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Na USF D. Sancho | é facil através do correio electronico; preciso |  Comunicacdo dependente da motivacao
relembrar; depende do profissional; ndo se perdem envelopes. PS/ Poucos usam diariamente correio
Na USF Terra Viva facilita estar na mesma freguesia, no mesmo eletrénico
espaco” Correio eletronico/contato direto
“Qutra coisa muito importante é diferentes grupos profissionais Conhecimento de grupos quanto ao seu
perceberem qual o seu papel na sequranca do doente” papel SD
“Q facto de tu estares a atender um utente, a médica a pedir - L
- Comunicagéo por varias vias
alguma coisa, telefone a tocar, a receber mensagens pelo Google . x
] ~ . " (facilitadoras ou nao)
Talk, é a desconcentracdo completa, e € humano errar

Fonte: Entrevistas

Realmente, uma boa rede de tecnologias de informagédo e comunicacao, entre diferentes
instituicOes prestadoras de cuidados (nacionais, europeias ou internacionais) e entre servicos e
profissionais da mesma instituicdo, na interacdo sistema/doente, ajuda a capacitacdo.
Compreendeu-se que a comunicacdo esta muito dependente da vontade individual, com
poucos profissionais a verem diariamente o correio eletronico. As vias de comunicagao
preferenciais sdo o correio eletronico, o contacto pessoal, telefénico, Google Talk
— facilitadores ou nédo, quando combinados em demasia (Quadro 123).

Conheceram-se 2 indicagbes face a higienizacdo fardas e batas, identificadas as

afirmacgdes mais relevantes e suas respetivas palavras-chave (ver Quadro 124).

Quadro 119 — ldeias mais relevantes sobre a higienizacdo de fardas e batas

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“O uso da bata ao almoco da jeito para por o telemdvel, chaves” Uso da bata/gaetizr?gs periodos de
“As batas as vezes andam amarelas, de sujas” Batas sem higiene

Fonte: Entrevistas

As indicacOes surgiram associadas a ideia de que o profissional de saude tem pouco
cuidado na manutencéo e higiene da bata/farda, usando-a nos periodos de descanso, ao
almoco, estando depois sujas. Isto ndo é desejavel (Quadro 124).

A cultura de equipa, de verdadeiro servico publico, foi indicada 1 vez (ver Quadro 125).

Quadro 120 — Ideia mais relevante sobre cultura de equipa, servico publico

IDEIA MAIS RELEVANTE PALAVRAS-CHAVE
“Cultura de equipa, uma verdadeira cultura de servigo publico? N&o existe cultura de servico publico
Nao existe” (equipa)

Fonte: Entrevistas
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Na opinido de um profissional, ndo existe atualmente entre os profissionais de saide a
cultura de equipa e de servico publico de outros tempos (ver Quadro 126).

Concretizando, para que as principais possiveis causas de eventos adversos relacionadas
com capacitacao ndo se efetivem, deve-se entender o caminho percorrido pelo possivel evento
adverso, conhecendo a sua origem e a exposicao, usualmente diversa.

De todas as origens, sobressai a inexisténcia ou o desconhecimento de medidas de
prevencao em Seguranca do Doente. Para os profissionais de salde, assistentes operacionais e
técnicas, tdo bem como para o doente, devem constituir-se barreiras, como: uniformizar a
partilha por parte de todos os profissionais de near miss, eventos adversos e sentinela e de
informac&o clara e escrita sobre melhorias e corregdes.

A origem nas assistentes operacionais prende-se com o0 incumprimento dos
procedimentos definidos de higienizacéo, devendo estas profissionais ser sensibilizadas para a
importancia da higiene correta versus bom funcionamento de servigos. A origem nas
assistentes tecnicas deve-se muito a uma desvalorizacdo de problemas de interrupcdo de
consultas e de atendimentos, e a incompreensao de aspetos fulcrais face a transicao entre niveis
cuidados de saude, ou seja: uma colaboracéo incapacitada nas necessidades de atendimento
ao doente. Por isso, e para barrar a origem, deve-se sensibilizar as Assistentes Técnicas para a
importancia da colaboracdo no atendimento: transicdo entre cuidados; interrupcdo de
consultas (definir periodos de interacdo) e atendimento no geral.

A origem no doente deve-se sobretudo ao facto de este ndo estar capacitado, pois a sua
idade dificulta a interacdo com o sistema. Contribuem igualmente a inexisténcia de
medico/ficheiro de familia estavel e a incompreensdo da importancia de uma boa transi¢éo
entre niveis de cuidado, ainda que o nivel de colaboracéo tenha recentemente aumentado. N&o
existe capacitacdo no sentido da ndo-interrupcdo de consultas e atendimentos a decorrerem. As
barreiras devem ser: capacitar doente/familia com meios para aceder ao sistema (internet ou
outros meios) e capacitar sempre os doentes com mais idade quanto a melhor forma de acesso
aos Servigos.

Na perspetiva do profissional de satde, existe pouco cuidado na manutencao da higiene
(bata, farda, outros), usada ao almoco/periodos descanso; a rede comunicacdo entre
profissionais de saude esta dependente da vontade individual; existe instabilidade nas redes de
comunicacao dos profissionais de saude; o acesso ao correio eletronico ndo é diario; subsiste
uma baixa cultura de servico publico; ndo se valorizam problemas associados ao cuidado na
transicdo de doente entre niveis de cuidados (incumprimento de procedimentos). As barreiras

podem passar por: alertar profissionais (forma sistematica) para ndo usarem batas/fardas nos
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periodos de descanso e almogo (destaque para horas de refeicdes maiores); capacitar para a
importancia de consultar diariamente o correio eletronico; estabilizar vias de comunicagéo
(nem demais, nem de menos); reforcar uma cultura de servigo publico, centrado no doente;
capacitar para a importancia dos procedimentos de transi¢des entre niveis de cuidado/solicitar
ajuda ao doente na consulta.

Em suma, as redes de comunicacdo (definicdo e organizacdo) entre profissionais e
doentes e entre profissionais assumem um papel fundamental na capacitacdo, cuja redefinicdo
melhora problemas maiores. Concretizando, se as exposi¢des conhecidas se alinharem, podem
transpor barreiras, causando eventos adversos de capacitacao, sobretudo por: desvalorizacao
do risco de eventos adversos por parte do profissional e pelos doentes; redes de comunicagao
entre profissionais, doentes e entre profissionais; desconhecimento de medidas de prevencao.

As solucdes que servem todas as causas referidas passam por: capacitar os doentes e 0
publico em geral como parceiros no processo de cuidados de saude, incluindo a contribuicao
dos doentes nas medidas para a sua propria seguranca; definir as redes de comunicacao
preferenciais entre o doente e o profissional de satde (modalidade e periodicidade) e entre
profissionais, e publicitar informacéo sobre a importancia da seguranca do doente no Centro
Salde e fora da estrutura. Outras causas, devidas a higienizacao de fardas, batas, e outros e
devido a cultura de equipa e de servico publico, levam as seguintes solucfes: capacitar 0s
doentes e o publico em geral como parceiros no processo de cuidados de saude, incluindo a
contribuicdo dos doentes nas medidas para a sua propria seguranca, e publicitar informacao
sobre a importéancia da seguranca do doente dentro e fora da estrutura do Centro de Salde.

Para além de barreiras na origem, o Centro de Saude do Cartaxo deve, na
implementacdo de possiveis solucdes transversais, alinhar-se constantemente com 0s eixos
estratégicos do Plano Nacional de Seguranca do Doente, concretamente: (1) aumentar a
seguranca da comunicacdo, (2) aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno e (3)
assegurar pratica sistematica de notificacéo, analise e prevencao incidentes

As solucdes de capacitacdo foram sistematizadas com legenda (ver Quadro 126).

Quadro 121 — Solugdes possiveis para eventos adversos de Capacitagao

Solugdes possiveis para eventos adversos Capacitacéo Legenda
Capacitar os doentes e o pablico em geral como parceiros no processo de cuidados de saide, incluindo a ®
contribuicdo dos doentes nas medidas para sua propria seguranca
Definir as redes de comunicacéo preferenciais entre o doente e o profissional de satide (modalidade e v
periodicidade) e entre profissionais
Publicitar informag&o sobre a importancia da seguranca do doente no Centro Satde e fora da estrutura *

Fonte: Adaptado de Ribas (2010)

Com base na legenda, sistematizou-se a taxonomia de eventos adversos do Centro de

Salde do Cartaxo para as causas do doente versus sistema de salde (ver Tabela 28).
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Tabela 27 — Taxonomia de Eventos Adversos por causas de Capacitagdo

o Solugdes possiveis eventos
Capacitacao ¢ zfdversos
Causas possiveis de eventos adversos > * VvV © Total
Desvalorizacdo do risco do evento adverso pelo profissional e pelo 17 v v v 3
doente
Redes de comunicacéo profissionais/doentes 14 X X X 3
Desconhecimento das medidas de prevengao 12 X X X 3
Redes de comunicacdo entre profissionais 7 X X X 3
Higienizago das Fardas, Batas, e Outros 2 X X 2
Cultura de equipa/servico publico 1 X X 2

Fonte: Entrevistas e Adaptado de Ribas (2010)

A figura 11 sintetiza os dados observados sobre o grupo capacita¢cdo, dando uma

“fotografia” exata do que foi encontrado no Centro de Salide do Cartaxo™®.

(4.) Condicoes fisicas e de aquecimento da Unidade de Saude
A categoria condicOes fisicas e de aquecimento da unidade de saude somou 46

indicacdes, divididas por 11 subcategorias, correspondendo a 12% de dados (ver Tabela 29).

Tabela 28 — Grupos de causas de Condi¢es Fisicas e de Aquecimento da Unidade de Saude da
Taxonomia de Eventos Adversos do Centro de Salde do Cartaxo

Ocorréncias
1. Estrutura do Edificio 20

2. Barulho/Ruido de Fundo

3. Espaco Fisico dos Gabinetes Médicos/ de

) Atendimento

CONDIGOES 4. Corredores de acesso as Unidades

AQEE(I:?GEET o 5. Rampas de Acesso

UNIDADE DE 6. Saidas de Emergéncia

SAUDE 7. Piso de Edificios

8. Agquecimento/Arejamento da Unidade de Saude

9. Passeios Exteriores de Acesso

10. Portas de Acesso a Gabinetes

11. Organizacdo da Sala de Espera

FRINININININ|IAA] O |O

Y50

Fonte: Entrevistas

Face a subcategoria estrutura do edificio, identificaram-se as afirmac6es mais relevantes e

as respetivas palavras-chave (ver Quadro 127).

Quadro 122 — ldeias mais relevantes sobre a estrutura do edificio

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“O espago fisico/estrutura, como esta construido, resulta numapéssima ST x
. A Estrutura fisica ajuda interrupcéo
interrupcao
“A extensdo Vale da Pedra ndo é um edificio concebido de raiz, é Extensbes/sede ndo construidos de
velho, mas o espirito da USF é positivo quanto as acreditacdes e a raiz
necessidade de conceber a extensdo como uma coisa boa, com mais Extensdo revigorada pela reforma

atencdo as extensdes” CSP

1 (ver Apéndice D)
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“A estrutura, o facto de estarmos aqui isolados, em becos... Um dia
estava aqui sozinha, ndo estavam enfermeiros, ndo estava a médica ao
lado... A proépria estrutura fisica ndo é facilitadora”

Estrutura isola PS /ndo ajuda a
seguranca de todos

Fonte: Entrevistas

Com 20 indicagdes, a estrutura do edificio €, em si mesma, uma possivel causa de
eventos adversos. Maioritariamente, os edificios ndo foram construidos de raiz para os fins a
que se destinam, a exce¢do da USF D. Sancho I. Tanto a sede como as extensdes de salde nao
foram construidas de raiz, mas melhoradas. O Centro de Satde do Cartaxo tem uma estrutura
que favorece a interrupc¢do dos profissionais de saude, que os isola e que ndo favorece a
seguranca. As extensdes de salde sairam revigoradas na reorganizacao de servigos, mas a
sede ndo melhorou com as alteracdes. Também o doente (sobretudo idoso) poderd nédo estar
protegido na sua funcionalidade, o que, juntamente com a incompreensdo da reforma do
Centro de Saude em unidades funcionais, pode despoletar dificuldades acrescidas (Quadro
127).

O barulho de fundo obteve indicagdo da USF D. Sancho I (ver Quadro 128).

Quadro 123 — ldeias mais relevantes sobre barulho de fundo na unidade de salide

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“A questao do barulho. Corre-se o risco de ndo ouvir o doente pelos PS néo ouve doente/barulho de
outros a falar. As paredes sdo finas, ouve-se de gabinete para fundo
gabinete” Barulho de fundo/paredes finas
“Realmente o barulho de fundo as veze incomoda” Barulho de fundo incomoda

Fonte: Entrevistas

Com 6 indicacbes dos profissionais de salde, soube-se que existe muito barulho de
fundo na USF D. Sancho I, advindo da sala de espera. Referem também que as paredes do
edificio (recente) séo “finas e ndo vedam convenientemente o barulho” (Quadro 128).

Outros aspectos foram menos indicados, e sdo incluidos nas ideias mais relevantes e

respectivas palavras-chave relativamente ao interior do edificio (ver Quadro 129).

Quadro 124 — ldeias mais relevantes sobre aspectos relativos ao interior do edificio

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Os gabinetes médicos e de atendimento sdo minudsculos, bem como
as portas de acesso ao gabinete: batem, ndo fecham bem, sdo
antigas. E dificil manter o aquecimento ou um bom arejamento

Gabinetes pequenos/Portas antigas
Aguecimento/arejamento

. - desadequado
nestas circunstancias
“A sala de espera existe, até existe, mas ja viste bem a disposicdo das Sala de espera/disposicao/piso
cadeiras? As pessoas ndo se sentam, o piso é mau” desadequados
w . . N Saidas de emergéncia com estores
As saidas de emergéncia estdo com os estores fechados e algumas fechados

vezes 0 acesso € feito por um degrau com meio metro”

Acesso a degrau/obstrucdo

Fonte: Entrevistas

Olhando para o que foi dito, 0 que parece ser mais relevante é o espaco fisico dos
gabinetes médicos e de atendimento (5 indicagdes das USF'S, UCC e URAP). Outras

situacdes foram indicadas 2 vezes, como o piso dos edificios, 0 aquecimento e arejamento da
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unidade de saude, as portas de acesso a gabinetes e as saidas de emergéncia. Relativamente
a organizacao da sala de espera, 1 indicacdo fala sobre o facto de, estruturalmente, estar
desajustada para que o doente aguarde calmamente pela consulta: “ndo sei, a prépria estrutura
em si é m4, ndo favorece o trabalho nem as interrup¢des” (Quadro 129).

Outros aspetos menos indicados foram incluidos nas ideias mais relevantes, e respetivas

palavras-chave, relativamente ao exterior do edificio (ver Quadro 130).

Quadro 125 — Ideias mais relevantes sobre aspectos relativos ao exterior do edificio

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Q acesso ao Centro de Saude é terrivel. Os corredores de acesso Acesso CS/Rampas desadequadas
sao péssimos, tal como as rampas. Os passeios |4 fora sdo curtos” Passeios exteriores curtos
“Algumas rampas foram alteradas, mas ndo tém protecéo” Rampas alteradas/sem protecéo
“Os passeios sao minimos e favorecem claramente a queda” Passeios pequenos/favorece queda

Fonte: Entrevistas

Relativamente ao exterior citaram os corredores de acesso (4 indicagdes), as rampas de
acesso as unidades (4 indicacdes), os passeios exteriores (2 indicacGes), e unidades que
trabalham no mesmo edificio (UCC, USP, URAP e USF Terra Viva) (Quadro 130).

Concretizando, para que as principais possiveis causas de eventos adversos relacionadas
com CondicGes Fisicas e de Aquecimento da Unidade de Saude ndo se efetivem, deve-se
entender o caminho percorrido pelo possivel evento adverso, conhecendo a sua origem e a
exposicao.

Com origem na unidade de saude, compreende-se que 0 desajuste da estrutura do
edificio é uma exposicdo conhecida. Tanto o exterior como o interior fisico de acesso a
Unidade Saude esta ou é desajustado. Pelas exposic6es indicadas, seria crucial criar-se uma
barreira, que poderia passar por: realizar pequenos ajustes na estrutura que favorecam o
funcionamento de todas as unidades funcionais, a semelhanca das melhorias feitas nas
extensdes de saude. Conheceu-se a origem no aquecimento e arejamento (por normalizar
procedimentos e tipo), devendo-se por isso normalizar o tipo de aguecimento e arejamento
através de procedimentos e equipamentos iguais em todas as zonas das unidades. O espaco
fisico dos gabinetes das unidades, por ser exiguo, corresponde a outra origem, a barrar com a
reorganizacdo do espaco fisico dos gabinetes de atendimento, retirando tudo o que néo é
necessario.

Com origem no doente, na unidade de satde, soube-se que este é maioritariamente idoso
e com limitacdo funcional, e faz barulho na sala de espera. Com alguma (ou muita) frequéncia,

interrompe o profissional de salde. Por isso, € crucial que se sensibilize o doente para o barulho
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de fundo nas unidades de salde, e se criem pequenas barreiras fisicas que limitem o acesso/ a
interrupcéo ao profissional de salde, sobretudo quanto estdo em curso procedimentos.

Sintetizando as causas de eventos adversos ligados as condicdes fisicas e de aquecimento
das Unidades de Saude: estrutura do edificio; barulho/ruido de fundo; organizacéo da sala de
espera; corredores de acesso a unidade; pisos das unidades; espago fisico dos gabinetes;
rampas de acesso; saidas de emergéncia; aquecimento e arejamento de unidades; portas de
acesso a gabinetes; passeios exteriores de acesso.

N&o sendo possivel mudar de raiz a estrutura fisica, as solucfes para as causas mais
comuns poderdo passar pela realizagéo de alteragdes ao funcionamento geral. Para isso, deve-
se: melhorar a relacdo da sala de espera versus gabinetes de atendimento e as condic¢des das
portas de acesso aos gabinetes, que sdo “facilmente abertas, acessiveis a qualquer um”. A
primeira serve as seguintes causas: estrutura do edificio; barulho e ruido de fundo; organizagdo
da sala de espera; corredores de acesso a unidade; espaco fisico de gabinetes. A segunda serve
as seguintes causas: estutura do edificio; espago fisico e portas de acesso a gabinetes; piso dos
edificios.

Logo que possivel, devem melhorar-se as condi¢des de aquecimento e arejamento, para
gue sejam equitativas na mesma unidade funcional, e deve-se rever 0s acessos ao exterior
(rampas, saidas emergéncia, passeios), ambas para solucionarem aspetos da estrutura do
edificio. A primeira também serve as seguintes causas: corredores de acesso a unidade; espaco
fisico de gabinetes; aguecimento e arejamento da unidade; rampas de acesso. A segunda serve
igualmente as seguintes causas: corredores de acesso a unidade; rampas de acesso; saidas de
emergéncia.

O fato de as paredes ndo isolarem o barulho das salas de espera dificulta a comunicacdo,
ndo garante a confidencialidade, e pode levar a uma comunicacado ineficaz face a medicacéao e
ao diagnostico. Por isso deve-se conjugar pelo menos dois ou mais dados do doente,
revalidando-os ao longo de todo o processo, pela facilidade com que se faz uma inscricéo
errada (por troca de nomes, ou por um caso de pessoas diferentes com 0 mesmo nome),
antecipando falhas na identificacdo. As solucdes passam pela organizacdo da sala de espera,
do espaco fisico de gabinetes (exiguo) e das portas de acesso a gabinetes, que ndo vedam o
barulho.

Para além de barreiras na origem, o Centro de Salude do Cartaxo deve na
implementacdo de possiveis solugdes transversais, alinhar-se constantemente com 0s €ixos

estratégicos do PNSD, concretamente: (1) aumentar a cultura de seguranca do ambiente
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interno, (2) aumentar a seguranca da comunicacao, (3) assegurar a identificacdo inequivoca
dos doentes e (4) prevenir a ocorréncia de queda

As solucdes de condicbes fisicas e de aquecimento das Unidades de Saude foram
sistematizadas com legenda (ver Quadro 131).

Quadro 126 — Solugdes possiveis para eventos adversos de condicdes fisicas e de aquecimento na Unidade de

Solucdes possiveis para eventos adversos Condigdes fisicas/aquecimento das Unidades de Salide | Legenda

Rever acessos ao exterior, com destaque para as rampas, saidas de emergéncia, corredores de
acesso, passeios exteriores)

Conjugar sempre dois/mais dados do doente (dado o barulho)

Dar condicOes de aquecimento e arejamento equitativo a unidade (diversas unidades)
Melhorar condicdes das portas de acesso aos gabinetes — alterar o tipo de fechadura ou porta
Melhorar relacdo sala de espera versus gabinetes atendimento

Fonte: Adaptado de Ribas (2010)

<K ©

Salde
A legenda permitiu sistematizar a taxonomia de eventos adversos do Centro de Saude do

Cartaxo de causas do doente versus sistema de saude, anteriormente descritas (ver Tabela 30).

Tabela 29 — Taxonomia de Eventos Adversos por causas de Condicoes Fisicas/Aquecimento Unidades
Saude

Condicdes fisicas/aquecimento de Unidades de Saude Solugdes possiveis para eventos
adversos
Causas possiveis de eventos adversos I *x A V O Tol
Aquecimento/Arejamento da Unidade de Saude 2 X 1
Barulho/Ruido de Fundo 6 X X 2
Corredores de acesso as Unidades 4 X X X 3
Espaco Fisico dos Gabinetes Médicos/Atendimento 5 X X X § X 4
Estrutura do Edificio 20 X x X X 4
Organizacgdo da Sala de Espera 1 X X 2
Passeios Exteriores de Acesso 2 X 1
Piso dos Edificios 2 X 1
Portas de Acesso a Gabinetes 2 X X x X 4
Rampas de Acesso 4 X 1
Saidas de Emergéncia 2 X 1

Entrevistas e Adaptado de Ribas (2010)

A figura 12 sintetiza os dados observados sobre o grupo condicdes fisicas e de
aguecimento das Unidades de Saude, dando uma “fotografia” exata do que foi encontrado no

Centro de Salde do Cartaxo?.

(5.) Comunicacéo

A categoria comunicagao obteve 8,5% de dados. Somou 38 indica¢es, distribuidas por

6 subcategorias (ver Tabela 31).

12 (ver Apéndice D)
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Tabela 30 — Grupos de causas da Comunicacéo da Taxonomia de EA do Centro de Sadde do Cartaxo
Ocorréncias
1. Atraso/falha na comunicacdo com o doente 11
2. Registos clinicos acessiveis a todos os profissionais de salde 7
3. Troca de identificacdo do doente 5
COMUNICAGAO 4. Passagem de turno 5
3

5. Comunicacao entre o enfermeiro e a familia (USF)/entre
enfermeiro e outras unidades
6. Comunicacédo ineficaz entre médico/doente 1

¥32

Fonte: Entrevistas

Com 11 indicacg0es, sistematizam-se as ideias mais relevantes e suas respetivas palavras-

chave sobre atraso ou falha na comunicagéo com o doente (ver Quadro 132).

Quadro 127 — Ideias mais relevantes sobre o atraso ou falha na comunicacdo com doente

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Respeitar as pessoas e ndo fzzlzer assim ou assado; tém suas Respeito pelas opcdes do doente
opcoes”
“O doente ndo percebe o que tem, pois nem ninguém lhe Explicar ao doente processo da doenca
explicou”

Atencéo ao falar com o doente/Stress do

“Fala-se sem pensar muito, falamos com stress para 0s utentes” PS

Fonte: Entrevistas

Percebeu-se 0 quédo importante é respeitar as opc¢des do doente, pedir-lhe colaboracéo e
explicar-lhe aspetos ligados a doenca e ao processo de saude. O stress pode proporcionar
falhas ou atrasos na comunicacdo (Quadro 132). Identificaram-se, nos registos clinicos
acessiveis a todos os profissionais de salde, as seguintes afirmacdes e respetivas palavras-

chave, que enriquecem as 7 indicacdes (ver Quadro 133).

Quadro 128 — ldeias mais relevantes sobre registos clinicos acessiveis a todos os profissionais de salde

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Nao temos acesso a PDS, o que é uma grande falha aqui” Acesso ndo universal a PDS
“Estas tecnologias de informacéo puseram o SAPE e a PDS. Acesso a PDS/SAPE
Ninguém explicou que ficava 0 nome registado” Sl atencdo ao sigilo

Profissionais sem acesso a
avaliacdo/registo
Indicacdes/contra-indicacGes
Feedback/Articulacdo

“Nao temos acesso a avaliacBes ou registos; uma série de
contraindicacdes; médicos ndo estudam e nas terapias estudamos
as indicac0es; seria importante o feedback e a articula¢ao”

Fonte: Entrevistas

Existe preocupacdo pelo acesso ndo universal as novas tecnologias, especialmente
programas com dados do doente — a Plataforma de Dados de Saude (PDS). Quem tem acesso
preocupa-se por ndo compreender todas as funcionalidades dos programas, sobretudo sobre o
sigilo de dados. Ainda assim, é unanime a mais-valia dos sistemas de informacao na saude,
facilitadores no aceso a avaliacgdes, registos, indicagdes e contra-indicagdes, procedimentos

no mesmo nivel e entre niveis, ouvindo-se “eu ndo sei bem o que fica ou nédo fica registado; ndo
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se pode entrar e a sair da plataforma; sé quando estritamente necessario”. Em suma encontrou-
se fragmentagdo nos registos clinicos, por ndo estarem acessiveis para todos no mesmo
formato, favorecendo eventos adversos, pois 0s técnicos ainda registam em papel e 0s
restantes em suporte informético, com preocupacdes tdo distantes como a inexisténcia de
sistemas de informacéo validados (“dou por mim a fazer exames em que tenho muito pouca
informacdo clinica do doente”) e a obrigatoriedade do registo informatico, que pode ndo ser
concluido ou pela lentiddo ou pelo nao funcionamento dos sistemas (Quadro 133).

Continuando, somaram-se 5 indica¢des na subcategoria troca identificacéo do doente, cujo
contetdo se encontra espelhado nas seguintes afirmacfes e respetivas palavras-chave (ver
Quadro 134).

Quadro 129 — ldeias mais relevantes sobre a troca de identificacdo do doente

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Tive uma utente com o nome trocado, uma senhora com
dificuldades de audicao, a confirmar um ou dois dados da
pessoa”

Troca de nome/Dificuldade (audicao)
Confirmar dois/mais dados do doente

“Doente certo; é muito facil o erro; pessoas mesmo nome;

. -~ i i ) Doentes com nome igual/evento
inscricdo errada; tudo errado; chama-se doente errado; processo

Inscrigdo errada-/ processo errado

errado”
“A situacdo de perguntar o nome do utente e verificar a Confirmar nome e data de nascimento
prescricdo; o nome do utente e também a data de nascimento; Conjugacdo de dados evita EA
conjugando dois dados é mais dificil errar” Confirmar nome do doente na prescricdo

Fonte: Entrevistas

A troca de identificacdo do doente pode ocorrer pela ma audicdo e pela néo-
confirmacao de dois ou mais dados por parte do profissional de satde. E crucial confirmar
dados, pois parece ser muito facil existirem pessoas com o0 mesmo nome, existindo trocas de
nomes, com a consequéncia de uma possivel inscricdo errada. E benéfica a conjugaco de
dois ou mais dados do doente, que devem-se ir confirmando na interacédo (Quadro 134).

Identificaram-se trés afirmacdes que enriqguecem o conhecimento sobre a passagem de

turno, bem como as respetivas palavras-chave principais (Quadro 135).

Quadro 130-Ideias mais relevantes sobe passagem de turno

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

Comunicacao essencial para passagem de

“A comunicagao é importante nas passagens de turno” turno

Melhorar comunicacdo na passagem de

“Fazemos, mas temos de melhorar a comunicac¢do nos domicilios” A
turno no domicilio

“E tudo uma quest&o de irmos falando, mas depende muito de Comunicacéo dependente do profissional
nos lembrarmos ou ndo, quanto terminamos o turno” (fim de turno)

Fonte: Entrevistas

A passagem de turno foi associada as equipas que fazem domicilios (s6 UCC), que
referem ser essencial a comunicagéo entre turnos, que parece estar dependente da vontade,

da capacidade de comunicagéo do profissional (Quadro 135).
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Outra ideia, que somou 5 indicacgdes, corresponde a comunicacao entre o enfermeiro de
familia da USF e enfermeiros de outras unidades, tendo-se reconhecido as afirmacdes e
respetivas palavras-chave que enriqguecem o conhecimento (ver Quadro 136).

Quadro 131 — Ideias mais relevantes sobre atraso ou falha na comunicacao entre médico e doente

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Quando se articulam procedimentos com colegas de outras
unidades, faz-se o registo no sistema informatico, mas néo é
unanime”

Registo SI ndo-unanime nos
procedimentos

“Eu registo no sistema o que faco, em termos de articulacéo” Avrticulacdo de enfermeiros SI

Fonte: Entrevistas

Identificou-se que n&o existe um consenso quanto aos procedimentos a registar por
enfermeiros, no Sistema de Apoio ao Enfermeiro (SAPE), que facilitem a comunicagdo acerca
de doentes que circulam entre diferentes unidades. Deve ser bastante acautelada a comunicagéo
entre profissionais de salde, sendo disso exemplo a forma como o enfermeiro faz os registos,
pois 0 mesmo doente pode ser cumulativamente acompanhado por profissionais de saude
da mesma area profissional (enfermagem) nas diferentes unidades (Quadro 136).

Identificaram-se, sobre a comunicacgao ineficaz entre médico e doente, 3 indicacdes, de

onde se retiraram as afirmacdes mais relevantes e suas respetivas palavras-chave (ver Quadro

137).
Quadro 132 — ldeias mais relevantes sobre o atraso ou falha na comunicacdo entre médico e doente
IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“O doente ndo ouve o que dizemos, 0 que pode propiciar atrasos Doente ndo ouve/atraso na comunicacao
ou falhas na comunicacao na consulta medica” Consulta médica
Barulho de fundo, doente ndo

“O doente, as vezes, devido ao barulho, pode ndo ouvir ou ndo
perceber o que o médico esta a dizer, o que pode dar problemas
face & medicagdo ou ao diagndstico”

ouve/percebe
Consulta médica
Diagnostico/medicacao

Fonte: Entrevistas

Existe por parte do profissional de satide (médicos da USF D. Sancho 1) a preocupagéo
de o doente ndo ouvir o que é dito, por causa do barulho de fundo na unidade de satde. E
uma forte preocupacdo, uma vez que o doente tem de ouvir e compreender quer o diagndstico
quer a medicacdo para que faca adequadamente o que € prescrito (Quadro 137).

Concretizando, para que as principais possiveis causas de eventos adversos relacionadas
com comunicacao ndo se efetivem, importa compreender a origem e a exposicéo, alcancando
a compreensdo do caminho percorrido, pois a origem pode ser diversa.

A origem no Profissional de Saude deve-se a diversas exposi¢des conhecidas. Comeca
por se indicar a assertividade do profissional ao comunicar e interagir com o doente,
normalmente com stress. Para estas situagdes, sugerem-se algumas barreiras, nomeadamente:

respeitar a colaboracéo e as opgdes do doente; explicar detalhadamente ao doente o0s aspetos
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relacionados com a doenca e o processo de salde; fazer pausas periddicas. Outra exposi¢ao
passa pelo acesso a novas tecnologias e ao programa de dados de saude do doente (PDS) sem
formacao adequada, devendo as barreiras passar pelo conhecimento de alguns aspetos basicos
sobre sigilo e confidencialidade de dados e funcionalidades de programas informaticos em uso.
Ainda no que toca as novas tecnologias, preocupa o facto de o acesso aos sistemas de
informacdo néo ser universal aos profissionais de saude. Para isso, as barreiras devem ser ter
acesso a registos, avaliacdes, contra-indicacdes e procedimentos e registar intervencoes
realizadas, e desse modo contribuir para a melhoraria da articulagéo e feedback no mesmo
nivel e entre niveis de atuacdo. Também com origem no profissional de saude estd a ndo-
confirmacdo de dados do doente, a realizacdo de uma inscricdo errada por diversos motivos
de comunicacéo e a troca de nomes. Por isso, a barreira passa por confirmar sempre 2 ou mais
dados doente na admisséo, interacao e prescricédo, pois a comunicagdo pode falhar em qualquer
fase do processo. Deve-se ter atencéo redobrada quando duas ou mais pessoas tém 0 mesmo
nome. Tambem se deve confirmar sempre 2 ou mais dados do doente, na admisséo, na interacao
e na prescricdo. Outra exposi¢cdo conhecida, com origem no profissional de salde, € a
comunicagdo entre turnos, muito dependente da capacidade/cansaco/recolecdo. Esta so foi
indicada pela UCC, e algumas formas de a minimizar passam por: sistematizar/definir o que
comunicar sempre entre turnos e criar alertas informaticos no sistema de informacéo sobre a
passagem de turno.

Uma exposicao conhecida, que tem origem especifica no enfermeiro, consiste na falta
de consenso sobre 0s registos feitos no SAPE, sobre o sistema de informacao de enfermagem e
sobre os procedimentos a adotar quanto ao doente que circula entre unidades funcionais. Por
isso, € crucial que se uniformizem procedimentos de registo no SAPE e de comunicacao entre
enfermeiros das unidades funcionais. Ou seja, quer o profissional quer a organizacdo deve
incentivar a normalizacdo da atuacdo, por ser comum o doente circular entre unidades
funcionais.

Relativamente ao Doente, a exposicdo conhecida relaciona-se com dificuldades de
audicao, de percecao e de interacdo com o profissional de satde (em stress). Por isso, € crucial
que o profissional de salde e a organizacdo: conjuguem 2 ou mais dados do doente,
preferencialmente nome, data nascimento, morada; possam dar atencdo redobrada a doentes
com dificuldade de audicdo/percecdo (normalmente com mais de 65 anos); promovam a
compreensdo de opcdes de cuidados; oferegcam informacgéao precisa e detalhada em aspetos da

doenca/processo saude.
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A Unidade de Saude deve preocupar-se com o barulho de fundo — uma exposicao que
passa pela consciencializacdo do profissional de salde e do doente, pois o barulho de fundo nas
unidades pode propiciar problemas de comunicacéo.

Concretizando, se se alinharem as exposi¢des conhecidas, podem transpor as barreiras
e originar eventos adversos de comunicacdo por: atraso ou falha de comunica¢cdo com o
doente; registos clinicos acessiveis a todos profissionais de salde; troca de identidade do
doente; passagem de turno; comunicacao entre o enfermeiro e a familia e entre o enfermeiro e
outras unidades funcionais; comunicacao ineficaz médico versus doente. E, por isso, importa
elencar algumas solugdes que servem eventos adversos distintos.

As solugdes sdo as seguitnes: fornecer informacéo clara e escrita sempre que possivel;
implementar registo clinico Unico; minimizar o uso de instrugdes verbais ou telefonicas;
partilhar experiéncias de quase-erro, eventos adversos e eventos-sentinela. Estas solucfes
beneficiam todas as causas de eventos adversos de comunicacdo do Centro de Saude do
Cartaxo.

A solugéo que passa por verificar sistematicamente a identidade dos doentes, cruzando
mais do que um dado de identificacdo (ex°: nome/data nascimento), e encorajando o doente a
participar ativamente, é aplicavel a todas as causas de comunicacdo, a excecdo de registos
clinicos ndo-acessiveis a todos os profissionais de saude. A atribuicdo do acesso a Plataforma
de Dados de Saude / sistema de informacdo a todos profissionais pretende solucionar as
seguintes causas: atraso ou falha na comunicacéo com doente; registos clinicos ndo-acessiveis
a todos os profissionais de salde; troca da identidade do doente. E também uma excelente
opcdo fazer formacdo aos profissionais de saude sobre a passagem de turno, evitando
dificuldades na passagem de turno e melhorando a comunicacao entre o enfermeiro de familia
e os enfermeiros de outras unidades. Fazer formacdo a todos os profissionais sobre a
normalizacdo de registos e sobre a plataforma de dados de saude
(funcionalidades/constrangimentos) é essencial para que se possa melhorar: registos clinicos
acessiveis a todos os profissionais de saude; troca da identidade do doente; passagem de turno;
comunicacao entre enfermeiros de diferentes unidades.

A solucédo que passa por fazer reunides em que participem os doentes e/ou seus familiares
em todas unidades funcionais irda minimizar as dificuldades de comunicacéo entre enfermeiros
de diferentes unidades e entre médico versus doente. Pretende também melhorar o atraso na

falha de comunicagéo com o doente.
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A solucdo treinar e (re)certificar periodicamente os profissionais em entrevista clinica

beneficia: o atraso ou falha na comunicagdo com o doente; a troca da identidade do doente;

dificuldades de comunicacdo entre enfermeiros de diferentes unidades e médico versus doente.

Para além de barreiras na origem, o Centro de Saude do Cartaxo deve na

implementacdo de possiveis solucfes transversais, alinhar-se constantemente com o0s €ixos

estratégicos do PNSD, concretamente: (1) aumentar a seguranca da comunicacdo, (2)

aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno, (3) aumentar a seguranca na utilizacao

da medicacdo, (4) assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes e (5) assegurar pratica

sistematica de notificacdo, analise e prevencao incidentes.

As solucbes para causas de comunicacdo foram sistematizadas na legenda (ver Quadro

138).

Quadro 133 — Solugdes possiveis para eventos adversos de Comunicacao

Solugdes possiveis para eventos adversos de Comunicagao

Legenda

Dar acesso a Plataforma de Dados de Salde/sistema de informaco a todos PS

O

Fazer formacdo a PS sobre passagem de turno do PS

*

Fazer formacdo a todos profissionais sobre a Plataforma de Dados de Salde (funcionalidades,
constrangimentos)

>

Fazer formac&o a todos os profissionais sobre normalizacdo de registos

X3

S

Fazer reunides participadas pelos doentes e/ou familiares em todas as unidades funcionais

Fornecer informacao clara e escrita sempre que possivel

Implementar registo clinico Unico

Minimizar o uso de instrucdes verbais ou telefonicas

Partilhar experiéncias de quase-erro, eventos adversos e eventos-sentinela

Treinar e (re)certificar periodicamente os profissionais em entrevista clinica

Verificar sistematicamente a identidade do doente, cruzando mais do que um dado de
identificacdo (Ex°: nome/ data de nascimento), encorajando o doente a participar ativamente

@ oo <%

Fonte: Entrevistas

A legenda permitiu sistematizar a taxonomia de eventos adversos do Centro de Saude do

Cartaxo de causas do doente versus sistema de saude, anteriormente descritas (ver Tabela 32).

Tabela 31 — Taxonomia de Eventos Adversos por causas de Comunicacdo

Comunicacéo I Solucgdes possiveis para eventos adversos
Causas possiveis de eventos adversos YOO K A SR VOO + Total

Atraso/falha na comunicacdo com o doente 11 X X X X X X X X X 9
Registos clinicos acessiveis a todos 0s PS 7 X X X X X X X 7
Troca da Identidade do Doente 5 X X X X X X X X X 9
Passagem de Turno 5 X X X X X X X X 8
Comunicacdo entre o enfermeiro e a 3 X X X X X X X X X X 10
familia/entre o enfermeiro e outras unidades

Comunicacdo ineficaz médico/doente 1 X X X X X X X X 8

32

Entrevistas e Adaptado de Ribas (2010)
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A figura 13 sintetiza os dados observados sobre o grupo comunica¢do, dando uma
“fotografia” exata do que foi encontrado no Centro de Satide do Cartaxo®®.
Para além disso, sabe-se que, uma ma comunicacdo pode precipitar o uso incorreto do

medicamento — a proxima categoria em analise.

(6.) Medicamento

A categoria que favorece o conhecimento sobre o medicamento obteve 5,05% de dados
(24 indicacBes em 6 subcategorias), sendo uma preocupacao exclusiva das UFS’S, sobretudo
no caso dos injetaveis (ver Tabela 33).

Tabela 32 — Grupo de causas do Medicamento da Taxonomia de EA do Centro de Salide do Cartaxo

Ocorréncias
1. Armazenamento e Stock 6
2. Troca de Medicacdo 4
3. Duplicagdo de principios ativos iguais ou sobreponiveis na 3
MEDICAMENTO acdo
4. Registo da administracéo 3
5. Interacdo Medicamentosa Grave 2
6. Atraso no inicio do tratamento 1
Y19

Fonte: Entrevistas

Das 6 indicacdes, conheceram-se as afirmacdes mais relevantes (e suas respetivas

palavras-chave) que enriquecem a subcategoria armazenamento e stock (ver quadro 139).

Quadro 134 — ldeias mais relevantes para 0 armazenamento e stock

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Devemos ter cautela com armazenamento de material e Armazenamento do material/vacinas
vacinas, pois as caixas sdo iguais, com tamanhos e cores com caixas iguais, tamanhos e cores
iguais” iguais
“Manter a lista de stocks sempre organizada e limitar a rutura; | Lista de stocks atualizada/Limitar rutura
as vezes ndo é claro quem é o culpado” Rutura imputada ao sistema
“As pomadas identificadas com a data de abertura e prazos de Material aberto com data de abertura e
validade; quem diz pomadas diz outras coisas” prazos de validade visiveis

Fonte: Entrevistas

Sobre 0 assunto conheceram-se diversas preocupacdes, sobretudo o armazenamento de
caixas iguais, com o0 mesmo tamanho e cor (LASA). Conheceram-se alguns cuidados néo-
sistematicos, como a identificacdo de pomadas ou outros consumiveis abertos com data de
validade. Existe preocupacdo com a atualizacéo da lista de stocks, de modo a ndo haver rutura
(Quadro 139).

Identificaram-se as afirmacGes mais relevantes (e respetivas palavras-chave) que

enriquecem a troca de medicacgdo, com 4 indicacdes (ver quadro 140).

13 (ver Apéndice D)
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Quadro 135 — Ideias mais relevantes para a troca de medicacéo

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
A troca ocorre; 0 proflssu\)lg;é:neig cansado; ha erros com as Cansaco do PS/EA com Vacinas
“Area descuidada; a toma de medicacao é feita no ar, pelo Autogestéo da doenca/Toma de
doente” medicacdo

Fonte: Entrevistas

A troca de medicacdo é imputada ao profissional de saude e ao doente, sendo uma parte
do processo de gestéo da doenca. A troca de medicacéo relaciona-se com as vacinas (podendo
surgir pela sua troca, devido a interrupgdes e cansaco do profissional) e com o
armazenamento/stock errado (por estar em locais ndo previstos e pelo incorrecto
armazenamento de caixas com tamanho e cor igual). “Deviamos ter mais barreiras para esses
medicamentos tdo iguais, mas a sensibilidade dos profissionais ndo é uniforme”. Pode existir
troca de medicacdo pelo incumprimento da prescricdo medica, sobretudo no grupo de
enfermagem (ver quadro 140).

Identificaram-se 2 afirmacbes, e respetivas palavras-chave (4 indicacdes), na
subcategoria duplicacdo de principios ativos iguais ou sobreponiveis na sua accao (ver quadro
141).

Quadro 136 — ldeias mais relevantes para a duplicacao de principios ativos iguais ou sobreponiveis na sua
acdo

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Nunca trazem os medicamentos que estdo a fazer; ha méa gestao da Ma gestdo da medicacao do doente
medicacao pelo doente, sejam genéricos ou de marca” Medicacdo de marca e/ou genérica
Toma repetida do mesmo principio
“As vezes chegam a estar a tomar 0 mesmo medicamento, 0 ativo
mesmo principio ativo, com dois nomes diferentes; ndo trazem a N&o-controlo por parte do PS da
medicacao, ndo estdo despertos para isso” gestdo da medicacdo no
domicilio/Baixa literacia de saude
“A politica do medicamento pde em risco o doente e tira controlo Politica do medicamento
ao médico; ndo sei 0 que é que os meus doentes estdo a tomar ... Fora do controlo do profissional
Paracetamol? N&o faco ideia qual esté a tomar; ele pode escolher” médico
Decisdo centrada no doente

Entrevistas

Confirma-se que a gestao da medicacéo esta centrada no doente, que detém o poder de
decisdo entre a medicacdo de marca e/ou generica, em boa parte pelo preco. Uma gestdo da
medicacdo que pode ser desadequada, e levar a tomas repetidas do mesmo principio activo,
precipitando o uso de principios activos iguais ou sobreponiveis na sua ac¢ao. Estas decistes
estdo centradas no doente, longe do controlo do profissional de satde, principalmente o0 médico
— um aspecto preocupante, face a baixa literacia em saude referida, conjugada com a politica
do medicamento (Quadro 141).

Identificaram-se 2 afirmagdes (e respetivas palavras-chave) que enriquecem a

subcategoria interacdo medicamentosa grave, que soma 3 indicagdes (ver quadro 142).
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Quadro 137 — ldeias mais relevantes para a interacdo medicamentosa grave

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Nos domicilios ndo fazemos ideia das reacdes adversas, pois Domicilio
podemos ndo voltar la mais ap6s um injetavel” Reacdes adversas/ Injetavel
“Existem 40 medicamentos com 0 mesmo principio activo. Se Principio activo
fosse 1, perante reacdo adversa, era 1 em 10 milhdes, assim é Reacgdes adversas
impossivel, com a diversidade de nomes comerciais” Variedade de nomes comerciais

Fonte: Entrevistas

A preocupacdo surge pelas reacdes adversas associadas aos principios activos e a
variedade de nomes comerciais. Também surgiu preocupacdo com o domicilio e com
injetaveis (vacina) — uma preocupacao acrescida na administracdo (Quadro 142).

Identificaram-se as afirmagdes palavras-chave que enriquecem a subcategoria registo da
administracéo, que somou 3 indicagdes (ver Quadro 143).

Quadro 138 — ldeias mais relevantes para o registo da administracéo

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“A certeza dos registos evita prescri¢des erradas” Registos sempre f?'EOS/Reg'StO da
prescricdo
“A0 registo da administracéo é dada muita atencdo” Registo da administracdo
“Pode haver a administracdo e o ndo-registo” Cuidado-administracdo ndo-registada

Fonte: Entrevistas

Sobre 0 assunto surgiram diversas preocupac6es, nomeadamente fazer sempre o registo,
seja da prescricdo, seja da administracdo — um factor determinante para a qualidade do
servico. Por tudo isto, a instituicdo deve implementar, especificamente, estratégias que
assegurem o uso seguro dos medicamentos de alto risco, de medicamentos com potencial de
causar danos graves ou fatais na utilizacao, e medicamentos com nome ortografico e/ou fonético
de aspecto idéntico — Look-alike e Sound-alike (LASA). No fundo, deveria ser uma garantia
da qualidade néo existirem administracdes sem registo concluido — uma auséncia/ néao-
conclusdo (informatica ou papel) que surge pela baixa recorréncia aos sistemas de
informacéo e pelas interrupcgdes a que o profissional de salde é sujeito. Existe cuidado
(ainda que ndo-uniforme) na conjugacéao de pelo menos dois ou mais dados da pessoa, desde
a entrada até a sua saida da organizacao de saude (Quadro 143).

Conheceu-se 1 afirmacéo sobre o0 atraso no inicio do tratamento (ver quadro 144).

Quadro 139 — Ideia mais relevante para 0 atraso no inicio do tratamento

IDEIA MAIS RELEVANTE PALAVRAS-CHAVE

“E muito consumo... A pessoa hoje vem e leva um
medicamento que ndo fez efeito, ou entdo nem sequer
compram”

Consumismo do medicamento/alteracéo
regular/ ndo-adquirido (sem efeito)

Fonte: Entrevistas

Este é um aspeto atribuido ao doente, pois recorre muito ao servico de saide enquanto
consumidor de servi¢os, ndo tomando depois o0 prescrito, verificAvel nos registos das varias

interacgdes e resultados (ndo-desejaveis) (Quadro 144).
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Concretizando, para que as principais possiveis causas de eventos adversos relacionadas
com medicamento néo se efetivem, importa compreender a origem e exposi¢ao, conhecendo o
caminho percorrido, pois a origem pode ser diversa.

Isto pode centrar-se no profissional de saude, na Unidade de Saude, sobretudo nas
exposi¢des conhecidas: cansaco e rutura de stock. Para barrar a sua presenca, € crucial que o
profissional possa fazer pausas curtas/regulares (3 horas cada) e que faca um “esfor¢o” por
manter listas de material atualizadas — um esforco que ndo é s6 seu, mas também da
organizacgdo, que deve facultar os programas-chave para que esta atualizacdo seja feita por
todos do mesmo modo.

Face ao armazenamento do medicamento (destaque LASA) e registo da prescricdo e da
administracdo, percebeu-se que a barreira de contencdo passa pelo profissional de satde e
pela organizag&o, e que ja se encontra iniciada em algumas unidades funcionais, mas que carece
de uniformizacgdo e implementacdo em alguns sitios — ou seja, € necessario que todos fagam
as coisas da mesma forma face ao mesmo assunto. Visivelmente, evitar medicamentos de
aspeto e/ou de nome parecidos surge no estudo muito associado ao armazenamento,
nomeadamente de vacinas. Soube-se que é realizada por alguns profissionais a identificacao
com data de abertura/validade do material aberto e usado mais que uma vez, dando muita
atencdo ao armazenamento dos medicamentos LASA. Igualmente iniciado em algumas
unidades funcionais, mas com caréncia de implementacao, esta o alertar o sistema sempre que
nao exista registo de prescricdo e administracdo, pois ndo € um procedimento sistematico,
menos ainda no domicilio.

Ainda na perspetiva do profissional de satde, concretamente, o enfermeiro na unidade
de saude, o alerta surge face ao incumprimento da prescricdo médica de vacinas e de
medicamentos, da realizacdo de pausas regulares e da leitura da prescricdo médica pelo menos
2 vezes antes da administracdo, sobretudo nas vacinas. No mesmo grupo profissional, mas no
domicilio, existe a exposicao a reacOes adversas apds a administracdo de injetaveis (vacinas).
Por isso, seria crucial a realizacdo de pelo menos um contacto com o doente apds
administracBes, para validacdo de possiveis reacdes adversas (telefénico e/ou presencial). E
mais dificil controlar estas reacdes fora da estrutura de salde e na conciliagdo com niveis de
cuidados.

Também o doente no domicilio pode ser a origem de algumas exposi¢des conhecidas,
sobretudo pelo: cansaco; medicamento mal-acondicionado; tomas repetidas e desadequadas;
aquisicdo de medicamento de marca ou genérico; medicacdo ndo-iniciada ou toma errada. Por

isso, tanto a organizacdo como o profissional de saude devem alertar o doente para: o
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cumprimento do acondicionamento e realizagdo de pausas regulares nos periodos de doenca,
de modo a evitar trocas; para a importancia de tomar corretamente a medicacao prescrita e
ter em atencdo a aquiscdo de marca versus genérico; para a importancia de tomar
corretamente o medicamento (data de inicio/prescrigéo).

O farmacéutico, na farmacia, pode causar uma exposi¢cdo conhecida, sobretudo pelas
reacOes adversas associadas a principios ativos e a variedade nomes comerciais, podendo
alertar o doente para reacdes adversas aos principios ativos e para a grande variedade de
nomes comerciais com 0 mesmo principio ativo.

Concretizando, se as exposi¢Oes conhecidas se alinharem, podem transpor as barreiras
indicadas e causar eventos adversos de medicamento, sobretudo: armazenamento e stock; troca
de medicacdo; duplicacdo de principios ativos iguais/sobreponiveis na sua acdo; registo da
administracéo; interagdo medicamentosa grave; atraso no inicio do tratamento.

Das solugdes possiveis, 4 servem todas as causas usuais supraditas, sobretudo: conciliar
tratamentos nos niveis de cuidado; definir alertas de seguranca nas aplicac6es informaticas de
prescricao (difundidas por todos); desmaterializar a prescri¢cdo; normalizar a apresentacao da
informacéo do medicamento. As duas Ultimas ja estéo iniciadas no Centro de Saude do Cartaxo,
por indicacdo da Direcdo Executiva do ACES da Leziria.

As solucbes que passam por evitar medicamentos com aspeto/nome parecido, fazer
formacgdo sobre procedimentos de seguranca da medicacdo dada no domicilio e introduzir
alertas de seguranca nas aplicaces informaticas de prescricdo minimizam ou anulam as
seguintes causas: troca de medicacao; duplicacéo de principios ativos iguais/sobreponiveis na
acao; registo da administracéo; interacdo medicamentosa grave.

Outras solucdes que pretendem reduzir eventos adversos de armazenamento e stock e o
atraso no inicio do tratamento passam por melhorar a manutencéo de stocks e a organizacao/
estruturacdo do armazenamento/manutencéo do stock. Também crucial é promover medidas
de seguranca relativas a aplicacéo de injetaveis, pois podem colmatar eventos adversos ligados
a ndo-duplicacdo de principios ativos iguais ou sobreponiveis na sua agdo, ao registo da
administracdo, a interacdo medicamentosa grave e ao atraso no inicio do tratamento.

Para além de barreiras na origem, o Centro de Saude do Cartaxo deve, na
implementacdo de possiveis solucdes transversais, alinhar-se constantemente com 0s €ixos
estratégicos do PNSD, concretamente: (1) aumentar a seguranca da comunicacgdo, (2)
aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno, (3) assegurar a prética sistematica de
notificacdo, andlise e prevencao de incidentes e (4) aumentar a Seguranca na Utilizacdo da

Medicacéao.
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As solugdes para causas de comunicagéo sistematizaram-se em legenda (ver Quadro 145).

Quadro 140 — Solugdes possiveis para eventos adversos de Medicamento

Solugdes possiveis para eventos adversos Medicamento Legenda
Conciliar tratamentos niveis cuidado O
Definir alertas seguranca aplica¢@es informaticas prescrigdo difundidos por todos X
Desmaterializar prescri¢io A
Evitar medicamentos aspeto/nome parecidos <>
Fazer formacao procedimentos seguranca medicagdo domicilio/ geral %
Introduzir alertas seguranca aplicacdes informaticas prescricdo \4
Melhorar manutencéo stocks &
Melhorar organizagdo/estruturacdo armazenamento/manutencio stock []
Normalizar apresentacdo informacdo medicamento ®
Promover medidas seguranca aplicacdo injetaveis +*

Fonte: Entrevistas

A legenda permitiu sistematizar a taxonomia de eventos adversos do Centro de Saude do

Cartaxo de causas do medicamento, anteriormente descritas (ver Tabela 34).

Tabela 33 — Taxonomia de Eventos Adversos por causas de Medicamento

Medicamento I Soluc0es possiveis eventos adversos
Causas possiveis de eventos adversos S O ¥ A %V &0 © + Tota

I
Armazenamento e Stock 6 X X X X X X 6
Troca de Medicagdo 4 X X X X X X X 7
Duplicacdo de principios ativos iguais ou 3 X X X X X X X X 8
sobreponiveis na acdo
Registo da administracdo 3 X X X X X X X X 8
Interacdo Medicamentosa Grave 2 X X X X X X X X 8
Atraso no inicio do tratamento 1 X X X X X X X 7

Fonte: Entrevistas e Adaptado de Ribas (2010)

A figura 14 sintetiza os dados observados, sobre o grupo medicamento, dando uma

“fotografia” exata do que foi encontrado no Centro de Salide do Cartaxo®*.

(7.) Registo

A categoria registo somou 3,0 % dados (15 indicacdes, 3 subcategorias) (ver Tabela 35).

Tabela 34 — Grupos de causas de Registo da Taxonomia de Eventos Adversos do Centro de Saude do Cartaxo

Ocorréncias

Fonte: Entrevistas

14 (ver Apéndice D)
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1. Auséncia de Registo 13
REGISTO 2. Auséncia de Registo Clinico Unico acessivel todos profissionais 1
3. Categoria profissional sem sistema de informacao validado 1
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Identificaram-se as afirmacdes e palavras-chave que enriquecem a subcategoria auséncia

de registo com treze indicac¢des (ver Quadro 146).

Quadro 141 — Ideias mais relevantes sobre a auséncia de registo

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Sem sistemas de informacéo, dificulta muito o trabalho pois s6 Registo apenas papel
podemos registar em papel” Sem acesso Sistema Informacéo
“Um erro registo de qualquer coisa, ou auséncia porque fomos Erro registo/Auséncia total registo
interrompidos e esquecemos, varios programas eletronicos esquecimento/interrupcéo/lentiddo
para fazer registo, que ndo funciona, o programa é lento” Administracdo ndo registada/vice-versa
“A transcricgdo das vacinas no livro do bebé, eu registei no . x .
. E TR . Registo ndo concluido
SINUS. Fiz a segunda dose e a primeira ndo estava registada, . . .
: . - 2 Cumulativamente informético/papel
... tinha sido eu a fazé-lo, e se fosse a troca de vacina?

Fonte: Entrevistas

Sobre o0 assunto soube-se que existem profissionais que s6 fazem o registo em papel, pois
ndo tém acesso a sistemas de informacg&o. Outros, com acesso, referem erros no registo,
habitualmente n&o concluido (incompleto) por falhas atribuiveis ao esquecimento, as
interrupcdes a que o profissional de salde esta sujeito nos procedimentos em curso, a lentidao
ou ndo funcionamento do sistema, 0 que cria atraso e stress (Quadro 146).

Foi possivel conhecer as afirmacdes e palavras-chave sobre a subcategoria auséncia de

registo clinico acessivel a todos os profissionais de saude, com uma indicacdo (ver Quadro

147).
Quadro 142 — Ideia mais relevante da auséncia registo clinico acessivel todos profissionais de satde
IDEIA MAIS RELEVANTE PALAVRAS-CHAVE
“Fisioterapia sem acesso avalia¢des e diagndsticos médicos, de Fisioterapia sem acesso avaliacGes/
enfermagem, o registo ajudaria bastante a seguranca do doente, diagnostico registo clinico Unico
familias e seguranca enquanto profissionais” (médico/enfermeiro)

Fonte: Entrevistas

Ou seja, ha algumas areas profissionais sem acesso ao registo clinico informaticamente
de modo a aceder a avaliacGes e diagndstico, nomeadamente a Fisioterapia (Quadro 147).
Este é um aspeto relevante pelo facto de ndo existirem sistemas de informacéo validados

para algumas categorias profissionais, com uma indicacao (ver Quadro 148).

Quadro 143 — ldeia mais relevante sobre sistemas de informacdo validados algumas categorias profissionais

IDEIA MAIS RELEVANTE PALAVRAS-CHAVE
“Grupos profissionais, fisioterapia, ndo tém um sistema Grupos profissionais/fisioterapia
informagdo validado, nem mesmo as grelhas de Excel usadas sem sistema informac&o validado
estdo validadas” Grelhas Excel ndo validadas

Fonte: Entrevistas

Ou seja, € crucial que exista um sistema de informacao validado (Quadro 148).
Para que as principais possiveis causas de eventos adversos relacionadas com registo
ndo se efetivem, importa compreender a origem e exposi¢do, alcangando o caminho

percorrido — uma vez que a origem pode ser diversa.
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Em suma, a origem de problemas relativos a registo centra-se no profissional de satude
na Unidade de Saude, sobretudo nas exposi¢des conhecidas: profissional de salde ndo tem
acesso sistemas de informagdo e processo clinico. Também pode ser pelo facto de cometer
erros ao registar, no sistema informatico (registo ausente ou incompleto), por diversos motivos:
esquecimento, interrupcao das assistentes técnicas, sistema informético lento ou ndo funcionar.

Ou seja, antes de qualquer evento adverso, o profissional de salde na unidade de salde
(origem) pode e deve servir de obstrucdo, criando uma barreira a exposi¢do conhecida. Para
tal, deve: validar sempre o registo entre procedimentos/atendimentos e também, alertar a
organizacao sempre que se verificar lentidao ou ndo-funcionamento do sistema informatico —
medidas sobre as quais se ouviu “ja se vai fazendo”, mas a carecem de sistematizacdo, para que
nao figuem na intencdo individual. Devem também ser criados momentos / definir momentos
formais interacéo entre Profissional Saude e equipa de Assistentes Técnicas e sensibilizar os
Assistentes Tecnicos para a nao-interrupcdo do Profissional de Salde durante os
procedimentos (apenas entre atendimentos).

Face as origens conhecidas, também a organizacédo de saude pode barrar proativamente
0 evento adverso de registo, sobretudo: validar Sistema de Informacéo para profissionais de
salde sem historico de acesso, ou seja, dar-se e generalizar-se 0 acesso de todos os
profissionais de saude aos sistemas de informacéo e ao registo clinico Unico.

Se as exposic¢des conhecidas se alinharem, podem transpor as barreiras indicadas e causar
eventos adversos de registo por: auséncia de registo, auséncia de registo clinico Unico acessivel
a todos profissionais e categoria profissional sem sistema informacéo validado.

Face a auséncia de registo, todas as solugcdes indicadas serdo desejaveis: comunicar
chefias lentid&o sistemas de informacéo; dar acesso a sistemas de informacéao, processo clinico
Unico em que todos grupos profissionais satde desenvolvem atividade profissional no contexto;
fazer formacdo de Assistentes Técnicas, importancia de ndo interromper
consultas/atendimento, de o registo ndo ser feito incorretamente; implementar rotinas partilha
discussdo EA dentro equipas; introduzir sistemas de apoio a deciséo, alertas, passos limitantes
nos programas de registo clinico; minimizar uso instrucdes verbais/telefonicas e verificar
sistematicamente a identidade doentes, cruzando mais do que um dado identificacdo (ex.:
nome/data nascimento), encorajando doente a participar ativamente no processo. No que toca
a auséncia de registo, auséncia de registo clinico Unico acessivel a todos profissionais,
categoria profissional sem sistema informagéo validado, as solugdes que pareceram mais

indicadas sdo dar acesso sistemas informacdo, processo clinico Unico todos grupos
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profissionais salde desenvolvem atividade profissional no contexto e implementar rotinas
partilha discusséo de eventos dentro equipa.

Para além de barreiras na origem, o Centro de Saude do Cartaxo, na implementacao
de possiveis solucBes transversais, deve alinhar-se constantemente aos eixos estratégicos do
PNSD, concretamente: (1) aumentar a seguranga da comunicagéo, (2) aumentar a cultura de
seguranca do ambiente interno e (3) assegurar a pratica sistematica de notificacéo, anélise e
prevencao de incidentes.

As solucBes para causas de comunicacao foram sistematizadas na legenda (ver Quadro
149).

Quadro 144 — SolugBes possiveis para eventos adversos de registo

Solucdes possiveis para eventos adversos Registo Legenda
Comunicar chefias lentiddo sistemas de informacéo
Dar acesso sistemas informacdao, processo clinico Gnico todos grupos profissionais satide *

desenvolvem atividade profissional contexto

Fazer formacdo Assistentes Técnicas importancia ndo interromper consultas/atendimento, registo
ndo ser feito incorretamente

Implementar rotinas partilha discussdo EA dentro equipas R
Introduzir sistemas apoio deciséo, alertas, passos limitantes nos programas registo clinico
Minimizar uso instrucfes verbais/telefénicas

Verificar sistematicamente a identidade doentes, cruzando mais do que um dado identificacdo (ex.:
nome/data nascimento) encorajando doente participar ativamente processo

Fonte: Entrevistas

>

L)

@ (<|%

A legenda permitiu sistematizar a taxonomia de eventos adversos do Centro de Saude do

Cartaxo de causas do doente versus sistema de saude, anteriormente descritas (ver Tabela 36).

Tabela 35 — Taxonomia de Eventos Adversos por causas de Registo

Registo Solugbes possiveis eventos adversos
Causas possiveis de eventos adversos IO ¥ A % 8 V & Total
Auséncia de Registo B X X XX i XX X 7
Auséncia de Registo Clinico Unico acessivel todos profissionais 1 | X X X 3
Categoria profissional sem sistema de informacdo validado 1% X X 3

Fonte: Entrevistas e Adaptado de Ribas (2010)

A figura 15 sintetiza os dados observados sobre o grupo registo, dando uma “fotografia”

exata do que foi encontrado no Centro de Satide do Cartaxo®®

(8.) Notificacéo

A categoria que favorece o conhecimento sobre a notificacdo alcangou 2,1 % de dados (8

indicagGes numa subcategoria) (ver Tabela 37).

15 (ver Apéndice D)
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Tabela 36 — Grupos de causas de Notificagdo da Taxonomia de EA do Centro de Satde do Cartaxo

Ocorréncias

NOTIFICAC A0 1. Desconhecimento eventos adversos circunstancias semelhantes e 8

respetivas solucdes
Y8

Fonte: Entrevistas

Identificaram-se as afirmacGes e as palavras-chave que enriqguecem a subcategoria
desconhecimento de eventos adversos em circunstancias semelhantes e respetivas solugdes

com 8 indicacdes (ver Quadro 150).

Quadro 145 — Ideias mais relevantes sobre o desconhecimento de eventos adversos em circunstancias
semelhantes e respetivas solucfes

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Pode existir administracdo ndo registada e vice-versa, que se ~ Administracdo ndo registada/vice-versa
deteta, percebe-se como as coisas acontecem, vao acontecendo, detetada vai acontecendo
mas ndo se sabe acontece aos outros” Falta registo (EA semelhante)
“Claramente encontram-se situacfes que deviam ser registadas, Situacdo devia ser registada
que nos facilitaria o conhecimento de outras situacdes parecidas” Conhecimento situacoes parecidas

Fonte: Entrevistas

A notificagdo é importante, sobretudo porque ndo se conhecem eventos adversos em
circunstancias semelhantes e respetivas solu¢cdes — confirmando quéo importante é conhecer
0s eventos adversos e 0s sistemas de registo. Um exemplo comum de ndo-notificacdo €
relativo as administracdes que ndo sdo registadas nos suportes devidos. O evento nédo é
notificado, sabe-se que ocorreu por se ter detetado que ocorreu, as vezes passado um tempo
consideravel, mas ndo se tomam medidas preventivas; e as coisas vao sucedendo sem que se
dé qualquer alteracao (Quadro 150).

Compreendeu-se que a origem de problemas de notificacéo se centra no profissional de
saude na Unidade de Saude, sobretudo nas exposices conhecidas: faz administracdes que
nao ficam registadas no sistema (normalmente informatico) e troca doentes por ndo fazer
notificacdo sistematica de administracGes ndo registadas. Ou seja, antes de qualquer evento
adverso, o profissional de satde na unidade de saude (origem) deve ser uma barreira direta
face a exposicdo conhecida, podendo registar e validar sempre o registo de administragdes
antes de passar ao procedimento seguinte; notificar na Plataforma da Direcdo Geral da Saude
todas as situacbes de administraces sem registo feito que sejam detetadas (medida nédo
sistematizada, pois, embora se tenha achado quem faca, ndo € feito por todos da mesma forma).
Face a origem conhecida, também a organizacéo de saude (direta e indiretamente) deve servir
de barreira que impeca proativamente o evento adverso. Concretamente e diretamente, a
organizacao sera uma barreira direta ao colocar nos sistemas de registo um alerta de todas as

administracdes ndo registadas.
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Se as exposic¢des conhecidas se alinharem, podem transpor as barreiras indicadas e causar
eventos adversos de notificacdo por: desconhecimento da existéncia de eventos adversos em
circunstancias semelhantes e respetivas solugdes. As solugcOes para este evento adversos, na
perspetiva do profissional de salde, passam por: registar sempre na Plataforma Notific@ as
administragdes detetadas com n&o registo e usar sistematicamente Plataforma Notific@,
voluntaria e obrigatoria para todos os eventos adversos, com destaque para 0s mais graves. Ja
aorganizacao de saude deve formar os profissionais de salde (falta de notificacao leva outros
cometer mesmo evento, a trocar doentes face a administragdes anteriores); premiar
organizacOes que incluam pratica de identificacdo, notificacdo, avaliacdo, implementacdo de
medidas, correcdo de eventos adversos, e propor instrumentos detetar eventos adversos,
realcando importancia cultura de ndo-culpabilizacdo e incentivo a notificagcdo. Esta também
deve implementar uma rotina de partilhas, discussdo de eventos e sistemas de registo
incidentes dentro das equipas (diario bordo/SAAR-Situacdo, Antecedentes, Avaliagao,
Recomendagao), o que claramente so sera possivel em estreita colaboracdo com os profissionais
de saude nas unidades funcionais de satde. Além de barreiras na origem, o Centro de Saude
do Cartaxo, na implementacdo de possiveis solugcdes transversais, deve alinhar-se
constantemente aos eixos estratégicos do PNSD, concretamente: (1) aumentar a cultura de
seguranca no ambiente interno e (2) assegurar a pratica sistematica de notificacéo, analise e
prevencao de incidentes.

As solucgdes para causas de comunicacgéo foram estruturadas na legenda (ver Quadro 151).

Quadro 151 — Solugdes possiveis para eventos adversos de notificagdo

Solugdes possiveis para eventos adversos Notificagdo Legenda
Formar os profissionais de salde (falta notificacdo cometer mesmo EA, troquem doentes o
face administragdes anteriores)
Implementar rotina partilhas, discussdo EA dentro equipas *
Implementar sistemas registo incidentes dentro equipas (diario bordo/SAAR-Situacio, Antecedentes, A
Avaliacdo, Recomendacédo)
Propor instrumento detetar EA, realcando importancia cultura de ndo-culpabilizacdo e o
incentivo notificacio *
Registar sempre Plataforma Notific@ sobre administracfes detetadas sem registo %
Usar sistematicamente Plataforma Notific@, voluntéria e obrigatéria para todos EA, com ®
destaque mais graves

Fonte: Entrevistas

A legenda permitiu sistematizar a taxonomia de eventos adversos do Centro de Saude do

Cartaxo de causas do doente versus sistema de saude, anteriormente descritas (ver Tabela 38).
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Tabela 37 — Taxonomia de Eventos Adversos por causas de Notificacdo

Notificacédo Solugdes possiveis eventos adversos
Causas possiveis de eventos adversos SEO ¥ A 2RO Total
D_esconrlec[mento eventos adveNrsos sl x 9 e sz lsel 3
circunstancias semelhantes e respetivas solucées

Entrevistas e Adaptado de Ribas (2010)

A figura 16 sintetiza os dados observados sobre o grupo registo, dando uma “fotografia”

exata do que, foi encontrado, no Centro de Satide do Cartaxo'®

(9.) Condicdes Fisicas e Aquecimento Domicilio

A categoria condi¢des fisicas e aquecimento do domicilio do doente perfez 8 indicagdes em
trés subcategorias mencionadas pelas USF e pela UCC (1,8 % de dados) (ver Tabela 39).

Tabela 38 — Grupos de causas de Registo da Taxonomia de EA do Centro de Saude do Cartaxo

Ocorréncias
CONDICOES FISICAS 1. Risco Queda domicilio 4
AQUECIMENTO 2. Produtos Apoio 3
DOMICILIO 3. Barreiras Arquitetonicas 1
>'8

Fonte: Entrevistas

Com quatro indicacGes soube-se a preocupa¢do com o0 risco de queda, escolhendo-se as

ideias mais relevantes face ao assunto (ver Quadro 152).

Quadro 146 — ldeias mais relevantes sobre o risco de queda

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“As quedas em casa sdo uma preocupacao” Quedas em casa / preocupacédo
“Mas condicdes de habitabilidade das pessoas, mas condicGes Maés condicdes habitabilidade
da familia, dos cuidadores sem capacidade ou quererem Capacidade familia/cuidadores cuidado
cuidar”

Fonte: Entrevistas

As quedas no domicilio preocupam o profissional de saide (médico e enfermeiros) pelas
mas condicdes de habitabilidade e de vida que os cuidadores e/ou familia e que o proprio
contexto oferece ao doente (Quadro 152).

Com trés indicagdes soube-se a preocupacdo face aos produtos de apoio, escolhendo-se

as ideias mais relevantes face ao assunto (ver Quadro 153).

Quadro 153 — ldeias mais relevantes sobre produtos de apoio

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“As pessoas ndo tém os produtos de apoio que precisam” Doente ndo tem produtos apoio domicilio
“Os produtos de apoio essenciais ao banho e a alimentacéo” Produtos apoio banho e alimentacdo

Fonte: Entrevistas

A preocupacao com os produtos de apoio é relativa a necessidades relativas ao banho e

alimentacéao (Quadro 153).

16 (ver Apéndice D)
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Com uma indicacdo da UCC surgiram as barreiras arquitetonicas (ver Quadro 154).

Quadro 147 — Ideia mais relevante sobre barreiras arquitetonicas

IDEIA MAIS RELEVANTE PALAVRAS-CHAVE

“QO acesso as casas também é preocupante” Preocupa acesso domicilio

Fonte: Entrevistas

Falou-se sobre as barreiras arquitetonicas, sobretudo no acesso ao domicilio, uma
inquietacdo de quem faz visitacdo domiciliaria, mais na UCC que nas USF (Quadro 154).

Compreendeu-se que a origem de problemas associados as Condi¢des Fisicas e de
Aquecimento do Domicilio do Doente se centram no domicilio (habitacédo) nas seguintes
exposi¢cdes conhecidas: condicdes e acesso ao domicilio. Face a exposicdo relativa as
condi¢bes do domicilio, as organizacGes/profissionais de salde devem servir de barreira
direta de obstrucdo a exposi¢ao conhecida, devendo para isso: dar prioridade ao domicilio a
pessoas com menores recursos habitacionais. Face ao acesso ao domicilio, estimular a
alteracdo/melhoria das barreiras arquitetonicas que promovam um bom acesso ao domicilio;
estimular aquisicdo/empreéstimos produtos apoio que facilitem o acesso ao domicilio versus
comunidade e dentro da habitacao.

Centram-se também no doente nas seguintes exposicdes conhecidas: idade e
envelhecimento; limitacdo na funcionalidade e funcionalidade em casa. Face a esta exposi¢ao
conhecida, a organizacdo de salde pode ser barreira direta devendo: dar prioridade a
domicilios para pessoas com idade igual ou superior a 65 anos; que vivam sozinhas; que
estejam numa situacdo aguda de doenca; com baixo rendimento econémico.

Por ultimo, centram-se diretamente no profissional de satde, que séo a préopria origem
de uma possivel exposicao, pois entram e saem do domicilio. Devem por isso: sair e entrar
minimizando os efeitos da sua presenca; estimular a aquisicdo / o empréstimo produtos de
apoio que facilitem o acesso ao domicilio e a intervencdo de reabilitacdo e/ou habilitacéo
necessaria.

Em sintese, as causas mais comuns, de eventos adversos devem-se a: risco de queda;
produtos de apoio disponiveis para quando o doente precise deles e barreiras arquitetdnicas,
devendo-se sugerir algumas solucdes para eventos adversos relacionados com as condicGes
fisicas e de aguecimento do domicilio. Falando de solugbes, fazer formacao quer a doentes
quer a cuidadores sobre os produtos de apoio indicados para uso pessoal e a
eliminacdo/adequacao das barreiras arquitetonicas servem todas as causas indicadas. Ja fazer
formacdo a doentes e a cuidadores sobre o risco de queda no domicilio e a sua minimizacao

tem como objetivo evitar o risco de queda.
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Além de barreiras na origem, o Centro de Saude do Cartaxo, na implementacdo de
possiveis solugbes transversais, deve alinhar-se constantemente aos eixos estratégicos do
PNSD, concretamente: (1) prevenir a ocorréncia de quedas e (2) aumentar a seguranca da
comunicagao.

As solugdes para causas de condicOes fisicas e de aquecimento do domicilio foram

sistematizadas na legenda (ver Quadro 155).

Quadro 148 — SolugBes possiveis para eventos adversos de condicoes fisicas e aquecimento domicilio

Solucdes possiveis para eventos adversos — Condicdes Fisicas e Aquecimento Domicilio Legenda
Fazer formacdo doente/cuidadores risco queda domicilio (minimizagao) %
Fazer formac&o doente/cuidadores produtos de apoio indicados uso pessoal eliminacdo/ ®
adequacdo de barreiras arquitetonicas
Fonte: Entrevistas

A legenda permitiu sistematizar a taxonomia de eventos adversos do Centro de Saude do

Cartaxo de causas do condicdes fisicas e aquecimento domicilio, anteriormente descritas (ver

Tabela 40).
Tabela 39 — Taxonomia de Eventos Adversos por causas de condicdes fisicas e aquecimento domicilio
Condicdes Fisicas e Aquecimento Domicilio Solucdes possiveis eventos adversos
Causas possiveis de eventos adversos > x © Total
Risco de Queda 4 X X 2
Barreiras Arquiteténicas 3 X 1
Produtos de Apoio 1 X 1

Entrevistas e Adaptado de Ribas (2010)

A figura 17 sintetiza os dados, sobre o grupo condices fisicas e aquecimento domicilio,

dando uma “fotografia” exata do que, foi encontrado, no Centro de Salde do Cartaxo®’

(10.) Equipamento e Material Unidade de Saude
A categoria equipamento e material usado na Unidade de Saude totalizou 5 indicagdes de

3 unidades (USF Terra Viva, URAP, USP) em 3 subcategorias, 1,3 % dados (ver Tabela 41).

Tabela 41 — Grupos de causas de Equipamento e Material usado na Unidade de Salde

Ocorréncias
EQUIPAMENTO Cadeiras dos Gabinetes 3
MATERIAL Marquesas dos Gabinetes 1
UNIDADE SAUDE [ Material adequado Tratamentos 1
>'5

Fonte: Entrevistas

O quadro indica as ideias mais relevantes sobre as cadeiras dos gabinetes, um assunto com

3 indicacOes de enfermeiros das unidades supracitadas (ver Quadro 156).

17 (ver Apéndice D)
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Quadro 149 — Ideias mais relevantes sobre cadeiras dos gabinetes

IDEIAS MAIS RELEVANTES

PALAVRAS-CHAVE

“A cadeira esta torta, com implicagdes para o doente. A tratar
uma Ulcera varicosa fico impaciente com a dor, quero despachar”

Cadeiras gabinetes desadequadas
Desadequacéo doente/PS

“As cadeiras sdo horriveis”

Cadeiras desadequadas

“As cadeiras mal concebidas, outras partidas”

Cadeiras desadequadas/antigas

Fonte: Entrevistas

O quadro 157 espelha a indicacdo dada, sobre marquesas dos gabinetes (ver Quadro 157).

Quadro 150 — Ideia mais relevante sobre marquesas dos gabinetes

IDEIA MAIS RELEVANTE PALAVRAS-CHAVE

“Seguranca prevencao de lesbes musculo-esqueléticas, ndo
existem marqguesas de elevacdo nalguns gabinetes, as colegas
trabalham o dia todo de rabo para o ar”

Marquesas desadequadas (ndo previnem
lesBes musculo-esqueléticas PS)

Fonte: Entrevistas

As cadeiras dos gabinetes sdo desadequadas. Nao favorecem a prevencado de lesdes
musculo-esqueléticas nem um bom posicionamento sentado, quer para o profissional de
saude, quer para o doente. Também se ouviu uma indicacdo de um enfermeiro da USF Terra
Viva sobre a desadequacdo das marquesas dos gabinetes, que também ndo previnem as lesdes
musculo-esqueléticas do profissional. As cadeiras e as marquesas foram olhadas no sentido da
seguranca do doente, mas também do profissional — e foram consideradas antigas e
desajustadas a todos os tratamentos que as unidades disponibilizam. Um profissional de satude
desconfortavel num tratamento ndo trard seguranca ao doente (Quadro 156 e 157).

Um enfermeiro falou do material usado para tratamentos (ver Quadro 158).

Quadro 151 — ldeias mais relevantes sobre material adequado aos tratamentos

IDEIA MAIS RELEVANTE PALAVRAS-CHAVE

“Tem-se feito um esfor¢o de rever as praticas do uso de material
e equipamento de protecdo individual”

Esforco revisdo pratica material/
equipamento protecdo individual

Fonte: Entrevistas

Parece existir “um esfor¢o” na revisao sistematica de praticas ao nivel de material e
equipamento de protecdo individual em uso pelos profissionais (Quadro 158).

Compreendeu-se que a origem de problemas associados ao Equipamento e Material
usado na Unidade de Saude se centram no profissional de salde nas seguintes exposicdes
conhecidas: uso desadequado de material de protecdo individual, desconforto ao fazer
tratamentos. Ou seja, antes de qualquer evento adverso, o profissional de salde na unidade
de satde (origem) pode e deve servir de barreira direta de obstrucdo a exposi¢ao conhecida,
devendo para isso: usar material de protecdo individual de modo sistematico e validar a

adequacao do material, sobretudo em pessoas com baixa funcionalidade e criangas.
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O doente também é uma origem para algumas exposi¢des conhecidas, interrupcéo ao
profissional de salde, facilitando o uso errado de material nos procedimentos e tratamentos e
no desconforto ao receber tratamentos pelas condigdes do equipamento da unidade de saude.

Por isso deve ser sensibilizado para a nao-interrupgdo do profissional, a organizacao
deve criar pequenas barreira humanas que limitem acesso/interrup¢do profissional de saude,
sob pena de este fazer um uso desadequado do material de que dispde. Relativamente a Unidade
de Saude, as cadeiras e as marquesas sdo antigas e desadequadas a todos os atendimentos
feitos nas unidades de salde. Ou seja, deve-se proativamente e sistematicamente validar o
material desadequado para pessoas com pouca funcionalidade e criancas.

Sintetizando, os eventos adversos de equipamento e material usado na Unidade de
Saude centram-se na desadequacdo das cadeiras e marquesas usadas nos tratamentos e na
desadequacéo do material usado nos tratamentos. Por isso, as solucBes para eventos adversos
deste grupo relacionam-se sobretudo com o material e equipamento usado na unidade de satde.
A aquisicao progressiva de equipamentos adequados tratamentos das unidades e o alerta ao
doente face a desadequacéo do material e equipamento servem causas ligadas as marquesas e
cadeiras dos gabinetes. Fazer formacgdo profissional de saude sobre importancia do uso
correto de material de protecéo individual é crucial para ajudar o profissional na sistematizacao
de que é urgente a adequacdo do material aos tratamentos que realiza. Além de barreiras na
origem, o Centro de Saude do Cartaxo na implementacdo de possiveis solugdes transversais
deve alinhar-se constantemente aos eixos estratégicos do PNSD, concretamente: (1) assegurar
a cultura de seguranca do ambiente interno, (2) aumentar a seguranca da comunicacao e (3)
prevenir e controlar infecdes e resisténcias aos antimicrobianos. As solucGes para causas de
equipamento e material usado na unidade de salde foram sistematizadas na legenda (ver
Quadro 159).

Quadro 152 — Solugdes possiveis para eventos adversos de equipamento e material usado unidade de saude

Solugdes possiveis para eventos adversos Equipamento e Material usado Unidade de Salde  Legenda
Adquirir progressivamente equipamentos adequados tratamentos disponiveis unidades satde %
Fazer formagao profissional de salde sobre importancia uso material prote¢do individual &
Alertar doente desadequagdo material/equipamento unidade de saude *

Fonte: Entrevistas

A legenda permitiu sistematizar a taxonomia de eventos adversos do Centro de Saude do

Cartaxo de causas do equipamento e material unidade de satde descritas (ver Tabela 42).

Tabela 40 — Taxonomia de Eventos Adversos por causas de equipamento e material unidade de satde

Equipamento e Material usado Unidade de Salde Solugdes possiveis eventos adversos
Causas possiveis de eventos adversos > X & x Total
Cadeiras Gabinetes 3 X b 2
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Marquesas Gabinetes 1 X S 2

Material adequado tratamentos 1 X 1

Fonte: Entrevistas e Adaptado de Ribas (2010)

A figura 18 sintetiza os dados do grupo equipamento e material unidade de sade, dando uma

“fotografia” exata do que, foi encontrado, no Centro de Satde do Cartaxo®®

(11.) Diagnostico

A categoria diagndstico do Centro de Saude do Cartaxo corresponde as indica¢fes dadas
pela USF D. Sancho 1, a unica unidade onde profissionais de satde diferentes indicaram o
assunto, dando trés indicacfes em trés subcategorias, 0,8 % de dados (ver Tabela 43).

Tabela 41 — Causas do Diagndstico da Taxonomia de EA do Centro de Salde do Cartaxo

Ocorréncias
1. Troca identificacdo doente 1
DIAGNOSTICO 2. Interpretacdo incorreta resultados 1
3. Nao realizacdo procedimento rastreio 1
>3

Fonte: Entrevistas

Compreendeu-se que a origem de problemas de diagndstico se centra no profissional de
saude na Unidade de Saude, sobretudo nas seguintes exposi¢des conhecidas: ndo confirma
os dados do doente na admissao; nao faz assertivamente a triagem entre diagndstico urgente e
nao urgente e I& os dados do doente muito depressa. Ou seja, antes de qualquer evento
adverso, o profissional de saude pode e deve servir de barreira direta a exposi¢ao conhecida,
devendo para isso: re-certificar que o diagndstico é associado ao doente certo; validar o
diagnéstico do doente, enquadrando-o nos Cuidados de Saude Primarios; ler/reler
rigorosamente os dados do doente dentro do tempo disponivel (o ideal é duas vezes); alertar o
doente para a colaboracéo ativa no (re)certificar dos dados na admiss@o na unidade de saude
e na colaboracéo ativa, na interpretacéo dos dados. Ou seja, a organizacgao pode e deve difundir
junto do doente quéo importante é normalizar comportamentos face a diagndstico, reforcando
a importancia do diagndstico certo a pessoa certa.

As possiveis causas de eventos adversos de diagnéstico sdo devidas a assertividade da
triagem entre doentes urgente e ndo urgentes, a ndo-realizacéo de procedimentos de rastreio,
ao rigor dos cuidados, a interpretacéo de resultados, que ndo “sendo a correr” podem propiciar

diagndstico incorreto. As causas do diagnostico tambem se aliam & troca identificacdo do

18 (ver Apéndice D)
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doente pela possibilidade de o registo do diagnostico ser feito no processo errado
(profissional s6 confirma o primeiro e Gltimo nome e ndo junta a data de nascimento), situacéo
esta que precisa de nivelamento numa unidade em acreditacao.

Tendo em conta o supracitado, sugerem-se algumas solugdes para eventos adversos de
diagnostico. Tanto a disponibilizacé@o de sistemas de apoio a decisdo, como o0 encorajamento
do doente a participar ativamente no processo sdo solucdes que servem todas as causas
encontradas. A introducéo de alertas e follow-ups de resultados anormais; a minimizacao do
uso de instrucdes verbais ou telefonicas e a verificacdo sistemética da identidade dos doentes,
cruzando mais do que um dado identificagdo (ex°: nome/data nascimento), podem adjuvar na
prevencdo da troca de identidade dos doentes ou da interpretacéo incorreta de resultados.

Outra solucdo, que pretende prevenir a interpretacao incorreta de resultados, passa por
normalizar a nomenclatura e interpretacdo de exames. Para a questdo da troca de identidade
dos doentes, sugere-se, ainda, a elaboragdo de panfletos/letreiros a distribuir pelas unidades
saude, sensibilizando o doente para a importancia da sua colaboracéo ativa na (re)certificacao
de dados pessoais, assim como na sua atualizagéo no processo de saude. Para além da sua acéo
em barreiras na origem, o Centro de Saude do Cartaxo deve, na implementacdo de possiveis
soluces transversais, alinhar-se constantemente com os eixos estratégicos do Plano Nacional
de Seguranca do Doente, concretamente: (1) assegurando a identificacdo inequivoca do
doente, (2) aumentando a cultura de seguranca no ambiente interno da organizacédo e (3)
aumentando a seguranca da comunicacao.

As solucdes para diagndstico foram sistematizadas na legenda (ver Quadro 160).

Quadro 153 — SolugBes possiveis para eventos adversos de diagndstico

Solugdes possiveis para eventos adversos Diagndstico Legenda

Disponibilizar sistemas de apoio a deciséo

Encorajar o doente a participar ativamente no processo *
Introduzir alertas e follow-ups de resultados anormais A
R/

Minimizar o uso de instru¢@es verbais ou telefonicas 14

L)

Normalizar a nomenclatura e interpretacdo de exames

Verificar sistematicamente a identidade dos doentes, cruzando mais do que 1 dado de identificacdo
(ex®: nome/ data nascimento)

Elaborar panfletos/letreiros a distribuir pelas unidades de salde, sensibilizando o doente quanto a
importancia da sua colaboracdo ativa na (re)certificagdo/atualizacdo dos seus dados pessoais no
processo de salde

© | |

Fonte: Entrevistas

A legenda permitiu sistematizar a taxonomia de eventos adversos ocorrentes no Centro
de Salde do Cartaxo, de causas referentes ao diagndstico, anteriormente descritas (ver Tabela
44).
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Tabela 42-Taxonomia de Eventos Adversos relacionados com o diagndstico

Diagndstico Solugdes possiveis eventos adversos
Causas possiveis de eventos adversos IO X A & 8 V & Total
Troca da identidade do doente 1 X X X X X X X 7
Interpretacéo incorreta dos resultados 1 [ X X X X X X 6
Incumprimento do procedimento do rastreio 1 X X 2

Fonte: Entrevistas e Adaptado de Ribas (2010)

A figura 19 sintetiza os dados observados, sobre o grupo diagnéstico, dando uma
“fotografia” exata do que foi encontrado, no Centro de Salide do Cartaxo *°.

A quarta area chave prende-se com o desenvolvimento de sistemas de notificacdo de
eventos adversos.

4.4 DESENVOLVIMENTO DE SISTEMAS DE NOTIFICACAO
DE EVENTOS ADVERSOS

Na quarta area-chave, o objetivo é compreender o desenvolvimento de sistemas de
Notificacéo de Eventos Adversos, o qual € demonstrado nas frases mais representativas sobre o

assunto (ver Quadro 161).

Quadro 161 — Frases representativas sobre desenvolvimento de sistemas de notificacdo de eventos adversos

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Aqui ndo é dificil descobrir guem notifica: o contexto € fechado, pequeno; somando dois mais dois percebe-se”

“A notificacdo é-nos eticamente incutida; os colegas estdo despertos. Mas depende muito das unidades, das
equipas. A acreditacdo ajuda nas respostas, no movimento continuo que obriga a sair da zona de conforto”

“A notificacdo tem um objetivo positivo e importante. Mas em Portugal encara-se negativamente a mudanca
— tal como no caso da avaliacdo de desempenho, que, apesar de ser algo positivo, € vista negativamente pela
sociedade”

Fonte: Entrevistas

Para obter o conhecimento sobre a area chave, subdividiu-se esta mesma area em dois
temas:
() Notificacao de eventos adversos

(9) Plataforma Notific@ de eventos adversos

4.4.1 (f.) Notificacdo de Eventos Adversos

O objetivo que serve de mote para o tema (f) consiste na descricdo da evolugdo dos
sistemas de notificacdo de eventos adversos nos Cuidados de Salude Primarios. Para tal,

fizeram-se duas questBes: qual a sua opinido sobre a notificacdo voluntaria e anénima de

19 (ver Apéndice D)
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eventos adversos no decorrer da atividade profissional? e ja notificou eventos adversos por
outro meio que ndo a plataforma Notific@? As respostas conduziram a 118 indicacdes,
divididas em cinco categorias:

(1.) Cultura de assungéo do evento adverso;

(2.) Preparacao para a assungao do evento adverso;

(3.) Preparacéao para notificagéo do evento adverso;

(4.) Importancia dos sistemas notificagio de eventos adversos

(5.) Eventos adversos notificados por outro meio que ndo a Plataforma Notific@.

(1.) Cultura de assungéo do evento adverso

Sobre a cultura de assuncdo do evento adverso nos Cuidados de Saude Primarios
somaram-se 53 indicacdes, subdivididas em duas subcategorias, a perspetiva negativa com 29
indicacOes e a perspetiva positiva com 24 indicacdes. Todos o0s participantes indicaram o
assunto pelo menos uma vez. Sobre a perspetiva negativa da cultura de assun¢do do evento

adverso selecionaram-se as frases mais representativas (ver Quadro 162).

Quadro 154 — Frases representativas sobre a perspetiva negativa da cultura de assuncéo do evento adverso

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“As pessoas deviam estar preparadas, mas elas lidam muito mal e ndo assumem 0s seus erros”

“A pessoa hoje em dia vai logo ao livro de reclamagfes ou a comunicacdo social, ndo creio que para assumir o
evento”

“E dificil o profissional admitir o erro — admitir que teve uma atitude menos correta, que conduziu a um evento
adverso”

Fonte: Entrevistas

Identificaram-se as afirmacdes mais relevantes sobre a perspetiva negativa da assuncao

do evento adverso (Quadro 163).

Quadro 155 — ldeias mais relevantes sobre perspetiva negativa da assuncado do evento adverso

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Pessoas mal preparadas; lidam muito mal; ndo assumem Falta de preparacdo da assuncao
erros; culturalmente, ndo se assume; cultura néo funciona” EA/Culturalmente ndo se assume/Falta de
credibilidade
“Dificil o profissional assumir, admitir culturalmente” Dificil culturalmente PS assumir EA
“Tendencialmente centra-se o que se faz mal no outro” Centramos EA no outro

Fonte: Entrevistas

As indicacbes dadas sobre a perspetiva negativa deram a conhecer que, em termos
culturais, a admissao do evento adverso parece muito dificil, pois, além de faltar preparacéo,
os profissionais ainda lidam mal com esta admissdo, sendo que essa forma de estar € vista
como “disfuncional”, e considerada “pouco credivel”. Parece dificil mudar a cultura
instalada, cuja tendéncia é “centrar 0 evento adverso na pessoa que o cometeu”. Ou segja,

centrar a culpa do evento adverso na pessoa que o cometeu até pode ser mais facil, mas vem
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beneficiar ainda mais a culpabilizacdo e a involugdo do sistema. Em suma, torna-se urgente
modificar paradigmas, assim como a cultura instalada de ndo-assunc¢ao (Quadro 163).

Sobre a perspetiva positiva da cultura de assunc¢éo do evento adverso selecionaram-se as
frases mais representativas (ver Quadro 164).

Quadro 156 — Frases representativas da perspetiva positiva da cultura de assuncdo do evento adverso

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Ndo devemos tapar o sol com a peneira, ndo nos leva a lado nenhum. Ha que assumir o evento”

“A pessoa do lado também pode ter 0 mesmo evento adverso, os mesmos sentimentos. Se calhar todos juntos
poderemos perceber o que fazer para os evitar. E preciso partilhar com pares e informar o doente”

“Olha, eu ndo posso falar pelos outros, mas por mim sim: estou preparada para assumir 0 que estiver menos
bem”

Fonte: Entrevistas

Da informacgdo transmitida pelos participantes conheceram-se as afirmagdes mais
relevantes e palavras-chave sobre a perspetiva positiva da assun¢éo do evento adverso (ver
Quadro 165).

Quadro 157 — ldeias mais relevantes sobre perspetiva positiva da assuncdo evento adverso

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“ . Mesmo EA/ Sentimentos
A pessoa do lado pode ter 0 mesmo erro e sentimentos, o que Assumir evento/bartilha com pares aiud
ajuda a aprender” P pares ajudaa
aprender
“Partilhar com pares e informar utentes facilita aprendizagem” Informar doente facilita aprendizagem
“Preparada para assumir, ajuda olhar perspetiva doente. Preparacdo assumir/olhar perspetiva
Assumir claramente o evento adverso ajuda na comunicagdo com doente/comunicacao doente/familia
o doente e com familia. Nem sempre é facil, mas ajuda a Alinhamento exigéncias/informacéo
aproximar-nos das exigéncias de informacéo do doente de hoje” doente

Fonte: Entrevistas

Das 24 indicacGes sobre a perspetiva positiva da assuncdo do evento adverso, seis
profissionais de enfermagem de todas as unidades indicaram que a assunc¢ao do evento adverso
ajuda na aprendizagem, quer numa perspetiva individual, quer numa perspetiva de equipa e
de partilha com os pares, 0s quais tém sentimentos iguais — ou seja, “assumir ajuda (e muito)
a aprender”.

Da Unidade de Saude Familiar D. Sancho I, seis profissionais enfermeiros indicaram que,
a preparacdo para assumir o evento adverso faz com que o sistema se centre no doente, e que
o profissional de satde observe o doente de uma outra forma — “com outros olhos”.

Ainda numa perspetiva positiva, conheceram-se assuntos com duas indicacfes cada:
alinhamento do sistema com a exigéncia e informacéo do doente; favorecimento da evolugéo
do tema; facilitacéo da resisténcia a mudanca; salvaguarda do profissional e favorecimento da
comunicacdo entre profissional de saude, doente e familia — ideias que se interligaram e
totalizaram dez indicacGes. Das ideias retém-se que, hoje em dia, tanto o doente como a familia
detém um nivel de informacé&o e exigéncia diferentes, o que exige do profissional de satde

um “esforco” acrescido de comunicagao, que deve englobar a assungéo de eventos adversos.
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Ao assumir um evento adverso, melhora-se a resisténcia @ mudanca e salvaguarda-se

profissionais de saude e sistema de saude (Quadro 165).

(2.) Preparacao para assungdo do evento adverso

Dos 40 profissionais de salde, 17 assinalaram a preparacdo para a assunc¢ao do evento
adverso, ou seja: menos de metade indicou o assunto. Desse total, dez profissionais disseram
que existe preparacdo para a assuncdo do evento adverso, e sete afirmaram que néo existe

preparacao para a assuncao do evento adverso (ver Quadro 166).

Quadro 158 — Frases representativas sobre a preparacao para a assuncdo do evento adverso

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Ndo existe ninguém que nao erre. Deve pensar-se que teremos de estar preparados para partilhar o erro, pois
ndo adianta sofrer em siléncio por um erro cometido”

“Pode ser muito positivo, pois as pessoas podem sem quaisquer constrangimentos falar sobre o que aconteceu”

“Eu acho que sim, de uma forma geral ja estamos preparados para a cultura de assuncéo do evento adverso”

Fonte: Entrevistas

Sobre a preparagdo para assungdo de um evento adverso assunto sintetizaram-se as

ideias mais relevantes e as palavras-chave respetivas (ver Quadro 167).

Quadro 159 — ldeias relevantes e palavras-chave sobre a preparacdo para a assuncao do evento adverso

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Temos de pensar que teremos de estar preparados para Temos de estar preparados partilha EA
partilhar, ndo sofrer em siléncio por um erro cometido” N&o sofrer em silencia com EA
“Positivo, sem constrangimentos falar sobre o que aconteceu” Positivo assumir EA sem constrangimento
“Estamos preparados para essa cultura” Preparados cultura assuncdo EA

Fonte: Entrevistas

As dez indicac6es de profissionais de saude de todas as unidades funcionais mostram que
o profissional tem de estar preparado para assumir o evento adverso, pois “nao adianta sofrer
em siléncio”. Os profissionais indicaram que existe preparacdo para a assuncdo de uma
cultura que analise proativamente o evento adverso, e que venha facilitar a confissdo sem
constrangimentos, assumindo positivamente o que correu menos bem (Quadro 167).

A ndo-preparacdo do profissional de saude para a assuncdo do evento adverso foi

indicada por sete profissionais de saude (ver Quadro 168).

Quadro 160 — Frases representativas sobre a ndo preparacéo para a assunc¢éo do evento adversos

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Culturalmente é dificil a pessoa aceitar que algo estd menos bem; tem-se medo de falhar, de aceitar que algo
esta menos bem. Acho que ainda ndo esta instituido”

“E muito dificil o profissional assumir ou admitir que errou, que teve uma atitude menos de acordo com o
estabelecido”

“Se calhar as pessoas ndo estdo muito preparadas para errar ou assumir que erraram; eu acho que a maioria de
nods tem tendéncia a desculpabilizar o préprio erro, €, se calhar, centrar um bocado a causa no outro”

Fonte: Entrevistas
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Sintetiza-se o que foi dito por quem indicou que n&o existe preparagdo para a assungao

do evento adverso (ver Quadro 169).

Quadro 161 — Frases representativas face a ndo preparacao para a assuncao do evento adverso

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“As pessoas tém medo de falhar, de aceitar que algo estd menos Medo de falhar
bem. Acho que ainda ndo estd instituido” N4o instituida a preparacdo para assumir
“E muito dificil o profissional assumir ou admitir que errou, que . Profissional tem dificuldade em assumir
teve uma atitude menos de acordo com o estabelecido” erro
“As pessoas ndo estdo muito preparadas para errar e assumir” Falta preparacdo errar e assumir erro/EA

Fonte: Entrevistas

Na perspetiva dos enfermeiros e técnicos superiores de diagndstico e terapéutica, ndo
esta instituida a preparacao para assumir, pois ainda existe medo da falha. Existe falta de
“preparacgdo para se assumir que se errou” (Quadro 169).

E se, por um lado, se deve assumir o evento adverso, deve-se, por outro lado, notificar. E

crucial conhecer a preparacéo dos profissionais de satde para notificar o evento adverso.

(3.) Preparacéo para a notificagdo do evento adverso

Apresentam-se, em seguida, as frases mais representativas das 11 indicacGes sobre a
preparacao para a notificacdo do evento adverso, facultadas por dez participantes (menos de

metade): sete sobre existir preparacao e quatro sobre ndo existir preparacao (ver Quadro 170).

Quadro 162 — Frases representativas face a preparacao para notificacdo do evento adverso

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Disponivel para tarefas ndo-obrigatorias, para a notificacdo dos eventos adversos”

“Acho que sim, que a equipa tem maturidade para isso, também porque é uma forma de aprendizagem e de
reflexdo”

“Acho que é importante notificar porque sé assim se podera prevenir este tipo de ocorréncia”

Fonte: Entrevistas

Das sete indicacdes dadas sobre existir preparacdo para a notificacéo do evento adverso

juntaram-se as ideias mais relevantes e as palavras-chave (ver Quadro 171).

Quadro 171 — Frases representativas face a existéncia de preparacao para notificacdo do evento adverso

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Muito mais preparados; depois da acreditacéo ainda mais” Preparados, Acreditacdo favorece
“A equipa tem maturidade para isso; ¢ uma forma de Equipa com maturidade notificacdo EA
aprendizagem, de reflexao” Aprendizagem, Reflexdo
Acho que é importante notlflcar porque so _as’:a‘lm se poderéa Notificagio ajuda prevencio EA
prevenir este tipo de ocorréncia

Fonte: Entrevistas

As indicacOes sobre existir preparacéo para a notificacéo do evento adverso surgiram da
Unidade de Saude Familiar D. Sancho | e da Unidade de Cuidados na Comunidade. Os
profissionais disseram estar preparados, e afirmaram que a Acreditacdo em Saude e a
maturidade da equipa favorecem a preparacdo. A possibilidade de notificagcdo favorece a

aprendizagem, a reflexao e a prevencéo de eventos adversos (Quadro 171).
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Selecionaram-se, igualmente, as frases mais representativas acerca da ndo preparacao

para a notificacdo do evento adverso (ver Quadro 172).

Quadro 163 — Frases representativas face a ndo preparacao para notificacdo do evento adverso

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Tanto registo e programas com que lidamos obrigatdria e diariamente... Hoje em dia informatizam-se todas as
areas, passa-se um dia inteiro ao computador. Deixa de existir motivacdo para procedimentos facultativos”

“Eu acho que ndo estamos preparados. Se soubesse que teria implicacdes, eu ndo sei se reportaria — tu achas
que sim? Sendo obrigatorio, acho que ndo fariamos... E tudo muito subvalorizado”

Fonte: Entrevistas

As ideias mais relevantes e as palavras-chave aprofundam o conhecimento sobre as quatro

indicagdes referentes a ndo preparacao para a notificacdo do evento adverso (ver Quadro 173).

Quadro 164 — Frases representativas face a ndo existéncia preparacao para a notificacdo do evento adverso

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Entre tanto registo obrigatorio e diario, falta muita motivacgéo Falta motivacdo para acc¢Ges facultativas
para procedimentos que sdo facultativos” PS diariamente muitos registos
“Se soubesse que teria implicacOes, eu ndo sei se reportaria. PS ndo reporta pelas implicactes
Mesmo sendo obrigatério, acho que é tudo muito subvalorizado a Subvalorizada notificacdo
este nivel. Existe pouca informacéo e pouco enquadramento” Pouca informacdo/Enquadramento

Fonte: Entrevistas

Nas quatro indicacdes entendeu-se que existe uma subvalorizacédo da notificacéo, que €
um procedimento facultativo comparativamente a outros procedimentos e registos
obrigatoriamente diarios, o que beneficia a sua “ndo-utilizacdo”. Outro problema apontado
consiste nas implicaces para o profissional que notificar, dada a “pouca informacéo e
enquadramento sobre o assunto” (Quadro 173).

Em suma, néo se encontrou uniformidade de opinido relativamente a preparacao para
a notificacao do evento adverso. Apesar de, modo geral, haver maior preparacédo para notificar
0 evento adverso, ainda existe quem nao esteja preparado para o fazer sistematicamente na sua

pratica profissional.

(4.) Importancia dos sistemas de notificacao de eventos adversos

Conheceu-se a opinido dos profissionais de satde sobre a importancia dos sistemas de
notificacdo de eventos adversos — um assunto com 32 indicacdes, 26 associadas a um sistema
positivo e importante e 6 indicagdes associando-o a um sistema ndo positivo/ndo importante
(Quadro 174).

Quadro 165 — Frases representativas da importancia dos sistemas de notificacédo de eventos adversos

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“E fundamental para a acreditacdo/qualidade das unidades de satide, bem como para a melhoria dos servigos,
conhecermos efetivamente os problemas que existem”

“N&o deve servir s6 para o conhecimento, mas para mudar algo — para efetivamente mudar situacdes
recorrentes”

“Eu acho que sim, que a equipa tem maturidade para isso,,talvez devido a complexidade de situacdes que
enfrentamos todos os dias”
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Fonte: Entrevistas

Sobre o assunto selecionaram-se as ideias mais relevantes e palavras-chave das 26

indicacdes sobre os sistemas de notificagdo que sdo positivos e importantes (ver Quadro 175).

Quadro 166 — Ideias relevantes sobre sistemas notificacdo de eventos adversos positivos

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“E importante para a qualidade das unidades de satde e para a
melhoria dos servigos conhecer os problemas que existem. E
muito importante e é bom. Se virmos bem, até protege o
profissional”

Importante/Bom Qualidade US, servicos
Conhecer problemas
Protege o profissional

“Nao deve servir so para o conhecimento, mas também para
mudar algo, para efetivas mudancas, para perceber situacGes
recorrentes”

Serve conhecimento e a mudanca
Mudanga efectiva situag@es recorrentes

“Equipa tem maturidade para isso, dada a complexidade de
situacBes que enfrenta diariamente. E muito importante e Complexidade situacdo PS dia-a-dia
pertinente”

Fonte: Entrevistas

Das indicacgdes positivas, 12 sugerem que é importante, sete que € muito importante,
quatro que € pertinente e trés que ¢ bom. O sistema de notificacdo de eventos adversos tem
beneficiado a qualidade de servicos das unidades de saude, que passaram a conhecer melhor
o0s problemas, as situacOes recorrentes, e quais as situacdes que se afiguram mais complexas
(Quadro 175).

As ideias mais relevantes e palavras-chave sobre o sistema de notificacdo de eventos

adversos ser negativo ou pouco importante foram sintetizadas (ver Quadro 176).

Quadro 167 — ldeias relevantes sobre sistemas notificacdo de eventos adversos ndo negativos

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“O profissional desvaloriza as plataformas anénimas. Sem
tempo para tarefas ndo-obrigatérias, a notificacdo de
eventos adversos ndo é importante, nem o Sdo as reservas,
davidas, ou reclamacdes”

PS desvaloriza plataformas anénimas (mau)
falta tempo tarefas ndo obrigatorias
Notificacdo ndo obrigatoria/ reservas/ dividas

“Resisténcia @ mudanca; acabamos por conseguir que Grande resisténcia mudanca (depende cada um)
avancem; depende realmente de cada um” N&o importante
“Depende muito de pessoa para pessoa, e acima de tudo da Vontade individual de cada profissional satide
maturidade das equipas. Nao protege o profissional” Maturidade das equipas

Fonte: Entrevistas

O sistema de notificacdo de eventos adversos foi associado a um sistema negativo e nao
importante em seis indicacdes de seis profissionais diferentes. Com trés indicacbes o0s
profissionais indicaram que é mau e com trés indicacBes que levanta muitas duvidas e
reservas ao profissional de saude. Visivelmente, o profissional desvaloriza as plataformas
andénimas nao-obrigatorias, que sdo pouco usadas, por falta de tempo. O facto de ndo serem
obrigatorias parece ndo favorecer a utilizacdo, que fica dependente da maturidade
individual, variavel entre diferentes pessoas. Os seis profissionais de salde transmitiram a ideia

de que a notificacdo néo protege o profissional (Quadro 176).
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(5.) Eventos adversos notificados por outro meio que ndo a Plataforma Notific@

Sobre os eventos adversos notificados por outro meio que néo a Plataforma Notific@
sintetizaram-se frases representativas e palavras-chave (ver Quadro 177).

Quadro 168 — Frases representativas sobre eventos adversos notificados por outro meio que ndo a Plataforma
Notific@

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Uma algaliacdo numa senhora anquilosada; a anca fraturou” Algaliacdo/Fratura anca
“Um puxar do braco para ver uma tensao; parti o imero” Puxar braco tensdo arterial/Fratura Gmero

“Doente ofendeu-me estando eu gravida; disse que ndo atendia;
chamou-me nomes caluniosos na minha prestagdo profissional;
""grande barriga"“

Agressdo verbal de um doente a um PS
gue estava gravida

“Fiz uma nota de ocorréncia duma situacdo. Um doente tentou Nota ocorréncia
agredir-me e eu notifiquei e disse que ndo atendia” Tentativa agressao PS
“Falei a um utente dos piolhos, a pessoa ndo aceitou bem a Adverténcia PS gravida piolhos
minha adverténcia. Era uma gravida. Falei com o chefe” Comunicacéo verbal superior hierarquica

Entrevistas

A informacdo sobre a notificacdo de eventos adversos notificados por outro meio que
ndo a plataforma Notific@ deu a conhecer cinco situacdes diferentes, duas relativas ao
domicilio (uma algaliacdo e uma fratura de braco apds medicdo da tensdo arterial) e trés
referentes a unidade de saude (um alerta do profissional de saude a uma gravida sobre a
possibilidade de piolhos e duas situacdes de ofensa fisica e verbal do doente ao profissional

de saude) notificadas ao superior hierarquico verbalmente e por escrito (Quadro 177).

4.4.2 (g.) Plataforma Notific@ de Eventos Adversos

O segundo tema da quarta area chave favorece o conhecimento dos profissionais de saude
do Centro de Saude do Cartaxo sobre a Plataforma Notific@ de eventos adversos da Direcao
Geral da Saude. Os objetivos especificos passam por esclarecer o seu uso nos Cuidados de
Saude Primarios e identificar os eventos adversos notificados no Centro de Saude do Cartaxo
nesta Plataforma. Para tal, fizeram-se questfes sobre o conhecimento ou desconhecimento
enquanto cidaddo e/ou profissional?, a conclusdo ou ndo de alguma notificacdo na
Plataforma?, a explicacdo breve sobre os eventos adversos notificados através da Plataforma

Notific@ e a opinido sobre a Plataforma Notific@?

Contabilizaram-se 79 indicacGes em quatro categorias:

(1.) Conhecimento, enquanto cidaddo/profissional, da Plataforma Notific@;
(2.) Acesso a Plataforma Notific@;

(3.) Opiniéo sobre a Plataforma Notific@;

(4.) Eventos adversos notificados na Plataforma Notific@.
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(1.) Conhecimento cidad&o/profissional da Plataforma Notific@

As frases mais representativas sobre o conhecimento da Plataforma Notific@ enquanto
cidaddo e/ou profissional foram resumidas (ver Quadro 178).

Quadro 169 — Frases representativas conhecimento cidadéo/profissional da Plataforma Notific@

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“N&o, nunca reportei. E uma plataforma da Direccdo Geral da Satide? Ok, vou ver, vou ver”

“Nunca ouvi falar na Plataforma Notific@. N&do tenho conhecimento. Nunca notifiquei. Nao preciso é nenhuma
password, nem uma senha para entrar?” “Nao, nunca reportei. E da Direccao Geral da Saude? Ok, vou ver”

“Acho que sim, acho importante. A acreditacdo da muito trabalho, mas abre os olhos para muitas coisas”

Entrevistas

As ideias mais relevantes e palavras-chave sobre o conhecimento cidadao/profissional da
Plataforma Notific@ foram organizadas com base nas 21 indica¢des dadas (ver Quadro 178).

Quadro 170 — Ideias mais relevantes sobre o conhecimento cidadao/profissional da Plataforma Notific@

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Nunca reportei. Da Direcéo Geral dg Salde? Desconhecimento plataforma/notificacdo
Nunca ouvi falar Plataforma Notific@. E preciso uma Nunca ouviu falar
password?
“Acho importante. A acreditacdo da a conhecer” Notific@ importante para acreditacdo

Fonte: Entrevistas

Do grupo, 21 profissionais de satde disseram conhecer a plataforma Notific@ enguanto
profissionais de saude, e dez sabiam que poderiam usa-la enquanto cidad&@os. Ou seja,
nenhum profissional de salide conhece ou usa a plataforma apenas enquanto cidadéo. Ou
a conhecem numa perspetiva profissional, ou, entdo, numa perspetiva que &€ cumulativa
(profissional e cidadd@o), destacando-se o desconhecimento na perspetiva de cidaddo. A
Acreditacdo em Saude € a melhor forma de ficar a conhecer a Plataforma Notific@ (Quadro
179).

(2.) Acesso a Plataforma Notific@

A segunda categoria compila informacao sobre o acesso dos profissionais de saude a
plataforma Notific@ (ver Quadro 180).

Quadro 171 — Frases representativas sobre acesso a Plataforma Notific@

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“N&o, nunca reportei. E uma plataforma da Direcdo Geral da Satde? Ok, vou ver, vou ver”

“Todos os profissionais da USF conhecem e estdo disponiveis para notificar. Se necessario, notifica-se. N6s ja o
fizemos no ano passado; isto comecou agora, ha relativamente pouco tempo, mas nos ja notificAmos coisas 18”

“A plataforma néo estad muito funcional... Experimentei no inicio de 2014; ndo sei como é que esta agora”

Entrevistas

Para adequar o conhecimento face ao acesso a Plataforma Notific@ assinalam-se trés
ideias mais relevantes, assim como palavras-chave, retiradas das 10 indicagGes obtidas (ver
Quadro 181).
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Quadro 172 — Frases mais relevantes sobre 0 acesso Plataforma Notific@

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
Sim, ja se comeca a no'clj'g;:i?irc;og’uando é preciso acedo e Comego notificar/Acede necessidade
“Na formacéo do ACES vi como se fazia, mas nunca fiz” Formacdo ACES/Nunca acedeu
“Ja& experimentei, mas nao cheguei até ao fim, foi s para vez PS experimentou aceder plataforma
como se fazia” Notificacdo ndo concluida

Fonte: Entrevistas

Dos 40 profissionais de saude, oito concluiram uma notificacéo na plataforma Notific@
e dois profissionais acederam a plataforma para ver como se fazia, sem finalizar o processo.
Soube-se, ainda, que dois profissionais de salde viram fazer uma notificacdo na formacéo em
seguranca do doente dada pelo Agrupamento de Centros de Salde da Leziria, mas sem terem
experimentado notificar, nem mesmo ficticiamente. A Unidade de Saide Familiar D. Sancho |
altera o panorama do Centro de Saude do Cartaxo, pois os profissionais que usam a Plataforma
como ferramenta de trabalho sdo enfermeiros nesta unidade, e estdo envolvidos num
processo de Acreditacdo em Saude. Nesta unidade, quem menciona ndo ter usado a Plataforma
no ultimo més, indica que nao existiu necessidade de o fazer, e que tenciona usar sempre que

necessario. Nao se conheceram notificagdes no &mbito pessoal (Quadro 181).

(3.) Opiniéo sobre a Plataforma Notific@

A terceira categoria € sobre a opinido sobre a plataforma Notific@ (ver Quadro 182).

Quadro 173 — Frases representativas da opinido sobre a Plataforma Notific@

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Nao tenho grande opinido sobre o assunto, mas tenho ddvidas relativas a confidencialidade”

“Sim, é importante. A acreditacdo é muito boa; da trabalho, mas abre os olhos. Mas é pouco virada domicilios
— iss0 é um aspeto a melhorar”

“Todos os profissionais da USF conhecem e estdo disponiveis para notificar. Se for caso disso, notifica-se. Isto
comecou agora, ha relativamente pouco tempo,, mas nés ja notificAmos coisas 18”

Fonte: Entrevistas

Para adequar o conhecimento relativo a opinido sobre a Plataforma Notific@, assinalam-

se trés ideias mais relevantes e as respetivas palavras-chave (ver Quadro 183).

Quadro 174 — ldeias mais relevantes da opinido sobre a Plataforma Notific@

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE
“Sem grande opinido; duvidas sobre confidencialidade” Sem opinido/davidas confidencialidade
“Aquém do necessario. Ainda ndo esta bem, tem de melhorar Aquém da necessidade (melhoria)
o feedback das notificacdes feitas” Melhoria do feedback da notificacdo
“Plataforma néo funcional; o profissional constrangido” Plataforma pouco funcional/PS constrangido

Pouco virado para domicilio
Sem campos abertos para situacoes
parametrizadas

“Pouco virada para domicilios e sem campo aberto para
escrever situacoes diferentes”

Fonte: Entrevistas

Dos 40 profissionais de saude, 24 disseram que ndo tém opinido sobre a Plataforma

Notific@, sobretudo porque o conhecimento que tém da mesma € s6 de “ouvir falar”.
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Os outros 16 profissionais de salde expressaram uma opinido sobre a Plataforma
Notific@. Na sua totalidade sete tém uma opinido positiva, mencionaram que € util e funciona
bem, trés tém uma opinido positiva mas indicaram que precisa de melhorias, cinco profissionais
tém muitas reservas e duvidas sobre a sua utilidade e um profissional manifestou uma opinido
negativa, sobretudo pela forma como a Plataforma esta construida: “ndo esta virada para 0s
Centros de Satide, mais para o contexto Hospitalar”. E mais dificil concluir uma notificacéo
no contexto de domicilio — os profissionais de satde dizem que “da um bocadinho mais de
trabalho, ddo-se mais voltas, mas faz-se”, e afirmam que “a notificacdo ndo [esta] orientada
para esse local, nem foi preparada para o contexto de domicilio”. Foi também mencionado que
a plataforma ndo tem campos abertos para que se possa escrever para além daquilo que esta
parametrizado. E uma plataforma que ainda estd pouco funcional, estd aquém das
necessidades, que levanta duvidas relativamente a confidencialidade e ao feedback, ficando
ainda muito aquém da expetativa dos profissionais de saude (Quadro 183).

(4.) Eventos adversos notificados pela Plataforma Notific@

Nas entrevistas conheceram-se os eventos notificados na Plataforma Notific@ mostrados

nas frases mais representativas (ver Quadro 184).

Quadro 175 — Frases representativas sobre eventos adversos notificados pela Plataforma Notific@

FRASES MAIS REPRESENTATIVAS

“Algo grave, que me preocupou bastante, foi uma situacdo relacionada com as vacinas”

“A troca de doentes é para mim uma situacdo bastante preocupante”

“Os eventos que envolvam estudantes preocupam-me bastante”

Fonte: Entrevistas

Sobre os oito tipos de Eventos Adversos notificados na Plataforma Notific@ indicam-se

as ideias mais relevantes e as palavras-chave (ver Quadro 185).

Quadro 176-ldeias mais relevantes e palavras-chave eventos adversos notificados pela Plataforma Notific@

IDEIAS MAIS RELEVANTES PALAVRAS-CHAVE

“Vacinas para o lixo estragadas, congelaram por avaria do

frigorifico” Vacinas/temperatura avaria frigorifico

“O que me aconteceu foi cair, durante uma visita domiciliaria” Queda PS visita domicilio
“Piquei-me com uma agulha no domicilio” PS picou agulha domicilio
“Uma estagiaria do 4°ano de enfermagem que administrou varias Estagiaria 4°%ano enfermagem
vacinas a uma crianca desadequadas a sua faixa etaria” Administrou vacinas erradas idade
“Falta de limpeza da sala de tratamento ap6s atendimentos . .
sequidos” Falta limpeza sala tratamento seguidos

“Agressao verbal de doente psiquiatrica ao profissional de salde” @ Agressao verbal doente psiquiatrica PS

“Ma técnica na aplicacdo de dispositivo urinario numa visita e . L
Técnica dispositivo urinério/domicilio

domicilidria”
“RAC para identificacdo do utente no Sinus enganado da pessoa que Registo administrativo contato
estava a frente; ainda levdmos algum tempo a dar por isso0” errado/doente, errado

Fonte: Entrevistas
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As oito notificagdes encontradas foram concluidas pelo grupo de enfermagem, e foram,
repetidamente, indicadas por diferentes profissionais de salide da mesma unidade, sendo
destacada a entreajuda entre os profissionais aquando do preenchimento das notificacbes —
uma tarefa recente. Ou seja, somaram-se 16 indicagdes relativas a oito notificacdes, concluidas
tanto na unidade de satde como no domicilio. No contexto de unidade de saide, conheceram-
se seis indicacOes que correspondem a dois eventos adversos diferentes, relacionados com
vacinas. Um deles € relativo a vacinacdo do doente com a vacina errada, que, segundo a
literatura, € motivo de preocupacao, e tem, a todo o0 momento, uma forte probabilidade de
ocorréncia com qualquer profissional de satde de enfermagem. Este tipo de evento adverso é
uma grande preocupacdo deste grupo profissional, sobre tudo no grupo etério das criancas.
Dos eventos notificados, um refere-se a acdo de uma estagiaria de enfermagem do Gltimo ano
de Licenciatura, que vacinou desadequadamente uma crianca, sem a devida supervisao. O outro
é relativo ao acondicionamento de vacinas que ficou comprometido, por uma avaria num
frigorifico, um near miss que alertou a equipa, e que sé ndo foi mais problematico pela sua
detecdo atempada. Depois da sua ocorréncia, e de modo a evitar novas situaces semelhantes,
a unidade funcional solicitou a Direcdo do Agrupamento de Centros de Salde a compra de
termometros de verificacdo da temperatura de vacinas para todos os frigorificos — uma
medida preventiva que facilitara a detecdo de alteracdes na temperatura. Outras notificacfes
relativas a unidade de satde com quatro indicacGes correspondem a trés notificagcdes distintas
(falta de limpeza das salas de tratamento apds varios atendimentos seguidos, uma agressao
verbal de uma doente psiquiatrica a um profissional de saiide e um registo administrativo
de contato errado que conduziu a troca de doentes). Sobre o domicilio as seis indicacGes
correspondem a trés notificacBes: queda do profissional de salde, picada com agulhas na
administracdo de um injetavel e uso de uma ma técnica na aplicacdo de um dispositivo

urinario (Quadro 185).
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5. CONCLUSAO

Com recurso ao estudo de caso do Centro de Salde do Cartaxo do Agrupamento de
Centros de Salde da Leziria, a presente investigacdo concluiu analiticamente ndo s6 que existe
um escasso conhecimento dos profissionais que contactam diretamente com o doente sobre a
seguranga do mesmo nos cuidados de saude primarios, mas também que os métodos usados na
pratica sao muito intuitivos e individualizados, dada a auséncia de uma orientacdo coordenada
formal e institucional. Ao questionar o conhecimento dos principais grupos de profissionais de
salde (médicos, enfermeiros e técnicos) das unidades de satde do Centro de Salde do Cartaxo,
que resultaria, consequentemente, na incorporagao deste mesmo conhecimento na sua atividade
profissional nos Cuidados de Saude Priméarios nas areas chave em seguranca do doente,
confirmou-se que esse conhecimento é pouco, e que aquele que existe é usado informalmente
e de modo ndo-sistematico, pois ndo existe informacéo e formacao suficientes, e muito menos
uma rotina de atuagé@o sobre o assunto. Globalmente, os profissionais de salde que exercem
atividade no Centro de Saude do Cartaxo conhecem alguns conceitos, procedimentos e aspetos
referentes a seguranca do doente, mas este conhecimento é, ainda assim, diminuto, expondo
uma necessidade urgente em diminuir o gap entre o conhecido e o que se faz e o que se pode
fazer.

A tabela 45 resume as ocorréncias obtidas nas quatro areas chave.

Tabela 43 — Total de ocorréncias por area chave de intervencao prioritaria em Seguranca do Doente nos
CSP

Taxonomia: Classificacdo universal de eventos adversos 377 ocorréncias
Informacao e formacdo em Seguranca do Doente 362 ocorréncias
Causas de eventos adversos 244 ocorréncias
Desenvolvimento de sistemas de notificagao 197 ocorréncias

Fonte: Entrevistas

Observando a tabela 45, surge inicialmente a seguinte questdo: conhecerdo 0s
profissionais de Saude do Centro de Salude do Cartaxo as principais causas de eventos adversos
dos Cuidados de Saude Primarios e da unidade funciona onde exercem a sua atividade?

Respondendo, o contexto local somou o maior nimero de indicacbes para causas de
eventos adversos: 377 indicacbes. Sobre os Cuidados de Saude Primérios, as indicacfes
diminuem para 244, incluidas na terceira area chave menos indicada. Ou seja, a varia¢do no
namero de indicacBes entre o grande contexto e o contexto local, relativamente a possiveis
causas de eventos adversos, representa uma diferenca significativa no tipo e nimero de causas
indicadas, refletindo, pensamos, uma maior preocupac¢ao com a seguranca do local de trabalho.

A informacdo transmitida pelos profissionais apoia-se sobretudo na experiéncia e percurso
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profissional individual, uma vez que os profissionais de saude ndo conhecem a globalidade das
causas mais comuns que favorecem o evento adverso no Centro de Salde do Cartaxo, e ainda
menos conhecem as solugdes ao seu dispor para os evitar ou minimizar. Ou seja, a organizacéo
ndo envolve o grupo de profissionais de salde numa atuacao concertada que promova a analise
e conhecimento das principais causas de eventos. Uma situacdo que facilmente se compreende,
uma vez que este é o contexto de cuidados de salude onde menos se tem investido em seguranca
do doente. Tendo em conta que o desconhecimento é em si mesmo uma fonte organizacional
de eventos adversos com forte prevaléncia, que, por sua vez, dificulta a tomada de deciséo e a
aceitacdo de medidas, a organizacdo devera envolver os profissionais de salde tanto na analise
como na aplicacdo de medidas que minimizem os eventos adversos (Ribas, 2010; The Health
Foudation, 2011).

Individualmente, o conhecimento pareceu ser facilitado por parte daqueles que indicaram
ter alguma formacdo (base, pré e pds-graduada) em seguranca do doente. Alguns profissionais
de saude parecem deter a nogédo da base dos eventos adversos, mas efetivamente ndo sabem que
esta assume um cariz multicausal, ignorando também a sua prevaléncia, e a sua gravidade, téo
bem como a varia¢do a que podem estar sujeitos — um desconhecimento com forte impacto
nos Cuidados de Saude Primarios (ANVS, 2017; Faria, 2010; Vincent & Amalberti, 2016). Ou
seja, seria expetavel que os profissionais de saude tivessem uma maior no¢do dos eventos
adversos que acontecem na sua unidade funcional ¢ nas unidades funcionais “vizinhas” que
pertencem ao mesmo Centro de Saude, mas, de facto, isto ndo acontece (lglesia et al., 2014;
Liu et al., 2014; Ribas, 2010).

As causas de eventos adversos com uma maior expressdo nos Cuidados de Saude
Primarios sucedem-se por ordem decrescente: as condicGes de trabalho do profissional; a
articulacdo de servicos; os aspetos relativos a situacdo do doente e da sua familia e o circuito
do doente na unidade de saude. As condicdes de trabalho foram sobretudo ligadas a presséo, ao
ritmo de trabalho e ao stress, dimensfes que o Ministério da Saude incluiu num questionario
sobre cultura de seguranca nos Cuidados de Saude Primarios, a realizar em Portugal (DGS,
2017). Confirmaram-se outras causas de eventos adversos indicadas pela revisao de literatura,
como as atitudes dos profissionais de salde, o seu grau de envolvimento e de compromisso com
os desafios da organizacao, as condicdes do ambiente, e a comunicacdo (sobretudo aquela que
é estabelecida entre os diferentes actores do sistema). Também se associam a articulacdo (ou
falta dela); & normalizacdo de procedimentos; ao circuito do doente (desajustado ou
inexistente); & falta de coordenacdo com outros niveis de cuidado e com servicos externos aos

Centros de Saude; por aspetos ligados ao medicamento e a vacinas, sobretudo pelo seu
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armazenamento. Ou seja, confirmou-se uma origem multicausal cuja prevaléncia aumenta
quando é conjugada com condigdes complexas, multiplas e de fragilidade. Os cuidados de satde
no domicilio induzem um maior nivel de stress e de preocupacdo nos profissionais de satde
(Ribas, 2010; The Health Foundation, 2011).

As causas de eventos adversos no Centro de Salde do Cartaxo sdo lideradas pela
organizacao que lista 33,3% de causas mais provaveis de eventos adversos, um valor que se
alinha a complexidade estrutural deste contexto, comparativamente ao contexto Hospitalar, pois
é neste nivel de cuidados de salde que se realizam a maior parte dos contactos entre
profissionais de saude e os doentes, e é onde se realizam cuidados de saude em locais téo
distintos quanto a estrutura de salde, a comunidade, o domicilio. O dltimo local €, tal como
indicado na revisdo de literatura, aquele que € menos conhecido, sobre o qual se fala menos ou
se incorporam procedimentos de seguranga do doente, pois € um local que o profissional de
satde néo controla facilmente. Adicionalmente, o contexto integra muitos atores que articulam
procedimentos em presenca, por telefone, por correio eletrénico, etc. Articulam-se
sistematicamente com outros niveis de cuidados, outros prestadores de servigos e outras
instituicbes da comunidade, dando-se destaque ao Hospital Distrital de Santarém, a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, ao servigo local de ambulancias e ao servico
local da Seguranca Social (Ribas, 2010; The Health Foundation, 2011). Por se ter escolhido
uma unidade de analise que agrega todas as tipologias de unidade funcional possiveis, com
finalidades distintas e em diferentes patamares organizativos, clarificou-se mais facilmente que,
no Centro de Saude do Cartaxo, acontece o que € indicado na literatura: “virar a direita ou a
esquerda” pode fazer com que o doente receba cuidados de saide com maior ou menor
qualidade e seguranca, fazendo sobressair dificuldades estruturais (Bate et al., 2008; Vincent,
2010). Todas as unidades funcionais indicaram o maior nimero de indicacbes de eventos
adversos relativos a organizacao, a excec¢do da Unidade de Saiude Familiar Terra Viva onde a
capacitacdo assume a dianteira dos dados e a Unidade de Saude Publica, onde as condicdes
fisicas e aquecimento da unidade de salde congregam o maior namero de dados. Ou seja,
diferentes alinhamentos, objetivos e necessidades parecem conduzir a preocupacfes com
eventos adversos que sao distintas, o que é compreensivel, pois a finalidade/objetivo de uma
Unidade de Satde Familiar Modelo B é distinta de uma Unidade de Cuidados na Comunidade.
Também relevante e diversificada é a experiéncia, a formacgdo, a coesdo de profissionais de
salide nas equipas (trabalho conjunto) nas unidades funcionais.

As maiores causas de eventos adversos por organizacdo relacionam-se com o que

acontece dentro do Centro de Saude, sobretudo pela constante mudanga nos circuitos e espacgo

289



Estudo de Caso em Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primérios

fisico das unidades e das salas, que em nada ajuda a melhorar o circuito interno, deixando o
doente perdido no acesso e no circuito a seguir na unidade. O doente também ndo entende a
reforma dos Cuidados de Saude Primarios que reorganizou o Centro de Saude em unidades
funcionais — um aspeto que, ao ser conjugado com a desadequagéo estrutural, faz com que o
doente ndo esteja protegido na sua funcionalidade (sobretudo se for idoso). Também se
confirmou que existem pessoas sem médico de familia, assim como locais em que se espera
demasiado tempo por uma consulta ou pelo atendimento — um alinhamento nacional, pois uma
parte substancial dos portugueses ainda ndo tem um médico de familia atribuido. Também
muito valorizado pelo doente é o tempo despendido consigo para atendimento e consulta —
aspeto que o grupo médico indicou ndo estar acautelado em 15 a 20 minutos, sendo este um
tempo insuficiente para as necessidades e procedimentos das consultas (Pisco, 2016).

Também se confirmou ser possivel ocorrerem eventos adversos por falta de comunicagéo
ou por comunicacdo incorreta. As redes de comunicacdo (definicdo e organizagdo) entre
profissionais e entre profissionais e doentes assumem um papel fulcral na capacitacdo do
sistema e na melhoria da comunicagéo propriamente dita. A sua (re)definicdo podera melhorar
alguns dos maiores problemas encontrados: uma comunica¢do com o doente que se atrasa ou
falha pelas dificuldades do doente em compreender a mensagem que lhe é transmitida pelo
sistema de saude, ou pelo profissional. Ouviu-se que existe “barulho de fundo” nas unidades, e
que o stress ndo ajuda nas falhas e atrasos na comunicacdo que podem precipitar uma troca
entre doentes. Pelo que foi indicado, ndo é compreensivel que esteja tdo dependente da vontade
individual ver diariamente o correio eletronico, um procedimento que estd em mudanca e é
facilitador, pois as vias preferenciais de comunicacéo entre profissionais de satde séo o correio
eletronico, o contato direto, o telefone, o Google talk — simplificadores ou néo-
simplificadores, se conjugados em demasia. Sobre 0s registos clinicos, clarificou-se que existe
fragmentacdo, e 0 que poderia ser uma boa ajuda se acessivel a todos os profissionais de saude
pode favorecer eventos adversos, pois uma parte dos profissionais regista em suporte de papel,
e outros grupos (médicos e enfermeiros) registam em sistema de informacdo. Também o sigilo
e a confidencialidade de dados surgiram com forte destaque numa Unica unidade funcional
— uma Unidade de Saude Familiar Modelo B em processo de Acreditacdo. Os procedimentos
instituidos passam por manter os armarios fechados; colocar seguranca nos computadores com
palavra passe; e restringir a consulta de dados ao estritamente necessario. Ou seja, 0 processo
de Acreditacdo em Saude influencia a orientacdo coordenada em segurancga do doente (Aranaz-
Andrés et al., 2008; Bowie, 2010; Kalra et al., 2013; Galotti, 2004).
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E, até a0 momento, para além de desafios educacionais, tem-se falado de desafios
estruturais e fisicos (The Health Foundation, 2011). Os desafios estruturais devem-se a forma
COMo Se organizam 0S espacos, o circuito do doente, e todo um conjunto de procedimentos que,
quando néo estdo organizados, parecem induzir um dia-a-dia cansativo e stressante. Os desafios
fisicos poderiam ter sido superados pela reforma estrutural nos Cuidados de Satde Primérios
que veio facultar a reorganizacdo estrutural das unidades. Mas a reestruturacdo dos espacos
fisicos fez-se sobretudo pela melhoria do espaco fisico que ja existia, sem recurso a construgdes
de raiz. Das cinco unidades funcionais da investigacdo, a Unica que funciona num edificio
construido de raiz nos ultimos dez anos € a Unidade de Saude Familiar D. Sancho I. Também
as extensdes de salde acopladas a esta unidade sairam revigoradas na reorganizagdo de servicos
pois foram organizadas e restruturadas. A sede no Centro de Saude do Cartaxo, pela estrutura
em sim mesma (aproveitada e reaproveitada na reorganizacdo da reforma dos Cuidados de
Salde Primarios), parece ter (na opinido dos profissionais de saude) uma estrutura fisica que
ndo favorece a interrupgdo de consultas e atendimentos, que isola os profissionais uns dos
outros e que propicia inseguranca (Bate et al., 2008; Vincent, 2010). Paralelamente a estrutura,
conheceram-se aspetos ligados ao equipamento e material, as cadeiras e marquesas usadas nos
gabinetes — o material de tratamentos que os profissionais de salude ndo usam, sobretudo
porque se esquecem. Maioritariamente 0s equipamentos sdo antigos e desadequados aos
tratamentos disponibilizados pelas unidades, levando um profissional de salde a sentir-se
desconfortavel ao fazer um tratamento (ex.. penso), sendo que isto pode, possivelmente,
interferir com a seguranca do doente. Em suma, as infraestruturas desadequadas e multiplas em
paralelo ao fluxo de trabalho fazem com que em alguns ou muitos momentos nao se dé a devida
atencdo a seguranca do doente (American Medical Association, 2011; Chenot, 2007; Fragata,
2010; Fragata & Martins, 2009; Joint Comission International, 2007; Sequeira, 2009; Sokol &
Neerukonda, 2013; Sousa et al., 2010; Zwart et al., 2011). Outra preocupac¢do que se associa a
estruturas, materiais e equipamentos € a higienizacdo, que pode favorecer a infecdo cruzada
(Despacho n.° 1400-A, 2015).

A medicacdo é outra forte preocupacao do Centro de Saude do Cartaxo, pela troca, atraso
ou ndo-tratamento — aspeto imputado ao profissional e ao doente, pois este recorre aos servigos
de saude quando precisa, mas depois ndo toma o que lhe € prescrito. Também surge a
preocupacao com a troca de vacinas, seja pela interrupcéo ou pelo cansago a que o profissional
esta sujeito, resultando num armazenamento e stock que podem ser feitos incorretamente. O
registo da administracdo é uma forte preocupacdo dos enfermeiros, que afirmam que deveria

ser uma garantia da qualidade ndo existirem administracfes sem registo concluido, o que
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possivelmente se deva a uma baixa recorrente dos sistemas de informacdo e as muitas
interrupgdes a que o profissional de salde esta sujeito durante os procedimentos (Ribas, 2010;
Pisco, 2016).

Encontrou-se algum cuidado na conjugacéo de pelo menos dois ou mais dados do doente,
desde a entrada até a saida da organizacdo, mas apesar da literatura indicar a importancia da
sistematizagéo, o procedimento ndo se faz sempre do mesmo modo (Iglesia et al., 2014; Liu et
al., 2014; Ribas, 2010).

As quedas sdo outro assunto que traz apreensdo aos profissionais de saude. Soube-se que
o doente pode cair na unidade de saude devido ao chdo estar molhado, devido a falta de espaco
nos gabinetes, ou devido a desadequagdo ou inexisténcia de acessos a partir do exterior,
sobretudo rampas de acesso. Os equipamentos e materiais das unidades de satde (considerados
desadequados e antiquados) favorecem a queda, tal como as cadeiras desajustadas ao ciclo de
vida (bebes de colo ou idosos em idade avangada), relembrando que “o mobiliario é antigo e
desajustado a fraca mobilidade dos doentes”. Também a contribuir para a queda esta o circuito
do doente dentro do sistema, que parece estar desorganizado ou desajustado, com servigos
dispersos geograficamente. Mas a grande preocupacdo reside no domicilio e na comunidade,
sobretudo indicada pela equipa de enfermagem da Unidade de Cuidados na Comunidade, que,
pelo tipo de intervencdo, se preocupa muito com o assunto, seja pela intervencao posterior a
situacdo, seja pela prevencdo que pode ser feita nas transi¢6es entre o domicilio, os servigos e
as instituicdes. Nas transicdes, a equipa aplica sistematicamente a escala de Morse, que
contribui para a prevencdo. Também se fazem sistematicamente as escalas de Braden e Norton
para prevencdo das Ulceras de pressdo. Tanto prevencdo de quedas como a prevencdo das
Ulceras de pressdo correspondem a assuntos estratégicos, onde a sistematicidade é maior com
as Ulceras de pressao do que com as quedas que preocupam sobremaneira 0s profissionais: “aqui
com as nossas intervengdes estamos muito bem nas Ulceras de pressdao, um acompanhamento
vinte e quatro horas”. Tudo isto sdo ideias que corroboram os dados nacionais de monitorizacdo
de eventos adversos (Despacho n.° 1400-A, 2015; Direcdo Geral da Saude, 2012, 2014).

Sobre o doente clarificou-se que, em vindo a ser, esta mais envolvido na sua seguranca
ao receber cuidados de saude, ndo restando quaisquer duvidas de que a sua participacdo é
crucial. Ainda assim, o contexto de investigacao reporta-se a uma populacdo muito envelhecida,
que tem inimeras multimorbilidades, e que esta polimedicada e em situacdo socioeconémica
fragil. Ou seja, esperava-se encontrar uma maior participacdo do doente na sua seguranga, 0
que ndo € possivel neste contexto socioeconémico (Marchon & Junior, 2014; Pisco, 2016).

Assim sendo, e para a seguranga de todos, os cuidados devem ser centrados no doente, eficazes,
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eficientes, equitativos e feitos a tempo. Foi refor¢ada a importancia de se respeitar o doente e
as suas opgoes, envolvendo-o nas escolhas e esclarecendo-o para que seja ativo no processo de
salde versus doenga — um aspeto valorizado como fonte de informagdo na comunidade, sendo
que esta colaboracdo pode ser facilitada por protocolos de tratamento que incorporem a literacia
em saude e cultura do doente. A necessidade de respeito e envolvimento do doente e da
familia/cuidadores é decisiva nos cuidados de salde realizados no domicilio, pois o que se
“controla” ¢ pouco, muito pouco ou nada, num contexto onde quem “dita” as leis é quem vive
em cada casa que € visitada e cuidada. E bom que o profissional de satde se atualize e prepare
cada vez melhor para 0 acesso ao domicilio, pois é um local onde ainda se sabe uma “mao cheia
de nada” sobre seguranga do doente (Vincent & Amalberti, 2016; OPSS, 2017). Ainda sobre 0
doente, conheceu-se 0 seu consumismo, 0 que confirma a necessidade de incorporar mais e
melhor o ponto de vista do Ministério da Sadde nas unidades funcionais do Cartaxo, pois
qualidade néo significa, nem nunca significara, oferecer sempre mais e mais. Ou seja, 0 papel
mais ativo do doente na seguranca veio consciencializa-lo enquanto stakeholder do sistema de
salde, alterando paradigmas e ajustando o seu papel, que passou de mero doente para cliente
com alteragdes substanciais no seu nivel de informacdo, decisdo e pressdo. Em suma, um
crescimento das exigéncias e necessidades por parte do doente e da sua familia, e robustas
causas organizacionais de eventos adversos. E, pelo que foi mencionado, o doente ndo é sé
vitima de eventos adversos — tem muito a contribuir para melhorar a sua seguranca, pois acede
a inimeras oportunidades que possibilitam a colaboracéo, sobretudo no domicilio.

Relativamente as possiveis causas de eventos adversos no Centro de Saude do Cartaxo
que os profissionais de salde indicaram, estas permitiram estabelecer solucdes para todos 0s
grupos de causas com base na realidade do local — uma informacdo sintetizada na taxonomia
de eventos adversos e nas “fotografias” exatas que mapeiam o possivel caminho que o evento
adverso pode seguir desde a origem até a solucdo (Chenot, 2007; Hoffman et al., 2013; Sokol
& Neerukonda, 2013; The Health Foundation, 2011).

Continuando a analisar dados, a area chave "informacdo e formacdo em seguranca do
doente" foi a segunda mais indicada, com 362 ocorréncias, com o objetivo de compreender e
identificar a informacao e formacao dos profissionais de satde do Centro de Saude do Cartaxo
sobre seguranca e cultura de seguranca do doente nos Cuidados de Saude Primarios (tabela
45). Na opinido dos profissionais de saide do Centro de Saude do Cartaxo, a Seguranca nos
Cuidados de Saude Primarios é um tema valorizado, mas considerado complexo, o que faz com
que exista desarmonia no pensamento, nas ideias e nos interesses, apoiada na pouquissima

divulgacdo que chega aos profissionais. Apesar de, centralmente, existir muita informacéao
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lancada e editada sobre o assunto no local, a manifesta falta de divulgacdo faz com que o que
chega ao profissional seja pouco — muito pouco face ao que j& existe e j& se sabe.
Relativamente a formacdo, esta maioritariamente ndo existe, ou existe em muito pouca
quantidade, apesar de os participantes a terem indicado como uma mais-valia, fortificando a
necessidade de se informar, sensibilizar, e formar para paralelamente nivelar. Os aspetos que
0s participantes disseram conhecer (de modo mais ou menos regular) ndo sdo por eles
sistematicamente incorporados, e foram sobretudo adquiridos na formacéo base e pds-graduada
e em algumas formacdes internas, promovidas pela Comisséo da Qualidade e Seguranga do
ACES da Leziria. A formacéo externa sobre o assunto ndo é uma realidade conhecida dos
participantes, quer em servico, quer ao nivel pos-graduado (Gallagher et al, 2013; The Health
Foundation, 2011; Vincent, 2010; Waterson, 2014).

Tal como indicado na investigacdo consultada, a formacéo (base, pés-graduada ou em
servico) e a maior representatividade dos grupos profissionais (médico e enfermagem) que
influenciam os grupos com menor representatividade podem ajudar a mudar a seguranga do
doente (Aranaz-Andrés et al., 2008; Bowie, 2010; Kalra et al., 2013; Galotti, 2004).

Ou seja, subsistem enormes desafios educacionais em todos os locais e entre unidades
funcionais do Centro de Salude do Cartaxo, ainda mais naquelas que desenvolvem cuidados de
salde no contexto domiciliario, onde € ainda é mais dificil incorporar a seguranca do doente,
pois muito estad por saber ou fazer, devido a caréncia de informacgéo e formacdo (Vincent &
Amalberti, 2016). Seria muito pertinente fomentar quer a formacdo quer a investigacdo em
seguranca do doente, sensibilizando ndo s6 o grupo de profissionais de salde, mas todos os
profissionais que, modo geral, atuam no contexto, quer pela pertinéncia quer pela importancia
na reforma dos Cuidados de Saude Primarios e na qualidade dos cuidados de satde que séo
prestados ao cidaddo. Esta é a Unica via que permite dar a conhecer que a probabilidade de
ocorrer um evento adverso nos Cuidados de Saude Primarios € alta, e que, quanto mais grave é
0 evento, mais evitavel ele se torna (Missdo Cuidados Saude Primarios, 2006; MS, 2015).

Também se pretendia descrever a cultura de seguranca do doente do Centro de Salde do
Cartaxo e das unidades funcionais que o constituem, um assunto sobre o qual se confirmou
existir um atraso na avaliacdo e recolha de dados sobre a cultura de seguranca do doente e no
reconhecimento da sua importancia por todos sem excecdo. Por isso, observa-se que a Cultura
de Seguranca do Doente assumiu um médio de dois virgula sete valores, ligeiro quando
comparado com os valores das unidades funcionais, cujos valores médios oscilaram em quatro
e dois virgula cinco valores — uma grande diferenca, que de alguma forma reconfirma a

necessidade de nivelamento em informacédo e formagdo em seguranca do doente. Sobre o
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assunto Bate et al. (2008) questionava-se "ndo deveria a qualidade ser a mesma para todos?" —
aspeto que também se questionou, por se perceber que virar a esquerda ou a direita no Centro
de Salde do Cartaxo faz com que a cultura de seguranca do doente varie entre equipas: entre
aquelas que parecem funcionar bem e aquelas que ndo funcionam, organizando-se portanto em
micro equipas. Estas variacBes levam a diferencas substanciais nos cuidados de saude
prestados, e ndo evoluem se a cultura ndo-organizacional ndo melhorar, mesmo que alguns
profissionais até reconhecam que “a cultura de seguranca positiva é facilitadora da
aprendizagem e melhora a seguran¢a”. Em suma, a cultura de seguranca do doente ndo é
uniforme no Centro de Saude do Cartaxo, muito menos uma cultura que pensa na prevencao, e
que sai claramente favorecida nas unidades em Acreditagdo. Saiu reforgado o importante papel
da equipa na discussdo dos problemas e na implementacdo de solu¢des e medidas, tendo-se
conhecido a seguinte ideia: “é normal acontecerem acidentes, mas na mesma proporcao €
normal esconderem-se” — clarificando que é mais facil seguir politicas de seguranca em equipa
do que individualmente. Também se validou que, quando existem poucas ou nenhumas
reunides, a predisposicdo para a inseguranca é superior. A formacdo também facilita
envolvimento de outros profissionais, doentes ou familia.

Comprovou-se que os preditores de uma cultura positiva de seguranca do doente nas
organizacgdes de saude incluem comunicacdo baseada na confiangca mutua, assim como um bom
fluxo de informacdo, a percecdo comum da importéncia da seguranca, a aprendizagem
organizacional, o compromisso da gestéo, a lideranca e uma abordagem ndo-punitiva do evento
adversos. E crucial que se proceda & avaliacdo sistematica da cultura de seguranca do doente,
tendo como suporte o enquadramento da Estratégia Nacional da Qualidade na Saude, que
suporta uma politica explicita de melhoria continua, sistematizando e nivelando as diferencas
tdo vincadas que foram encontradas e mudando a atitude do profissional de saude para uma
atuacdo mais preventiva. Certamente esta sera uma realidade que se pensa nédo ser exclusiva do
Centro de Saude do Cartaxo, mas também relevante para outros Centros de Salde nacionais
(Direcdo Geral Saude, 2017). Visivelmente, é decisiva uma mudanca organizacional proativa
de uma cultura de seguranca do doente, centrada na aprendizagem, em detrimento de uma
cultura de seguranca do doente que se centra na puni¢do, ocultacdo de fatos, e que ndo premia
nem a qualidade nem a aprendizagem.

Seriamente, os sistemas de salde devem ter a aptiddo para observar a sua inteligéncia e
avaliar sistematicamente como se pode, ndo intencionalmente, prejudicar pessoas, estando
todos bastante cientes do qudo sério € existir inseguranca, e devendo promover-se a cultura de

seguranga da organizagdo em toda a linha. Para aléem das unidades funcionais, pela
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especificidade dos cuidados de satde desenvolvidos, o Centro de Saude deve observar e pensar
a cultura de seguranca do doente no local onde precisamente o desconhecido face ao assunto é
muito superior: o domicilio, que € um local de interacdo e intervencdo onde o nimero de
atendimentos de salde ira naturalmente crescer (OPSS, 2017). A informacédo e formacdo dos
profissionais em seguranca do doente é uma dimenséo a ser incluida na avaliacdo da cultura de
seguranca do doente, a fazer-se nos Cuidados de Salde Primarios, um assunto sobre o qual
ainda ndo se conhecem dados oficiais (DGS, 2017). Ou seja, ampliando, por um lado, a cultura
de segurancga do doente, incrementa-se, por outro, o0 reconhecimento e consequente gestdo de
eventos adversos, e reduzem-se erros e tensdes entre profissionais (salude e outros) e a
populacdo, julgando-se que sera mais facil incorporar de vez (mesmo que gradualmente) uma
cultura positiva, pois o profissional de saide é uma “vitima” que também sofre: “infelizmente
aprendi a custa do sofrimento daquele doente, ndo € um copo ou uma maquina partido! Foi dor
pelo sofrimento, ndo se notificava” (Marchon & Junior, 2014).

A éarea chave em seguranca menos foi indicada, com 197 ocorréncias, é relativa ao
desenvolvimento de sistemas de notificacdo de eventos adversos, o que nao € surpreendente,
uma vez que a literatura clarifica o desconhecimento generalizado dos profissionais de saude
acerca do papel influente dos sistemas de notificacdo na seguranca do doente. Os dados
clarificam que o processo ndo esta instituido no dia-a-dia, e que, apesar da divulgacdo da
Direcdo-Geral da Saude, é necessaria mais informacdo, sensibilizacdo e formacdo para
melhorar a utilizacdo. Sobre o assunto, a opinido dos profissionais de saide ndo é consensual,
pois, por um lado, os profissionais de satde indicaram a pouca informacéo/documentacédo sobre
a notificacdo voluntaria e andnima de eventos adversos, mas, por outro lado, também disseram
que a fase atual é propicia a evolucdo do tema, justamente pela informacéao que existe, a vontade
individual e a maturidade das equipas para tal, como a Direcdo Geral da Saude veicula. Ainda
assim, e maioritariamente, a notificacdo pela plataforma Notific@ ou outros meios € analisada
como muito importante, importante e pertinente. A Comissao da Qualidade e Segurancga do
Agrupamento de Centros de Salde da Leziria tem favorecido a passagem de informacéo sobre
a plataforma, o que de algum modo pode influenciar a percecdo positiva supracitada. Soube-se
que a obrigatoriedade, um maior feedback organizacional das notificacGes feitas e mais pessoas
chave a gerir as notificacdes poderiam favorecer o processo, corroborando a literatura.

Agora a questdo se colocou foi, estardo os profissionais de salde preparados para
mudar, para notificar os incidentes com que contactam diariamente? Respondendo, falou-se
mais na perspetiva da organizacdo de satide e menos numa perspetiva individual. Comparando

a preparacao para assumir o evento adverso e a preparagao para notificar o evento adverso,
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a segunda sai favorecida, pois parece ser mais facil notificar do que assumir o evento adverso,
0 que de alguma se entende pela cultura vigente: uma cultura de ndo-aprendizagem. A cultura
e a atitude dos profissionais de salde do Centro de Saude face a notificacdo de eventos
adversos ndo € vigente ou uniforme, nem integra os eventos adversos numa perspetiva positiva
ou de aprendizagem. Apesar da literatura indicar ser importante aprender e partilhar
sistematicamente informacao sobre seguranga, € implementar solugdes para eventos adversos
mais comuns, o desenvolvimento de sistemas de notificacdo esta aquém do expetavel no Centro
de Saude do Cartaxo. A realidade mudara se o profissional de saude, o doente, e os profissionais
Se prepararem para assumir o que correu menos bem. Apesar da preparagao para a notificacao
do evento adverso ser maioritariamente positiva, soube-se que alguns profissionais ndo se
sentem preparados para mudar sistematicamente, deixando antever dificuldades na
uniformizagdo. Mas mudar por mudar néo é o pretendido; deve-se mudar a cultura instalada de
negacdo e ocultagdo progressivamente. Ouviram-se algumas referéncias a sentimentos como
medo, culpa e fracasso.

Agora o que importante saber é o que é que os profissionais de saide conhecem e usam
da Plataforma Notific@ da Dire¢do Geral da Saude na atividade profissional. Efetivamente,
s0 metade do grupo conhece o sistema de notificagdo Notific@. Daqueles que a conhecem, séo
poucos 0s que a integram na pratica diaria, pois sé se conheceram oito notificacdes completas
que se foram repetindo ao longo das indicacdes dadas nas entrevistas, clarificando aquilo que é
dito na literatura: esta € uma tarefa nova e ainda pouco incorporada diariamente, sobretudo
porque subsiste no grupo a negacdo, a ndo-aceitacdo e o desconhecimento da inevitabilidade de
um possivel evento adverso. Os profissionais de saide ndo sabem que, quanto mais situacdes
forem relatadas e analisadas, maior é probabilidade da sua ndo-repeticdo (Ribas, 2010, Vincent,
2010). Apesar da investigacdo enaltecer a aprendizagem e a importancia da divulgacdo de
eventos adversos ocorridos, e apesar da notificacdo ser anonima, ndo culpando o profissional
gue o comente, os participantes referiram que € dificil manter o anonimato, e que é facil o
acesso ao notificador. Completar o processo de notificacdo em qualquer local dos Cuidados de
Saude Primarios é dificil, mas é ainda mais dificil no contexto domiciliario. Foi possivel
identificar os Eventos Adversos com notificacdo concluida na Plataforma Notific@, que séo
sobretudo ligados a vacinas, e que envolvem elementos profissionais em estdgio ou com pouca
experiéncia, ou profissionais que estdo sujeitos a cansaco e a stress. Envolvem tambem
situacdes de queda e situacdes comportamentais do doente para com o profissional de saude.
Em sintese, urge que se superem aspetos como a falta de definigdes e beneficios claros face ao

processo, e a falta de recursos para operacionalizar o uso sistematico, que facilitaria o
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conhecimento de eventos adversos que ocorrem em circunstancias semelhantes, assim como as
suas respetivas solugdes.

Decididamente, o conhecimento apresentado pretende contribuir, em primeiro lugar, para
a reducdo de eventos adversos, e, em segundo lugar, para a diminuicdo do gap entre as
indicacOes estratégicas e 0 que acontece realmente num Centro de Salde, independentemente
do lugar onde os cuidados de salde ocorrem (OPSS, 2017). Também ira permitir que 0s
profissionais de saude alterem paradigmas, possibilitando também a diminui¢cdo ou eliminacdo
do gap entre uma cultura punitiva e uma cultura de aprendizagem com 0s eventos que
naturalmente ocorrem — uma ideia que deve deixar de ser uma mera recomendacdo estratégica
para passar a ser uma cultura didria. Este passo facilitard a tomada de medidas corretivas,
baseadas na transparéncia e no anonimato sem punicéo, estrategicamente sustentadas no Plano
Nacional para a Seguranca do Doente. Ou seja, o Centro de Saude do Cartaxo terd de
(re)conhecer que os Cuidados de Saude Primarios devem ser seguros para o doente, e devera
nivelar a qualidade entre ambientes com diferentes niveis de desenvolvimento (diferentes
unidades funcionais) e reconhecer quais as areas prioritarias em seguranca do doente e onde
existem mais lacunas no conhecimento, para que, desse modo, se fortalecam solucdes praticas
e ajustadas a cada local (World Health Organization, 2012). Seguramente, dos seis desafios que
facultam as organizacdes atingir niveis de exceléncia, aqueles que com maior destaque o Centro
de Saude do Cartaxo enfrenta sdo de cariz educacional, estrutural e fisico. Sobremaneira
decisivos sdo os desafios educacionais, pois a (ndo-)informacéo e formacdo em seguranca do
doente &, em si mesma, uma fonte de possiveis eventos adversos comuns no local, e quica em
locais com as mesmas carateriticas (Bate et al., 2008; Halligan & Zecevic, 2011; Miles &
Huberman, 1994; Milles et al., 2014; Mills et al., 2010; Ribas, 2010; The Health Foundation,
2011; Yaphe, 2012 b).

Os principais contributos teodricos da investigacdo passaram pela identificacdo da
natureza e impacto dos eventos adversos decorrentes da prestacdo de cuidados de saide num
Centro de Saude onde o conhecimento € escasso. Permitiu também delimitar os fatores que
fazem com que ndo esteja assegurado um ambiente de confianca ou uma cultura (individual,
coletiva e organizacional) de seguranca do doente. Permitiu sistematizar as fortes discrepancias
em seguranca do doente dentro e entre unidades funcionais do mesmo Centro de Salde, dadas
as suas perspetivas e finalidades diferentes. Clarificou que o stress, o volume de trabalho, e a
complexidade do contexto sdo elementos que podem precipitar a inseguranga neste nivel de
cuidados de satde. Ainda assim, o local que traz uma maior apreensdo aos profissionais é o

domicilio, onde tanto o doente como os cuidadores informais sdo elementos decisivos: um local
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onde o profissional de satde detém pouquissimo “controlo” relativamente a seguranca, € onde
o tema ainda é menos investigado. E crucial que chegue mais informagc&o sobre seguranca do
doente aos profissionais de salde através da formacédo, para que conhegam bem o seu contexto
de trabalho, e para que atuem preventivamente com base numa cultura livre de represalias, onde
se notifica sempre e a cada momento 0s eventos ou near miss com que contactem. Os principais
contributos préaticos da investigacdo passaram pela construcdo da Taxonomia de Eventos
Adversos do Centro de Salde do Cartaxo e a construcdo de “fotografias exatas” para cada grupo
de causas, estruturando o possivel caminho percorrido pelo evento adverso desde a origem até
ao alinhamento com o Plano Nacional de Seguranca do Doente. Foi possivel sistematizar as
diretrizes de um possivel plano de formacdo em seguranca do doente para o Centro de Salde
do Cartaxo, a ser incorporado no plano anual de formacao do Agrupamento de Centros de Saude
da Leziria. O know-how adquirido deve ser transmitido a Comissao da Qualidade e Seguranca
do Agrupamento, a Direcdo Executiva e Clinica, as estruturas e pessoas chave que, tal como
indica a a literatura, podem ter um forte impacto no comportamento dos profissionais de todos
0s niveis hierarquicos, transmitindo uma maior confianca numa politica ndo punitiva, que
enquadre a notificacdo de eventos e incentive a incorporacdo de conceitos e métodos de
qualidade naturalmente no dia-a-dia (Aguiar, 2010; National Patient Safety Agency, 2006; Liu
et al, 2014; Yaphe, 2015).

Seguidamente indicam-se as limitacbes e recomendacgdes, bem como as pistas para

futuras investigacoes.

5.1 LIMITACOES DA INVESTIGACAO

As limitacdes da investigacdo devem-se a amostra, que SO permitiu que se entrevistassem
profissionais de satde, ndo tendo sido possivel entrevistar outros profissionais ou até mesmo o
doente do Centro de Saude do Cartaxo.

A metodologia de investigacdo escolhida pelo tempo que demora a analisar e estabilizar
pode de alguma forma ndo ter favorecido a investigacdo, ficando em aberto outras opcoes
metodoldgicas para futuras investigac@es sobre o assunto.

O facto de a investigadora ser uma participante natural do contexto, assim como a escolha

da unidade de analise, sdo limitacbes sobre as quais se deve refletir.
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5.2 FUTURAS RECOMENDACOES DE INVESTIGACAO

Propde-se a realizacdo de estudos idénticos em todos os concelhos do Agrupamento de
Centros de Saude da Leziria, dando um forte destaque a investigacdo sobre a notificacdo de
eventos adversos e sobre a cultura de seguranga do doente em todas as unidades funcionais do
ACES da Leziria.

Seria crucial realizar uma investigacdo que incorporasse a perspetiva do doente na sua
seguranca, dando um forte destaque ao contexto domiciliario.

Outra perspetiva a recolher é a dos profissionais que ndo sdo profissionais de salde, como
assistentes operacionais e técnicos, dando-lhes voz face a sua seguranca e recolhendo o seu
entendimento sobre a seguranca do doente neste contexto.

Em seguida, o quadro 186 resume as recomendacdes da investigacao.
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5.3 RECOMENDAGCOES DA INVESTIGACAO

Quadro 177 — Recomendacdes em Seguranca do Doente no Centro de Saude do Cartaxo

RECOMENDACAO OBJETIVO METODO
Participantes: Diretora Executiva, Presidente do
Definir Concelho Clinico e de Saude, Comissao da Qualidade e

Reunides entre
Centro de Saude
Cartaxo e Hospital
Santarém

semestralmente
0s procedimentos
em seguranga do
doente a priorizar
entre o Centro de
Saude do Cartaxo

e 0 Hospital de

Santarém

Seguranca do ACES da Leziria; Presidente e Comisséo
da Qualidade e Seguranca do Hospital Santarém e
coordenadores das unidades funcionais do Centro de
Saude do Cartaxo
Topicos: Procedimentos de Seguranca do Doente nas
transferéncias entre niveis de atuacdo; gestdo da
seguranca do doente relativamente a consultas e
informagdo; andlise dos Eventos Adversos ocorridos nos
dois niveis; analise dos resultados da avaliacdo da
cultura de seguranca do doente

Féruns Tematicos

Debater
anualmente a
seguranca do

Participantes: Representantes do Hospital (diretor,
chefes de servico); coordenadores das unidades
funcionais; profissionais de salde e doente mediante
inscri¢do individual
Topicos: Apresentacdo de tépicos relacionados com
Seguranca do Doente no ambito dos Cuidados de Saude

de Debate doente nos Primarios (temas a definir mediante prioridades);
Cuidados de apresentacdo de atividades desenvolvidas no ano
Salde Primérios | anterior; apresentacdo de nimeros das notificacfes e dos
questionarios sobre cultura seguranca do doente. As
prioridades sdo a cultura de seguranca do doente e a
notificacdo de eventos adversos
Reallza_u: sempre Participantes: Toda a equipa de cada unidade funcional,
reunides de PRSTRY LT S . P
. incluindo profissionais de salde, assistentes técnicos e
equipa em cada . S
das ci assistentes operacionais
Reunides uma das cinco
Semanais de fu#;fr?&iis do Topicos: Debate sobre procedimentos de seguranga do
Equipa . doente; analise de notificacBes e partilha de situacdes
Centro de Saude . o o
ocorridas (todas as reunides devem definir um tempo
do Cartaxo com L . X
obrigatdrio para cada assunto); debate sobre melhorias
pelo menos uma . .
~ internas e necessidades seguranca do doente
hora duracdo
Convidar Participantes: Toda a equipa de profissionais de salde
trimestralmente de cada unidade funcional; representante do doente de
para reunido de uma instituicdo do concelho do Cartaxo (rotativo entre
Reunides de equipa um todas as instituicGes do concelho); doente que se auto-
. representante de propde a participar, mediante inscri¢do e informacéo
Equipa com - - §
L doentes de veiculada na sua unidade de saude
participacdo do L
doente instituicoes da o o
comunidade Topicos: Importancia da seguranca do doente;
(convite rotativo) preocupacgdes e melhorias em seguranca do doente;
ou doente que se | notificacdo de eventos adversos na Plataforma Notific@,
Auto proponha segundo a perspetiva do cidaddo
Avaliar a Cultura Participantes: Todos os profissionais de satde
Avaliacéo da de Seguranca do rarticlpantes. 10 P AN
assistentes técnicos, assistentes operacionais
cultura de Doente nos Topicos: Questionario a realizar online para avaliacdo da
seguranca do Cuidados de ~+0DICOs: ° par ¢
. S cultura de seguranca do doente da Direcdo Geral a da
doente Salde Primarios ., .
usando Salde, a fazer pelo menos uma vez por ano (desejavel
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questionarios
existentes para o
efeito

semestralmente, recorrendo a instrumentos internos
estabelecidos equipa a equipa)

Formacao em
seguranca do
doente nos
Cuidados de
Saude Primarios

Formar
trimestralmente
as equipas das
unidades
funcionais sobre
seguranca do
doente nos
cuidados de saude
primarios, com
duracdo de seis
horas para cada
5essao

Participantes: Todos os profissionais de salde,
assistentes técnicos, assistentes operacionais de todas as
unidades funcionais (equipa a equipa); Comisséo da
Qualidade e Seguranca do ACES da Leziria
Tdpicos: a incluir no Plano Anual de Formacao do
ACES da Leziria (quatro sessdes trimestrais com um
total de trés horas cada, 24 horas formagao interna)
12 sessdo: definicdo concetual (erro, evento adverso,
incidente, acidente, near miss); principios
subjacentes a seguranc¢a do doente; contexto:
cultura de seguranca do doente e importancia da
notificagdo de eventos adversos;

22 sessao: processo de notificacdo (cultura,
anonimato, enquadramento nacional);
plataforma Notific@ e processo de notificacdo de
eventos adversos como pratica diaria; taxonomia de
eventos adversos (causas, eventos adversos e
solucdes-tipo) comuns em Cuidados de Saude
Primérios; eventos adversos do ACES Leziria;
3% sessdo: Taxonomia de Eventos Adversos no
Centro de Saude do Cartaxo; anélise e taxonomia
de cada unidade funcional, e defini¢do dos
procedimentos para uniformizar as solucdes
possiveis para eventos comuns; aprendizagem e
analise da plataforma Notific@ (partilha de davidas
e de conhecimento) em tempo real;

42 sessdo: A seguranca do doente no domicilio; o
ambito concetual; principios subjacentes a
seguranca do doente no local; envolvimento dos
stakeholders da comunidade na seguranca do
doente; envolvimento e colaboracdo do doente e
familia na seguranca no domicilio

Integracéo
Sistemas
Informacéo

Dar acesso a
todos os
profissionais de
salde do Centro
de Saude do
Cartaxo; acesso a
um sistema de
informacéo para
registo e
comunicagao com
colegas

Participantes: Todos os profissionais de saude que
desenvolvem informacéo no Centro de Saude do
Cartaxo
Topicos: O acesso ao sistema de informagao por parte de
todos os profissionais deve ser precedido de formacéo,
para que usem o sistema de informac&o de modo
acessivel, podendo aceder e partilhar informacéo
relevante sobre as praticas/procedimentos ocorridos com
cada doente, que ndo so favorecem a sua seguranga, mas
também a seguranca dos profissionais de saude, e de
todos os outros que também ai exercem atividade. Dar a
conhecer a mais-valia de um registo feito e concluido
para a seguranca neste nivel de cuidados, assim como
quando existe comunicagdo com o Hospital (seja por
rotina ou urgéncia).
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7. ANEXOS

A. TAXONOMIA E EVENTOS ADVERSOS

Causas

Solugbes Possiveis

Medicamento

Troca de medicacdo
Interagdo medicamentosa grave
Duplicagéo de principios ativos

iguais ou sobreponiveis na sua agéo
Atraso no inicio de tratamento
Troca de identificacdo de doente

Normalizar apresentagéo da informagéo sobre o medicamento

Evitar medicamentos de aspeto e nomes parecidos

Promover medidas de seguranga na aplicacéo de injetaveis

Conciliar os tratamentos entre niveis de cuidados

Introduzir alertas de seguranga nas aplicagdes informaticas de prescricdo
Desmaterializar a prescrigao

Diagndstico

Atraso ou auséncia de diagndstico
N&o realiza¢do de procedimentos de
rastreio
Atraso/auséncia de avalia¢do de
resultados de exames
Interpretacdo incorreta de resultados
Vieses de deciséo e Troca de
identificacdo de doente

Introduzir alertas e follow-up de resultados anormais
Normalizar a nomenclatura e interpretacdo de exames
Disponibilizar sistemas de apoio a decisdo

Comunicacao

Troca de identificacdo de doente
Atraso ou falha na comunicag¢do com
o0 doente
Comunicacéo ineficaz médico-
paciente diagnostico ou medicacédo

Minimizar o uso de instrucdes verbais ou telefénicas

Treinar e recertificar periodicamente os profissionais em entrevista clinica
Verificar sistematicamente a identificagdo dos doentes, cruzando mais do
que um dado de identificacdo (ex°: nome e data de nascimento),
encorajando o doente a participar ativamente no processo

Partilhar experiéncias de quase-erro, eventos adversos e eventos-sentinela

Fornecer informgdo clara e escrita sempre que possivel

Implementar registo clinico tnico

Organizacao

Circuito do doente dentro do sistema
Falta de procedimentos
normalizados para todas as
intervencgdes desde a entrada até a
saida do doente

Estabelecer procedimentos de avaliacdo e prevengdo de erro em todo o
circuito do doente dentro do sistema de satde

Testar os procedimentos com simulagéo de casos

Atualizar os procedimentos periodicamente de forma a incorporar as
técnicas mais seguras e o conhecimento cientifico mais atual

Registo

Auséncia de registo
Troca de identificacdo de doente

Introduzir sistemas de apoio a decisdo, alertas ou passos limitantes nos
programas de registo clinico

Capacitacao

N&o valorizago risco evento por
profissionais e utentes
Desconhecimento de medidas de
prevencao

Desenvolver redes de comunicagao entre profissionais e doentes

Capacitar os doentes e o publico em geral como parceiros no processo de
cuidados de satde, incluindo os doentes nas medidas que contribuem para
a sua propria seguranca

Notificacdo

Desconhecimento da existéncia de
eventos adversos em circunstancias
semelhantes e respetivas solugdes

Propor instrumentos para detetar os eventos adversos realcando a
importancia de uma cultura de ndo culpabilizacido e de incentivo a
notificagdo

Implementar um sistema nacional de notificacdo de eventos adversos,
voluntario e obrigatério para os eventos graves, nao culpabilizante
Implementar rotinas de partilha e discussao de eventos adversos dentro das
equipas

Implementar sistemas de registo de incidentes dentro das equipas (ex°:
Diario de Bordo, SAAR)

Premiar as organizagBes que incluem na sua préatica a identificacio,
notificacéo, avaliacdo e implementacdo de medidas de correcéo de eventos
adversos

*SAAR-Situagdo, Antecedentes, Avaliacdo, Recomendacao

Fonte: Ribas (2010)
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8. APENDICES

A. PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZACAO DO ESTUDO

Vanda Pedrosa
Urbanizacéo Pateo Laranjeiras, n° 1 3dto 2070-229 Cartaxo

Telemovel: 963908824 Correio electrdonico: vandavarela@sapo.pt

AJ/c da Diretora Executiva do ACES Leziria

Vanda Cristina Barrocas Varela Pedrosa, Terapeuta Ocupacional de 12 classe a exercer fun¢bes
no Centro de Saude do Cartaxo (ACES Leziria) encontra-se a concluir o Doutoramento em Gestdo pelo
ISCTE Business School em Lisboa. Como tal, e de forma a realizar a tese final para a conclusao do
mesmo pretende desenvolver um estudo sob o tema: Seguranca do doente nos Cuidados de Saude
Primarios-a realidade do Centro de Satde do Cartaxo dirigido a profissionais das seguintes categorias
(médicos, enfermeiros, técnicos de diagnostico e terapéutica e técnicos superiores). O contributo deste
estudo serd compreender de que forma é vista e reconhecida a seguranca do doente neste contexto, e
posteriormente fazer sugestdo de melhorias para os servigos, tendo sempre presente a melhor evidéncia
disponivel. Este estudo passara pela realizacdo de entrevistas, previstas para um total de dezasseis
minutos cujo guido segue em anexo. Pretendo realizar estas entrevistas junto das diferentes unidades
funcionais do Centro de Salde do Cartaxo (UCC, USF’s, URAP e Unidade Salde Publica). Nestas duas
Gltimas pretendo chegar apenas aos profissionais que exercem neste concelho. Serdo solicitados aos
entrevistados a sua idade e habilitacGes literarias. Para além da respetiva autorizacdo peco que me
indique: Qual a melhor forma de chegar aos profissionais (se através dos coordenadores das respetivas
unidades funcionais ou diretamente); qualquer outra sugestdo ou indicacdo que lhe pareca conveniente
para a realizacdo do mesmo.

Sem outro assunto me despeco, agradecendo desde ja a colaboragéo e respetiva resposta

Com os melhores cumprimentos

Vanda Varela Pedrosa
Cartaxo, 25 de Julho de 2014
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AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO

Para: vandavare 3@595{:.31L‘
Luiza Tomé <luisatomne@srssantsrem. min-saude.pt= [§,

e

Maria Alberfing Saramago Mendonga | Vogal OG5 Leziria <alberfina. mendoncai@arshit. min-saude pte L‘
Co:
Isabel Maria Atves Costa | Pres. CCS Lezina <isabel costa@arshvtmin-saude pt~ L‘
Corina Freire <ucccorine(@escartaxo. sresantarem.min-saude.pt= [
Assunto: FW: Teste Doutoramento &mbito C 5 Cartaxo

Pricridade: @ Alta

Anexos: T Autorizagdo Tese Doutoramentopdf 28 KB [
Texto (22 KB)
Cara Terapeuta Vanda Varela,

Autarizo a rezlizagdo de entrevistas aos profissionais do Centro de Sadde do Cartaxo no ambito da tese fina
subordinada ao tema Seguranga do Doente nos Cuidados de Saude Primarios, do Doutoramento em Gestao, conforme
proposta constants do documento & guido em anexo

Previamente a realizac2o das entrevistas com os profissionais visados, devera ser estabelecido contacto com os
Coordenadores das respectivas Unidades, dando conhecimento do 3mbito do trabalho & dos resultados que se esperam
obter

Com oz meus melhores cumprimentos & votos de bom trabalho,

Paula Rodrigues

ACES Leziria Foula Rodrigues
'--.___.--"--' - - -
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C. GUIAO DE ENTREVISTA

Questdes entrevista

Areas Chave
investigacdo em
Cuidados de Saude
Primarios (Ribas, 2010)

1. Qual a sua opinido sobre seguranca do doente nos Cuidados de Salde
Primérios?

2. Qual a sua opinido sobre a cultura de seguranca do doente nos Cuidados de
Saude Primarios?

3. Qual a sua opinido sobre a cultura de seguranca do doente na equipa onde
trabalha nos Cuidados de Saude Primérios?

Informacéo e Formacéo
em Seguranga do Doente

4. Quall/is as causas que levam a eventos adversos nos Cuidados de Salde
Primarios?

Avaliacdo das Causas de
Eventos Adversos

5. Em concreto no seu servico, qual/is as causas que levam a ocorréncia de eventos
adversos?

Taxonomia:Classificacio
Universal
do Tipo de Eventos
Adversos

1. Qual a sua opinido sobre a notificacdo voluntaria e andnima de eventos adversos
no decorrer da sua atividade profissional?

2. Janatificou eventos adversos na sua atividade profissional através de outro meio
que ndo a plataforma Notific@? (o proximo tema entrevista)

7. Existe em Portugal, a semelhanca de outros paises o Sistema Nacional de
Notificacdo de Incidentes e de Eventos Adversos (Notific@) para notificacdo anénima
de eventos adversos dos profissionais e doentes.

7.1. Conhecimento ou desconhecimento?

7.1.1. Enquanto Cidadao

7.1.2. Enquanto Profissional
7.2. Se indicou conhecer pessoal e/ou profissionalmente a plataforma
Notific@, para a notificacdo de eventos adversos ja concluiu alguma
notificacdo?
7.3. Explique brevemente os eventos adversos notificados através da
plataforma Notific@.
7.4. Qual a sua opinido acerca da plataforma da Direc¢do Geral da Salude
para notificacdo de eventos adversos, a plataforma Notific@?

Desenvolvimento de
sistema de notificacao de
eventos adversos

20

NOTA: Reforgou-se junto dos entrevistados que a resposta as questdes deve ser em funcgéo da sua experiéncia pessoal e profissional
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D. PATHWAYS PERCORRIDO PELO EVENTO ADVERSO DESDE A ORIGEM ATE A SOLUCAO
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