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Resumo

A seguranca do doente é fundamental para a qualidade nas organizacGes de saude e tem sido estudada
nas ultimas décadas, sobretudo em contexto hospitalar. Os cuidados de saude primarios (CSP) tém
sido menos investigados e os estudos existentes sao menos robustos, com metodologias variadas, que
dificultam a generalizagdo dos resultados. Em Portugal esta tematica também tem sido pouco
abordada, sobretudo desde a criacdo das Unidades Locais de Saude. Este estudo qualitativo
exploratorio tem como objetivo conhecer as percecbes dos profissionais dos CSP da Unidade Local de
Salde de Loures-Odivelas (ULSLOD) sobre seguranca do doente. Para tal foram realizadas entrevistas
semiestruturadas a 18 profissionais (médicos, enfermeiros e assistentes técnicos), de trés unidades da
ULSLOD. Na anadlise tematica emergiram temas como fatores organizacionais e cultura de seguranca,
condicbes de trabalho, processos assistenciais, comunicacao e envolvimento do doente. Os trés grupos
profissionais apontaram a notificacdo, discussdo dos incidentes em equipa, comunicacao
interprofissional e formacdao em seguranca como aspetos fundamentais. Observaram-se algumas
diferencas entre grupos profissionais. Os médicos destacaram a seguranca da medicacdo e
identificagcdo inequivoca; os enfermeiros, para além da identificacdo do doente, também destacaram
as precaucles basicas de controlo de infecdo. Os assistentes técnicos apontaram também a
comunicacdao com o doente. Este estudo permitiu aprofundar o conhecimento sobre seguranca do
doente nos CSP — incluindo a perspetiva dos assistentes técnicos, pouco estudada — e forneceu

orientacOes para areas de investigacdo e intervengdes futuras.

Palavras-chave: seguranga do doente; cuidados de saude primdrios; cultura de seguranga;

comunicacao; envolvimento do utente; notificacao

Cédigos JEL: 118; M14.






Abstract

Patient safety is fundamental to quality in healthcare organisations and has been studied over recent
decades, mainly in hospital settings. Primary Health Care (PHC) has been less studied, and existing
studies are less robust, employing varied methodologies that hinder the generalisation of findings. In
Portugal, there are few PHC studies, particularly since the creation of Local Health Units (ULS). This
exploratory qualitative study aims to understand the perceptions of PHC professionals at the Loures—
Odivelas Local Health Unit (ULSLOD) regarding patient safety. Semi-structured interviews were
conducted with 18 professionals — doctors, nurses and administrative staff — from three ULSLOD
units. Thematic analysis identified themes such as organisational factors and safety culture, working
conditions, care processes, communication and patient involvement. Across professional groups,
team-based incident reporting and discussion, interprofessional communication and training in safety
were highlighted as fundamental. Some differences between professional groups were observed.
Doctors emphasised medication safety and unambiguous patient identification; nurses, in addition to
patient identification, also highlighted basic infection-prevention precautions. Administrative staff
highlighted communication with patients as a critical factor. This study enhances understanding of
patient safety in PHC — including the under-researched perspective of administrative staff — and

provides directions for future research and interventions.

Keywords: patient safety; primary care; safety culture; communication; patient involvement; incident

reporting

JEL Codes: 118; M14.
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CAPITULO 1

Introducgao

A seguranca do doente é um aspeto essencial para a qualidade das organizacdes de satde. O tema
tem sido alvo de iniUmeros estudos nas ultimas décadas, sobretudo desde a publicagcdo, em 2000, do
relatério To Err is Human, do Institute of Medicine (IOM), a maioria deles a ocorrer em contexto
hospitalar. Em Cuidados de Saude Primarios (CSP), os varios estudos existentes usam metodologias
muito diversas, o que dificulta a comparacdo e a generaliza¢do das suas conclusdes (Lawati et al., 2018;
Verbakel et al., 2014). Por exemplo, uma revisdo sistematica de Panesar et al. (2016) indica uma
variacdo na incidéncia de eventos de seguranca entre menos de 1 até 24 por cada 100 consultas,
conforme metodologia dos estudos utilizados (Panesar et al., 2016). Na area da medicagdo,
considerada uma das mais criticas pelos estudos existentes, as revises sistematicas apontam erros a
variar entre 2 e 94%, o que torna dificil avaliar a dimensdo do problema (Assiri et al., 2018; Marchon
& Mendes Junior, 2014).

Os CSP sdo, muitas vezes, considerados mais seguros do que o ambiente hospitalar, por lidarem
com menos doentes em estado critico e por serem menos tecnolégicos (Ferreira & Mendes, 2014). No
entanto, apresentam caracteristicas proprias que podem contribuir para a existéncia de eventos
adversos: lidam com doentes com multipatologia, com quadros clinicos muitas vezes inespecificos, ha
uma maior incerteza diagndstica, um maior nimero de intervenientes nos cuidados ao doente e uma
impossibilidade de monitorizagdo continua (McLeod et al., 2012; Panesar et al., 2016; Ribas, 2010;
World Health Organization, 2016e). Estes aspetos, aliados ao volume de doentes observados em CSP,
fazem com que seja importante reforgar os estudos neste nivel, para permitir detetar vulnerabilidades,
dificuldades e areas de melhoria.

Existe também uma caréncia de estudos que abordem perspetivas dos profissionais de areas ndo
clinicas, como os assistentes técnicos, que desempenham também um importante papel em aspetos

gue se relacionam com a seguranca do doente (Pedrosa, 2017; Santos et al., 2022).



E neste enquadramento que surge este estudo, com o objetivo de compreender as percecdes dos
profissionais dos cuidados de salde primarios sobre a seguranca do doente, tendo como contexto de
estudo os CSP da Unidade Local de Saude de Loures-Odivelas (ULSLOD). Para dar resposta a esta lacuna
de conhecimento, formulou-se a seguinte pergunta de investigacdo: Qual é a percecdo dos diferentes
profissionais dos CSP da ULSLOD sobre a seguranca do doente nos cuidados de saude primarios? Desta
questdo surgiu o objetivo geral: compreender em profundidade as perce¢des dos diferentes
profissionais dos CSP da ULSLOD (médicos, enfermeiros e assistentes técnicos) em relagdo a seguranca
do doente nos cuidados de saude primarios e conhecer pontos fortes, fragilidades e oportunidades de
melhoria. Foram objetivos especificos deste estudo: explorar as percecdes dos profissionais (médicos,
enfermeiros, assistentes técnicos) sobre os fatores que influenciam a seguranca do doente nos CSP;
conhecer semelhancas e diferencas nas percecdes sobre seguranca do doente entre os diferentes
grupos profissionais; conhecer os aspetos da seguranca do doente que os profissionais dos CSP
consideram mais relevantes; conhecer os tipos de incidentes ou riscos mais observados pelos
profissionais em CSP; identificar sugestdes de melhoria propostas pelos diferentes grupos profissionais
e compreender as barreiras e facilitadores para a melhoria do clima de seguranca nestas unidades de
saude.

Para responder a estas questdes, foi realizado um estudo qualitativo de caracter exploratério, com
base em 18 entrevistas semiestruturadas a profissionais da ULSLOD.

Os resultados deste trabalho revelam que existe uma preocupacao generalizada dos profissionais
com a seguranca do doente, nem sempre traduzida em praticas organizadas e consistentes no
funcionamento das unidades. Temas como a notificacao de incidentes e aprendizagem com o erro, as
condicdes de trabalho, comunicacdo entre profissionais e o papel do doente foram apontados como
fatores chave na seguranca. No entanto, os dados obtidos parecem apontar para uma auséncia de
abordagem estruturada nos eventos adversos, o que revela uma necessidade de consolidar e

uniformizar as praticas de seguranca nas unidades.



CAPITULO 2

Revisao da Literatura

2.1. Seguranga em organizag¢des de saude

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), a seguranca do doente é definida como a reducdo
do risco de dano associado aos cuidados de salde para um minimo aceitavel. Apesar do erro ser
inerente a qualquer atividade humana, a seguranga do doente é um imperativo ético e moral, baseado
no principio da ndo maleficéncia (World Health Organization & WHO Patient Safety, 2010). Os eventos
adversos em salde tém diversas implicacOes, desde a perda de confianga nos profissionais e nas
organizacOes de saude, a reducdo da possibilidade de atingir os resultados desejados e custos sociais
e econdmicos: aumento de dias de internamento, reduc¢do da produtividade, sofrimento e desgaste
emocional do doente e, em ultima instancia, a morte (World Health Organization & WHO Patient
Safety, 2010, Ferreira & Mendes, 2014).

Este tema ganhou um especial destaque com o relatério To Err is Human, do IOM, em 2000.
Segundo este relatério, entre 44.000 e 98.000 pessoas morriam anualmente devido a erros médicos
evitaveis nos hospitais norte-americanos, tornando os eventos adversos nas organizacdes de saude
um grave problema de satde publica nos EUA. Estes erros incluiam erros de medicacdo, de diagndstico,
cirdrgicos, infecGes associadas aos cuidados de saude. O erro, mais do que responsabilidade exclusiva
de um profissional isolado, era produto de sistemas de satude fragmentados, com falta de coordenacdo
entre profissionais, falta de padronizagdo em processos e praticas clinicas e com uma cultura punitiva,
com consequente subnotificacdo de eventos e diminuicao da possibilidade de aprendizagem com o
erro (Kohn et al., 2000). Desde entdo, estudos tém sido realizados em diversos paises sobre a
frequéncia e natureza de eventos adversos, sobretudo em doentes internados em hospitais. No Reino
Unido, no relatério An Organisation with a Memory, estimou-se que 850.000 eventos adversos
ocorriam nos hospitais do NHS (10% das admissdes), com custos financeiros elevados: cerca de £2 mil
milhdes por ano devido a hospitalizacdes prolongadas, sendo sugerida a necessidade de uma
abordagem sistémica, em vez de responsabilizar apenas o profissional envolvido. A cultura da
organizacdo tem influéncia na seguranga, com uma cultura de aprendizagem a favorecer uma melhoria
continua e culturas punitivas a favorecerem a ocultagdo do erro, impedindo a aprendizagem da
organizagao (Donaldson, 2000). Em 2004, um estudo realizado no Canada, mostrou 7,5% de eventos
adversos em internamento, sendo que 36,9% eram evitaveis. O tempo de internamento aumentou

1.521 dias na amostra em estudo, devido a estes eventos (Baker et al., 2004).



Em Portugal, o estudo realizado por Sousa et al. (2011) mostrou dados consistentes com os
encontrados nos estudos internacionais: em 11,1% dos internamentos ocorreu, pelo menos, um
evento adverso, 53,2% dos quais considerados evitaveis; 10,8% resultaram em dbito e 5,7% causaram
dano permanente. Estes eventos prolongaram o internamento em média de 10,7 dias.

Numa revisdo sistematica com meta-analise que englobou varias tipologias de cuidados de saude,
Panagioti et al. (2019) mostrou uma prevaléncia global de 6% de danos evitaveis, o que representou
cerca de metade dos eventos adversos ocorridos. A prevaléncia de dano evitavel foi superior em
cuidados intensivos e cirtrgicos. Dos eventos adversos, 12% foram considerados graves ou fatais. Erros
relacionados com a medicagdo (25%), gestdo terapéutica ndo farmacoldgica (24%), cirurgias (23%),
infecOes associadas aos cuidados de saude (16%) e falhas diagndsticas (16%) foram os tipos mais
prevalentes. Em CSP, a prevaléncia global de danos evitaveis foi de 3%, mais frequentemente
relacionada com atrasos ou erros de diagndstico bem como erros de medicagdo. No entanto, o estudo
salienta a falta de evidencia robusta sobre seguranca neste nivel de cuidados. (Panagioti et al., 2019).

A notificacdo de eventos adversos é considerada fundamental para a seguranca do doente e a
implementacdo de sistemas de notificacdo voluntaria é recomendada pela OMS desde 2002, sendo
recomendada a notificagdo quer de eventos adversos quer de quase-eventos (Kohn et al., 2000; World
Health Assembly, 2002). Estes sistemas de notificacdo permitem estudar as causas dos incidentes e
contribuir para uma aprendizagem com o erro e implementacdo de acdes de melhoria. Permitem
também a detecdo de erros pouco comuns e a identificacdo de padrbes sugestivos de problemas
sistémicos na organizacdo (World Health Assembly, 2002). O funcionamento dos sistemas de
notificacdo é influenciado pelas atitudes de gestdo e pela cultura e clima da organizacgdo. A sobrecarga
de trabalho, o medo das consequéncias e a falta de efetividade dos sistemas de notificacdo sdo causas
de subnotificacdo (Barach & Small, 2000; Shaw et al., 2005).

Em Portugal, a plataforma Notifica da Direcdo-Geral da Saude (DGS) é usada para a notificacdo de
incidentes em CSP. A notificagdo é andnima, podendo ser realizada quer por utentes quer por
profissionais de salude (Direcdao-Geral da Saude, 2022). Em 2023, foram registados no Notifica 4.087
incidentes (3.862 notificados por profissionais de salude e 225 por utentes). As quedas, erros de
medicacdo e falhas organizacionais foram os mais reportados pelos profissionais de saude (Direcdo-

Geral da Saude, 2023).

2.2. Conceitos e definigdes em seguranga em saude

Para abordar o tema da seguranca em cuidados de saude (CS), é importante definir alguns conceitos.
A OMS, em 2010, desenvolveu um quadro concetual para a Classificacao Internacional de Seguranca

do Doente, com o objetivo de uniformizar a terminologia utilizada nesta area (World Health



Organization & WHO Patient Safety, 2010). Os principais conceitos e suas definicdes estdo
apresentados no quadro 2.1. A uniformizacdo da terminologia facilita a comparacao de dados entre
instituicdes e paises e entre estudos ocorridos em diferentes contextos, permitindo identificar
tendéncias e areas prioritarias de intervencdo (Mendes, 2019; World Health Organization & WHO

Patient Safety, 2010).

Quadro 2.1- Conceitos e definicdes em Seguran¢a em saude (World Health Organization, 2010)

Seguranga do
Doente

Dano

Evento Adverso
Incidente sem dano

Quase incidente ou
near-miss
Erro

Risco

Fatores
Contribuintes

Tipo de Incidente

Resultados no
Doente ou
Outcomes

Reducdo do risco de dano desnecessario nos cuidados de saude para um
minimo aceitavel; refere-se a evitar, prevenir ou atenuar eventos adversos
ou lesdes decorrentes dos CS, garantindo que o dano potencial ou real ao
doente seja minimizado.

Corresponde a qualquer prejuizo temporario ou permanente na estrutura
ou funcdo do corpo, incluindo efeitos fisicos, emocionais ou psicolégicos.
Pode tratar-se de dano necessario, resultante de determinado tratamento,
ou dano desnecessario.

Incidente com dano para o doente.

Incidente que ocorreu e atingiu o doente, mas que nao causou dano
percetivel.

Incidente que ndo chegou ao doente por sorte ou porque foi detetado e
corrigido a tempo.

Falha em executar uma a¢ao planeada como pretendido ou aplicagdo de um
plano errado para alcancar um objetivo. E ndo intencional e diferente das
violagcdes, que sao desvios deliberados a regras e protocolos estabelecidos,
embora mesmo estas, raramente sejam cometidas com intencao maliciosa.
Probabilidade de ocorréncia de um incidente num determinado contexto.

Sdo circunstancias que desempenham um papel na génese de um incidente
ou aumentaram o seu risco — podem ser de natureza externa a organizagdo,
organizacionais, relacionados com equipas/profissionais de saude ou
relacionados com o doente.

Designa categoria de incidentes de natureza semelhante, agrupados por
partilharem atributos ou causas. No quadro da OMS, foram definidos
diversos tipos de incidentes como: falhas no processo clinico/assistencial,
erros de medicacdo, infecdes associadas a cuidados, problemas com
dispositivos médicos/equipamentos, quedas e acidentes do doente, erros
de documentacao, questdes de infraestrutura, problemas
organizacionais/recursos, entre outros.

Impacto que um incidente causa no estado de saude do doente. Por
exemplo, prolongamento da danos

hospitalizacao, permanentes,

recuperacdo plena ou débito sdo possiveis resultados de eventos adversos.

Adaptado de World Health Organization & WHO Patient Safety, 2010



Os eventos adversos em salde raramente tém uma causa Unica. Lawton et al. (2012), através de
uma revisdo sistematica, identificaram mais de 1.600 fatores contribuintes para incidentes de
seguranca em contexto hospitalar. Os incidentes sao multifatoriais, resultando da interacao de falhas
ativas (como lapsos, omissGes ou desvios de protocolos) e fatores latentes distribuidos por diferentes
niveis da organizacdo — relacionados com o doente, fatores individuais e de equipa, cultura
institucional e gestdo organizacional (Lawton et al., 2012). Esta perspetiva multifatorial implica que,
para prevenir eventos adversos, seja preciso identificar e intervir em varios fatores subjacentes, e ndo
apenas corrigir o erro imediato (Sousa et al., 2023).S3o alguns desses fatores (Sousa et al., 2023):

e Fatores dos profissionais: englobam o desempenho humano e dindmicas de equipa. Incluem
falhas de comunicacgdo entre profissionais, problemas de trabalho em equipa (ex.: auséncia de
supervisdo ou apoio mutuo), cansaco, stress, burnout, falta de formacao e lapsos de atencao.
Estes fatores humanos podem levar a erros ativos, como uma omissdo ou equivoco técnico,
especialmente se combinados a um ambiente de trabalho adverso;

e Fatores relacionados com ambiente de trabalho: relacionados com aspetos fisicos e
organizacao, como falta de recursos humanos, trabalho excessivo, interrupcdes frequentes e
recursos materiais insuficientes;

e Fatores organizacionais e sistémicos: abrangem o nivel macro da instituicdo de saude e do
sistema como um todo: lideranca e cultura, politicas e procedimentos institucionais,
adequacao de recursos e infraestruturas, integracdao de cuidados, fatores externos como
politicas de saude nacionais, financiamento e regulamentacao;

e Fatores relacionados com doente: condicBes clinicas complexas (ex.: multimorbilidade), idade
muito avanc¢ada ou muito jovem, limitacGes de comunicacgdo e baixa literacia em saude.

Segundo Vincent e Coulter (2002) uma abordagem centrada na seguranca ndo estara completa
sem incluir a perspetiva e participacdo dos doentes. Os doentes devem ser encarados como parceiros
ativos na promocgdo da sua prépria segurancga, com contributos ao nivel do diagnéstico, adesdo ao
tratamento, monitorizacdo de efeitos adversos e detecdo precoce de eventuais complicaces. Para
este envolvimento é necessaria uma comunicagdo clara, acesso a informacdo e um ambiente de
confianca mutua. Estes autores também realgam que, aquando da ocorréncia de um evento adverso,
a auséncia de explicacGes, pedidos de desculpa e falta de apoio institucional acabam por ter um
impacto psicoldgico severo no doente (Vincent & Coulter, 2002).

Existem varios modelos tedricos para andlise de incidentes e compreensdo dos varios fatores

envolvidos. O quadro 1.2 apresenta alguns desses modelos e a sua comparacgao.



Quadro 2.2 - Principais modelos conceptuais da seguran¢a do doente

Modelo Foco principal Componentes-chave LimitagGes Referéncia
Donabedian  Avaliacao da Estrutura: recursos e Abordagem (Donabedia
(modelo qualidade dos condicGes estaveis do simplificadora das n, 1966)
Estrutura- cuidados de saude sistema que interagdes na
Processo- em funcdo de trés possibilitam o cuidado; qualidade: assume
Resultado) dominios processo: o que é feito relagdes lineares e

fundamentais - no cuidado — diretas. Definicdo

estrutura, processo e atividades, praticas relativamente

resultado — e das clinicas e interagGes estreita de

relacbes causais prestador-doente; “estrutura” (pode

entre eles. Foco em resultado no doente. ignorar fatores

avaliar e melhorar a como cultura ou

qualidade clima de seguranca)

assistencial global.
Reason Explicagdo de Multiplas camadas de Modelo estdtico; (Reason,
“Modelo acidentes por falhas defesa (“fatias de ndo captura bem a 1990)
Queijo em multiplas queijo”); “buracos” em dinamica e
Suico” barreiras de defesa cada barreira complexidade dos

no sistema, representando falhas sistemas

destacando ou fragilidades (erros adaptativos

condicbes latentes ativos e latentes). O modernos.

no sistema e erros Incidente ocorre

ativos humanos que quando os buracos em

se alinham para todas as camadas se

causar danos. alinham
Vincent Investigacado Fatores contribuintes Diagndstico amplo (C. Vincent
(quadro de sistémica de em diversas das causas, mas etal., 1998)
fatores incidentes  clinicos, categorias: nao detalha como
contribuinte centrada em caracteristicas do reformar sistemas
s) identificar multiplos doente; tarefa e proativamente;

fatores contribuintes tecnologia; individuo; fatores latentes

para erros e eventos
adversos em
cuidados de saude.
Fornece um quadro
abrangente da
etiologia de falhas,

indo além do erro

individual para
compreender as
causas subjacentes

no contexto clinico.

equipa; ambiente de
trabalho; organizacao
e gestdo e contexto
institucional mais
amplo. Essas
categorias formam um

qguadro de andlise para

investigar onde
ocorreu a falha e
porqué.

distais podem ser
subestimados se a
for

andlise nao

exaustiva.




Rasmussen
(modelo
dinamico de
seguranga)

SEIPS (2006)

Lawton
Framework
de fatores
contribuinte
s

Conceito de
seguranga como

gestdo dinamica: os

sistemas operam
dentro de um
“envelope” de

desempenho seguro
e estdo sujeitos a
pressdes constantes
que os fazem ir em
direcdo a situacdes
de risco, quando nao

ha controlo
adequado.
Incidentes resultam

de ajustes graduais a
multiplas  pressdes
que podem empurrar
o sistema para além
dos limites seguros.

Enfatiza como a
configuracao do
sistema sociotécnico
de trabalho

saude

em
influencia os
processos de cuidado
e os resultados em
seguranca, qualidade
e desempenho.
Integra principios de
engenharia de
fatores humanos na
melhoria de sistemas
de saude.

Identifica fatores de
risco para a
seguranca do doente
com base em dados

empiricos.

Fronteiras de
desempenho seguro:
sistemas com vdrios
limites a equilibrar:

(2) limite de eficiéncia
econbmica;

(2) limite de carga de
trabalho aceitavel;
(3)limite de seguranca/
desempenho funcional
O ponto operacional
do sistema move-se
dentro deste espaco,
influenciado por forgas
que o empurram entre
estas areas. Incidentes
causados por desvios
para condicdes de alto
risco sob essas
pressoes.

Elementos do sistema:

pessoas (profissionais,

doentes); tarefas;
tecnologias e
ferramentas;
ambiente fisico e
organizagao.
Esses elementos

interagem e afetam os
processos de trabalho,
0os quais levam aos
resultados (para o
doente, para
profissionais e
organizacdo).
Hierarquia de 5 niveis:
fatores externos,
organizacionais, locais,
individuais
(profissionais) e do
doente. Integra fatores
sistémicos e

comportamentais.

Abstracao elevada
— dificil de traduzir

em ferramentas
praticas;
ferramenta teodrica
mais  atil  para
gestores e
investigadores.
Exige recolha de
dados de longo
prazo e visao
sistémica para

identificar desvios.

Como ndo foca

causas imediatas,
pode ser pouco util
para implementar

correcdes rapidas.

Modelo descritivo,
sem indicar

diretamente quais

elementos sdo
prioritarios.
Baseado em
ambiente
hospitalar; pouca

validacdo em CSP;
ndo inclui explicita

componente

temporal ou
adaptativa como
SEIPS ou

Rasmussen.

(Cook &
Rasmussen,
2005)

(Carayon et
al., 2006)

(Lawton et
al., 2012)



SEIPS
(2013)

SEIPS 3.0

2.0 Evolugao do SEIPS

original incluindo

natureza  dindmica
dos cuidados e a
participacao ativa

dos doentes.

Enfatiza o] ciclo
continuo de cuidados
e interacdes ao longo

do tempo e em

diferentes niveis
(micro, meso e
macro). Mantem

destaque no papel do
doente e também da
comunidade

Componentes-base
idénticos ao SEIPS 1.0
com trés componentes
estendidos:
Configuracao -
disposicdo dinamica e
hierdrquica dos
elementos do sistema
num momento no
tempo;

Envolvimento -
participacao
simultanea e
colaboragao entre
vdrios intervenientes
nas atividades de
salide/seguranca;
Adaptacao -
capacidade do sistema
de evoluir e ajustar-se
feedback,

mudancas planeadas e

mediante

nao planeadas.

Integra trés niveis:
microsistema (ex:
consulta),

mesossistema (ex:

unidade de saude) e
macrossistema (ex:
sistema de saude);
inclui interacdo entre
doente, profissionais e

processos ao longo do

tempo. Enfase na
cocriacao de
resultados.

E mais complexo—a
inclusdo de
dimensodes
temporais e de
envolvimento do
doente torna a
aplicacdo  pratica
mais desafiante
(exige recolha de
dados
longitudinais,
observacao dos
fluxos de trabalho
em tempo real, ...)

A amplitude do

modelo pode
dificultar a
priorizacdo de
intervengoes.

Complexidade do
modelo pode
dificultar aplicacao

pratica.

(Holden et
al., 2013)

(Carayon et
al., 2020)

Adaptado de (Carayon et al., 2006, 2020; Cook & Rasmussen, 2005; Donabedian, 1966; Holden et
al., 2013; Lawton et al., 2012; Reason, 1990; C. Vincent et al., 1998)

Ap0s a apresentacdo dos conceitos fundamentais de seguranca do doente e alguns modelos para
a andlise de incidentes e fatores envolvidos, importa compreender o contexto organizacional e a

influéncia da cultura e do clima de seguranca da organizacao.



2.3. Cultura e clima de segurancga das organizagoes de saude

Clima e cultura organizacional sdo dois conceitos utilizados para explicar a forma como os elementos
de uma equipa experienciam e descrevem o seu contexto de trabalho. S3o conceitos diferentes,
embora intimamente relacionados. O clima organizacional é definido como as perce¢des partilhadas e
significados atribuidos as politicas, praticas e procedimentos de uma organizacdo (Schneider et al.,
2013). E um conceito mais superficial, que pode ser visto como a manifestac3o visivel e mensuravel da

cultura (Saraiva & Almeida, 2017; Schneider et al., 2013). A cultura organizacional é descrita como:

“Um padrao de pressupostos basicos partilhados, inventados, descobertos ou desenvolvidos
por um determinado grupo a medida que aprende a lidar com os seus problemas de adaptacao
externa e integracao interna, que funcionaram suficientemente bem para serem considerados
validos e, portanto, ensinados a novos membros como a forma correta de perceber, pensar e

sentir em relacdo a esses problemas”

(Schein, 1992, citado por Schneider, Ehrhart, & Macey, 2013, p. 362).

Existem varias definicdes conforme os diferentes autores, mas, no geral, considera-se a cultura
como a estrutura de referéncia comum e partilhada pela maioria dos elementos de uma organizacao;
da um sentido de identidade a organizacdo, tornando-a diferente de outras. E produto da histéria da
propria instituicdo, estavel e dificil de alterar, sendo transmitida a novos elementos pelo processo de
socializacdo (Saraiva & Almeida, 2017). A cultura inclui ndo sé as normas formais, como um conjunto
de regras implicitas e fornece o enquadramento que permite interpretar o clima da organizagdo
(Saraiva & Almeida, 2017; Schneider et al., 2013). A introdu¢do de mudancgas em organizac¢des implica
conhecer e compreender ambos os conceitos. Mudancas mais imediatas podem ser conseguidas
através de intervencdo no clima da organizacdo, mas a consolidacdo e sustentabilidade dessas
mudancas dependem da intervencdo na cultura (Cooper, 2000; Saraiva & Almeida, 2017; Schneider et
al., 2013).

Estes conceitos podem ser transpostos para a area da seguranga: a cultura de seguranga é
composta por pressupostos basicos partilhados, valores e normas que moldam a forma como os
membros de uma organizagdo pensam, sentem e agem relativamente a seguranca. O clima de
seguranca é a percec¢do partilhada pelos membros da organiza¢do sobre o compromisso real com a

seguranc¢a num determinado momento e o modo como as politicas sdo aplicadas no dia-a-dia (Cooper,
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2000; Halligan & Zecevic, 2011). Cultura e clima sdo conceitos complexos que apresentam alguma
sobreposicdo, o que dificulta o seu estudo (Alsalem et al., 2018).

A mudanga organizacional estavel na drea da seguranga, como em outras areas, exige uma atuagdo
na cultura da organizacdo, o que s é possivel com persisténcia e lideranca consistente (Cooper, 2000;
Halligan & Zecevic, 2011). Uma lideranca proativa é essencial na criacdo de um ambiente de seguranga,
onde que os profissionais possam expressar as suas preocupacdes livremente, garantindo a
implementac¢do de praticas de qualidade e seguranca (Edmondson, 1999, 2003; McFadden et al.,
2015). Um estudo realizado por McFadden et al. (2015) mostrou que o clima de seguranca psicoldgica
esta ligado ao estilo de lideranga transformacional.

OrganizagGes com uma cultura de seguranca tém uma comunicagdo transparente, dao
importancia a seguranga nos cuidados e implementam medidas preventivas e corretivas na ocorréncia
de incidentes (Ferreira & Mendes, 2014). A cultura de seguranga engloba vérios aspetos (Fragata,
2011):

e N3o ha um receio de punicdo por falhas sistémicas ou erros ndo intencionais;

e Ha incentivo para notificar os incidentes e discutir abertamente riscos;

e A organizacdo tem capacidade de aprender com os erros e de implementar mudancas;

e A seguranca é a prioridade: a lideranca e colaboradores deixam claro, em acgbes e decisGes

diarias, que a seguranca do doente é o valor essencial, ndo negociavel, mesmo sob pressdes
(por exemplo, de custos ou produtividade).

Uma abordagem ndo punitiva, como ja referido, € um dos aspetos fundamentais da cultura de
seguranca e esta associado a organizacdes de salude mais resilientes, com cultura de notificacdo e
cuidados mais seguros (Boysen, 2013). Este tipo de abordagem permite um equilibrio entre a
responsabilidade individual e a responsabilidade da prépria organizacdo por falhas sistémicas,
promovendo um ambiente seguro, orientado para a notificacdo e aprendizagem continua (Logrofio et
al., 2023; Murray et al., 2023). Segundo uma revisdo de Murray et al 2023, para a implementacdo de
uma cultura justa é necessario:

e Compromisso da lideranga, com os lideres a promoverem a seguranca, trabalho em equipa,
comunicacdo eficaz e um feedback continuo. A lideranga funciona como um exemplo para a
restante equipa, promovendo um ambiente de seguranca psicoldgica onde é possivel discutir
erros;

e Educacdo e formacdao da equipa, com os profissionais a compreenderem a cultura de
seguranga, o seu papel na mesma e a importancia da comunicacdo eficaz e da gestdo de

conflitos;
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e Responsabilizacdo partilhada: a organizacdo responsabiliza-se pelas falhas do sistema
enguanto que os profissionais que apresentam comportamentos de risco ao infringir, de forma
deliberada, regras e procedimentos, devem ser responsabilizados;

e Comunicacdo aberta e transparente, fundamental na melhoria da aprendizagem
organizacional.

A notificagdo é outro componente da cultura de seguranca. A sua importancia estda bem
documentada: a notificacdo sistematica dos incidentes é essencial na prevencdo da recorréncia de
incidentes e na melhoria continua da organizacdo, ao permitir detetar erros sistematicos e aumentar
a consciéncia para os riscos (Kohn et al., 2000; World Health Organization, 2020). Em 2020, no relatério
técnico Patient Safety Incident Reporting and Learning Systems, a OMS define como sistema de
notificacdo eficaz aquele que permite a recolha de dados de forma sistematica e voluntaria, garante a
confidencialidade, ndo tem caracter punitivo, analisa criticamente os dados com uma metodologia
estruturada, da feedback ao notificador e implementa a¢Ges corretivas e de melhoria continua. Apesar
da implementacdo de sistemas de notificacdo, a sua utilizacdo ainda ndo é a desejavel. Esta
subnotificacdo ocorre quer pelo receio de consequéncias quer por os profissionais ndo perceberem
determinados acontecimentos como passiveis de notificacdo (Fekadu et al., 2025; World Health
Organization, 2020). Segundo Mitchell et al. (2016) sdo obstaculos ao bom funcionamento de um
sistema de notificacdo: a fraca adesdo dos profissionais; a auséncia de tratamento eficaz das
notificacbes, com as mesmas a ndo se traduzirem em agdes visiveis por parte da organizacdo;
financiamento e apoio institucional limitado e falta de integracao com tecnologias de informacdo em
saude (Mitchell et al., 2016). A simples recolha de dados ndo garante melhoria: os sistemas de
notificacdo devem estar integrados numa cultura organizacional de seguranga, contar com recursos
adequados (humanos e tecnoldgicos) e ser prioridade por parte da lideranca (World Health
Organization, 2020).

Cultura flexivel e de aprendizagem sdo dois componentes relacionados, que conferem capacidade
as organizacdes de se adaptarem e melhorarem continuamente. Reason (1997) descreveu cultura
flexivel como a capacidade de uma organizacdo de se adaptar perante situacGes de elevada exigéncia
ou perigo. Numa cultura flexivel existe resiliéncia organizacional: as equipas ajustam-se rapidamente
a situacBes imprevistas e é dada prioridade a especializagdo, em lugar de uma hierarquia rigida, na
tomada de decisGes. A cultura flexivel contribui para maior seguranca em contextos dinamicos, ao
permitir uma gestdo proativa dos riscos e maior envolvimento dos profissionais na gestdo da
seguranca. A cultura de aprendizagem assegura uma capacidade de aprender com incidentes e
implementar mudancas (Reason, 1997, 1998). A OMS defende que uma organiza¢do de saude segura
aprende, de forma continua, com a sua prépria experiéncia e com a de outras organizagdes. Essa

aprendizagem continua manifesta-se na atualizacdo de protocolos, formagdo e modificagdes no
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desenho dos sistemas de trabalho, sempre que se identificam oportunidades de melhoria ou riscos

latentes (World Health Organization, 2020).

2.4. Gestao do erro em organizagoes de saude

As organizacOes de saude sdo organizagcGes complexas: englobam profissionais especializados, de
diferentes grupos profissionais e com tecnologia cada vez mais avancada. Sdo ambientes em mudanca
constante, com necessidade de adaptacdo rapida a situagGes nao previsiveis e onde eventos adversos
podem ter consequéncias graves (Kinzle et al.,, 2010). Pelas suas caracteristicas podem ser
consideradas High reliability organizations (HRO) (Fragata et al., 2014). Face a esta complexidade e ao
potencial de falha, a gestdo do erro é fundamental. O Error management training (EMT) e a High
reliability approach (HRA) sdo duas estratégias possiveis na gestdo de erro.

O EMT propGe uma dissociagdo entre os erros e consequéncias dos mesmos: se os incidentes
forem bem geridos, os resultados adversos podem ser evitados. Aprender com erros e quase-
incidentes (near misses) pode aumentar a seguranc¢a e melhorar a qualidade dos servicos. O objetivo
principal ndo é prevenir os erros, mas minimizar as suas consequéncias negativas e maximizar os
efeitos positivos, como a aprendizagem a longo prazo, o desempenho e a inovagdo. Os seus
componentes principais incluem (Klamar et al., 2024):

e detecdo rapida de erros, que facilita a gestdo dos danos e diminui¢cdo das consequéncias;

e reducdo da carga emocional: os erros sdo expectaveis, sendo necessario gerir as emocdes

negativas;

e promocao de uma cultura de aprendizagem e reflexao ativa sobre os erros.

Na High reliability approach, o primeiro objetivo é prevenir a ocorréncia de erros e assegurar uma
rapida recuperacdo da organizagdo caso ocorram. Existem 5 principios que orientam a HRA (Klamar et
al., 2024):

e Preocupac¢ao com a falha: encoraja a antecipacao e notificacdo de erros e quase-incidentes;

e Resisténcia a simplificagdo: promove uma analise critica, evitando assumir que tudo esta sob

controlo;

e Sensibilidade as operacGes: vigilancia diaria para detetar alteracGes.

e Compromisso com a resiliéncia: a organiza¢do esta preparada para recuperar rapidamente de

eventos inesperados.

e Deferéncia a experiéncia: valoriza a competéncia técnica sobre a hierarquia nas decisoes.

As suas caracteristicas e diferencas sdo apresentadas no quadro 2.3.
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Questoes Gerais

Evitabilidade dos
erros

Quadro 2.3 - Diferengas entre a abordagem HRA e EMT (Klamar et al., 2024)

High reliability approach (HRA)

A HRA assume que erros podem
ocorrer; no entanto, o objetivo é
preveni-los ou minimiza-los

Error management training (EMT)

Os erros sao inevitaveis mas permitem
a aprendizagem.

Conceito
superior

‘Resisténcia a simplificacdo’: sistemas
redundantes, controlos e equilibrios,
com o objetivo de prevenir erros.

Uma vez ocorrido o erro, é importante

estar aberto a aprendizagem e

examinar o sistema.

Detecao de erros

‘Sensibilidade as operagdes’:
preocupacdo em detetar erros no
momento e impedir que se acumulem.

rapida de erros é

importante para uma gestdo eficaz

A detecao

dos mesmos

Gestao dos erros

‘Compromisso com a resiliéncia’:
manter capacidades que permitam

recuperar de eventos inesperados.

Aprender com os erros implica

resiliéncia; desenvolver competéncias
para lidar com erros.

Consulta a outros
perante erros

‘Deferéncia a experiéncia’: a pessoa
com mais conhecimento deve ser
consultada e tomar decisoes.

Comunicacgdo aberta sobre erros —
consultar outros independentemente
da hierarquia.

Abordagem geral
dos erros

Organizacdo atenta e consciente leva
a menos falhas.

Adaptado de (Klamar et al., 2024)

Reduzir as consequéncias negativas

dos erros e usa-los como

oportunidade de reflexdo.

Tanto a HRA como a EMT tém aplicacGes nas organizagdes de saude. A abordagem HRA permite
uma intervencdo proativa, voltando as organiza¢des para a prevencado de erros criticos (Klamar et al.,
2024) e tem mostrado um impacto positivo em algumas areas da seguranga em saude, sobretudo nas
areas da identificacdo inequivoca do doente, reducdo das quedas, reducdo de erros clinicos e na
seguranca da medicacdo; no entanto a cultura rigida e demasiado hierarquica das organizac¢des de
salde pode ser um obstaculo a sua implementacdo (Vogus et al., 2025).

O EMT tem sido utilizado, por exemplo, na formacédo e treino de profissionais, estimulando os
formandos a realizarem tarefas complexas e a aprender com eventuais erros e permitindo o treino de

gestdo de situagdes criticas (King et al., 2013).

2.5. Cuidados de saude primarios em Portugal

O direito a protecdo da saude esta consagrado na Constituicdo Portuguesa desde 1976. Em 1979 é

criado, na Lei n.2 56/79, de 15 de setembro, o Servico Nacional de Saude (SNS), um “conjunto
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organizado e articulado de estabelecimentos e servicos publicos, dirigido pelo Ministério da Saude,
que efetiva a responsabilidade que cabe ao Estado na prote¢do da saude e que presta cuidados de
saude (nas vertentes de promocdo, prevencdo, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos) e
servigos de saude, instrumentais a prestacdo de cuidados de saude” (Republica Portuguesa, 1979).
Tem como objetivo garantir cuidados de saude universais, tendencialmente gratuitos, a todos os
cidaddos Os CSP sdo, idealmente, o primeiro ponto de contacto do doente com o sistema de saude e
tém como missdo prestar cuidados de saude longitudinais, centrados na pessoa, englobando a
promocdo de saude e prevencdo de doencas, tratamento de situagdes agudas e crénicas, reabilitacdo
e cuidados paliativos (Entidade Reguladora da Saude, 2021; European Academy of Teachers in General
Practice (Network within WONCA Europe), 2005).

Foram vdrias as mudancas e reestruturacdes nos CSP nas ultimas décadas. Uma dessas
restruturagdes ocorreu em 2005-2006, com a criagdo das Unidades de Saude Familiares (USF), com o
objetivo de aumentar a acessibilidade, eficiéncia e satisfacdo dos utentes e profissionais. Cada USF é
formada voluntariamente por uma equipa multidisciplinar — composta por médicos de familia,
enfermeiros e assistentes técnicos — que assume em conjunto a responsabilidade por uma lista
definida de utentes. Sdo equipas com autonomia organizativa, técnica e funcional para gerir o seu
trabalho e cumprir um plano de acdo (Republica Portuguesa, 2023b). Cada grupo profissional
desempenha fungbes préprias nas USF:

e O médico de familia presta cuidados de forma longitudinal, independentemente da idade, nas
varias fases do ciclo de vida, gerindo problemas agudos e crénicos, manutencdo de salde e
prevencdo da doenga, com uma abordagem centrada na pessoa, tendo em conta a sua familia
e a comunidade na qual esta inserida. Tem um papel fundamental na gestdo e coordenacao,
articulando-se com profissionais de outros niveis de cuidados (European Academy of Teachers
in General Practice (Network within WONCA Europe), 2005).

e Os enfermeiros dos CSP prestam cuidados as familias nas diferentes fases do ciclo de vida
(cuidados preventivos, curativos e de reabilitacdo). Participam também na gestdo e
implementac¢do de programas como vacinagdo, saude da mulher, saude infantil e cuidados
domicilidrios, prestando assisténcia no domicilio a utentes em situagGes de dependéncia
(Andrade & Neves, 2012).

e Os assistentes técnicos sdo responsaveis pelas fungdes administrativas das unidades de saude.
As suas tarefas incluem o atendimento e rececao dos utentes, agendamento de consulta e de
outros contactos com os restantes elementos; gestdo de processos clinicos, arquivo e apoio
logistico (Administracdo Central do Sistema de Saude, 2022).

Dentro de cada USF existe um Coordenador, um dos elementos da equipa médica, que assegura a

gestdo operacional e a implementacdo do plano de acdo da unidade. Os outros drgdos de gestdo das

15



USF sdo o Conselho Técnico, constituido por um elemento representante de cada grupo profissional
(médico, enfermeiro e assistente técnico) e o Conselho Geral, constituido por todos os elementos da
USF, num modelo que tem como objetivo incentivar a gestdo participativa e o trabalho em equipa. O
Coordenador e Conselho Técnico sdo eleitos pelo Conselho Geral (Pisco, 2011). Para além das USF, em
CSP existem Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP). As UCSP tém uma estrutura
semelhante as USF, a diferenca reside principalmente na sua formacdo: as USF surgem apds
candidatura de uma equipa de profissionais, que se propde a trabalhar em equipa com maior
autonomia e um regime de avalia¢do de desempenho prdprio, enquanto as UCSP sdo unidades criadas
pela tutela, onde os profissionais sdo colocados pela administracdo de saude e funcionam num modelo
hierarquico mais convencional (Entidade Reguladora da Saude, 2016).

Com o Decreto-Lei n.2 102/2023 os CSP e cuidados hospitalares foram integrados numa estrutura
com gestdo Unica - as Unidades Locais de Saude (ULS). As ULS englobam um hospital, os servicos de
salde primarios e a rede nacional de cuidados continuados integrados dessa regido. Embora o modelo
ja existisse desde 1999 com a ULS de Matosinhos, em 2023 foi estendido ao resto do pais (Republica
Portuguesa, 2023a). Esta reorganizacdo estrutural, que entrou em vigor em janeiro de 2024, tem como
principal objetivo melhorar a coordenacdo entre os diferentes niveis de cuidados. Uma das ULS criadas
apds esse decreto-lei foi a ULS Loures-Odivelas, constituida pelo Hospital de Loures, E.P.E e
Agrupamento de Centros de Saude Loures-Odivelas, com exce¢do do Centro de Saude de Sacavém

(Entidade de Tutela e Financiamento da Saude, 2024).

2.6. Seguranc¢a em cuidados de satude primarios

Existem menos estudos sobre seguranca do doente em CSP comparativamente com os cuidados
hospitalares e os existentes apresentam metodologias heterogéneas que dificultam a analise e
generalizacdo dos resultados (Hatoun et al., 2017; Oconnor et al., 2021; Verbakel et al., 2014). No
entanto, os riscos particulares dos CSP e o facto da maioria das interagdes com os utentes ocorrer
neste nivel, torna importante a investigacdo nesta area (Organizacdo Mundial da Saude, 2008; Ribas,
2010). O menor destaque dado a este tema em CSP pode relacionar-se com algumas caracteristicas
préprias deste contexto, no que toca a seguranga do doente. Os CSP tém um ambiente menos
tecnoldgico, com menos doentes criticos (Ferreira & Mendes, 2014; Klemp et al., 2015). A prestacgdo
de cuidados é mais fragmentada, com um maior nimero de contactos; os doentes apresentam
multipatologia e quadros inespecificos com incerteza diagnédstica; ha impossibilidade de monitorizagdo
continua do doente, que acaba por ter um papel mais relevante no seu processo terapéutico,
tornando-se dificil estabelecer uma relacdo causal entre um desfecho menos favoravel e os cuidados

de saude (Ferreira & Mendes, 2014; Klemp et al., 2015; Ribas, 2010).
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McLeod, Kingston-Riechers e Jonsson (2012) propuseram um modelo conceptual que reconhece
a complexidade dos CSP e destaca a existéncia de multiplas camadas de defesa contra eventos
adversos: lideranga organizacional, a gestdo local, as condi¢des da pratica, o desempenho do
profissional e o papel do préprio doente. A abordagem da seguranca neste contexto requer uma
abordagem integrada na qual o doente tem um papel central (MclLeod et al., 2012).

Como mencionado acima, os estudos existentes usam metodologias muito heterogéneas e como tal,
apontam para frequéncias muito varidveis de eventos adversos (entre <1 e 24 por cada 100 consultas),
estimando-se que 4% estejam associados a erros graves (Panesar et al., 2016)

Os tipos de incidentes mais frequentes sdo erros de medicacdo (prescricdo inadequada, administracdo
errada, interacGes medicamentosas) (Assiri et al., 2018; Lawati et al., 2018; Marchon & Mendes Junior,
2014; World Health Organization, 2016d). Os principais fatores contribuintes para incidentes em
cuidados ambulatérios incluem: falhas na comunica¢do — tanto interprofissional (entre médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, etc.) quanto com os doentes; fatores de gestdo/organizacionais —falta de
recursos humanos com consequente sobrecarga dos profissionais, pressao de tempo nas consultas,
estrutura inadequada de apoio diagndstico e questdes associadas ao proprio profissional como
cansaco, distra¢des, formacdo insuficiente em determinadas areas, que quando associadas a outros
fatores originam incidentes (Makeham et al., 2008; Marchon & Mendes Junior, 2014; World Health
Organization, 2016¢, 2016b, 2016f, 2016a). Também os doentes com multipatologia, com maior
complexidade clinica e interacGes mais frequentes com os cuidados de saude, parecem ser mais
suscetiveis a eventos adversos (Panagioti et al., 2015; World Health Organization, 2016e).

Os estudos em CSP sdo mais escassos e apresentam metodologias diversas com dados dificeis de
comparar e analisar. Por outro lado, existem poucos estudos que incluam perspetivas de profissionais
nado clinicos, nomeadamente assistentes técnicos, que podem influenciar a seguranca do doente
(Pedrosa, 2017; Santos et al., 2022). De facto, estima-se que até 50% dos erros em cuidados de salude
primarios tenham natureza administrativa (World Health Organization, 2016a), o que reforca a
importancia do trabalho destes profissionais nos resultados de seguranca.

Para além da relevancia tedrica, o contexto atual dos CS, com a integra¢do dos CSP em ULS,
acarreta novos desafios organizacionais e de comunicacdo. Torna-se, assim, relevante estudar a
seguranca do doente no contexto especifico da ULS Loures-Odivelas, de forma a compreender os
desafios percecionados pelos profissionais neste modelo recém-implementado. A caréncia de estudos
e heterogeneidade dos mesmos justifica um estudo qualitativo, de caracter exploratdrio.

Este estudo pretende conhecer o modo como é percecionada a seguranca dos doentes pelos
diferentes profissionais dos CSP da ULS Loures-Odivelas e tem como objetivos especificos:

e Conhecer os aspetos da seguranca do doente que os profissionais dos CSP consideram mais

relevantes;
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Conhecer semelhancas e diferencas nas percec¢des sobre seguranca do doente entre médicos,
enfermeiros e assistentes técnicos;

Conhecer os tipos de incidentes ou riscos mais observados pelos profissionais em CSP;
Identificar obstaculos e facilitadores a implementacdo de uma cultura de seguranca nas USF,
segundo experiéncia dos participantes;

Recolher sugestdes para melhoria da seguranca do doente, quer a nivel das unidades de saude,

quer ao nivel da ULS.



CAPITULO 3
Método

Foi realizado um estudo qualitativo, de cardcter exploratdrio, baseado em entrevistas
semiestruturadas, com profissionais de saude de unidades de cuidados de saude primarios
pertencentes a ULS Loures-Odivelas. A populagdo é constituida pelos profissionais das varias unidades
de CSP da ULS. Foi utilizada uma amostra de conveniéncia de tipo intencional, com selecdo de
participantes das diferentes categorias profissionais (médicos, enfermeiros e assistentes técnicos), de
forma a abranger uma diversidade de perspetivas sobre o tema que corresponda a realidade da
prestacdo de servicos. Os critérios de selecdo basearam-se na disponibilidade e interesse em colaborar
no estudo, assegurando também a representatividade dos diferentes grupos profissionais das
unidades de CSP. Foram entrevistados profissionais dos trés grupos profissionais de trés unidades de
CSP da ULS. A amostra foi constituida por sete médicos (dois em formacdo especifica de MGF), cinco
enfermeiros e seis assistentes técnicos. Em relacdo ao tempo de exercicio de funcdes, dois exercem
funcdes em CSP ha menos de um ano; quatro entre um ano e dez anos e os restantes ha mais de dez
anos. Dos entrevistados, um ocupa lugar de chefia intermédia. A definicdo do nimero de entrevistas
nao foi realizada previamente, tendo-se optado por cessar a recolha de dados quando se atingiu a
saturacdo tedrica.

Foram utilizadas técnicas qualitativas tanto para a recolha como para a analise de dados. Decidiu-
se usar uma entrevista semiestruturada para se obter a percegdo dos entrevistados acerca da tematica
em causa. Segundo Gaskell (2000), o objetivo da entrevista qualitativa é obter um bom entendimento
das crengas, atitudes e motivagdes. Considerou-se esta técnica a mais adequada para explorar
significados, sentimentos e racionalizagbes sobre a seguranca em CSP e por permitir a eventual
exploracdao de novos subtemas. Foi usado o mesmo guido estruturado para todos os profissionais
entrevistados, independentemente do grupo a que pertenciam (anexo B). A entrevista
semiestruturada permitiu uma maior flexibilidade na conduc¢do da mesma permitindo adicionar
questdes consideradas pertinentes para o entrevistado ou para a investigacdao que surgissem no
decorrer da entrevista.

As entrevistas foram realizadas presencialmente num ambiente reservado e tranquilo nas
respetivas unidades, de modo a promover a confianga e a abertura dos participantes. Cada entrevista
teve uma duragdo média de aproximadamente 15 a 30 minutos, variando consoante a extensdo das
respostas e o aprofundamento dos assuntos abordados. Foi solicitada a autoriza¢cdo de audiogravacao

das entrevistas aos profissionais entrevistados, a fim de garantir a fiabilidade na captacdo das
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informacdes. Posteriormente, as entrevistas foram integralmente transcritas, o que possibilitou um
contacto rigoroso com o contetdo e facilitou a andlise sistematica dos dados.

O protocolo do estudo — contendo os objetivos, metodologia e procedimentos previstos — foi
submetido a apreciacdo da Comiss3o de Etica do ISCTE-IUL, tendo obtido parecer favoravel (Anexo C)
Adicionalmente, foi solicitada e obtida autorizacdo da Dire¢do Clinica responsavel pelos CSP da ULS
Loures-Odivelas, para a realizacao das entrevistas nas unidades e divulgacao dos seus resultados. Antes
de cada entrevista, cada potencial participante foi devidamente informado sobre os propdsitos e
procedimentos do estudo, tanto oralmente como através de um documento de Consentimento
Informado (Anexo A), que explicava os objetivos da investigacdo, o que se esperava da participacdo na
entrevista, e descrevia as medidas de privacidade e confidencialidade adotadas, bem como a forma de
tratamento e utilizacdo dos dados recolhidos. Todos os participantes assinaram voluntariamente o
consentimento informado. Para salvaguardar a confidencialidade, garantiu-se o anonimato dos
participantes: nenhum dado de identificacdo foi associado as entrevistas nas transcricGes ou na
apresentacdo dos resultados, sendo os participantes referenciados mediante designacGes genéricas
(por exemplo, Meédico 1, Enfermeiro 2, Assistente Técnico 3, etc.). Os dados recolhidos foram
armazenados de forma segura e utilizados exclusivamente para fins desta investigacdo. Para o
tratamento das informacdes obtidas, foi feita andlise de conteido das entrevistas obtidas.

Foi feita uma analise qualitativa dos dados, que combinou as abordagens sugeridas por Braun e
Clarke (2006) e Gioia, procurando conseguir juntar as mais-valias de cada uma das abordagens. Através
da anadlise tematica de Braun e Clarke foram analisados os temas que surgiram das entrevistas dos
profissionais, sem uma categorizagdo prévia, tentando assegurar que todos os temas relevantes
fossem explorados (Braun & Clarke, 2006). O método de Gioia (Gioia et al.,2013) propse uma
codificagdo em varios niveis: (1) “conceitos de primeira ordem”, que correspondem as categorias
iniciais extraidas diretamente das palavras dos participantes (2) “temas de segunda ordem”,
resultantes da interpretacdo e agregacdo dos conceitos iniciais pelo investigador e (3) “dimensdes
agregadas”, que sdo categorias ainda mais abstratas e abrangentes, nas quais os varios temas de
segunda ordem se integram. Este método permitiu organizar e explicar os dados das entrevistas:
primeiro foi dado destaque ao expresso pelos participantes, sendo que esses dados foram agrupados
em categorias cada vez mais abstratas, permitindo uma melhor compreensdo do panorama geral e
aumentando o rigor, mostrando o encadeamento entre o verbalizado pelos entrevistados e os temas
emergentes do estudo (Gioia et al., 2013). Foi utilizado o software MAXQDA 24® como ferramenta de
apoio técnico na organizac¢do e codificacdo das entrevistas. Este programa permitiu armazenar todas
as transcricGes de forma organizada, atribuir cddigos aos segmentos de texto e comparar excertos com

0S mesmos temas ou categorias.
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CAPITULO 4
Resultados

A analise tematica das entrevistas permitiu identificar diferentes fatores com impacto na seguranca
do doente em cuidados de salde primarios. Foi feita a codificacdo do conteido das entrevistas em
categorias, organizadas posteriormente num maior nivel de abstragdo, refletindo as dimensdes
estruturantes da cultura de seguranga em CSP. Os temas foram agrupados em 11 temas de 22 ordem

e 4 dimensdes agregadas, apresentados na figura 4.1.
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Figura 4.1- Categorias da analise tematica: temas de 22 ordem e categorias agregadas
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4.1. Fatores organizacionais e cultura de seguranga

Os dados obtidos apds analise tematica das entrevistas, relacionados com a forma como a organizagado
assume, promove e gere a seguranca do doente foram agrupados em 4 temas de segunda ordem:
compromisso com a seguranca; praticas de gestdo de erros, barreiras a aprendizagem institucional e
capacitacdo para praticas seguras, posteriormente agrupados na dimensdo agregada “Fatores
organizacionais e cultura de seguranca”.

Relativamente ao compromisso com a seguranga, a lideranga surgiu como um aspeto
fundamental: “quem estd ligado a esta drea deve exercer uma lideranca proactiva”. Outro aspeto foi
o da preocupacdo coletiva com a seguranca do doente: “penso que nesta unidade, a sequranca é uma
preocupacdo global da equipa”; “a nossa unidade (...) tenta caminhar nesse sentido”; “acho que a
equipa sempre foi preocupada com a sequranga do utente”; “acredito que, no geral, a equipa tem uma
cultura de seguranca”; “existe uma preocupag¢do generalizada com a seguranga do doente”. Contudo
a cultura de seguranca parece ainda incipiente, ndo estando sempre presente de forma ativa ou
discutida no dia-a-dia: “acho que ainda ndo temos uma postura totalmente proativa em relagcdo a
seguranga”; “nem sempre é uma preocupacgdo ativa”; “acho que temos melhorado, mas ainda temos
um longo caminho a percorrer”.

Os dados obtidos no estudo mostram quem apesar do compromisso com a seguranca, existe uma
postura ambivalente em relagdo a notificacdo de erros e aprendizagem organizacional. Se, por um
lado, é reconhecida a aprendizagem com o erro (“s6 aprendemos com os erros se estes forem
reportados”; “se os erros forem notificados é possivel aprender com eles e evitar que se repitam”) e
existem aspetos positivos na discussdo e partilha dos incidentes em equipa (“jd aconteceu...
notificdmos, e a terceira vez que ocorreu percebemos que era um erro frequente e discutimos em
equipa formas de o minimizar”’), por outro lado, parece ndo existir uma cultura de notificagcdo
perfeitamente enraizada: “é algo que podemos melhorar na nossa unidade”; “ndo hd uma cultura
estruturada de notificagdo”, “se quisesse notificar teria de perguntar como o fazer”.

A discussdo e partilha informal surge como substituto da notificacdo formal: “hd alguma partilha
entre alguns profissionais”; “a equipa partilha informalmente essas situacdes”; “a partilha de
experiéncias e a conversa entre colegas também contribui para a prevengdo”, “comunicamos aos
responsdveis do grupo”; “partilhamos entre as médicas da equipa”. Existem também praticas formais
instituidas: numa das USF, os profissionais descreveram ter “uma plataforma de notificacdo onde
registamos incidentes, acidentes criticos e ndo conformidades; esses dados sdo discutidos em reunido
e levados ao conselho técnico”. Como barreiras a notificacdo surgem sobretudo o “receio de

culpabilizacdo” e a vergonha: notificar é muitas vezes percebido como “admitir uma falha” que “expée

o profissional ao julgamento dos pares e superiores, levando a que as pessoas tenham algum receio
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de vir a ser culpabilizadas” e o desconhecimento “se quisesse notificar teria de perguntar como o
fazer”.

Outros temas que surgiram, relacionados com a capacitacdo para as praticas de seguranca foram
a necessidade de formacdo na drea, dirigida a CSP e a realizacdo de auditorias: “relativamente a
formacdo na drea da seguranca do doente, penso que seria muito util. Mesmo que as formacgdes sejam
repetidas, ajudam sempre a consolidar conhecimentos, sobretudo em temas como notificacGo de
incidentes, identifica¢@o correta do doente e gestdo de risco”; “na ULS temos formacgdes, as que fui,
foram interessantes, mas muito voltadas para situacbes especificas dos cuidados hospitalares;
curiosamente a maioria dos presentes até eram dos cuidados primdrios.”, “para melhorar a
administragdo (da ULS) poderia apoiar com formagdo especifica na drea da seguranca”, “falta
formacdo, para todos sabermos o que fazer”. Embora em algumas unidades existam auditorias
internas em algumas areas, a realizacdo de auditorias externas também poderia contribuir para a
segurancga: “ter uma visdo externa sobre o que se passa nas unidades é importante — alguém com
experiéncia na drea, isento, que traga novas ideias e possa emitir pareceres os conselho de
administragcdo”, “acho que seria util a ULS fazer uma verificaco mais sistemdtica e uniforme as

condigdes fisicas da unidade”, “ pode haver maior proximidade e mesmo auditorias externas”.

4.2. Ambiente de trabalho e condi¢des laborais

Esta dimensdo agregada surgiu da abstracdo de duas areas sugeridas pela analise temdtica: ambiente
fisico e infraestruturas e condi¢cbes de exercicio profissional, agrupando fatores relacionados com os
recursos disponiveis, as infraestruturas e a carga de trabalho, que influenciam diretamente a qualidade
e a seguranca da pratica clinica.

No ambiente fisico e infraestruturas, as falhas nos recursos materiais foram um dos temas a surgir
como origem de eventos adversos: “o mau funcionamento de material e dos sistemas informdticos,
falhas de material, (...) sdo fatores que facilitam a ocorréncia de erro “;”para melhorar a sequranca
seria necessdrio a substituicdo de equipamento e mobilidrio danificado, uma melhor manutengdo das
instalacbes e uma resposta efetiva as solicitacbées dos profissionais”, “no verdo, com o calor e sem ar
condicionado a funcionar, é um risco para os idosos”, havendo registo de consequéncias como
“acidentes com vacinas pelas condicbes de refrigeracdo”. Também a insuficiente manutencdo das
infraestruturas e espaco fisico € mencionada como risco na segurancga: a existéncia de mobiliario
degradado (cadeiras partidas na sala de espera) que efetivamente causou quedas de utentes, bem
como problemas de manutencdo do edificio que geram situacdes inseguras (uma profissional “bateu

com a cabe¢a” numa estrutura mal posicionada).
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As condigGes do exercicio profissional tém impacto na seguranca. A sobrecarga de trabalho e a
multitarefa foram associados a lapsos: “...dificuldade em manter o foco devido a sobrecarga de
trabalho”; “para garantir o atendimento em tempo util temos mais do que uma tarefa a ocorrer em
simultdneo (...) e, por vezes esta mistura de atividades pode conduzir ao erro”. Um assistente técnico
descreveu que, com multiplas tarefas e longos periodos ao balcdo, acabava “de cabeca cheia” e
receava ndo dar “a resposta apropriada” as solicitacdes. Os participantes reconheceram que “ndo had
bom trabalho de equipa sem boa comunicacdo”, sugerindo que melhorar a comunicagdo interna é
fundamental para um trabalho em equipa mais seguro. A comunicagio interprofissional é outra das
dimensdes abordadas: “ndo acho que a boa comunica¢do seja muito homogénea aqui dentro”; “hd
pouca articulagdo entre niveis de cuidados, o que pode comprometer sequimento de doentes”.
Episédios de interrupcdes frequentes durante as atividades clinicas ou administrativas foram
mencionados como fatores que prejudicam o fluxo do trabalho e que podem levar a erros “hd
interrupgdes frequentes durante as consultas e dificuldade e manter o foco devido a sobrecarga de
trabalho”, “ vdrias ocasiées em que as interrupg¢des levaram a erro, por exemplo passar a medica¢do
ao doente errado”, “estas interrupgbes, para além de porem em causa a privacidade também nos

podem levar a cometer erros”.

4.3. Processos assistenciais

Esta dimensao agregada agrupou os temas de seguranga que surgiram relacionados com o decurso da
prestacdo de cuidados diretos ao doente. Da andlise tematica das entrevistas emergiram temas
relacionados com as precaucbes basicas de controlo de infecdo; erros relacionados com meios
complementares de diagndstico, com a medica¢do e com a identificacdo do doente.

Apesar de existirem normas nas precaucgdes basicas de controlo de infecdo, por exemplo,

procedimentos de higienizacdo, identificacdo do doente, uso de EPI, etc.), os dados obtidos revelam
alguns problemas: “hd falhas na higienizagcdo das mdos — por vezes esquecemo-nos”; “jd observei
procedimentos errados na higienizagdo das superficies”.
Surgem também incidentes relacionados com medicacdo “lembro-me de um caso com um colega,
iniciou uma medicagdo que ndo era adequada para o doente”, “hd modificagcées de terapéuticas de
colegas que eventualmente colocam o doente em risco” e meios complementares de diagndstico:
“lembro-me de um caso em que foi colocada a amostra de uma colheita para citologia dentro de um
frasco que ja teria outra amostra”.

Outro aspeto critico mencionado foi a identificacdo correta dos utentes:“acho que esse tipo de
erro, relacionado com a identificagdo, é o mais frequente”; “chamei uma doente sem confirmar a sua

identificacdo (...) e acabei por atender a pessoa errada”; “jd ocorreram erros na etiquetagem de
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amostras bioldgicas — as etiquetas ndo foram colocadas de imediato, o que levou a troca de
identificacdo”, “quando ligamos aos doentes, nem sempre confirmamos corretamente a sua
identidade”, “foi feita a prescricio em nome do doente errado; a farmdcia é que detetou o erro e
contactou o médico”. Uma enfermeira referiu ter administrado “uma vacina (tétano) que néo era ainda
necessdria” porque, ao validar a identidade do utente, em vez cumprir o procedimento (confirmagao
da identidade pelo utente com dois identificadores inequivocos), este confirmou um nome enunciado
pela prépria. Os profissionais referem que a introduc¢do de quiosque que permite atribuir senhas aos
utentes com base no seu cartdo do cidaddo e numero de utente contribuiu para a melhoria na

identificagcdo inequivoca, mas ainda assim com situag¢des de identificagcdo incorreta a ocorrerem.

4.4. Comunicacao e envolvimento do utente

Esta dimensdo agrupou os temas relacionados com a interagdo entre profissionais de salde e utentes,
englobando tanto barreiras como fatores protetores: literacia para a seguranca, a protecao da
confidencialidade, os desafios na interacdao com o utente e a humanizacao como fator protetor.

Os dados obtidos mostram fatores relacionados com o préprio utente com impacto na segurancga.
O envolvimento dos doentes nos seus cuidados de saude surge como um fator de protecdo:
“precisamos promover a literacia em sequran¢a do doente - ensinar os doentes sobre medicagdo, sinais
de alarme, tratamento e autocuidados. Isso também é sequranc¢a.”; “devemos dar feedback sobre o
que a nossa unidade faz nessa drea (seguranca)”.

Por outro lado, ha desafios na interagdo com o doente que comprometem a seguranga: “hd
utentes que ndo respeitam os tempos de atendimento e exigem respostas imediatas”, chegando a
interromper consultas ou atendimentos administrativos de outros — “ainda hoje um utente quase
expulsou o que eu estava a atender”. Essas interferéncias dos utentes levam a distra¢des que podem
desencadear erros e comprometem a privacidade e confidencialidade: “quanto a questdo da
privacidade e confidencialidade, a verdade é que é dificil os doentes terem isso no atendimento
administrativo, até por interrup¢do de outros doentes”. Falhas na confidencialidade também ocorrem
em outros tipos de interacdo com doentes “por vezes enviamos informagdoes por email para familiares
e ndo para o doente, o que pode comprometer a privacidade”. Apesar das falhas neste nivel, este
aspeto é considerado essencial para um atendimento seguro: “E importante que o utente sinta que a
confidencialidade estd salvaguardada, que estd num ambiente sequro”. Para os entrevistados, existe
uma necessidade de estabelecer regras claras no atendimento “é necessdrio educar os utentes para
que respeitem as regras”.

O atendimento humanizado emerge como uma das areas da seguranca do doente. A escuta ativa

e a comunicagdo clara com o utente foram praticas apontadas como fatores protetores de eventos
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”, u

adversos: “acredito que ndo devemos olhar apenas para numeros, mas sim para a pessoa”; “os utentes
sentem-se ouvidos e respeitados, o que contribui para o seu bem-estar”; “muitas vezes, basta escutar

com atencgdo para evitar um erro — um simples momento de escuta faz a diferen¢a”.
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CAPITULO 5
Discussao

Os resultados mostram que existe uma preocupacao dos profissionais com a seguranca do doente, as
equipas “trabalham com esse sentido de seguranc¢a” e a seguranca “é uma preocupacao partilhada por
toda a equipa”. No entanto, parece existir uma falta de sistematizacdo na abordagem de temas
relacionados com a segurancga, quer na notificacdo quer na discussao de incidentes. Os resultados
parecem apontar para um clima de seguranca incipiente, ainda n3o enraizado na cultura da
organizacdo. Os estudos existentes em CSP mostram a importancia de uma cultura de seguranga
sélida: por exemplo, uma revisdo sistematica identificou a comunicac¢do aberta, o apoio da gestdo e a
aprendizagem com os incidentes como dimensdes chave a melhorar na cultura de seguranca em
cuidados primarios (Lawati et al., 2018). Climas organizacionais ndo punitivos e de transparéncia estdo
associados a melhores resultados em seguranca, ao passo que culturas de culpabilizacao desencorajam
a identificacdo e discussdo de erros (Ferreira & Mendes, 2014; Lawati et al., 2018). O presente estudo
mostra para uma dificuldade em abordar ativamente o tema no dia a dia, o que esta em linha com
pesquisas que apontam resisténcia em tornar a seguranga parte do discurso corrente nas equipas
qguando ndo ha incentivo institucional claro (Mitchell et al., 2016; Verbakel et al., 2014). A atitude
relativamente a notificacdo de eventos é ambivalente. Se, por um lado, é reconhecido que notificar
permite uma aprendizagem e podera prevenir novos eventos, por outro lado, os dados obtidos
mostram que ndo existe uma estrutura de notificacdo formal, sendo substituida por comunicacdo
informal entre colegas ou reporte ao superior hieradrquico. Fatores apontados como barreiras a
notificacdo sdo receio de culpabilizacdo e vergonha de errar, mas também o desconhecimento dos
procedimentos para notificacdo. Existe uma subnotificacdo de eventos, tal como documentado na
literatura existente (Lawati et al., 2018; Mitchell et al., 2016). Embora a partilha informal permita
algum grau de aprendizagem individual, a falta de um sistema de notificacdo e analise consistente de
eventos pode limitar a aprendizagem coletiva. Este achado refor¢a a necessidade de instituir sistemas
de notificagdo acessiveis, ndo punitivos e acompanhados de feedback construtivo aos profissionais, de
modo a promover uma aprendizagem organizacional efetiva, o que estd alinhado com estudos e com
as recomendacdes ja existentes (Klemp et al., 2015; Lawati et al., 2018; World Health Organization,
2020). Outro tema que surgiu ao longo das entrevistas foi uma necessidade de capacitacdo para
praticas seguras, com formacdo insuficiente em seguranca do doente em CSP. Os profissionais
consideram uteis formacGes periddicas sobre temas centrais de seguranca adaptados aos CSP.
Marchon and Mendes (2014) no seu estudo identificaram lacunas de formacdo e de conhecimento
como uma das causas de incidentes em CSP (Marchon & Mendes Junior, 2014). Organismos

internacionais como a OMS recomendam a inclusdo de conteldos de seguranca do doente na
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formacdo pré-graduada e em programas de treino continuo, com recurso a metodologias ativas (ex.:
simulacGes, discussdo de casos praticos) para promover a adesdo a boas praticas (World Health
Organization, 2016b).

Outro dos aspetos abordados pelos profissionais foi o relacionado o ambiente de trabalho e
condicbes laborais. Faltas de recursos materiais e danos estruturais (mobilidrio degradado,
climatizagcdo ndo adequada) foram apontados como aspetos ja causadores de incidentes conhecidos e
reportados. Também a sobrecarga de trabalho, multitarefa e interrupgdes frequentes foram
apontados pelos diferentes grupos como elementos que perturbam a concentragao dos profissionais
e aumentam a probabilidade de lapsos. O reportado estda em linha com o descrito nos estudos
existentes, que identificam condi¢Ges organizacionais e ambientais como fatores contribuintes
importantes para erros em cuidados primarios, nomeadamente a falta de recursos e equipamentos,
problemas nos sistemas informaticos, carga de trabalho elevada e interrupg¢des no fluxo de trabalho.
Marchon and Mendes (2014) encontraram os problemas administrativos — incluindo escassez de
materiais ou medicamentos — e dificuldades estruturais a figurarem entre as principais causas
subjacentes a incidentes nos CSP (Marchon & Mendes Junior, 2014). De igual modo, Chaneliere et al.
(2018) ao analisar centenas de incidentes em clinicas de saude familiar em Franca, verificou que cerca
de 22% tinham o ambiente de trabalho como fator contribuinte e que interrupgdes constantes e cargas
de trabalho excessivas aumentavam significativamente o risco de erro (Chaneliere et al.,, 2018).
Melhores condicdes de trabalho — recursos humanos adequados, manutencao de equipamentos e
instalacGes, e estratégias que minimizem interrup¢bes sdo necessarias para reduzir riscos. A
identificacdo destes problemas pelas prdprias equipas indica consciéncia da relagdo entre ambiente
de trabalho e seguranca (Chaneliere et al., 2018; Marchon & Mendes Junior, 2014). A comunicagdo
entre profissionais também é outro fator apontado como um possivel risco para a seguranca do
doente. Foram reportadas falhas de comunicacdo quer entre equipa, nas préprias unidades de saude,
quer na articulagdo de diferentes niveis de cuidado (entre CSP e cuidados hospitalares). A comunicagdo
ineficaz é apontada em diferentes estudos como uma das principais causas de incidentes em CSP e um
dos fatores prioritarios na melhoria da seguranca dos cuidados (Lawati et al., 2018; World Health
Organization, 2016g).

Relativamente aos processos assistenciais, nem sempre ha adesdo consistente a protocolos e
procedimentos de seguranca instituidos. Foram apontadas falhas na higienizacdo das maos e na
desinfecdo de superficies, ndo cumprindo as normas de boas praticas preconizadas das precaucées
basicas de controlo de infe¢do. Os problemas na identificagcdo inequivoca dos utentes foram “o tipo de
erro mais frequente” observado. Relataram-se incidentes concretos, como realizar consulta a utente
errado com nome semelhante ou a administracdo de uma vacina desnecessaria devido a uma

identificacdo incorreta do doente no momento do procedimento. Apesar de iniciativas para melhorar
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este aspeto — por exemplo, a introducdo de quiosques eletronicos que geram senhas a partir do cartdo
de cidaddo, reduzindo erros de identidade e existéncia de procedimentos para identificacdo
inequivoca do doente— ainda ocorrem erros de identificacdo. Estes relatos mostram que nem todos os
procedimentos padronizados estdo completamente incorporados na pratica didria, seja por escassez
de tempo, excesso de confianca ou lacunas de conhecimento. Também sdo referidos erros
relacionados com a medicacao, em linha com a literatura existente sobre eventos adversos em CSP
(Assiri et al., 2018; World Health Organization, 2016d). Contrariamente ao observado em outros
estudos, nao foi referido pelos profissionais entrevistados eventos adversos associados a falhas de
diagndstico. Esta auséncia podera estar relacionada com o perfil profissional dos participantes: nem
todos os entrevistados sdo médicos e, portanto, poderdo ndo estar diretamente envolvidos no
processo diagndstico. No caso dos médicos, é possivel que fatores contextuais, como a incerteza clinica
inerente aos CSP, a normalizacdo de situagGes de dificil diagndstico ou a inexisténcia de mecanismos
sistematicos de notificacdo e discussdo de erros, contribuam para uma menor consciencializacdo para
este tipo de evento

Por fim, os profissionais destacaram o papel da comunicacdo e envolvimento do utente na
seguranca. E referido interferéncia do comportamento de alguns utentes no curso normal do
atendimento, a condicionar interrupcdes, distracdes e pressdao adicional nos profissionais,
aumentando o risco de erro e comprometendo a privacidade de outros utentes. Por outro lado, os
entrevistados também reconheceram que um bom envolvimento e comunica¢do com o utente atuam
como fatores protetores da seguranca. Estratégias como o atendimento humanizado, escuta ativa e
esclarecimento das duvidas do utente e uma aposta em literacia para a seguranca foram apontadas
como praticas que previnem incidentes — “Muitas vezes, basta escutar com atencdo para evitar um
erro —um simples momento de escuta faz a diferenga”. Garantir a confidencialidade e privacidade no
atendimento foi outro aspeto valorizado, pois contribui para que o utente se sinta seguro e colabore
de forma mais tranquila com os procedimentos. Esses achados refletem a dualidade da influéncia do
utente: quando desinformado ou insatisfeito, pode introduzir riscos; quando adequadamente
envolvido e esclarecido, torna-se um elemento fundamental na seguranca. Chaneliere et al. (2018)
verificou que fatores humanos relacionados com os doentes — como dificuldades de compreensao,
baixa adesdo ao tratamento ou comportamento perturbador — contribuiram para cerca de 12,9% dos
incidentes analisados em cuidados primarios. Hd um consenso crescente de que envolver ativamente
os utentes na prevencdo de erros pode melhorar a seguranca: a OMS recomenda fortalecer a literacia
em saude, criar canais de feedback e incentivar os doentes a participarem nas decisGes sobre o seu
tratamento, precisamente por reconhecer que utentes informados e participantes ajudam a identificar
equivocos a tempo e a cumprir melhor os regimes terapéuticos. Assim, estratégias de seguranca em

salde devem incorporar o utente ndo apenas como recetor passivo dos cuidados, mas como
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participante ativo nos mesmos — educando-o, gerindo expectativas e envolvimento — de forma a criar
um ambiente mais seguro (Vincent & Coulter, 2002; World Health Organization, 2016f).

Nas entrevistas observaram-se algumas diferencas nos temas abordados nos 3 grupos
profissionais. Os médicos mostraram preocupa¢do com a seguranca na medicac¢do, identificacdo
inequivoca do doente e com as interrupgcdes frequentes. De facto, os estudos mostram que
interrupgdes durante tarefas clinicas complexas aumentam a probabilidade de lapsos, em contextos
de prescricdo e decisao clinica (Chaneliere et al., 2018; Hall et al., 2016). Os enfermeiros mostraram
preocupacdo com a identificacdo inequivoca do doente, mas também com a ndo adesdo a protocolos
e precaucdes de controlo basico de infe¢do, como a correta higienizacdo das maos e superficies, o que
pode estar relacionado com o perfil de cuidados prestados por este grupo em CSP, que envolve
atividades a necessitar de um maior nivel de assepsia e maior envolvimento nos procedimentos de
gestdo de residuos contaminados. Os assistentes técnicos ddo um maior destaque a comunicagdo com
o doente, quer como eventual fator de risco, quer como fator protetor quando se trata de uma
comunicagdo eficaz. Em relagdo a importancia da notificacdo discussdo de incidentes em equipa,
comunicagdo interprofissional e necessidade de formacdo, os diferentes grupos profissionais tém
opinides convergentes.

O presente estudo sugere areas de melhoria da seguranca nas unidades da ULS. Fortalecer a
cultura de seguranca nos CSP deve ser uma prioridade institucional: é importante promover um
ambiente onde a discussdao de erros seja normalizada e compreendida como oportunidade de
melhoria. Deve ser implementado um sistema de notificacdo de incidentes (ja existente em algumas
unidades, mas aparentemente ndo universal), nas unidades da ULS. Também aspetos relacionados
com as condicdes de trabalho devem ser tidos em aten¢ao. Recursos materiais adequados e resolugao
de problemas relacionados com infraestruturas, bem como implementar estratégias de gestdo da
carga e fluxo de trabalho para minimizar interrupgdes, recursos humanos adequados, organizagao
inteligente de agendas (p. ex., reservar intervalos para retorno de chamadas ou tarefas
administrativas), e treino das equipas em técnicas de gestdo de tempo podem ser estratégias a
considerar. A formacgdo continua na 4rea de seguranca do utente também devera ser prioritaria. A
administracdo das ULS deverda promover formagOes periddicas que incluam diversos temas de
seguranca do doente, adaptadas ao contexto dos CSP, como cultura justa, comunicacdo em equipa,
identificacdo inequivoca do doente, higiene e controlo de infecdo, gestdo segura da medicagdo. Os
assistentes técnicos devem ser incluidos nesses programas, dada a sua interagdo direta com utentes e
impacto em processos-chave (acolhimento do utente, agendamento de contactos, gestdo do arquivo).

Outra implicagdo pratica diz respeito ao envolvimento do utente na seguranca do cuidado. As
unidades podem desenvolver a¢des para promover a literacia em seguranca dos seus utentes:

campanhas informativas nas salas de espera sobre a importancia de fornecer informacdo correta ao
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profissional de salde, seguir as instrucdes clinicas e respeitar as normas de funcionamento e de
controlo de infe¢do. A criacdo de canais de feedback do utente — inquéritos de satisfacdo que incluam
guestdes de seguranca, caixas de sugestdes — pode permitir conhecer problemas de segurancga na sua
perspetiva do doente e criar um sentimento de co-responsabilizacdo na qualidade dos cuidados

O estudo apresenta limitagOes, em parte associadas a natureza qualitativa da metodologia
utilizada. Os resultados obtidos ndo sdo generalizaveis para outras realidades ou popula¢des, dado
tratar-se de uma amostra intencional e limitada a profissionais de saude de algumas unidades de CSP
da ULS Loures-Odivelas. Os resultados refletem as experiéncias e opiniGes destes participantes
especificos, podendo ndo abranger toda a diversidade de realidades existentes noutras unidades ou
regides. Por outro lado, embora a entrevista semiestruturada seja um meio de explorar percecées mais
profundas dos participantes, baseia-se no relato subjetivo sujeito a vieses de resposta. Os
entrevistados podem, consciente ou inconscientemente, ter minimizado ou omitido questdes
delicadas, mesmo com garantias de confidencialidade. Além disso, apesar de terem sido adotadas
estratégias de rigor na andlise temadtica, existe um grau inevitavel de subjetividade associado a este
tipo de abordagem. A experiéncia da investigadora em cuidados de saude primarios e na area da
seguranca do doente podera ter influenciado a interpretacdo das entrevistas e a categorizagdo dos
dados.

Apesar das limitacGes, este estudo permitiu identificar varios fatores que influenciam a seguranca
na perspetiva dos profissionais e algumas areas de melhoria. Os resultados podem servir de base para
estudos futuros, nomeadamente investigacdes quantitativas que explorem a associag¢ao entre algumas
das dimensdes identificadas e indicadores de seguranca. Podem também apoiar a construcdo de
intervencdes direcionadas, como programas formativos ou estratégias de melhoria organizacional,
cujo impacto podera ser avaliado em estudos futuros. Finalmente, faria sentido replicar esta
abordagem noutros contextos, alargando a evidéncia sobre seguranca do doente em diferentes
realidades dos cuidados de satude primarios. Também seria relevante realizar estudos que abordassem
as perspetivas dos doentes sobre a seguranga dos cuidados.

Em suma, os resultados mostram um compromisso dos profissionais com a seguranca do doente,
mas revelam fragilidades que limitam a consolidacdo de uma cultura de seguranca efetiva. As
percecdes dos participantes apontam caminhos de melhoria, com destaque para a necessidade de
sistematizar praticas seguras, reforcar a formacdo e criar condicdes organizacionais que apoiem a

aprendizagem com os erros.
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CAPITULO 6
Conclusoes

Este estudo permitiu aprofundar a compreensdao do modo os profissionais dos CSP percecionam
aspetos relacionados com a seguranca do doente, confirmando que a seguranca do doente neste nivel
de cuidados é multifatorial. Os temas encontrados estdo em linha com tépicos ja mencionados na
literatura - como cultura de seguranga, comunicagao, condi¢cdes de trabalho, adesdao a protocolos e
envolvimento do utente. A convergéncia das percecbes de médicos, enfermeiros e assistentes técnicos
nestes temas sugere que sdo elementos prioritarios na seguranca do doente em CSP. Observaram-se
algumas diferencas entre grupos profissionais. Os médicos destacaram a seguranca da medicacdo e
identificagcdo inequivoca; os enfermeiros, para além da identificacdo do doente, também destacaram
as precaug0es basicas de controlo de infegdo. Os assistentes técnicos apontam ainda a comunicagdo
com o doente como um fator critico. Os resultados mostram um compromisso dos profissionais com
a seguranca do doente, embora apontem para a necessidade de uniformizacdao e consolidacdo em
alguns procedimentos, bem para a necessidade de apoio institucional, para que exista uma real cultura

de seguranca.
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Anexo A- Termo de consentimento informado

IscCe &

CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente estudo surge no dmbito de um projeto de investigacdo a decorrer no Iscte —
Instituto Universitario de Lisboa, no ambito de tese de mestrado em Gestio de Empresas

O estudo tem por objetivo identificar os aspetos que os profissionais de saide consideram
mais importantes para melhorar a seguranca do doente em CSP. Sdo objetivos especificos
deste estudo:1) Explorar as percecoes dos diferentes profissionais das USF (médicos,
enfermeiros e assistentes técnicos) sobre os fatores que influenciam a seguranga do doente
nas USF; 2)Identificar sugestdes de melhorias propostas pelos varios grupos profissionais
3)Compreender as barreiras e facilitadores para a melhoria do clima de seguran¢a nas
unidades.

A sua participagdo no estudo, que serd muito valorizada, ird contribuir para o avango do
conhecimento neste dominio da ciéncia, consiste em:

-Participar numa entrevista sobre segurang¢a do doente nos Cuidados de Saide Primdrios.
-0 tempo estimado para a participa¢ido ¢ de aproximadamente 30 min.

-A entrevista podera ser realizada presencialmente ou via plataforma de videoconferéncia
(TEAMS ou ZOOM)

O Iscte é o responsavel pelo tratamento dos seus dados pessoais, recolhidos e tratados
exclusivamente para as finalidades do estudo, tendo como base legal o art. 6°, n°l, alinea a do
Regulamento Geral de Prote¢ido de Dados.

(0] estudo ¢  realizado por Maria de  Fatima  Simdes Franco
(fatima.franco@ulslod.min-saude.pt; mfsfol(@iscte-iul.pt), que poderd contactar caso
pretenda esclarecer uma davida, partilhar algum comentdrio ou exercer os seus direitos
relativos ao tratamento dos seus dados pessoais. Poderd utilizar o contacto indicado para
solicitar o acesso, a retifica¢do, o apagamento ou a limitagdo do tratamento dos seus dados
pessoais.

A participagdo neste estudo ¢ confidencial. Os seus dados pessoais serdo sempre tratados por
pessoal autorizado vinculado ao dever de sigilo e confidencialidade. O Iscte garante a
utilizagdo das técnicas, medidas organizativas e de seguranca adequadas para proteger as
informagdes pessoais. E exigido a todos os investigadores que mantenham os dados pessoais
confidenciais.

Além de confidencial, a participacdo no estudo ¢ estritamente voluntiria: pode escolher
livremente participar ou ndo participar. Se tiver escolhido participar, pode interromper a
participagdo e retirar 0 consentimento para o tratamento dos seus dados pessoais em qualquer

1SCTE-IUL Instituto Universitario de Lisboa B0 A das Forgas Armadas, 1649-026 Lisboa @, 351217 903000
wwaiscte-iul.pt www facebook com/ISCTEIUL twitter.comfiscteiul  www linkedin.com/company/iscte-ul  www flickr.com/photos/iscteiul  wwayoutube. comyuser/iulty
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momento, sem ter de prestar qualquer justifica¢do. A retirada de consentimento ndo afeta a
legalidade dos tratamentos anteriormente efetuados com base no consentimento prestado.

Os seus dados pessoais serdo conservados por 3 meses apés o qual serdo destruidos ou
anonimizados, garantindo-se o seu anonimato nos resultados do estudo, apenas divulgados
para efeitos estatisticos, de ensino, comunicac¢do em encontros ou publicagdes cientificas.

Nao existem riscos significativos expectaveis associados & participa¢do no estudo.
O Iscte ndo divulga ou partilha com terceiros a informagdo relativa aos seus dados pessoais.

O Iscte tem um Encarregado de Protecdo de Dados, contactivel através do email
iscte- Caso considere necessdrio tem ainda o direito de apresentar reclamagdo a
autoridade de controlo competente — Comissido Nacional de Prote¢do de Dados.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo/a
investigador/a, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o presente
estudo e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora. Aceito participar no estudo e
consinto que os meus dados pessoais sejam utilizados de acordo com a informagdes que me
foram disponibilizadas.

Simo Nio o
(local), / / (data)

Nome:
Assinatura:

1SCTEIUL Instituto Universitario de Lisboa B Aw das Foras Armadas, 1649-026 Lisboa @, 351217903000
wwiiscte-iulpt wwafacebook com/ISCTEIUL twitter.com/iscteiul  wwwlinkedin.com/company/iscte-ul  www. flickr.com/photos/iscteiul  wwa youtube. comyuser/iuity
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Anexo B - Guido de apoio a entrevista

Guido de apoio a entrevista:

Guido de apoio a entrevista

seguranc¢a nos cuidados de
satide primarios

Introducio Apresentagdo do investigador e objetivos do estudo;
confirmacdo do consentimento informado.
O que ¢ para si a seguranca do doente?

Percecio sobre a | Sente que a questdo da seguranca do doente ¢ uma

preocupagdo dos profissionais da sua unidade?

Lembra-se de algum caso de “quase erro”, em que
embora sem dado para o doente, a seguranca esteve
comprometida? E de algum episddio com algum dano?

Barreiras e Desafios a
seguran¢a em CSP

Quais os principais desafios que enfrenta para melhorar
a seguranca na sua USF?

Boas Priticas na
seguran¢a em CSP

Pode partilhar exemplos de boas praticas que tém
contribuido para a seguranga dos cuidados na sua USF?

Recomendacdes/Sugestdes
para melhorar a
seguranga

Que medidas considera importantes para melhorar a
seguranga na sua USF?

Como a administragido da ULS pode apoiar os
profissionais nesse objetivo?

Que tipo de formagdo ou recursos poderiam facilitar a
melhoria da seguranga?

Encerramento

Outras consideragdes que gostaria de acrescentar?
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Anexo C - Parecer Comissao de ética do ISCTE
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SCHOOL

ISCTE BUSINESS SCHOOL ETHICS COMMITTEE (IBS EC)
OPINION/RECOMMENDATIONS [28-03-2025]

Project IBS_EC 013 /2025: “Como melhorar a Seguranc¢a do doente nos Cuidados de Salde
Primdrios? Perspetivas dos Profissionais das USF da Unidade Local de Saide de Loures-
Odivelas”

The project “Como melhorar a Seguranga do doente nos Cuidados de Saude Primdrios?
Perspetivas dos Profissionais das USF da Unidade Local de Satide de Loures-Odivelas”, submitted
by Maria de Fatima Simdes Franco, was analyzed by the IBS EC in the meeting on 28" of March
2025.

The information provided in the SUBMISSION FORM FOR APPROVAL OF THE IBS ETHICS COUNCIL
and associated annexes meets the ethical requirements required in this type of research
projects, including:

a) RESEARCH PROBLEM AND RELEVANCE OF THE STUDY

From the submission form: “O estudo tem como objetivo geral identificar os aspetos que os
profissionais de satde consideram mais importantes para melhorar a seguranga do doente em
CSP. Sdo objetivos especificos deste estudo: 1) Explorar as perce¢des dos diferentes profissionais
das USF (médicos, enfermeiros e assistentes técnicos) sobre os fatores que influenciam a
seguran¢a do doente nas USF; 2) Identificar sugestdes de melhorias propostas pelos varios
grupos profissionais; 3) Compreender as barreiras e facilitadores para a melhoria do clima de
seguranga nas unidades”.

IBS EC Observations: no comments

b) RESEARCH AIMS/QUESTIONS
IBS EC Observations: no comments

¢) METHOD

IBS EC Observations: The submission states that:

“Os participantes serdo recrutados entre os profissionais dos varios grupos profissionais
(médicos, enfermeiros, assistentes técnicos) que trabalham ha mais de 3 meses nas USF
pertencentes a ULS Loures-Odivelas. A populagdo elegivel para o estudo é constituida por 224
profissionais. A amostra serd de conveniéncia, sendo o convite a profissionais das diferentes
USFs abrangendo diferentes grupos profissionais, num ndmero necessdrio para atingir a
saturagdo dos dados (cerca de 15 a 20 profissionais de satde).

ApOs a aprovagdo da comissdo de ética os profissionais das USF serdo convidados via email. A
participagdo serd voluntdria, sendo necessdrio que seja dado o consentimento informado para
inclusdo no estudo. Caso se verifiquem dificuldades na adesdo ao estudo ou na identificagdo de
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profissionais com experiéncia relevante em seguranca do doente, podera recorrer-se, de forma
complementar, a uma estratégia de amostragem por bola de neve. Neste caso, solicitar-se-a aos
participantes ja incluidos que recomendem outros profissionais.

Os profissionais serdo contactados através de email, onde serdo explicados os objetivos do
estudo, informados da participagdo voluntaria e existéncia de consentimento informado para
integrar o estudo. Caso aceitem participar sera enviado o consentimento informado para leitura
e agendado um primeiro contacto, presencial ou através de outros meios de comunicagdo para
esclarecimentos adicionais, caso necessario. A entrevista serd presencial ou via plataforma
eletronica (conforme preferéncia do entrevistado). No caso das entrevistas presenciais o
consentimento sera assinado no momento antes da realizagdo da entrevista; nas entrevistas via
zooms ou teams podera ser enviado consentimento informado com assinatura digital antes da
entrevista. Se o consentimento ndo é obtido presencialmente e ha recolha de dados pessoais,
explique por favor como regista a manifestagdo positiva e explicita do participante de forma a
poder comprova-la.

Sera enviado consentimento informado com assinatura digital”.

The IBS EC considers that the information provided in the section METHOD of the Submission
Form for Ethics Committee Approval is not sufficient to understand how the data will be
recorded, transcribed, stored, protected, and eliminated. However, the document
“Questiondrio sobre tratamento de dados pessoais” is more explicit in terms of clarifying the
recording, transcribing, storing, and protection of data.

d) PARTICIPANTS/RECRUITMENT METHOD

IBS EC Observations: The IBS EC reminds researchers that recruitment data held by them (emails
exchanged with participants or institutions, contact details exchanged, even though social media
such as Linkedin, etc.) are personal data as they identify participants. Such data must also be
subject to appropriate technical and organizational protection measures. They should be
deleted once they are no longer necessary for the purpose of the research project and kept safe
for no longer than 6 months after the defense of the Master’s thesis. The EC also reminds
researchers that storage of data in personal computers should be avoided. Instead, the
researcher should use a safe server account or a server managed by Iscte.

e) INFORMED CONSENT AND DEBRIEFING

IBS EC Observations: no comments.

f) PROTECTION AND SAFETY OF PARTICIPANTS

IBS EC Observations: no comments.
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SUMMARY

In short, to ensure that the voluntary nature of participation, free and informed consent, the
anonymization of personal data, and the confidentiality of the data collected are met, the IBS
EC only recommend that data should be deleted once they are no longer necessary for the
purpose of the research project and kept safe for no longer than 6 months after the defense of
the Master’s thesis. The EC also reminds researchers that storage of data in personal computers
should be avoided. Instead, the researcher should use a safe server account or a server managed
by Iscte. The IBS EC issues a final opinion in favour of carrying out the proposed study, subject
to the implementation of the recommendations mentioned above.

Rapporteurs: Sandra Loureiro and Patricia Filipe

The President of the I1BS CE,
C 7 ) Y
39««) o' ZDW At

The Rapporteurs:
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Anexo D - Autorizacao da dire¢ao clinica da ULSLOD

G Outlook

RE: Pedido de Autorizacado para Realizagao de Estudo de Investigagao

De Alda Gisela Monteiro ( ULSLOD ) <alda.freitas.monteiro@ulslod.min-saude.pt>
Data qui, 05/06/2025 11:41
Para Maria Fatima Simoes Franco | USF Ramada <fatima.franco@ulslod.min-saude.pt>

Cara Dr.* Fatima,

Peco desculpa pela resposta tardia, mas nada a opor ao solicitado.
Obrigada

Com os melhores cumprimentos

Alda Gisela Monteiro

Diregao Clinica para os Cuidados de Saude Primarios
Conselho de Administragéao

RAI - Responsavel de Acesso a Informagao da ULSLOD

REPUBLICA .
? PORTUGUESA‘ 0%

ON

O SNS:H

0‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE
LOURES - ODIVELAS

ACIONAL

ULS Loures-Odivelas | PT

Loures-Odivelas ULS | EN

Hospital Beatriz Angelo, Avenida Carlos Teixeira 3
2674-514 Loures | Portugal

Tel.: +351 219 847 200

De: Maria Fatima Simoes Franco | USF Ramada <fatima.franco@uilslod.min-saude.pt>
Enviado: 15 de maio de 2025 18:03

Para: Alda Gisela Monteiro ( ULSLOD ) <alda.freitas.monteiro @ulslod.min-saude.pt>
Assunto: Pedido de Autorizagao para Realizag@o de Estudo de Investigagao

Exma. Dr.? Alda Monteiro,
O meu nome é Fatima Franco, médica especialista em Medicina Geral e Familiar, a exercer
fungdes na USF Ramada. No ambito do meu Mestrado em Gestao de Empresas, encontro-

me a desenvolver um estudo intitulado: "Cuidados de satde primarios mais seguros:
Perspetivas dos Profissionais das USF da Unidade Local de Saiude de Loures-Odivelas"
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O objetivo do estudo € Identificar os aspetos que os profissionais de satde consideram
mais importantes para garantir cuidados de saude seguros em CSP, conhecer as barreiras e
facilitadores para a melhoria do clima de seguranga nas unidades, identificando sugestoes
de melhorias propostas pelos diferentes grupos profissionais.

Para este efeito, pretendo realizar entrevistas a profissionais das Unidades de Saude da
ULS Loures-Odivelas. A participagao sera totalmente voluntaria, assegurando a
confidencialidade e o anonimato dos participantes, em conformidade com os principios
éticos e as normas em vigor.

Venho por este meio solicitar autorizagao para realizar este estudo no ambito da ULS
Loures-Odivelas. Anexo a este email envio o parecer positivo da Comisséo de Etica e o
protocolo do estudo, ja com as devidas alteragdes sugeridas pela comisséo de ética.

Agradeco desde ja a atengao e disponibilidade, ficando ao dispor para quaisquer
esclarecimentos adicionais.

Com os melhores cumprimentos,
Fatima Franco

Fatima Franco,
Assistente Graduada de Medicina Geral e Familiar
USF Ramada

9 REPUBLICA
PORTUGUESA

SAUDE
a
a
UNIDADE LOCAL DE SAUDE
LOURES - ODIVELAS
USF da Ramada

Rua 25 de Agosto, 2
2620-257 Ramada | Portugal
Tel.: +351 21 934 61 82/3 | Email: usf.ramada@ulslod.min-saude.pt



Anexo E - Nota Técnica sobre o software de analise

qualitativa MAXQDA

Designagao: MAXQDA Analytics Pro 24

Fabricante/Distribuidor: VERBI Software. Consult. Sozialforschung GmbH, Berlim, Alemanha.

Versao utilizada: MAXQDA 24 (Release 24.9.1), com mddulos de apoio (Al Assist — versdo gratuita;
Transcricdo).

Tipo de licenga: Académica/Semestral, vélida até dezembro de 2025.

Fungdo principal: Software de andlise qualitativa e mista de dados, utilizado para organizagao,
codificacdo e analise de entrevistas.

Utilizagao no estudo: Apoio a analise tematica e organizagdo de cédigos segundo os métodos de Gioia
e Braun & Clarke. Permitiu a importacdo das transcrigcoes, codificacdo hierarquica, criacdo de matrizes
e extracdo de citacdes.

Referéncia: VERBI Software. (2024). MAXQDA 24 [computer software]. Berlin, Germany: VERBI

Software. Disponivel em https://www.maxgda.com
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Anexo F.- Resumos com segmentos codificados - Seguranca

Codigo

Fatores organizacionais e
cultura de seguranga >
Capacitacéo para praticas
seguras > Formagao continua

CSP MAXQDA24

Segmentos codificados

Agora na ULS temos formagdes, mas as que fui, foram interessantes, mas muito voltadas
para situagdes especificas dos cuidados hospitalares; curiosamente a maioria dos
presentes até eram dos cuidados primarios.

Enfermeiro 05:8 - 8 (0)

Em termos de formacgéo, acho que temos bastante na area clinica, especialmente no
controlo de infegdo. Mas falta mais formagao relacionada com a gestao de riscos
associados a parte de protecgao civil — incéndios, planos de evacuacéo, etc. Isso também
é seguranga do doente, e acho que temos pouca preparagdo nessa area.

Médico 06: 9 - 9 (0)

Uma medida importante seria a realizagao de formacdes periddicas. Existem formagdes
da propria ULS sobre sensibilizagao sobre regras de higienizagéo, técnicas asséticas, uso
de luvas.

Enfermeiro 04: 11 - 11 (0)

Quanto a formacéao, penso que é fundamental. Mesmo que a organizagéo tenda a ser
muito “hospitalocéntrica”, a formagéo ajuda-nos a prestar cuidados mais seguros

Enfermeiro 03: 10 - 10 (0)

O que precisamos € de mais proximidade, mais formacédo e mais visitas as unidades.

Assistente Técnico 04: 10 - 10 (0)

sim muita, nesta area. Nao temos muita formagao nesta area. Mais uma vez por nossa
iniciativa prépria, se ndo fossemos nos ativamente a falar disso nas nossas reunides,
pelos padrdes de funcionamento que temos nas USF.

Médico 03: 12 - 12 (0)

Acho importante dar formagao aos grupos locais nesta area Seja pela prépria ULS ou por
entidades externas para capacitar os profissionais afetos a este tema, para poderem fazer
um trabalho ainda melhor do que costumam fazer. Isto € um tema emergente e muitos

profissionais que ndo estédo ainda familiarizados com este tema nem com a sua
importancia para o sucesso dos cuidados de saude.

Enfermeiro 01: 25 - 25 (0)

Falta também formacéo pratica, para que todos saibam o que fazer.

Médico 04: 9- 9 (0)

A formacéo é essencial e deveria ser ciclica — tal como em reanimagéo ou uso do DAE.
Mesmo os profissionais com muita experiéncia devem ser relembrados periodicamente

55



Factores organizacionais e
cultura de seguranga >
Capacitacéo para praticas
seguras > Auditorias a
procedimentos

56

dos procedimentos, pois estes evoluem.
Sugere também que a existéncia de estagios em certas areas poderia ser benéfica.

Enfermeiro 02: 17 - 17 (0)

Sim. A formagéao sobre seguranga do doente seria Util para alertar os profissionais para
aspetos que muitas vezes passam despercebidos. A USF ja participou em varias
formacgdes e incentiva a participagéo.

Assistente Técnico 01: 19 -19 (0)

- Auséncia de tempo protegido para estudo e atualizagao

Médico 02: 5- 5 (0)

- Identificar necessidades formativas com base nos erros ocorridos

- Promover formagdes internas obrigatérias e adequadas as necessidades

- Estimular uma postura mais pedagdgica da administragéo perante os erros, focando na
sua prevengao

Médico 02: 9- 9 (0)

Relativamente a formagao na area da segurancga do doente, penso que seria muito Util.
Mesmo que as formagdes sejam repetidas, ajudam sempre a consolidar conhecimentos,
sobretudo em temas como notificagédo de incidentes, identificagédo correta do doente e
gestéo de riscos

Assistente Técnico 03: 20 - 20 (0)

orque ndo temos o pensamento automatico sobre todos os aspetos da seguranga. Se
estivermos mais alerta, vamos conseguir evitar mais situagdes de risco.Por exemplo,
aprender a notificar, usar os sistemas internos, analisar as causas dos erros... isso seria
atil.

Médico 05: 18 - 18 (0)

Para melhorar, a administragdo poderia apoiar com:

e Formacéo especifica na area da seguranga;

o MEdico 7: 17 - 18 (0)

e Formacao de internos e profissionais sobre segurancga do doente.
e MEdico 7: 22 - 22 (0)
Sobre a melhoria da seguranga do doente, acho que seria util a ULS fazer uma verificagao

mais sistematica e uniforme das condigdes fisicas das unidades — acessibilidade,
seguranga dos espagcos, etc.

Médico 06: 8 - 8 (0)

Mas acho que sim mas acho, que pode haver maior proximidade e mesmo auditorias
externas, as pessoas ficam um bocadinhos chateadas ou um bocadinho nervosa as com
isso mas sao coisas que fazem parte se que queremos funcionar em que condigbes

Médico 03: 10 - 10 (0)



Factores organizacionais e
cultura de seguranga >
Barreiras a aprendizagem
institucional > desconhecimento
de procedimentos

O processo de acreditagao inevitavelmente ajudou porque o facto de termos criado varios
procedimentos para varias situagdes e todos tentamos agir sempre da mesma forma, o
que diminui significativamente a possibilidade de erro.; a discusséo dos incidentes em
reunido.

Enfermeiro 01: 17 - 17 (0)

As medidas de controlo de infegdo estdo implementadas e sao feitas auditorias com
regularidade.

Assistente Técnico 03: 11 - 11 (0)

Ainda ha um caminho a percorrer, mas com a acreditagéo, foram langados muitos desafios
e um dos principais foi precisamente a seguranga do doente

MEdico 7: 3 - 3 (0)

Ja fizemos auditorias no secretariado, mas devia ser feita também uma auditoria dirigida
aos médicos, especialmente porque nem sempre vemos 0s Nossos proprios utentes.

MEdico 7: 10 - 10 (0)

Fizemos auditorias a comunicagéo segura, como o uso da técnica SBAR na transigédo de
cuidados. Temos também protocolos de reconciliagao terapéutica sempre que ha
alteragdes na medicagao, tanto da nossa parte como do hospital.

MEdico 7: 14 - 14 (0)

A identificagdo do utente é outra area que ja auditamos, bem como a prescrigdo adequada
de antimicrobianos — com foco em infe¢des respiratdrias, urindrias e otites médias
agudas. Existe formacgao interna e dentro da ULS sobre esse tema.

MEdico 7: 15 - 15 (0)

¢ Apoio as auditorias das unidades;

o MEdico 7: 21 - 21 (0)

A ULS poderia transmitir Indica¢des transversais relativas a algumas praticas/
procedimentos que pudéssemos aplicar mas diferentes unidades

Médico 01: 19 - 19 (0)

O primeiro desafio € conhecer todas as medidas de seguranga. Muitas vezes nem
sabemos que algo pode correr mal.

Médico 04: 9- 9 (0)

- Criar ferramentas acessiveis com instrugdes claras sobre como e o que reportar.
- Ter acesso a documentos e orientagdes que provavelmente ja existem, mas que muitos
n&o conhecem.

Médico 04: 15 - 15 (0)
Para melhora seria importante cumprirmos rigorosamente os procedimentos ja existentes,

que muitos desconhece
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Enfermeiro 02: 15 - 15 (0)

Ainda ha muito a melhorar. A cultura de seguranga depende tanto das equipas como da
ULS. A partilha de experiéncias, formagéo adequada e mudanca de atitude face aos erros
séo fundamentais para promover um ambiente mais seguro.

Médico 02: 13 - 13 (0)

Ha barreiras a notificagdo dos erros. Acho que é mais por vergonha e medo de julgamento
pelos pares.

Enfermeiro 04: 10 - 10 (0)

trabalhamos num sitio que nédo deixa de ser muito familiar e tem uma organizagdo muito
propria porque as pessoas ja se conhecem ha muito tempo e as vezes é dificil chamar a
atengdo de determinada pessoa. Nao se pode ter esse medo porque no final do dia temos
que olhar para n6s como pessoas e se as coisas nao estao a funcionar bem e tem que
chamar a atengéo para se conseguir melhorar.

Médico 03: 8 - 8 (0)

Incentivar os nossos colegas a notificarem os incidentes o facto também de «haver a
possibilidade da notificagdo ser andnima, portanto o objetivo aqui ndo é apontar dedos. E
tentar corrigir alguns procedimentos, algumas coisas que correm menos bem.

Enfermeiro 01: 19 - 19 (0)

As pessoas terem algum receio de virem a ser culpabilizadas. Nés que somos os
elementos focais da gestéo e risco na usf podemos dar exemplo e notificar os nossos
proprios incidentes criticos e demonstrar ao que ndo ha problema: eu cometi um erro,
estou a notifica-lo ndo tenho medo de vir a de vir a sofrer represalias, por ter cometido um
erro mas sim temos que entender isto como uma forma de melhorar.

Enfermeiro 01: 21 - 21 (0)

A criagao de documentos de apoio acessiveis, a clarificagdo sobre o anonimato da
notificacéo e a repeticdo de temas em reunidées poderiam ajudar.

Médico 04: 17 - 17 (0)

A cultura de seguranga poderia beneficiar de mais discussao estruturada e sem apontar
culpados.

Médico 02: 7 - 7 (0)

alta ainda uma verdadeira compreenséao de que o reporte de incidentes ou quase
incidentes néo deve ter um caracter punitivo, mas sim pedagdgico

MEdico 7: 4 - 4 (0)

E importante que todos percebam que sé aprendemos com os erros se estes forem
reportados. A cultura de seguranga so6 se constréi se houver esta aprendizagem continua.

MEdico 7: 4 - 4 (0)

A partilha de experiéncias e a conversa entre colegas sobre estes erros contribuiu também
para a prevengao de novas ocorréncias. Todo este processo foi, para nés, uma
aprendizagem valiosa.



de gestao de risco > Discussao
informal de incidentes

Fatores organizacionais e
cultura de seguranga > Praticas
de gestao de risco > Notificagao
de incidentes

Assistente Técnico 04: 5-5 (0)

Comunicamos aos responsaveis do grupo.

Assistente Técnico 02: 24 - 24 (0)

Discussao de erros é“Nim”; discutimos na equipa médica, as 2 médicas da equipa fixa.
N&ao ha abertura para fazer o mesmo em todas as equipas profissionais.

Médico 01: 8 - 8 (0)

Nao. Pode haver alguns comentarios informais, mas ndo ha uma cultura estruturada de
notificacéo.

Médico 04: 11 - 11 (0)

Sim. Quando identifico um erro, costumo falar com o colega responsavel (Tiago) e reporto,

por exemplo, através do INFARMED. Quando se trata de medicagéo, notifico também a
equipa de enfermagem.

Enfermeiro 02: 11 - 11 (0)

Ha alguma partilha entre alguns profissionais, mas nem todos demonstram abertura para
discutir falhas.

Médico 02: 7 - 7 (0)

Quanto as notificagdes de incidentes, a nossa responsavel sabe como funciona o
processo. Quando algo acontece, ha tentativa de registo e de resolugao.

Assistente Técnico 03: 9-9 (0)

Temos uma plataforma de notificagdo (SharePoint) onde registamos incidentes, acidentes
criticos e ndo conformidades. Esses dados sao depois discutidos em reuniéo e levados ao
conselho técnico.

Médico 06: 7 - 7 (0)

a maioria dos casos a pessoa reporta. estando alerta que estas coisas acontecem para se
evitar no futuro.

Médico 03: 8 - 8 (0)

PEnso que tem sido algo que tem vindo a melhorar. Mas acho que é algo que ainda
podemos melhorar na nossa unidade, nomeadamente no que diz respeito a notificagdo

dos incidentes criticos, que neste caso acho que é a melhor ferramenta que temos para
conseguirmos melhorar nesse aspecto.

Enfermeiro 01: 7 -7 (0)

eu acho que falta € um envolvimento maior dos profissionais no que diz respeito a
notificacdo destes incidentes, tenham sido causados pela pelo proprio profissional ou por
outros. Eu acho que temos melhorado de facto, mas ainda temos um caminho ainda a
percorrer.

Enfermeiro 01: 7 -7 (0)
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adeséo a notificagao dos incidentes é importante porque essa é longe a ferramenta mais
eficaz que temos para analisar e tentar corrigir procedimentos e também chamar a
atengdo para pessoas porque estas coisas acontecem

Enfermeiro 01: 13 - 13 (0)

Nao. Pode haver alguns comentarios informais, mas ndo ha uma cultura estruturada de
notificacéo.

Médico 04: 11 - 11 (0)

Se os erros forem notificados, é possivel aprender com eles e evitar que se repitam

Médico 04: 11 - 11 (0)

- Promover a analise dos erros de forma construtiva.

Médico 04: 15 - 15 (0)

Acredito que ha aprendizagem com os erros, sobretudo quando existe partilha entre
profissionais. Se o erro nao for reportado, ninguém aprende com ele.

Enfermeiro 02: 11 - 11 (0)

- Incentivar a notificagéo e discussao de erros de forma construtiva

Médico 02: 9- 9 (0)

Sim, acho que sim. Faz sentido notificarmos, para que os outros percebam o porqué das
coisas serem feitas de determinada forma.

Médico 05: 12 - 12 (0)

Embora, para ser sincera, nunca tenha notificado nenhuma situagao.

Médico 05: 12 - 12 (0)

Sobre boas praticas, temos um mapa de riscos que identifica riscos para os utentes e para
os profissionais. Os incidentes sao registados, com ou sem dano, e discutidos em
reunides do Conselho Geral. Avaliamos a gravidade e a probabilidade de recorréncia. Isso
permite uma abordagem preventiva.

MEdico 7: 13 - 13 (0)

Ja aconteceu, notificamos, A terceira vez que ocorreu percebemos que era um erro
frequente e discutimos em equipa formas de minimizar.

Enfermeiro 05:5-5 (0)

Se ajuda a notificagéo e partilha: sim ajuda muito, porque faz com que estejamos atentos
a erros que ja ocorreram e tentamos estratégias para que nao ocorram novamente. Nao



Fatores organizacionais e
cultura de seguranga >
Compromisso com a seguranga
> Preocupagao com a
seguranga

noto que haja dificuldade em partilhar situa¢des de erro e discuti-las em equipa, pelo
menos nas nossas reunides de enfermagem.

Enfermeiro 05:6 -6 (0)

Mas devemos ver a notificagdo como um ato de partilha e aprendizagem. Deviamos fazer
reunides de equipa para refletir sobre os erros — discutir em grupo o que falhou e porqué,
e aprender com isso.

Enfermeiro 04: 10 - 10 (0)

A partilha entre colegas é essencial. Quando partilhamos situagdes em que ocorreram
erros ou quase-erros, todos aprendemos. Lembro-me de interferéncias em processos de
vacinagao, por exemplo. A partilha ajuda-nos a refletir e a modificar praticas.

Enfermeiro 03: 8 - 8 (0)

Seria importante a existéncia de protocolos de atuagao e iscussdo em equipa sobre erros
e formas de prevenir a sua repeti¢ao;

Médico 01: 17 - 17 (0)

Ha uma preocupagao visivel, por exemplo, com o uso correto de mascaras e luvas por
parte da equipa de enfermagem.

Assistente Técnico 01: 5-5 (0)

Também é importante dar feedback as pessoas sobre o que aprendemos com os erros
reportados — isso ajuda muito a estabelecer essa cultura.

MEdico 7: 5-5 (0)
Penso que nesta unidade a seguranca é uma preocupacéao global da equipa.

Enfermeiro 05:3 -3 (0)

Nés trabalhamos com este sentido de seguranca. E faz sentido que o doente também
sinta seguranga — n&o s6 do ponto de vista clinico, mas também no ambiente em que é
tratado.

Médico 06: 2 - 2 (0)

Quanto a cultura de seguranga do doente, ainda € um processo muito individual. Acho que
a notificagé@o e a aprendizagem com os erros pode ajudar.

Enfermeiro 04: 9 -9 (0)

Esta preocupagao deve estar sempre presente: devemos avaliar os riscos, o ambiente em
que nos encontramos e as caracteristicas da pessoa que temos a nossa frente. Como
profissionais de saude, também temos a responsabilidade de prevenir riscos

Enfermeiro 03: 3 - 3 (0)

Sinto que a seguranca do doente é uma preocupacéo partilhada por toda a equipa.

Enfermeiro 03: 4 - 4 (0)
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Nem toda a equipa valoriza igualmente a seguranga do doente. Ainda existem
profissionais que consideram a resposta rapida uma prioridade superior, como
antigamente. No entanto, nota-se uma mudanca: atualmente, a maioria das colegas esta
mais sensibilizada para a protegédo do utente e para a importancia da segurancga.

Assistente Técnico 05: 3 - 3 (0)

De forma geral, a equipa tem cuidado com a seguranga, mesmo que nao seja um tema
frequentemente discutido

Assistente Técnico 04: 3 - 3 (0)

Trabalhamos todos com esse objetivo. O acolhimento e a nossa misséo para com os
doentes sdo uma mais-valia. Os inquéritos de satisfagdo demonstram isso: os utentes
sentem-se bem acolhidos. Os resultados séo consistentes — e néo é algo que estejamos
a inventar. Apesar de ndo termos uma unidade moderna, temos uma equipa muito
empenhada.

Assistente Técnico 04: 9-9 (0)

endo nao tinhamos tantos procedimentos, a grande maioria dos procedimentos é para
uniformizar a nossa atuagdo mas o fim Ultimo é a garantir os seus cuidados corretos ao
doente e isso implica garantir que estamos a zelar pelas sua seguranca e pela sua saude,
por isso acho que sim ponto vista gera, | a nossa unidade nesse aspecto acho que tenta
caminhar toda nesse sentido

Médico 03: 5-5 (0)

Sim, é uma preocupacgéo, porque se nés ndo garantirmos o cumprimento destas destes
procedimentos, se ndo estivermos atentos a alguns aspetos dos nossos cuidados
podemos interferir de forma negativa na saude do utente ao invés de forma positiva, que é
o objetivo dos cuidados, ndo é? E acho que é uma preocupagéo para o global da equipa.

Enfermeiro 01: 5-5 (0)

Cultura de seguranga na minha unidade é fraquinha

Médico 01: 8 - 8 (0)

Acho que sim, mas nem sempre € uma preocupagao ativa.

Médico 04: 5- 5 (0)

Em geral, acho que muitos procedimentos sao tidos como garantidos, e nem sempre ha
consciéncia dos riscos.

Médico 04: 5- 5 (0)

para mim é uma preocupacao e acredito que também o seja para a maioria dos
profissionais.

Enfermeiro 02: 5-5 (0)



Factores organizacionais e
cultura de seguranga >
Compromisso com a seguranga
> Liderancga proativa

Ambiente e condi¢des de
trabalho > condig¢des de
exercicio profissional >
comunicagao entre profissionais

No entanto, nem sempre conseguimos manter os procedimentos corretamente,
especialmente em situagdes de stress ou com interrupgdes frequentes, que sdo momentos
propicios a falhas.

Enfermeiro 02: 5-5 (0)

Acredito que esta preocupagao com a seguranga nao € s6 minha — é partilhada por toda a
equipa. Em todos os espagos por onde o utente passa, existe essa preocupagao com o
seu bem-estar. O doente deve estar sempre em primeiro |

Assistente Técnico 03: 5-5 (0)

No meu caso, de forma ativa, acho que ndo penso sempre na segurancga do doente.
Algumas coisas fago de forma automatica, sao intrinsecas. Mas pensar ativamente na
seguranga, néo tanto. Acho que a equipa com quem trabalho tem essa preocupagao, sim.

Médico 05: 5 - 5 (0)

Acho que ainda ha muito por fazer.

Médico 05: 14 - 14 (0)

A cultura de seguranga tem varios elementos. Acho que ainda ndao temos uma postura
totalmente proativa em relagdo a seguranga como um dos pilares da nossa unidade.

MEdico 7: 3 - 3 (0)

Discutir os erros que ocorrem, por incentivo da prépria ULS

Médico 01: 22 - 22 (0)

Tem de haver encorajamento a notificagéo, e quem esta mais ligado a esta area deve
exercer uma lideranga proativa.

MEdico 7: 5-5 (0)
Relacionado com a comunicagao, temos todos dias e pessoas. Ndo acho que a boa
comunicagao seja muito homogénea aqui dentro. Mas ha fatores que nao facilitam,

estamos todos ocupados com o nosso trabalho, ndo queremos interromper, comunicamos
pelo teams mas ha computadores que funcionam pior.

Enfermeiro 05:7 -7 (0)

mas nao ha bom trabalho de equipa sem boa comunicagao. As interrupgdes e a falta de
comunicagao prejudicam muito

Enfermeiro 03: 9 -9 (0)

Pronto, a maquina estava avariada. Reportamos a enfermeira chefe. A Enfermeira chefe
referiu que ja sabia. Ndo comunicou nada.

Médico 01: 27 - 27 (0)

Sinto que ha pouca articulagéo entre os cuidados de saude primarios e os cuidados
hospitalares. Parece que tudo gira a volta do hospital.
Seria importante incluir mais as USF e facilitar a integraca
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Médico 04: 17 - 17 (0)

Hoje em dia ha uma validagéo dupla: o médico refere a medicagéo e a equipa de
enfermagem valida. No passado, havia mais risco de erro por falhas na comunicagéo entre
médico e enfermagem, mas essa situagao esta agora mais controlada.

Enfermeiro 02: 9 -9 (0)

As Interrupgdes frequentes,cansago dos profissionais, sobrecarga na sala de tratamentos,f

Enfermeiro 02: 13 - 13 (0)

VArias ocasioes em que as interrup¢des acabam por levar a erro

Médico 02: 11 - 11 (0)

A comunicagéo entre os profissionais também poderia ser mais eficiente, sobretudo no
seguimento de doentes com patologias crénicas.Alguns utentes acabam por recorrer
varias vezes ao centro de saude pelos mesmos motivos

Assistente Técnico 03: 16 - 16 (0)

Por exemplo facilitando na comunicagao das siuagdes clinicas de doentes, melhoria da
comunicagao entre os profissionais dos diferentes niveis de cuidados.

Assistente Técnico 03: 18 - 18 (0)

Ainda assim, reconhecgo que, por vezes, a falta de profissionais e o envolvimento em
varias tarefas ao mesmo tempo dificultam a aplicagéo pratica de todas as medidas de
segurancga. No entanto, devemos incorporar a seguranga como parte da rotina do cuidar.

Enfermeiro 03: 4 - 4 (0)

A falta de tempo contribui para interrupgdes, o que compromete a segurancga. Muitas
vezes, estamos a atender um utente e surgem solicitagbes para outros, o que quebra o
raciocinio e pode originar erros

Enfermeiro 03: 7 - 7 (0)

Poderéo ser eventualmente falhas de comunicagéo entre os profissionais a pressao do
fator tempo. Para garantir aqui o atendimento em tempo util ao utente e também o facto de
por vezes temos mais do que uma tarefa a de ocorrer em simultaneo temos que parar
alguma coisa para fazer outra e por vezes esta mistura de atividades pode conduzir ao
erro.

Enfermeiro 01: 15 - 15 (0)

Quantidade de trabalho que leva a menos tempo para estudo do que seria ideal;

Médico 01: 12 - 12 (0)

cansaco dos profissionais, sobrecarga na sala de tratamentos,

Enfermeiro 02: 13 - 13 (0)
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Acumulacéo de tarefas como atendimento, resposta a e-mails e telefonemas em
simultaneo, podem levar a erros. Também as interrupgdes.

Assistente Técnico 01: 15-15 (0)

- Interrupgdes frequentes durante as consultas
- Dificuldade em manter o foco devido a sobrecarga de trabalho

Médico 02: 5- 5 (0)

Muitas vezes, os profissionais acabam por ceder a pressdo e marcam consultas que
resultam em exames desnecessarios, numa atitude mais defensiva, o que sobrecarrega o
sistema

Assistente Técnico 03: 16 - 16 (0)

As vezes, devido & sobreposigao de tarefas e ao tempo reduzido, acabamos por ser
interrompidos a meio do que estamos a fazer,

Médico 05: 7 - 7 (0)

Recordo, por exemplo, uma altura em que as cadeiras da sala de espera estavam em mau
estado e isso representava um risco real de queda.

Enfermeiro 03: 5-5 (0)

Situagdo com dano houve aquela Sra que se sentou numa cadeira que estava partida,
essa andou em consultas, fez exames por causa do sucedido

Assistente Técnico 02: 10 - 10 (0)

Depois de todas as quebras da rede de frio, eles enviaram uma nova UPS que esta ali
empacotada. E portanto ja tivemos acidentes com vacinas, pelas condigbes de
refrigeragéo.

Assistente Técnico 02: 22 - 22 (0)

A nivel da estrutura, acidentes devido a propria estrutura do edificio; por ex, eu bati agora
com a cabecga na escada que vai para o telhado da unidade. Felizmente sem dano. Mas
poderia ter sido um doente e ter havido dano.

Médico 01: 13 - 13 (0)

Rever e corrigir erros estruturais

Médico 01: 21 - 21 (0)

uma utente caiu devido a uma cadeira em mau estado na sala de espera. As cadeiras sdo
antigas e varias foram retiradas por ndo estarem em condigées. Também ja houve
situagcdes de pancadas com mobiliario mal fixado. Estas situa¢des foram reportadas.

Assistente Técnico 01: 7 - 7 (0)

Falta de substituicdo de mobiliario antigo (cadeiras, sofas, cadeiras dos profissionais)
- Auséncia de resposta as solicitagdes por parte da gestao
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- Instalagdes degradadas (rachas, ma manutengéo)
- Presenca de insetos e necessidade de desinfestagbes frequentes

Assistente Técnico 01: 9-9 (0)

No verdo, com o calor e sem ar-condicionado a funcionar, € um risco para os idosos. E
dificil garantir seguranca do doente a 100% nessas condigoes.

Médico 05: 16 - 16 (0)

¢ Uma equipa centralizada que avalie as condigdes fisicas das unidades e
garanta a manutengao preventiva dos equipamentos;

e MEdico 7: 19 - 19 (0)

L]

¢ Dou um exemplo: tivemos uma situagédo de cadeiras na sala de espera
que cederam com pessoas com excesso de peso. Ja tinhamos pedido
a substituicdo, mas nao foi dado seguimento. Se calhar, com uma
equipa externa a fazer recomendacdes, haveria mais impacto.

e MEdico 7: 24 - 24 (0)
ivemos recentemente uma falha no fornecimento de contentores por mais de um més

Enfermeiro 04: 7 - 7 (0)

Um dos desafios com que nos deparamos tem a ver com a resposta aos pedidos que
fazemos, nomeadamente em termos de materiais. Ja pedimos varias vezes certos
equipamentos, mas a resposta tarda. Esta falta pode, por si s6, constituir um risco nos
cuidados.

Enfermeiro 03: 6 - 6 (0)

Uma sala de espera com melhores condigdes fisicas, mais acolhedora, cadeiras melhores,
faz falta porque qualquer dia pode acontecer outro acidente

Assistente Técnico 02: 18 - 18 (0)

alhas no material e o mau funcionamento de material e sistemas informaticos sao factores
que levam ao erro

Enfermeiro 02: 13 - 13 (0)

Renovar material obsoleto ou em falta; Evitar interrupgdes recorrentes por falta de
equipamentos; Reforgar o stock e controlar a perda de materiais

Enfermeiro 02: 15 - 15 (0)

Falta de interligacédo entre sistemas informaticos

Médico 02: 5- 5 (0)

Do ponto de vista dos recursos materiais, temos algumas limitagcdes. Por exemplo, as
cadeiras néo sao as ideais e ha alguma escassez de material pontual, mas nada que
comprometa os cuidados prestados.

Assistente Técnico 03: 13 - 13 (0)



Processos assistenciais >
Incidentes nos processos
assistenciais > erros na
identificagcdo do doente

O sistema nem sempre funciona bem, a impressora é especifica e por vezes acaba por
n&o imprimir.

Médico 05: 15 - 15 (0)

Lembro-me de uma vez, ainda quando n&o tinhamos funcionamento do quiosque e
chamadas por numero, de ter ido a sala chamar um sr pelo nome e estavam 2 senhores
com nome exatamente igual. Na altura o que fiz foi pedir a ambos para entrarem e depois
usamos outros identificadores (numero de utente e data de nascimento para perceber que
era o sr agendado. Estavam ambos agendados para horas semelhantes, salas diferentes.

Enfermeiro 05: 4 -4 (0)

A falha mais comum é mesmo na identificagdo. Acho que nem sempre estamos em
sintonia quanto a isso.

Enfermeiro 04: 2 - 2 (0)

Lembro-me de uma situagdo em que fui substituir uma colega numa consulta de saude
infantil. Havia duas criangas com o mesmo primeiro nome. Uma faltou, mas a outra veio.
Por engano, desmarcaram a que vinha. Chegou a crianga e foi confirmada com o nome da
doente que ndo estava.. Chamei-a e fiz a consulta toda com a crianga errada. Sé percebi
quando abri o processo e vi que os dados néo batiam certo — chamou-me a atengéo a
méae parecer confusa com as recomendagdes que estava a dar relativas ao
desenvolvimento da crianga.

Enfermeiro 04: 3 - 3 (0)

Antes da implementagao dos quiosques, as falhas na identificagdo eram mais frequentes.
A confirmacéo era feita manualmente e muitos utentes nem traziam identificagdo. Chegou
a haver trocas de receitas, por exemplo. A automatizagdo do processo obrigou a mudanga
de comportamentos, levou a educagéo dos utentes para trazerem sempre o cartdo e
reduziu significativamente os erros. Ainda existem falhas, mas sdo muito menos comuns.
Assistente Técnico 04: 4 -4 (0)

Acho que é mais comum que acaba por acontecer ou pode acontecer é com a

identificagdo do doente. E uma coisa simples mas podemos estar a correr o risco de estar
a passar por exemplo um medicamento errado a pessoa errada,

Médico 03: 6 - 6 (0)

ja me aconteceu entregar uma analise que nao era daquela pessoa que era de outra.

Assistente Técnico 02: 20 - 20 (0)

noto muitas falhas na identificagao do utente, incluindo da minha parte. Costumo perguntar
apenas se o nome esta correto, e o doente confirma. Também quando ligamos aos
doentes, nem sempre confirmamos corretamente a identidade.

Médico 04: 5- 5 (0)

houve uma situagdo com uma utente marcada para consulta. Duas utentes com o0 mesmo
nome e foi confirmada a sra errada. Felizmente foi logo detectado

Médico 04: 7 - 7 (0)
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Outro erro comum ¢ abrir a ficha errada do utente, especialmente em consultas conexas.
Por vezes percebemos que o que o utente refere ndo corresponde ao que esta na ficha, e
s6 assim detetamos o erro. Normalmente ndo causa dano, mas é uma falha de
identificacéo.

Enfermeiro 02: 7 - 7 (0)

Existe cuidado na identificagao dos utentes, tanto no atendimento como nos gabinetes
médicos e de enfermagem.

Assistente Técnico 01: 5-5 (0)

Ja assisti a situacdes de risco, sobretudo ligadas a identificagdo incorreta do utente

Assistente Técnico 03: 7 - 7 (0)

Ja ocorreu, por exemplo, um erro numa identificagdo de uma citologia , mas a utente foi
contactada e reagendada para a semana seguinte. Tentamos sempre prestar os melhores
cuidados, mesmo com alguns constrangimentos logisticos.

Assistente Técnico 03: 14 - 14 (0)

Por exemplo, erros na identificagdo do doente

Médico 05: 7 - 7 (0)

Acho que esse tipo de erro, relacionado com a identificagéo, é o mais frequente

Médico 05: 7 - 7 (0)

¢ Qutro caso, comigo, ha 3 ou 4 anos: chamei uma utente sem confirmar
devidamente a sua identificagdo. Era uma irma de uma assistente
técnica e acabei por atender a pessoa errada. Foi um erro meu — nao
confirmei inequivocamente quem era a pessoa a minha frente. A partir
dai, foram implementados protocolos de identificacado.

e MEdico 7: 8 - 8 (0)
ambém na administragdo, ate mesmo de vacinas, sobretudo das tetravalentes, por vezes

conforme laboratérios o sistema de administragao ¢ diferente e se ndo estivermos com
atengdo, pode acontecer que parte do componente da vacina ndo seja administrado.

Enfermeiro 05: 4 -4 (0)

Lembro-me de um incidente em que foi feita uma prescricdo no nome errado do utente. A
farmacia é que detetou o erro e contactou o médico para esclarecer. Nao teve
consequéncias, mas poderia ter tido.

Médico 06: 6 - 6 (0)

Outra vez, o médico prescreveu uma vacina fora do plano, mas na farmacia deram outra.
Quando fui administrar, percebi o erro a tempo. Se me tivesse fiado na prescricdo sem
confirmar, teria cometido um erro
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Enfermeiro 04: 4 - 4 (0)

Lembro-me de um caso com dois gémeos a fazer vacinas fora do plano. Estava tudo
certo, mas a colega deixou as seringas em cima da bancada. Um dos gémeos mexeu
numa delas e desperdigou a vacina.

Enfermeiro 04: 6 - 6 (0)

Outro exemplo esta relacionado com a terapéutica: é fundamental avaliarmos bem e
certificarmo-nos do que estamos a administrar ao utente certo.

Enfermeiro 03: 5-5 (0)

Sim recordo-me de um incidente, no caso aqui da equipa de enfermagem, por exemplo de
uma reposic¢ao de terapéutica injetavel no armario onde é feito esse armazenamento; foi
colocada uma penicilina de uma dosagem diferente daquela que estava etiquetada na
divisoria foi um incidente que foi detetado atempadamente e ndo causou dano ao utente.
Estou-me agora a lembrar desse, houve outros certamente.

Enfermeiro 01: 9-9 (0)

assim algum incidente com dano, ndo foi s6 uma em que houve aqui alguns erros
terapéuticos, em que foram prescritos medicamentos que na verdade ndo deveriam ter
sido prescritos, porque poderiam causar dano a saude do utente e penso que tera sido
esse talvez o mais grave.

Enfermeiro 01: 12 - 12 (0)

Outro ponto é quando nem o profissional nem o doente sabem a medicagao habitual, o
que afeta claramente a segurancga.

Médico 04: 5- 5 (0)

Lembro-me de um caso em que nao validei corretamente a identificagcdo do utente. Fui eu
a referir o nome completo, o doente confirmou e acabei por administrar uma vacina
(tétano) que nao era ainda necessaria. Nado houve dano, mas foi um erro que poderia ter
tido consequéncias.

Enfermeiro 02: 7 - 7 (0)

de erro aconteceram alguns casos no passado com o DR X, sei que tinha a ver com
medicacao, iniciar uma medicagdo que néo era adequada para o doente, modificagbes de
terapeuticas de colegas que eventualmente tb poderiam colocar os doentes em risco.

Médico 02: 11 - 11 (0)

Lembro-me de um caso em que foi colocada a amostra de uma colheita para
colpocitologia dentro de um frasco que ja teria sido utilizado e teria outra amostra. Foi
detetado de imediato, repetiu-se a colheita das 2, nas poderia ter corrido ma se nao fosse
detetado. Com dano em saude ndo me lembro de nenhum caso.

Médico 01: 10 - 10 (0)

Outra vez o sistema informatico estava em baixo e ndo conseguimos confirmar
corretamente o tipo de citologia necessaria. Acabamos por fazer duas colheitas diferentes,
sem termos a certeza de qual era necessaria.
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Médico 04: 7 - 7 (0)

Por exemplo, encontrar uma forma mais pratica de gerir as etiquetas das citologias.
Penso, por exemplo, nas citologias — sdo das situagdes mais dificeis por causa do
processo de etiquetagem

Médico 05: 15 - 15 (0)

¢ Ja ocorreram também erros na etiquetagem de amostras biolégicas —
etiquetas que nao foram colocadas de imediato, o que levou a troca
de identificagdo. Isso continua a ser uma area problematica.

o MEdico 7: 9-9 (0)

Outra coisa que deveria melhorar é a formagéo feita as assistentes operacionais sobre a
higienizacéo das instalagdes. Ja tenho observado procedimentos errados neste aspeto,
como nao cumprir a ordem de higienizagéo das superficies. Por vezes até percebemos
que os gabinetes nao foram bem higienizados. Este é um aspecto que me preocupa
bastante.

Enfermeiro 05:9 -9 (0)

Ha falhas na higienizagdo das maos — por vezes esquecemo-nos.

Médico 04: 5- 5 (0)

A sala de tratamentos é higienizada varias vezes ao dia.

- Ha cuidado com o uso de mascara, especialmente se houver sintomas ou doencgas
infeciosas.

- Existe atengéo ao descarte adequado de residuos contaminados (lixo branco).

Médico 04: 13 - 13 (0)

. Ha preocupagéo com a higiene dos espagos, como a limpeza por cima dos armarios. A
equipa esta atenta e tenta melhorar continuamente, adaptando-se as limitagoes.

Assistente Técnico 01: 21 - 21 (0)

Eu valorizo muito o lado humano do atendimento ao utente, e é por isso que gosto de
estar aqui

Enfermeiro 03: 9 -9 (0)

Ouvir o utente é essencial. Muitas vezes, basta escutar com atengéo para evitar um erro.
Um simples momento de escuta faz mesmo a diferenca.

Assistente Técnico 04: 6 - 6 (0)

Temos o desafio de sair da Iégica dos numeros e voltar a focar-nos nas pessoas. A escuta
ativa € uma ferramenta poderosa. Os utentes sentem-se ouvidos e respeitados, o que
contribui para o seu bem-estar. Mesmo aqueles que vivem com familiares sentem-se,
muitas vezes, sos. O dialogo é escasso. Cinco ou dez minutos de escuta podem fazer
toda a diferenca.

Assistente Técnico 04: 7 - 7 (0)
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Antes, todos se aglomeravam no atendimento, o que comprometia o funcionamento e a
confidencialidade

Assistente Técnico 05: 4 -4 (0)

Lembro-me de um caso em que uma utente caiu na sala de espera e nés ate achamos
que nao era a sério, mas podia ser. No fundo embora néo acreditando que fosse serio, a
verdade é que tomamos as medidas adequadas e chamamos o enfermeiro.

Assistente Técnico 02: 10 - 10 (0)

Acontece ter de atender uma pessoa que até tem um assunto importante para nos falar e
ter uma pessoa atras dessa pessoa a fazer, a querer fazer perguntas.

Assistente Técnico 02: 20 - 20 (0)

A responder a emails quando estou no atendimento, as vezes também o telefone, as
vezes estamos claramente ocupadas e as pessoas interrompem e depois é dificil ouvir a
questao da pessoa.

Assistente Técnico 02: 26 - 26 (0)

as vezes eles nao se explicam bem, as vezes ate desisto de entender a pessoa e tento
resolver a questao de outra maneira sei la as vezes falar com o médico

Assistente Técnico 02: 12 - 12 (0)

era complicado comunicar com a senhora mas ela depois arranjou-se um sistema e
escrevia aquilo que era necessario e acabavamos por comunicar assim.

Assistente Técnico 02: 14 - 14 (0)

Um utente enviou um e-mail, mas o profissional sé leu a primeira parte e respondeu de
forma incorreta, sem considerar o conteido completo. Foi um erro de comunicagéo.

e MEdico 7: 7- 7 (0)

Mas as vezes perdemos um pouco a nogao em algumas areas, especialmente na parte
burocratica. Por exemplo, os relatérios, as informagées clinicas, os préprios medicamentos
— tudo isso faz parte da confidencialidade

Médico 06: 3 - 3 (0)

Por vezes, enviamos informagdes por e-mail para familiares, e ndo diretamente para o
utente, o que pode comprometer a privacidade.

Médico 06: 3 - 3 (0)
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A introducdo dos quiosques tem facilitado muito o processo de identificagdo. Agora,
quando o utente chega e se identifica, os dados aparecem no ecra, evitando que seja
chamado pelo nome e garantindo mais privacidade e organizagao.

Assistente Técnico 05: 4 -4 (0)

Ha também pequenas falhas na privacidade: por exemplo, entrarem na sala com a
camisola do doente levantada ou sem puxar a cortina.

Médico 05: 8 - 8 (0)

OS consentimentos informados, ha locais onde nem sempre se faz, mas aqui temos esse
cuidado. Nunca percebi que algo nao estivesse a ser cumprido.

Médico 05: 10 - 10 (0)

Outro ponto ¢ partilhar boas praticas entre unidades. Depois da acreditagdo, houve mais
sensibilizacdo para a cultura de segurancga. E essencial generalizar as boas praticas, mas
também envolver os utentes.

MEdico 7: 25 - 25 (0)

Precisamos promover literacia em seguranga do doente — ensinar os utentes sobre
medicacao, sinais de alarme, tratamento e autocuidados. Isso também é segurancga. E
devemos dar-lhes feedback sobre o que a unidade faz nessa area — protocolos, manuais,
e canais para reclamagdes, incluindo QR codes na sala de espera. Poderia haver
inquéritos mensais ou bimestrais sobre seguranca, de facil acesso.

MEdico 7: 26 - 26 (0)



