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RESUMO

A seguranga do doente, intimamente relacionada com a gestdo do risco, revela-se uma
das componentes estruturantes e essenciais da qualidade dos cuidados de satde (Thomas,
Studdert, Burstin et al., 2000). Este trabalho aborda esta tematica no servigo de urgéncia
(SU), que se caracteriza por um ambiente complexo e desafiador devido as caracteristicas
dos doentes, a elevada afluéncia e a pressdo que existe sobre os profissionais. Esta
investigacdo procura abordar estas questdes, utilizando um conjunto de problemas e
desafios colocados a gestao do risco diretamente ligada a seguranga do doente no SU
polivalente da unidade de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA),
considerados prioritarios segundo um painel de especialistas internos que intervém no
processo de gestdo do servigo. Os dados utilizados neste trabalho, foram recolhidos no
SU em dois momentos distintos e foi utilizada uma técnica exploratoria para a analise de
dados de Trés Vias, neste caso o método DISTATIS (Abdi et al., 2005; Abdi et al., 2007).
A andlise dos resultados desta investigacao sobre as avaliagcdes dos especialistas, permitiu
caracterizar as semelhancas e as diferencas nas opinides manifestadas, bem como
possibilitaram avaliar a estabilidade e/ou instabilidade das mesmas. Por fim, e tendo por
base a informagao sobre a coeréncia e a discordancia manifestadas pelos especialistas, foi
possivel identificar os problemas/desafios de seguranca do doente no SU prioritarios no

processo de tomada de decisdo para uma gestdo do risco mais eficiente do SU.

Palavras-chave: DISTATIS, Sorting Task, Gestdo do risco na Satude, Servigos de

Urgéncia, Seguranga do doente.



ABSTRACT

Patient safety, closely related to risk management, is one of the structuring and essential
components of the quality of healthcare (Thomas, Studdert, Burstin et al., 2000). This
study addresses this theme in the emergency unit (EU), which is characterized by a
complex and challenging environment due to the characteristics of patients, the high
affluence and the pressure that exists on professionals. This research seeks to address
these issues, using a set of problems and challenges faced by the risk management and
directly linked to patient safety, in the general emergency unit of the Faro University
Hospital Center of the Algarve (CHUA), considered as a priority according to a panel of
internal experts involved in the service management process. The data used in this work
were collected in the EU at two different moments and a three-way data exploratory
technique was used to analyze the data, in this case the DISTATIS method (Abdi et al.,
2005; Abdi et al., 2007). The analysis of the results of this investigation on the experts'
evaluations allowed to characterize the similarities and differences in the opinions
expressed, as well as to assess their stability and/or instability. Finally, and based on the
information on the consistency and disagreement expressed by the experts, it was possible
to identify the priority problems/challenges of patient safety in the EU in the decision-

making process for more efficient risk management in the EU

Keywords: DISTATIS, Sorting Task, Health risk management, Emergency Services,
Patient safety
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CAPITULO 1

INTRODUCAO, OBJETIVOS E RELEVANCIA DA
INVESTIGACAO



1.1 Introducao

O desenvolvimento cientifico, tecnoldgico, social e economico confirmado nas ultimas
décadas, permitiu resolver muitos dos problemas de satide do passado, porém, contribuiu
para que hoje sejamos confrontados com problemas novos e mais intrincados (Sousa,
2009). De facto, o progresso nos cuidados de satde, ao longo dos anos, tem exigido ndo
s0, processos cada vez mais complexos, bem como a formacao de profissionais com

niveis de competéncia e conhecimentos cada vez mais elevados.

Neste contexto, a seguranca do doente torna-se fundamental e atualmente assume
particular importancia ndo s6 devido ao ambiente complexo associado aos cuidados de
saude, mas também relacionado com o facto dos cuidados de saude serem prestados por
pessoas, faliveis por natureza. Este tema ¢ de especial relevancia ndo so para os doentes,
que podem ser vitimas de falhas e erros, mas também para os profissionais, responsaveis
e responsabilizados pelos seus atos. Quando falamos em seguranga centramo-nos na
prestagao de cuidados de qualidade o que, por sua vez, nos orienta para cuidados seguros

(Sousa, 2009).

Neste ambito, a promoc¢ao da seguranca do doente torna-se um foco de investimento dos

gestores, quer ao nivel da dire¢do hospitalar, quer dos gestores e diretores dos servigos.

Na realidade, estes gestores assumem um papel preponderante nos cuidados de satde
prestados a populagdo ja que det€ém competéncias na area de gestao do risco clinico e nao
clinico com responsabilidades na promo¢do de ambientes seguros, identificando e
gerindo riscos e introduzindo medidas corretivas, participando na elaboragdo e
implementag¢ao de planos de gestao de risco, integrando e coordenando grupos de trabalho
e comissoes na area da gestdo de risco clinico e nao clinico, promovendo a cultura de
seguranca da equipa e monitorizando indicadores (Regulamento n.° 101/2015

Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor).

Tendo em conta esta problematica o Ministério da Saude emitiu em Diario da Republica,
2.% série, n° 28 de 10 de fevereiro de 2015 3882 - (3), o Despacho n.° 1400-A/2015 onde

se ressalva que:

“O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 inscreve-se no
quadro de uma politica publica contra os fatores contribuintes para a
ocorréncia de incidentes de seguran¢a associados a prestacao de cuidados de

saude no ambito do Servi¢o Nacional de Saude”.



Segundo este plano, o ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado a seguranga dos
doentes deve identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los, reconhecendo as acdes de

melhoria a desenvolver.

Na verdade, a gestdao dos riscos associados a prestacao de cuidados de satide diz respeito
a um processo coletivo, que tem como objetivo garantir a maior seguranga possivel dos
doentes, evitando incidentes, que podem ser frequentes, por vezes graves e
frequentemente evitaveis, suscetiveis de comprometerem a qualidade do Servigo
Nacional de Saude (SNS). Nesta extensao, o Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes, assenta nos varios desafios da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) nesta area
de intervengdo, e visa atingir os seguintes objetivos estratégicos: 1. Aumentar a cultura
de seguranca do ambiente interno; 2. Aumentar a seguranga da comunicagao; 3. Aumentar
a seguranca cirurgica; 4. Aumentar a seguranca na utilizagdo da medicacao; 5. Assegurar
a identificacdo inequivoca dos doentes; 6. Prevenir a ocorréncia de quedas; 7. Prevenir a
ocorréncia de ulceras de pressdo; 8. Assegurar a pratica sistematica de notificagdo, analise

e prevencao de incidentes.

1.2 Objetivos

1. Objetivo Geral: Evidenciar que a interpretacdo das percegcdes e dos niveis de
importancia, selecionados por um painel interno e institucional de especialistas no tema
em analise pode clarificar o processo de gestao do risco clinico € nao clinico do SU da
unidade de Faro do CHUA, traduzindo-se em informagao tutil que facilite e promova a

implementagdo de estratégias futuras.

2. Objetivo Geral: justificar a adequabilidade e pertinéncia do método DISTATIS para

a realizagdo desta investigagao.

3. Objetivo Especifico: Elencar os doze problemas e ou desafios de Seguranca do doente
através de brainstorming a realizar com profissionais com experiéncia comprovada pelos

anos de servico no SU, da drea médica e de enfermagem da unidade de Faro do CHUA.

4. Objetivo Especifico: submeter, através de Sorting Tasks, a um painel considerado de
especialistas interno e institucional, os 12 problemas e ou desafios de Seguranca do

Doente por forma a serem classificados e ordenados.



5. Objetivo Especifico: empregar o método DISTATIS para a identificacdo dos
problemas e/ou desafios de Seguranca do doente mais sensiveis as diferengas entre as

classificagdes dos especialistas.

6. Objetivo Especifico: utilizar o método DISTATIS para analisar os problemas de
seguranga do Doente mais representativos e mais importantes na dindmica do SU da

Unidade de Faro do CHUA.

7. Objetivo Especifico: contribuir, com base no procedimento metodolédgico utilizado,

para a detegao de sinergias relevantes para o processo de tomada de decisao.

1.3 Relevancia da Investigacao

As questdes relacionadas com a Seguranga do Doente tém constituido, nos tltimos anos,
uma crescente preocupacao para as organizacoes de saude, para os decisores politicos,

para os profissionais de saude e para os doentes/utentes e suas familias.

Esta investigacdo surge da necessidade de enquadrar e perceber esta problematica no SU
do CHUA, unidade de Faro, através da identificacdo dos 12 principais problemas e/ou

desafios de Seguranca do Doente.

Com este trabalho, pretendemos contribuir com a identificacdo de a¢des de gestao do
risco clinico e ndo clinico, para um processo de melhoria, tendo por base informagdes
recolhidas a partir de um painel de especialistas. Assim, achamos que a investigacao nesta
area tematica tdo importante podera aportar informacao util para os 6rgaos de gestdo que
permita no futuro desenvolver estratégias de solugdo, que possam acrescentar valor em

termos de ganhos clinicos, sociais € econémicos.



CAPITULO 2

SEGURANCA DO DOENTE NO PROCESSO CONTINUO DE
MELHORIA NO SERVICO DE URGENCIA



2.1 Introducao

A seguranca dos utentes e dos profissionais ¢ um dos pilares da governagao clinica que
importa assumir como um valor de avaliacdo da atividade das organizagdes hospitalares.
A sua operacionalizacdo materializa-se numa politica de gestdo do risco, enquanto
componente estratégica que visa minimizar os riscos associados a pratica clinica, na
perspetiva dos doentes, dos prestadores de cuidados e da organizacao. (Grupo Técnico

para a Reforma da Organizagao Interna dos Hospitais,2010)

Dedicamos este capitulo ndo s6 ao enquadramento dos problemas de seguranca das
organizagdes de saude no mundo e em Portugal bem como aos desafios da gestao do risco

neste contexto.

2.2 O Servico de Urgéncia Polivalente do Centro Hospitalar Universitario do

Algarve, EPE

O Hospital de Faro, foi inaugurado a 4 de dezembro de 1979, para substituir o Hospital
de Misericordia de Faro. Ao abrigo do Decreto-Lei n.°101/2017 de 23 de agosto passou
a fazer parte do CHUA e rege-se atualmente pelo regime juridico que ¢ aplicado as

entidades publicas empresariais (Decreto-Lei n.°18/2017, 10 de fevereiro).

De acordo com o publicado no Decreto-Lei n.°101/2017 de 23 de agosto o CHUA
apresenta como missao:

“«“

. Prestar cuidados de saude, com elevados niveis de competéncia,
exceléncia e rigor, fomentando a formagdo pré e pos-graduada e a
investigagdo. Com o objetivo de alcangcar a exceléncia na atividade
assistencial, no ensino e investiga¢do, através da introdugdo de boas praticas

’

baseadas na evidéncia, e na inovacdo em saude.’

O Hospital de Faro faz parte integrante do Centro Hospitalar Universitario do Algarve
(CHUA), que ¢ composto por trés unidades hospitalares — Faro, Portimao e Lagos — as
quais se somam os Servigos de Urgéncia Basica do Algarve e o Centro de Medicina Fisica

e de Reabilitagcdo do Sul.

Esta instituicdo assume a responsabilidade direta pela prestagdo de cuidados de saude
diferenciados aos 16 concelhos do Algarve, garantindo a seguranca da satde de todos os

que habitam ou visitam a regido. (CHUA,2021)



Os seus profissionais devem prestar cuidados humanizados centrados no utente através
da juncdo de sinergias que consigam gerar maior eficacia, eficiéncia e efetividade tendo
em conta o bem-estar fisico e psicologico dos seus utilizadores e profissionais (CHUA,
2021). Este Hospital presta assisténcia direta a populagdo do sotavento Algarvio e
também serve de referéncia para toda a regido do Algarve e ainda de parte do Baixo
Alentejo. Coopera com a Universidade do Algarve na formacao pré e pés-graduada, assim

como na formagao continua dos seus profissionais (CHUA, 2021).

A nivel demografico a regido apresenta particularidades relacionadas com uma maior
concentragdo da populacdo no litoral. Assim como as oscilagdes da populacdo que
decorrem da atividade turistica. E, que aumenta na época de verdo, dando origem a uma

maior procura assistencial dos SU da regido e em particular desta urgéncia. (CHA, 2016)

O circuito dos doentes inicia-se com a inscricdo na admissdao de doentes do SUP.
Posteriormente ¢ realizada a classificagdo do grau de prioridade de atendimento, por um

enfermeiro, com recurso a Triagem de Manchester —

“(...) metodologia de triagem, a andlise do doente pode ser executada
rapidamente e com seguranc¢a, para se atribuir uma prioridade clinica

apropriada a guiar a tomada de decisdo”’(Despacho n.° 10319/14).

No Artigo 12° do Despacho n.° 10319/14 de 11 de agosto, ¢ referida a obrigatoriedade
da implementagao de sistemas de triagem de prioridades nos servigcos de urgéncia.
Apos a realizagdo da classificagdo do risco, o doente deve ser encaminhado no servigo
de acordo com as normas previamente definidas e padronizadas, respeitando e
privilegiando a seriag@o feita na triagem de prioridades, de modo a garantir que o
doente seja observado no local, com a logisticas e pela equipa mais adequada, em
tempo clinicamente aceitavel. (Despacho n.° 10319/14 de 11 de agosto). O enfermeiro
que realizou a triagem ¢ responsavel pelo encaminhamento da pessoa para o local
adequado a sua situacdo clinica. Posteriormente, o doente ¢ encaminhado para a area
de cuidados designada e sdo continuados os cuidados necessarios. Apos a avaliagdo e
a prestacao de cuidados no Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), a pessoa podera
ter alta, ser internada num servi¢o do préprio hospital ou ficar internada no proprio
SUP a espera de vaga nos servicos de internamento, ou até, se for necessario, ser

transferida para outro hospital que atenda as suas necessidades em cuidados de satde.



Trata-se, portanto, de um servigo que decorre em ambiente complexo com desafios
importantes na area da gestdo do risco e na seguranca do doente, uma vez que este acaba
por ser observado por diversos profissionais num contexto Unico e particular. Desta
forma, torna-se essencial abordar e estudar as questdes relacionadas com a seguranca do
doente neste ambiente complexo que € o Servico de Urgéncia e identificar, a luz das
opinides de especialistas e peritos, os principais problemas/desafios a seguranga do
doente que se revelam mais sensiveis no processo de tomada de decisdo para uma gestao

do risco mais eficiente do SUP da unidade de Faro do CHUA.

2.2 A Seguranca nas Organizacoes de Saude

A Seguranca, segundo a Estrutura Conceptual da Classificagdo Internacional para a

Seguranca do Doente, ¢ definida como

“A reducdo do risco de danos desnecessarios a um minimo aceitavel. Um
minimo aceitdvel refere-se a nogdo coletiva em face do conhecimento atual,
recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em

oposi¢do ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento.” (DGS, 2011).

Conseguimos perceber pela literatura existente que a melhoria da seguranca do doente ¢
uma preocupacao evidente e trata-se de um dos problemas mais criticos enfrentados pelos
servicos de saude do século XXI. Segundo dados da OMS, estima-se que um em cada 3
milhdes de pessoas tem risco de morrer durante uma viagem de avido. Em comparacao,
o risco de morte que ocorre devido a incidentes de seguranca do doente, enquanto recebe
cuidados de satde, estima-se que seja 1 em 300. Indastrias com um risco percebido mais
elevado, como a aviagao e as industrias nucleares, ttm um muito melhor registo de

seguranca do que os cuidados de satude. (WHO, 2019)

Segundo a Organizagao Mundial de Saude (OMS), em paises de alto rendimento, um em
cada 10 pacientes ¢ prejudicado enquanto recebe cuidados hospitalares. O dano pode ser
causado por uma série de eventos adversos, com quase 50% deles considerados evitaveis.
Um estudo sobre a frequéncia e prevencao de eventos adversos em 26 hospitais de oito
paises de baixo e médio rendimento, mostrou que a taxa de eventos adversos rondava os
8%. Destes eventos, 83% eram evitaveis, enquanto cerca de 30% foram associados a

morte do paciente. (WHO, 2019)



Esta preocupacao pela seguranca dos doentes elevou-se em 1999 quando foi publicado o
relatério “To error is human: building a safer health care sistem” pelo 10M,
impulsionador do debate acerca da urgéncia da reducdo de eventos adversos em todo o
mundo. Esta publicacao motivou a atengao para o elevado nimero de mortes decorrentes
de erros clinicos evitaveis e para os evidentes problemas nos sistemas que se propdem

evita-los.

Face a este problema da seguranga do doente e ao impacto dos dados revelados, a OMS
criou a World Alliance for Patient Safety, em 2004 que define estratégias, diretrizes e
objetivos internacionais com a finalidade de promover praticas que defendam a seguranca
dos cuidados de satide por forma a prevenir ou controlar o risco através da implementagao

de uma cultura de seguranca. (WHO, 2017).

Sendo esta uma preocupacao Global, os delegados a 74* Assembleia Geral da OMS,
concordaram no passado dia 28 de maio de 2021, com uma agdo concreta para eliminar
os danos evitaveis na prestagdo de cuidados de satde, adotando o primeiro Plano de Agao
Global para a Seguranca do Doente 2021-2030. Este plano visa eliminar os danos
evitaveis nos cuidados de saude, permitindo evitar danos ou mesmo travar a morte de
milhdes de doentes, na sequéncia de cuidados de satide inseguros a nivel mundial.
Contempla sete objetivos estratégicos: Desenvolver politicas de saude para eliminar
danos evitaveis; Criar sistemas de satide de elevada confianca; Garantir a seguranga dos
processos clinicos; Envolver e capacitar os doentes e as familias; Motivar, educar e
capacitar os profissionais de saude; Garantir a informagao e a investigagao; Desenvolver

parcerias, sinergias e a solidariedade. (DGS, 2021)

Em Portugal, José Fragata, em 2006, referiu que na atividade cirargica global ocorrem
4% de eventos adversos. Destes, 60% eram evitaveis e 50% estavam relacionados com
aspetos técnicos. Um estudo realizado em trés hospitais publicos da Regido
Administrativa de Lisboa em 2009, verificou uma taxa de incidéncia de 11,1% de eventos
adversos, dos quais cerca de 53,2% foram considerados evitaveis. A maioria dos eventos
adversos foi associada a procedimentos cirtrgicos (27%), erros de medicamentos (18,3%)
e infecdes hospitalares (12,2%). A maioria dos eventos adversos (61%) resultou em
minimo ou nenhum comprometimento fisico ou deficiéncia, e 10,8% foram associados a

morte. Em 58,6% dos eventos adversos, o tempo de internamento foi prolongado em



média 10,7 dias com custos diretos adicionais que totalizaram 470.380,00€. (Sousa et

al,2014).

E neste cenario que verificamos que o progresso nos cuidados de satide é acompanhado
de uma maior complexidade de equipamentos e fArmacos, de onde decorrem inlimeros e
novos fatores de risco no ambiente hospitalar, de diversa natureza, entre outros: de
natureza fisica (riscos associados ao calor, ruido, radia¢des), quimica (riscos associados
a utilizagdo de produtos de desinfecdo, esterilizagdo, solugdes terapéuticas —
quimioterapia, gases medicinais), mecanica (risco de queda, tlceras), biologica (risco de
transmissdo nosocomial de tuberculose e contaminagdo por HIV), ergonomicos e
psicolégicos (violéncia). (Grupo Técnico para a Reforma da Organizagdo Interna dos

Hospitais, 2010)

Com esta tematica cada vez mais dominante em todo o mundo, na elaboragao do Plano
Nacional de Saude 2012-2016, a seguranca foi considerada como sendo um dos
elementos fundamentais da qualidade em saude e acentuou-se que todo o cidadao tem

direito a receber qualidade nos cuidados que lhe sdo prestados. (Despacho n°1400-

A/2015).

Os principais objetivos da seguranca do doente focam-se na otimiza¢do dos cuidados:
reduzir o grau de lesdo nos doentes, fisica e psicoldgica; eliminar os danos preveniveis;
reduzir os erros em saude; melhorar a confiabilidade das praticas e atingir um sistema

seguro de saude (Vicente e Amalberti ,2016).

Tendo em conta este tipo de objetivos, foi desenvolvido o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes (PNSD), referente ao periodo 2015-2020. Este “visa,
principalmente, apoiar os gestores € os clinicos do Servigo Nacional de Satde na
aplica¢dao de métodos e na procura de objetivos e metas que melhorem a gestao dos riscos
associados a prestacao de cuidados de satde” (Despacho n°1400-A/2015). O Plano
Nacional para a Seguran¢a dos Doentes 2015-2020, visa atingir os seguintes objetivos

estratégicos:

1. Aumentar a cultura de seguranc¢a do ambiente interno,
Aumentar a seguranga da comunicacao.
Aumentar a seguranga cirurgica.

Aumentar a seguranca na utiliza¢do da medicacao.

A

Assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes.
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Prevenir a ocorréncia de quedas.
Prevenir a ocorréncia de ulceras de pressao.

Assegurar a pratica sistematica de notificacdo, analise e prevencao de incidentes.

A S

Prevenir e controlar as infegdes e as resisténcias aos antimicrobianos.

Para serem atingidos tais objetivos, o Plano Nacional para a Seguranc¢a dos Doentes 2015-
2020 obriga a que as Comissdes da Qualidade e Seguranca dos hospitais inscrevam nos

seus planos de acdo anuais atividades que visem alcangar os objetivos referidos.

A Diregao-Geral da Saude, comegou, no inicio deste ano, os trabalhos para o
desenvolvimento do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes (PNSD) 2021-2026,
dando continuidade a um processo iniciado em 2015. O PNSD 2021-2026 sera

apresentado no ultimo trimestre de 2021.

1. Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno

De realgar o objetivo estratégico numero um que se refere a necessidade de aumentar a
cultura de seguranga do ambiente interno. O mesmo documento refere que a Organizagao
Mundial de Satide e o Conselho da Unido Europeia recomendam aos Estados-Membros
a avaliagdo da percecdo dos profissionais de saude sobre a cultura de seguranga da
institui¢cao onde trabalham, como condigdo essencial para a introducao de mudancgas nos
seus comportamentos e para o alcance de melhores niveis de seguranca e de qualidade

nos cuidados que prestam aos doentes.

A cultura de seguranca de uma organizagdo prestadora de cuidados de satde ¢, segundo
a Organizagao Mundial da Saude, para além de uma competéncia de gestdo, um produto
de wvalores individuais e de grupo, de atitudes, de perce¢des e de padrdes de
comportamento, que demarcam o compromisso dessa institui¢do para com a seguranca
dos doentes. Uma institui¢do que presta cuidados de saude detém um ambiente proprio,
através do qual influencia os que a frequentam e se deixa por eles influenciar. Ou seja, os
utentes e os profissionais sdo, concomitantemente, agentes e destinatarios da mudanga e,

portanto, da propria cultura de seguranga da institui¢cdo. (Despacho n°1400-A/2015)

De acordo com o relatorio preliminar da avaliacdo da cultura de seguranca dos doentes
nas institui¢des hospitalares realizado em 2015, os resultados obtidos ndo sao muito

dispares daqueles que sdo descritos internacionalmente. Em Portugal, no que se refere a
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cultura de seguranca dos doentes, tendo em conta o relatorio acima referido, as dimensdes

com maior potencial de melhoria a curto prazo sdo:

= Apoio a seguranga do doente pela gestao

» Frequéncia da notificagao
* Trabalho entre unidades
* Dotacdo de profissionais

* Resposta ao erro ndo punitiva (DGS, 2015)

A dotacio adequada de profissionais refere-se a relagdo entre a quantidade (niumero de
profissionais ou equivalentes em tempo integral) e qualidade (experiéncia/ formagao dos
profissionais) face as necessidades dos clientes, sendo uma das condi¢des favoraveis para

a qualidade dos cuidados prestados. (Freitas e Parreira, 2013)

Segundo o mesmo autor, a combinagao das diversas categorias de prestadores de cuidados
de saude e a deliberacdo do ntimero de profissionais necessarios para os diferentes
ambientes sdo pecas chave na dotagdo, constituindo uma preocupagao dos decisores aos
diferentes niveis (nivel macro — politicas de saude e nivel micro - planeamento

operacional).

A determinagdo da combinagdo apropriada de recursos humanos nas equipas, em cada
turno ¢ essencial pois uma falha nesse sentido pode conduzir a erros clinicos que, por sua
vez, podem resultar em danos para os clientes e para a organizagdo. A propor¢ao elevada
no racio profissional de satude/clientes para além de afetar negativamente os cuidados
prestados aos clientes, diminuindo a seguranga do doente, também afeta os profissionais,
aumentando o risco de exaustdo emocional, stress e insatisfacdo profissional. (Freitas e

Parreira, 2013)
A OE reitera que

“A dota¢do adequada de enfermeiros, o nivel de qualificacdo e perfil de
competéncias dos mesmos, sdo aspetos fundamentais para atingir indices de
seguranga e de qualidade dos cuidados de saude para a populagdo alvo e para
as organizagoes, devendo, para isso, serem utilizadas metodologias e critérios
que permitam uma adequacgdo dos recursos humanos as reais necessidades de

cuidados da populagdo.” (Regulamento n.® 743/2019)
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Por este motivo, a OF afirma ainda que o célculo da dotacdo de enfermeiros ndo pode
limitar -se a razdo do nimero de horas de cuidados por doente e por dia ou a tempos
médios utilizados em determinados procedimentos, sendo, internacionalmente,
consensual que a definigdo de um racio adequado deve considerar, também, aspetos como
as competéncias profissionais, a arquitetura da institui¢do, a desconcentracao de servigos,

a formagdo e a investigacdo a realizar.

No que aos servigos de urgéncia diz respeito, tendo em atengao a utilizacao dos postos de
trabalho como base de calculo, ¢ necessario ponderar os elementos resultantes do
conhecimento casuistico e fluxos de procura ao longo do dia, da semana e do més, de

cada servico de urgéncia. (Regulamento n.® 743/2019)

Ao analisarmos a problematica do erro ou incidente nos cuidados de saude importa

refletir sobre a sua defini¢do. Assim, podemos definir erro como:

“O evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou em dano
desnecessario ao paciente, podendo ser oriundo de atos intencionais ou ndo”

(Duarte, et al, 2015).

Quando nao afetam o paciente, ou sdo detetados previamente, sdo denominados de near
miss (quase erro), quando o afetam, mas ndo causam danos discerniveis, sdo denominados
de incidente sem dano, e quando resultam em dano discernivel, sdo designados de

incidentes com dano ou evento adverso (Duarte, et al, 2015).

Um evento adverso, na saude, ¢ considerado um problema de qualidade do cuidado
relacionado a dimensdo seguranca do paciente, pode ser entendido como uma mudanga
indesejavel no estado de satde do paciente, que, por sua vez, pode ser imputada a aten¢do
recebida previamente, e ndo ao problema de satde desse paciente e a sua gravidade. Esses
resultados adversos ou indesejaveis, podem ocasionar morte, incapacidade, doenca ou

insatisfacao com o servigo (Martins, 2019).

A DGS em 2012 emitiu uma orientacdo sobre a Sistema Nacional de Notificacdo de
Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA), nela ressalva que a seguranga do doente
assenta na identificagdo dos riscos, na gestdo e prevengdao dos incidentes e eventos
adversos, admitindo e concordando que os mesmos podem suceder mas também que sao,
na maioria dos casos, evitaveis. O SNNIEA apresenta-se estruturado de acordo com as
recomendagdes da OMS e o Conselho da Unido Europeia, abrange todos as areas de

prestagao de cuidados, e tem como objetivo munir os cidadaos e os profissionais de saude
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de uma ferramenta para a notificagdo e aprendizagem com o erro. (Orientagdo n°.
025/2012) A DGS neste documento pretende encorajar as notificagdes de incidentes ou

eventos adversos, feitas de forma voluntéria, anénima, confidencial e ndo punitiva.

Quando abordamos a tematica do erro e nos propomos a agcoes de respostas ao erro nao
punitivas, importa real¢ar duas caracteristicas primordiais do erro tém de ser abordadas
— a sua inevitabilidade e o sentimento de culpa que lhe esta associado — precisamos ainda
de refletir que os erros também apresentam uma face boa — a da mitigagdo ¢ a da
aprendizagem em torno destes. Quem comete um erro sente a frustracdo da falha e, por
vezes, o peso dos danos infligidos — sentimentos morais pelo dano causado a outrem,
receio pela credibilidade individual, receio da responsabilizagdo civil e mesmo criminal.

(Fragata, 2010)

Ao longo da Historia o erro tem sido visto de modo pejorativo e ligado a culpas. Mas o
erro pode e ¢ também uma pérola de oportunidade de aprender a ndo errar. A recuperagdo
e mitigagdo do erro sdo a sua face boa. Todas as medidas que levem a uma utilizagdo do
erro para aprender — revelacdo, analise, medidas preventivas e de recuperagao — sdo de
enaltecer e implementar. Segundo Fragata, 2010, o erro tem uma vertente ética que se
fixa mais no aprender e revelar do que no ndo errar. Os doentes tém o direito de saber dos
erros com eles sucedidos e essa ¢ para os profissionais uma obrigagdo ¢Etica

inultrapassavel.
2. Aumentar a seguranca da comunicacio

Sendo a comunicagdo um pilar fundamental para a seguranga do doente, em especial
quando existe transferéncia de responsabilidade da prestacao de cuidados de saude, como
¢ o caso das transi¢goes, como as mudancas de turno ¢ as transferéncia ou altas dos doentes,
as instituigdes prestadoras de cuidados de satide devem implementar procedimentos
normalizados para assegurar uma comunicagao precisa e atempada de informacgdes entre
os profissionais de saude, evitando lacunas na comunica¢do, que podem causar quebras
graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado, potenciando, assim, os

incidentes com dano para o doente. (Despacho n°1400-A/2015)

A legislacao portuguesa consagra ao cidadao o direito a ser informado sobre o seu estado
de satde, sobre as alternativas de tratamento que lhe sdo propostas e sobre a evolugdo
provavel do seu estado de satde. Este processo de informacdo e esclarecimento do

cidaddo, que implica a cumprimento de planos de comunicagao, encontra-se previsto em
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varias normas da Dire¢do-Geral da Saude, procurando garantir que, para além de receber
informagao sobre os riscos e beneficios potenciais de cada procedimento diagnostico ou
terapéutico que lhe ¢ dirigido, o doente dé o seu consentimento informado, esclarecido e

livre para a sua prestacao.

3. Aumentar a seguranga cirurgica

A garantia da seguranga cirirgica ¢ uma preocupac¢ao mundial. A Organizacdo Mundial
da Saude estima que, pelo menos, metade dos incidentes decorrentes da prestagdo de
cuidados de satde ocorre durante o ato cirurgico. Estima, ainda, que 50% das
complicacdes associadas a pratica cirtirgica sao evitdveis. Neste ambito, a Organiza¢do
Mundial da Saude identificou dez objetivos bésicos para a seguranca cirlrgica,
concretizaveis através da adogao de uma estratégia global, tornada visivel pela adogao da

Lista de Verificacdo de Seguranga Cirargica. (Despacho n°1400-A/2015)

A monitorizacdo e avaliagdo da implementagdo deste objetivo estratégico assenta em
indicadores de processo e de resultado definidos pelo Ministério da Satde, sendo
obrigatorio, em todos os procedimentos cirurgicos, o registo da Lista de Verificagdo da

Seguranca Cirtrgica e do Apgar Cirtrgico nos sistemas de informacao locais.

4. Aumentar a seguranca na utilizacio da medicacao

Mudangas organizacionais € comportamentais, quer dos profissionais envolvidos e da
populacdo em geral, quer das instituicdes, direta ou indiretamente, envolvidas sdo
necessarias para uma utilizacdo segura do medicamento. A abordagem internacional
defendida exige uma redugdo da prevaléncia dos incidentes, através da adog¢ao de medidas
estruturais e processuais de prevengdo. As instituigdes prestadoras de cuidados de saude
devem adotar boas praticas relativamente a validacdo ou dupla-validagdo de
procedimentos, ao refor¢o da atencdo na preparagdo e administragdo de medicacao, a
correta documentacao e a monitorizagao da terapéutica, por outro, os cidadaos devem ser
ativamente envolvidos na utilizagdo da medicag@o e os profissionais devem assegurar a
reconciliagdo da terapéutica nos momentos de transferéncia e de transi¢do de cuidados do

doente (Despacho n°1400-A/2015).

As instituigoes prestadoras de cuidados de satde, para além de porem em pratica as boas

praticas emanadas pela Dire¢ao-Geral da Satde, devem, igualmente, assegurar auditorias
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internas aos procedimentos, reportando periodicamente a Direcdo-Geral da Saude, os

resultados dessas auditorias.

5. Assegurar a identificacao inequivoca dos doentes

Em situagdes agudas ou de crise, como as de urgéncia ou emergéncia existe um elevado
numero de doentes e de profissionais da satde envolvidos na prestacdo de cuidados de
saude e a necessidade de resposta imediata potencia a probabilidade de ocorréncia de
incidentes relacionados com a identificagdo dos doentes. A identifica¢do inequivoca do
doente deve, sempre, acontecer antes de qualquer intervencao, quer ela diga respeito ao
diagnostico, ao tratamento ou a prestacdo de servigcos de apoio. As instituigdes devem
implementar e auditar com regularidade as boas praticas e os protocolos internos que
assegurem a identificagdo inequivoca do doente e a verificagdo entre a identificacao do

doente e o procedimento a realizar (Despacho n°1400-A/2015).

Deste modo, ¢ fundamental que existam notificacdes dos incidentes que ocorram na
instituicdo e que esta seja capaz de responder de forma répida e estruturada por forma a

evitar a sua repeticao.

6. Prevenir a ocorréncia de quedas

As quedas nos idosos estao na origem de uma significativa morbilidade ou mortalidade,
sendo uma das principais causas de internamento hospitalar. O seu impacto pode ser
colossal e com efeitos pessoais, familiares e sociais, para além das implicagdes
financeiras para os servigos de saude. A prevencao de quedas deve abranger a avaliagao
dos fatores de risco multifatoriais, a comunicacao e a educagao sobre o risco de quedas,
a implementacdo de medidas ou agdes preventivas e/ou corretoras do ponto de vista

institucional ¢ a execucao de intervengoes individualizadas (Sousa, 2010).

As institui¢des prestadoras de cuidados de saide devem implementar planos para a gestao
da prevencao das quedas, investigar as causas das que ocorrem na instituicao e realizar
auditorias internas regulares, para identificar os fatores contribuintes e prevenir a

recorréncia das mesmas (Despacho n°1400-A/2015).
7. Prevenir a ocorréncia de ulceras de pressao

As tulceras de pressdao sao um problema de saude publica mundial e um indicador da

qualidade dos cuidados prestados. As tlceras de pressdo estdo na origem do aumento de

16



dias de internamento e de readmissdes hospitalares e, desta forma, do aumento das
despesas para os servigos de saude, para além do impacto na qualidade de vida das
pessoas. Efetivamente, as institui¢des prestadoras de cuidados de saude devem ter
sistemas e estruturas de governacao para a prevencao e a gestdo de ulceras de pressao,
nomeadamente, a implementagdo de procedimentos e protocolos baseados na melhor
evidéncia e a avaliagdo do risco e sistemas de notificacdo para identificar, investigar e
atuar com prontiddo para reduzir a frequéncia e a severidade das tlceras de pressdo. E
necessario que as institui¢des realizem, de forma sistemadtica, a avaliacdo do risco, a
prevencao e o tratamento das tlceras de pressdo, de acordo com a realidade institucional,
e que realizem auditorias internas para assegurar a melhoria continua destas praticas.

(Despacho n°1400-A/2015)

8. Assegurar a pratica sistematica de notificacdo, analise e prevencao de

incidentes

Uma das ferramentas para identificar os riscos, perigos e vulnerabilidades de uma
organizagdo, ¢ a notificacdo de incidentes de seguranc¢a. Porém, outras estratégias, como
reunides com profissionais de satide ou com os doentes e familiares, a analise de registos
clinicos, as auditorias internas e os sistemas de alertas de seguranga, entre outras
iniciativas, devem ser instituidas para que as vulnerabilidades da institui¢do, que poderao
dar origem a incidentes de seguranca, possam ser identificadas e minimizadas. S6 assim
cada instituicdo pode desenhar um plano interno dos riscos clinicos € nao clinicos
existentes que permita implementar medidas preventivas de ocorréncia de incidentes de

seguranca. (Despacho n°1400-A/2015)

9. Prevenir e controlar as infecoes e as resisténcias aos antimicrobianos

As infecdes associadas aos cuidados de satude dificultam o tratamento adequado do doente
e sdo causa de significativa morbilidade e mortalidade, bem como de consumo acrescido
de recursos hospitalares e comunitarios. Pretende-se a reducdo da taxa de infecdo
associada aos cuidados de saude, a promog¢ao do uso correto de antimicrobianos ¢ a
diminui¢do da taxa de microrganismos com resisténcia a antimicrobianos, objetivos estes
que decorrem das recomendacdes dos organismos internacionais de referéncia, como ¢ o
caso da Organizagdo Mundial de Saiude e do Centro Europeu de Prevengao e Controlo
das Doengas. (Despacho n°1400-A/2015)
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2.3 - Gestao do Risco

E um facto que as organizagdes de satide, dada a complexidade tecnologica e aos
constantes avangos existentes ao nivel da medicina que exigem qualificados recursos
humanos, ndo conseguem controlar todos os procedimentos e acontecimentos. Estd assim
bem presente o conceito de imprevisibilidade, o que acarreta perdas ndo s6 para os seus
clientes, mas também para os profissionais e para a propria organizagao. Desta forma, no
ambito da saude, o conceito de risco adquire maior relevo com elevado impacto ao nivel

da sociedade (Pereira,2009).

O Grupo Técnico para a Reforma da Organizacao Interna dos Hospitais, em 2010, referiu
que a operacionalizacdo da seguranca do doente, concretiza-se numa politica de gestdo
de risco. Esta foca-se em reduzir ao maximo os riscos que estdo associados com a pratica
clinica. Segundo o referido grupo de trabalho, os riscos nos hospitais t€ém diversas
naturezas: fisica (por calor, ruidos ou radiagdes), quimica (como solucdes terapéuticas),
mecanica (como quedas), bioldgica (através de contamina¢do ou transmissdo),

ergondémica ou psicologica.

No contexto hospitalar, existem riscos clinicos e riscos nao clinicos. Os riscos clinicos
sdo riscos relacionados direta ou indiretamente a assisténcia prestada pelos profissionais
de saude, que podem ocasionar danos fisicos ou psicoldgicos aos pacientes. Os riscos nao
clinicos sdo riscos originados por procedimentos e praticas de atividades relacionadas

com a manutenc¢do da estrutura fisica e dos suportes assistenciais (Tavares et a/ 2019).

Dentro dos riscos ndo clinicos importa ainda fazer referéncia a violéncia no local de

trabalho, segundo Stene et al. (2015) ¢ definido como:

“Qualquer ato ou ameaca de violéncia fisica, assédio, intimidagdo ou outro
comportamento perturbador que ocorra no local de trabalho e possa causar

danos fisicos ou emocionais.”

De acordo com o Estudo de Vigilancia da Violéncia do Departamento de Emergéncias da
Emergency Nurses Association em (2011), 75% das enfermeiras inquiridas foram
agredidos verbalmente no més anterior a pesquisa e 25% reconheceram alguma forma de

abuso fisico durante o mesmo periodo Stene et al. (2015).

Neste sentido, ¢ importante conhecer a cultura de seguranca das organizagdes.

Pressupdem-se que quem gere a organizagdo conhegca os fatores humanos,
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organizacionais, técnicos e ambientais que concorrem para a seguranga do sistema e que,
admitindo que o erro humano existe, constata que praticas seguras ¢ um desenho
organizacional seguro podem controlar as causas de erros e restringir muito a ocorréncia
dos mesmos (Reason, 1997). Assim, uma cultura de seguranga das organizagdes de saude
refere-se ao produto de valores, atitudes, percecdes, capacidades e padrdes de
comportamento de individuos e grupos que determinam o compromisso, o estilo e a

competéncia da gestao de seguranga e da saide de uma organizagao (Wagner et al., 2019).

A evidéncia cientifica sobre a relagdo entre o desempenho dos gestores e os resultados
para o cliente sugerem uma relagdo positiva entre o papel do gestor de risco e a melhoria
dos resultados para o cliente: satisfagdo, diminui¢cdo de ocorréncia de eventos adversos e

de complicagdes (Wong, et al., 2007).

Nesse contexto, a formagao na tematica da seguranca do doente, dos profissionais de
saude (médicos, enfermeiros, técnicos e outros), assim como dos gestores da satude (entre
outros, administradores hospitalares e gestores do risco clinico) deveria integrar a
perspetiva sistémica da gestdo do risco e da seguranga do doente em ambiente hospitalar

(Serranheira et al. 2009).

Desta forma, a gestao do risco clinico associada a melhoria da qualidade e seguranca do
doente deve ser um dos principais objetivos de todos os grupos profissionais das
organizagdes que lidam com doentes (Grupo Técnico para a Reforma da Organizagao

Interna dos Hospitais, 2010).

2.3.1 Desafios a gestio de risco nos servicos de Urgéncia

A gestdo do risco, visa encontrar estratégias para minimizar os riscos associados a pratica
clinica, na perspetiva dos doentes, dos prestadores de cuidados e da organizagdo. Pode
ser definida como o processo sistematico de identificar, avaliar e tratar o risco potencial
e o risco real. Precisa expressar as medidas que devem ser colocadas em pratica para a
redu¢do da frequéncia e gravidade dos incidentes inesperados, refletindo-se na
diminui¢do das ag¢des judiciais, além de promover a fiabilidade/confiabilidade dos

pacientes (WHO, 2017).

Ao pensarmos nestas questdes dirigidas ao servigo de urgéncia, facilmente percebemos
que a seguranca do doente ¢ dificil de obter nos cuidados de saude prestados no servigo

de urgéncia devido a presenca de doentes com condi¢cdes de alta complexidade, um
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ambiente de trabalho dificil de controlar e trabalho em equipa multidisciplinar que
envolve frequentes transferéncias com potencial para falhas na comunicagao (Alshyyab,
et al., 2019). Os profissionais de satide do servigo de urgéncia trabalham em condi¢des
de alta pressdo, com multiplas interrupgdes e restricoes de tempo. Portanto, ha uma maior
possibilidade de erros e situagdes desfavoraveis para os doentes. Trata-se de um ambiente
de trabalho desafiador devido a elevada afluéncia e a rotatividade de doentes, falta de
controlo sobre as dotagdes seguras e dificuldades de comunicacao. Assim, torna-se num
ambiente vulneravel a riscos para os doentes, pondo em causa a sua seguranga (Killberg,
et al., 2017). Glickman, et al. (2016) verificaram num estudo realizado em contexto
hospitalar no Reino Unido que 8,5% dos problemas identificados pelo doente estavam
relacionados com a sua seguranga. Verificaram que o servigo de urgéncia, com um
incidente adverso de 3%, foi o terceiro local mais comum de incidentes adversos em
hospitais. Um estudo americano concluiu que 53% dos incidentes ocorridos no servigo
de urgéncia eram evitaveis (Thomas, et al., 2000). Outro estudo em 62 servigos de
urgéncia nos EUA encontrou uma taxa global de 4,1 de incidentes adversos por 100

doentes, dos quais 37% eram evitaveis (Camargo et al., 2012).

Estes eventos adversos sdo muitas vezes agravados pela existéncia de um espago fisico
desajustado ao niimero e tipologia de doentes que recorre ao SU. Segundo Machado et al.
(2018) em Portugal verifica-se a existéncia de um numero de doentes acima da capacidade
do servigo, este facto gera um desequilibrio entre os profissionais alocados ao servigo em
relacdo a procura, que se agrava com um espago fisico desajustado ao nimero de doentes

que aguardam por atendimento, tratamento ou que estao sob observagao.

A DGS no Despacho n°.10319/2014 no que se refere aos SUP, determina em relacdo a
estrutura hospitalar, por forma a garantir a organizagao do servigo e permitir a seguranga
dos doentes e profissionais que: devem existir fluxos de doentes pré-estabelecidos, claros
e assinalados, determinados por tipo de problemas e/ou por prioridade de observagao,
com a definicdo precisa das atividades que sdo executadas em cada uma das areas e como
se relacionam com as restantes. Reitera ainda que devem ser respeitados a privacidade, o
conforto, a comunicagdo e a informagao personalizada e humanizada, as condi¢gdes de
observacao e facil acesso ao doente, e deve ser facilitado o acompanhamento do doente
por familiar. As dreas de circulacdo, nomeadamente os corredores, devem manter-se

livres, sem estacionamento de doentes ou macas (Despacho n°.10319/2014).
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Embora haja muitas abordagens para melhorar a seguranga dos doentes, estabelecer uma
cultura de seguranca ¢ considerada uma estratégia central (Alshyyab, et al., 2019). A
cultura representa o conjunto de percecdes € de comportamentos de um grupo ou
organizacao e traduz o modo como exerce a sua atividade. A Cultura tem uma dimensao
no grupo e organiza¢do mas implica uma interiorizacdo em cada membro atuante. Fragata
corrobora esta afirmacdo ao afirmar que a cultura de seguranga ¢, certamente, a 4rea onde

importa investir para promover mais seguranga. (Fragata, 2010)

2.4 A seguranca como indicador de qualidade em saiude

A preocupacao com a seguranca nos cuidados de saude, assume um espago privilegiado,
tratando-se de um obstaculo superavel no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados
prestados aos doentes e profissionais (Martins, 2019). Existe atualmente um conjunto de
evidéncias e um vasto conhecimento factual sobre as implicagdes que a seguranca dos
doentes ou a sua falta tem sobre as organizagdes, os seus profissionais e, principalmente,

sobre os doentes que a elas recorrem (Camargo et al., 2012).

A qualidade esta intimamente relacionada com a seguranga dos cuidados, como garantia
do sistema de saude, onde uma das componentes criticas da gestdo dessa qualidade e dos
cuidados de saude ¢ a seguranca dos doentes (Thomas et al., 2000). Trata-se de um
conceito largamente valorizado por todos os intervenientes dos servicos de saude,

gestores, profissionais e clientes, pela garantia que imprime nos cuidados prestados.

Nas organizagdes de saude tem-se verificado um aumento da exigéncia para a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados aos clientes, por razoes de ordem econdmica, pela
complexidade destes ambientes organizacionais, pela constante evolugdo cientifica e
técnica bem como pelas expectativas dos clientes e familias (Sousa, 2014). A obtencao
de qualidade em satde serve o propdsito de alcancgar os melhores resultados nos cuidados
prestados aos doentes, quer na melhoria do bem-estar, como na satisfagdo com os
cuidados recebidos, dentro de um sistema bem organizado, mantendo os custos a um nivel
minimo. Para atingir este objetivo ¢ necessario o empenho total e completo envolvimento

dos profissionais e das organizagdes de saude (Fernandes e Queiros, 2011).

Por forma a garantir a qualidade dos cuidados ¢ essencial que as instituicdes de saude
implementem formas de avaliagdo ou monitorizacao no sentido de conhecer a realidade

e identifiquem oportunidades de melhoria ao nivel da qualidade vigente. Desta forma,
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deve aumentar-se a responsabilizacdo pela qualidade de todos os niveis do sistema e
fomentar o envolvimento dos profissionais e dos gestores, conforme consta da estratégia

nacional para a qualidade na saude 2015-2020 (Fernandes & Queir6s, 2011).

A seguranca do doente apresenta-se como uma componente estruturante e uma variavel
incontornavel da qualidade em satde. Ter a seguranga como principal aspeto da
qualidade, combinando técnicas de qualidade e de seguranga, integrando-as numa so

cultura, deve ser uma estratégia global das organizacdes de saude. (Martins, 2019)

Para que seja assegurada a seguranca dos cuidados de satude ¢ inevitavel que os gestores
conhe¢am e implementem métodos de avaliagdo e monitorizacdo. Indissocidvel que ¢ a
seguranc¢a da qualidade, varios autores t€ém aplicado modelos de avaliacdo da qualidade
a avaliagdo da seguranca como ¢ o caso do modelo de Avedis Donabedian (Martins,

2019).

Donabedian, em 1980, desenvolveu a avaliagdo da qualidade em saude langando uma
metodologia de avaliacdo e classificacdo que se alicerca em trés dimensdes: estrutura,
processo e resultado nos servicos de satde. Apesar de existirem correntes e perspetivas
diferentes acerca do melhor modelo de avaliagdo da qualidade, este tem representado o
padrdo mais usual de avaliagdo no dominio dos servicos de satde (Donabedian, 2003) &

(Martins, 2019).

A estrutura diz respeito a fatores referentes as condigdes sob as quais o cuidado ¢
prestado, correspondendo a elementos relativamente estaveis de uma organizagdo e
engloba: estrutura fisica e recursos materiais, como equipamentos ou tecnologias;
recursos humanos, como niimero, variedade e qualificacdo da equipa profissional, além

de caracteristicas organizacionais. (Donabedian,2003) & (Martins, 2019)

O Processo diz respeito as etapas que constituem o cuidado de satde em si, isto € o
conjunto de atividades inerentes a prestacao de cuidados que engloba a¢des de decisdo ao
nivel diagndstico, tratamento, reabilitacdo e educagdo do paciente. (Donabedian, 2003)

& (Martins, 2019)

O conceito de resultado refere-se aos efeitos dos cuidados prestados, isto €, as mudangas
(desejaveis ou indesejaveis) no estado de saude dos individuos. Elas podem ser atribuidas
aos cuidados recebidos anteriormente, incluindo: mudancas no estado de satde; no nivel
de conhecimento ou comportamento adquirido pelos doentes ou sua familia, que podem

influenciar a saude futura; na satisfacao dos pacientes e familiares com o cuidado e seus
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resultados. Os resultados podem ser adversos ou indesejaveis (morte, incapacidade,
doenca ou insatisfacdo) ou favoraveis (cura, sobrevida, recuperacao do estado fisiologico,

fisico e emocional, ou satisfacdo com o servigco) (Donabedian, 2003) & (Martins, 2019).

A avaliacdo da qualidade do cuidado pressupde a existéncia de uma inter-relagdo entre
estrutura, processo e resultado, ou seja, um recurso ou tecnologia (estrutura) que contribui
para o diagnostico e tratamento adequado (processo), do qual resulta um estado de saude
favoravel (resultado) (Martins 2019). Precisamos ter sempre presente as ligacoes
indissociaveis entre as trés dimensodes identificadas por Donabedian no sentido em que a
identificacdo de um resultado negativo pode ser indicador de limitagdes ao nivel do
processo ou estrutura e, sendo assim, adequa-se uma abordagem global e abrangente de

todas as dimensoes da qualidade. (Sousa, 2006)

Muitos autores tém aplicado a teoria de avaliagao da qualidade no ambito da seguranga.
Nos tltimos anos, os processos de melhoria continua da qualidade e acreditacdo, tém-se
sido uma alavanca para o despoletar de iniciativas no sentido de minimizar ou mesmo
eliminar falhas do sistema de saude. Designadamente ao nivel da estrutura com a
elaboragdo e adocdo de normas, procedimentos e protocolos que contribuem para a
melhoria na organizacdo do trabalho, com a implementacdo de departamentos
relacionados com a dinamica da seguranca (controlo da infe¢do hospitalar, gestdo do
risco...). No ambito do processo tém-se desenvolvido normas de orientagao clinica,
guidelines, no sentido de fundamentar as decisdes em evidéncia cientifica. No que se
refere ao resultado tem sido importante avaliar a satisfagdo dos doentes e profissionais

por exemplo. (Sousa, 2006).
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CAPITULO 3

A ANALISE DE DADOS DE TRES-VIAS NO ESTUDO DOS
PRINCIPAIS PROBLEMAS E DESAFIOS DO SERVICO DE
URGENCIA DA UNIDADE DE FARO DO CHUA



3.1 A Analise Multivariada de Dados

Os métodos estatisticos tradicionais, ao estudar fendmenos reais de natureza multivariada
e dindmica, tem um papel limitante quando se fala de capturar mudangas simultaneas que
ocorrem no comportamento das varidveis analisadas. Desta forma, métodos de Analise
Multivariada de Dados (AMD) tém possibilitado o estudo de estruturas
multidimensionais presentes em multiplos conjuntos de dados constituindo o

desenvolvimento no estudo evolutivo dos fendmenos.

A AMD trata do estudo de dados obtidos pela medi¢cdo de varias varidveis sobre um
conjunto de individuos ou objetos, representados numa estrutura de dupla entrada (duas-
vias), denominada matriz ou quadro de dados. Nao obstante, por vezes existe a
necessidade de incorporar, nos estudos, as diversas ocasides ou situacdes experimentais
em que as medigdes das varidveis se realizaram sobre o conjunto de individuos. Ou seja,
existe a necessidade de incluir uma terceira via na matriz de dados. Nesta linha, a AMD
introduziu alguma dinamica no estudo evolutivo de fendmenos, possibilitando assim, a
analise de estruturas multidimensionais de multiplos conjuntos de dados como € o caso
da Analise de Dados de Trés-Vias. Assim, surgem os métodos de Trés-Vias quando a
informacao se organiza em estruturas onde cada dado ¢ representado por trés-vias (Figura

3.1) através de:
1. Um indice para identificar os individuos (i) que sdo objeto de estudo;
2. Outro para as variaveis (j) que se mediram sobre esses individuos e,

3. Um terceiro para identificar as diversas ocasides ou situagdes experimentais (k)

em que essas medig¢des se realizaram.

Figura 3.1: Estrutura de Trés-Vias

EEEN

i Individuos

j Variaveis
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Fonte: elaboragdo propria

Estas estruturas correspondem, geralmente, a dois tipos de organizagao de dados:

1. Observagdes de diferentes conjuntos de individuos, num ntimero fixo de varidveis,

em diferentes ocasides; ou

2. Observacdes dos mesmos individuos, em diferentes conjuntos de variaveis, em

diferentes ocasides.

Segundo Kiers (1988, 1991) estas estruturas correspondem, geralmente, a um tipo de
organizagdo dos dados. Isto ¢, Dados Cubicos ou Triddico (Three-Way Data) para
observagdes sobre 0 mesmo conjunto de individuos, para os quais se mediu 0 mesmo

conjunto de variaveis em diferentes ocasioes.

Embora uma estrutura de dados de Trés-Vias se possa considerar como uma sucessao de
matrizes de duas-vias (individuos, variaveis), os métodos estatisticos que
tradicionalmente as analisam nao sdo indicados para o tratamento de estruturas de Trés-
Vias, tendo em conta que ndo permitem analisar, em simultaneo, as diversas matrizes,
dispostas por tempo ou por espago. O objetivo ¢ descobrir as semelhancas e as diferengas
observadas nas configuracdes das trajetorias dos individuos e das variaveis. Isto ¢, os
métodos de AMD de duas-vias nao identificam os padrdes da estrutura interna, presentes

nas configuragdes de dados de Trés-Vias.

Deste modo, estes métodos, ao descreverem a relacao entre as Trés-Vias, dao origem a
analises mais completas e, neste contexto, assumem principal relevancia ao permitir
analisar simultaneamente diversas matrizes de dados, possibilitando uma analise mais

robusta e mais aderente a realidade, pelo facto de serem capazes de perceberem os

fenomenos e, essencialmente, de captarem as mudangas.

Os trabalhos mais importantes referenciados na bibliografia, sobre este tipo de estruturas,
apresentaram diferentes métodos de andlise, provenientes das escolas francesas e anglo-
saxonica. Da escola francesa, onde se enquadra esta investigagdo, destaca-se o método
STATIS (Structuration des Tableaux a Trois Indices de la Statistique) de Escoufier
(1973); L'Hermier des Plantes (1976); Lavit (1988); Lavit et al. (1994).
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3.2 O Método STATIS

O método STATIS, utilizado neste trabalho, ¢ um método de analise exploratéria de dados
que permite detetar uma estrutura comum em varias matrizes de dados, obtidas durante
determinado periodo de tempo ou no decorrer de varias situagdes experimentais, por
forma a identificar as diferengas e as semelhangas ao longo dessas ocasides (Klie et al.,
2014; Shinkareva et al., 2014; Bono e Giacomarra 2016; Rivadeneira ef al., 2016; Feki-
Sahnoun et al., 2018; Rundle et al., 2018).

O STATIS pode ser, ainda, compreendido como uma extensao da Andlise de
Componentes Principais (ACP) em presenga de matrizes de dados relativos a variaveis
recolhidas para as mesmas observagdes (Shinkareva et al., 2014; Boumaza et al., 2015;
Rivadeneira ef al., 2016). Portanto, o método permite a extragdo de informagdes a partir

de dados multidimensionais recolhidos em situac¢des ou instantes diferentes.

O STATIS baseia-se na algebra linear e, em particular, em espagos vetoriais euclidianos
e pretende comparar configuracdes de individuos ou de varidveis, em diferentes
horizontes temporais ou espaciais, de modo a detetar uma estrutura comum, estavel e

representativa de todas as matrizes de dados.

Narealidade, o STATIS admite ndo sé captar as trajetorias dos individuos e das variaveis
ao longo do tempo, do espaco ou de situagdes experimentais, identificando os momentos
em que as mudangas mais significativas ocorreram, como também identificar as variaveis

e os individuos responsaveis por essas alteragoes.

No ambito do STATIS, ¢ possivel considerar uma situagdo particular que atribui a
designacdo de dados cubicos ou triadico a observagdes dos mesmos individuos, no
mesmo conjunto de variaveis, em diferentes ocasides que ¢ designada por Analise
Triadica Parcial (PTA) de Jaffrenou (1978) e que estd na base do método DISTATIS que

sustenta este estudo.

A PTA identifica-se pela particularidade de ser utilizada quando todas as matrizes de
dados contém informacdo sobre os mesmos individuos e sobre as mesmas variaveis e

executa-se em trés etapas:

27



Etapa 1: A Analise da Interestrutura que consiste numa comparagao global das
matrizes de dados para identificar semelhancgas e/ou diferencas, mas sem identificar

os individuos e/ou as variaveis responsaveis;

Etapa 2: Por sua vez a representacdo da interestrutura, num plano fatorial, permite
criar uma matriz que da origem a Analise do Compromisso a qual caracteriza uma

estrutura comum a série original que ¢ representativa de todas as matrizes de dados;

Etapa 3: Por fim, a defini¢do do compromisso possibilita a representacdo euclidiana
das “posicdes” dos individuos. Mediante a detecdo das associagdes entre as varidveis
e os individuos torna-se possivel interpretar as “posi¢des” dos individuos no espaco-
compromisso, no que concerne as semelhancas/diferengas entre as varidveis originais,
conduzindo finalmente a identificacao dos responsaveis na Analise da Intraestrutura.
A partir do espago-compromisso tragam-se trajetérias que descrevem o

comportamento evolutivo de cada individuo ou de cada variavel.

A Figura 3.2 (a, b e ¢) descreve intuitivamente a aplicacdo do método STATIS,

particularmente a PTA.
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Figura 3.2a: Diagrama de Decisao do STATIS, PTA
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Figura 3.2b: Diagrama de Decisdo do STATIS, PTA
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Figura 3.2c: Diagrama de Decisdo do STATIS, PTA
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3.3 O Método DISTATIS

Tem por principal objetivo analisar varias matrizes de distancias, calculadas sobre o
mesmo conjunto de individuos ou de objetos, numa uma Unica representacdo grafica, foi
desenvolvido por Togerson (1958) e trata-se de uma generalizagdo do Escalonamento
Multidimensional (MDS). O DISTATIS ¢ igualmente uma metodologia de Trés-Vias
bastante versatil na analise das relacdes entre a estrutura de uma série de matrizes de
dados, como um todo. Trata-se também de um método exploratério de analise de dados
adequado a matrizes de distancias de Trés-Vias que ¢ muito utilizado em situagdes
relacionadas com tarefas de classificacdo (Sorting Tasks) (Schwarz et al., 2015; Lahne et

al., 2016).

O DISTATIS avalia, em primeiro lugar, a semelhanca entre matrizes de distancia e, a
partir daqui, ¢ calculada uma matriz de compromisso na qual as matrizes de distancia
originais sdo projetadas (Abdi et al., 2005; Abdi et al., 2007; Ballester et al., 2009; Abdi
etal.,2012; Beaton et al., 2014; Schwarz et al, 2015; Lahne et al., 2016; Gomez-Corona
etal., 2017).

3.3.1 As Tarefas de Classificacao

Sendo o DISTATIS uma metodologia que se inicia com tarefas de classificagdo,
suportadas através de matrizes de distancias, o conceito de classificacdo torna-se,
portanto, de interesse. Uma tarefa de classificagdo traduz um procedimento simples com
elevado potencial de aplicag@o. Trata-se de um processo cognitivo natural para recolher
dados que sejam similares, relacionados entre si € que ndo requerem uma resposta
quantitativa. Sao usualmente dados da vida quotidiana que representam objetos, conceitos
e produtos ou servigos com caracteristicas comuns, os quais sdo agrupados com a
finalidade de se obterem informagdes relevantes com um esforgo intelectual minimo
(Chollet et al., 2011; Varela e Ares, 2014; Vidal et al., 2014; Blanchard et al., 2017,
Cliceri et al., 2017; Morrison et al., 2017).

As tarefas de classificagdo remontam a 1935 (Hulin e Katz, 1935) e tiveram o seu inicio,
na década de 70, na area da psicologia (Hulin e Katz, 1935, Coxon, 1999), campo
cientifico onde continuam a ser utilizadas frequentemente (Coxon, 1999; Gevaux e Petty,

2018; Nielsen et al., 2018; van Krugten et al., 2018).
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As Sorting Tasks foram usadas pela primeira vez na avaliagdo sensorial, no inicio dos
anos 90, para investigar a estrutura preceptiva dos odores (Lawless, 1989; Lawless e
Glatter, 1990; MacRae et al., 1992; Stevens e O'Connell, 1996; Chrea et al., 2005) e, na
classificagdo de produtos alimentares por Lawless et al. (1995). Atualmente sao
frequentemente utilizadas na 4rea do marketing, para estudos de marca, de
posicionamento e de categorizagdo dos produtos (Chollet et al., 2011; Blanchard et al.,

2017).

Neste tipo de tarefas de classificacdo, € solicitado a avaliadores (peritos ou especialistas)
uma classificagdo de estimulos, em grupos, tendo por base a similaridade percebida. Este
processo ¢ de extrema importancia na identificacdo e na priorizacao de ideias (Chollet et
al., 2011; Laakso ef al., 2013; Vidal et al., 2014; Morrison et al., 2017; Nielsen, et al.,
2018; van Krugten et al., 2018). De acordo com (Blanchard et al., 2017), no dominio
sensorial, estas tarefas sao um modo eficiente ¢ econdémico de se obterem informacdes
relevantes sobre as diferencas entre produtos e servigos, possibilitando assim, determinar

a vida util e o desenvolvimento de produtos, servigos € processos.

Relativamente ao numero de avaliadores necessarios nas tarefas de classificagdo, nao ¢
consensual entre os investigadores. Faye et al. (2004) incutiram a necessidade de um
grande numero de avaliadores, no entanto, Chollet e al. (2011) referem que se as Sorting
Tasks, forem realizados por peritos treinados, sejam realizadas com um nimero 6timo de

avaliadores, compreendido entre 10 a 15 peritos.

Uma tarefa de classificagio ¢ executada numa unica sessdo. Os estimulos sdo
apresentados simultaneamente e exibidos aleatoriamente numa tabela, com uma ordem
diferente para cada avaliador. A estes ¢ entdo solicitado que os avaliem e, em seguida, ¢é-
lhes pedido que classifiquem os estimulos em grupos mutuamente exclusivos, tendo por
base as semelhancas percebidas. Os avaliadores podem usar os critérios que desejarem
para classificar os estimulos e sdo livres para criarem quantos grupos quiserem (Lawless
et al., 1995; Tang e Heymann, 1999; Faye et al.,, 2004, 2006; Saint-Eve et al., 2004;
Cartier et al., 2006; Lelievre et al., 2008; Santosa ef al., 2010; Chollet et al., 2011;
Ballester et al., 2013; Hopfer e Heymann, 2014; Bucher et al., 2016; Guyot et al., 2017,
Honoré-Chedozeau et al., 2017; Morrison et al., 2017; Gevaux e Petty, 2018; Nielsen et
al., 2018; van Krugten et al., 2018).
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Deste modo, pode afirmar-se que o objetivo final de uma tarefa de classificagdo € revelar,
por meio de andlises estatisticas, a estrutura espacial do estimulo e interpretar as suas
dimensdes subjacentes. No entanto, foi sugerido por Blancher et al., (2012) e Vidal et al,,
(2014) que a estabilidade dos resultados das tarefas de classificagao poderia depender das

caracteristicas dos conjuntos de estimulos e do nivel de especializagdo do avaliador.

Nos ultimos dez anos, as tarefas de classificacdo foram usadas numa grande variedade de
produtos alimentares, tais como, pepinos e tomates (Deegan ef al., 2010), azeite (Santosa
et al., 2010), vinhos (Becue-Bertaut e L¢ 2011; Ballester et al., 2013; Hopfer e Heymann,
2014; Honoré-Chedozeau et al., 2017), carne (Hoek et al., 2011), Queijo (Alvarado et al.,
2013), Frutos e vegetais (Mielby et al., 2014), Lanches dos adolescentes (Bucher et al,
2016), whiskeys (Lahne et al., 2016), Milhos e ervilhas (Cliceri et al., 2017), cervejas
(Goémez-Corona et al., 2017), e licores amargos (Lahne et al., 2018). Além disso, tém
sido utilizadas na avaliagdo sensorial de produtos ndo alimentares, também referentes aos
ultimos dez anos e que sdo, Livros (Schwarz et al., 2015), sons dos liquidos (Guyot et al.,
2017), estagios internacionais de Enfermagem (Morrison et al., 2017), Resiliéncia dos
profissionais de satide mental (Gevaux e Petty, 2018), Depressao (van Krugten et al.,
2018) e capacidade para a realizagdo das atividades de vida didria em doentes com

doengas cronicas (Nielsen et al., 2018).

De salientar que em 2018, como uma investigacao inovadora, foi utilizado nos servigos
de satde, mais propriamente no SU, com o objetivo de classificar e hierarquizar os
principais problemas e desafios desse mesmo servigo, no sentido de poder vir a contribuir

para a melhoria da gestdo dessa entidade (Pereira, 2018).

Tradicionalmente, as tarefas de classificacdo eram avaliadas com recurso ao MDS (1958),
contudo, de acordo com Lawless et al. (1995), Abdi (2007b), Varela e Ares (2014), Lahne
et al. (2016) e Cliceri et al. (2017), a grande desvantagem da analise MDS devia-se ao
facto de que as informagdes sobre os avaliadores sdo perdidas porque os dados individuais
sdo agrupados por forma a obter-se uma matriz de similaridade. Como consequéncia, as
diferencas individuais estdo ocultas e a representacdo média pode ter pouca semelhanga
com cada uma das representagcdes individuais do avaliador. Assim, ndo € possivel
visualizar as diferencas sensoriais e as percecdes de cada participante. De facto, segundo
Varela e Ares (2014) e Cliceri et al. (2017), a variacdo individual no processo de
categorizagao favorece uma representacao espacial menos influenciada pelos avaliadores,

porque estes comportam-se de formas distintas e muitas vezes unicas.
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Uma solugao para ultrapassar esta limitagao seria utilizar o DISTATIS (Abdi et al., 2005;
Abdi e Valentin, 2007b; Hopfer ¢ Heymann., 2014; Schwarz et al, 2015; Lahne ef al.,
2016; Cliceri et al., 2017; Gomez-Corona et al., 2017; Lahne et al., 2018). Trata-se de
um novo método de Trés-Vias que permite a andlise simultdnea de varias matrizes de
distancias. Este método combina o MDS classico com o STATIS (Schlich, 1996; Abdi e
Valentin 2007b; Santosa et al., 2010; Varela e Ares 2014; Schwarz et al., 2015) ¢ tem a
vantagem adicional de permitir a andlise sensorial dos participantes de uma forma

individual (Abdi, 2007b; Abdi et al., 2007; Varela e Ares 2014; Lahne et al., 2016).

3.3.2 A aplicacio do DISTATIS

Existem trés etapas envolvidas num procedimento DISTATIS:

Etapa 1: Sorting Tasks e a Matriz de Ordenagao
Etapa 2: Escalas Multidimensionais;

Etapa 3: STATIS.

3.3.2.1 Etapa 1: Sorting Tasks e a Matriz de Ordenacio

Como ja referido, os estudos que utilizam Sorting Tasks sao normalmente analisados com
recurso ao MDS, neste ambito, o procedimento ¢ apenas considerado como uma etapa

preliminar para uma aplicagao do método DISTATIS.

Foi solicitado aos avaliadores uma classificagdo de 12 estimulos, tendo por base a
similaridade percebida. Executada numa tUnica sessdo, esta tarefa de classificacdo
registou, para cada um dos 20 avaliadores, a ordenacao, em grupos, dos 12 estimulos. Na
verdade, ¢ gerada uma matriz de similaridade designada de Matriz de Ordenagao (L[t]),

que descreve o numero de vezes que cada estimulo ¢ classificado num mesmo grupo.

A Tabela 3.3 descreve a matriz de ordenagao de um avaliador que agrupou os 4 primeiros
estimulos no mesmo grupo (Grupo 1), juntou os estimulos 5, 8, 9 ¢ 10 num outro grupo

(Grupo 2) e associou os estimulos 6 e 7 num terceiro grupo (Grupo 3).
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Tabela 3.1: Matriz de Ordenagdo de um avaliador

— «~ o -+ v © ~ ® a S

(=4 (=4 [~ [~ =3 [~ (=4 =3 (=4 =)

& | & e |lalala] &l & =% 2

S|E|E|E|E|E|E|E|E|¢2

ESTIMULOS &) o O |0 [0 |0 |0 o o &)
1 1 0 0
2 1 0 0
3 1 0 0
4 1 0 0
S 0 1 0
6 0 0 1
7 0 0 1
8 0 1 0
9 0 1 0
10 0 1 0

Fonte: elaboragao propria

Esta matriz de ordenagdo ¢ analisada, recorrendo ao MDS, mediante um mapa fatorial
dos estimulos, os quais sdo representados por pontos, no espago, posicionados de forma
que as distancias entre pares de pontos reflitam tdo bem quanto possivel as semelhangas
e as diferencas entre os pares de estimulos (Varela e Ares, 2014; Lahne et al., 2016;

Morrison et al., 2017).

3.3.2.2 Escalas Multidimensionais

No DISTATIS, o input para o MDS ¢ constituido por uma matriz simétrica de KxK cujas
entradas representam as distancias (euclidianas) entre os K elementos de um determinado
conjunto de interesse. Assim, a matriz de distancias ¢ transformada num mapa fatorial no
qual as K categorias sdo representadas através de pontos posicionados de tal forma que
as distancias entre elas apresentam a melhor aproximacao das distancias originais entre

as categorias (Abdi et al., 2005; Abdi et al., 2007; Abdi et al., 2012; Beaton et al., 2014).

A partir de cada matriz de ordenagao (L[t]) ¢ criada uma matriz de Co-ocorréncia (R[t]),

onde o valor 1 significa que o objeto representado em linha e a respetiva classificagao,

representada em coluna, foram colocados no mesmo grupo.
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R = L L'ty 3.1

Por sua vez, de cada matriz de Co-ocorréncia ¢ derivada uma matriz de distdncia (D[t])
na qual um valor de 0 significa que o objeto representado (em linha) e o respetivo grupo
de pertenca (em coluna) foram colocadas no mesmo grupo e um valor de 1 significa que

os dois nao foram agrupados juntos.

Por outro lado, a matriz de massas representa um vetor de massa composto de nimeros
positivos cuja soma ¢ igual a 1 onde, na maioria dos casos, todas as observagdes sao de

igual importancia e cada elemento de m ¢ igual a mi = 11.

1mT

3.3
I xX1XxI1

A matriz Sn de KxK ¢ calculada por pré e poés-multiplicacdo da matriz de distancia por

uma matriz de centragem (Z), definida como:
E=I1—-1mT 3.4

Se as matrizes de distancias sdo expressas com diferentes escalas, as matrizes Sn tém de
ser normalizadas. Isso ¢ executado dividindo as entradas de cada matriz de produtos
cruzados, Sn pelo seu primeiro valor proprio. As matrizes normalizadas t€ém o seu
primeiro valor proprio igual a unidade. Esta normalizacdo garante que nenhuma matriz
domina as primeiras dimensdes da andlise (quando varias matrizes sao concatenadas, as
matrizes com os maiores primeiros valores proprios irdo dominar as primeiras dimensoes

da matriz comum (Escofier e Pages, 1990).

Onde I ¢ a matriz de identidade (conforme, KxK), m é um vetor Kx1 de massas (isto &,
mk>0 e ¥mk=1, frequentemente utiliza-se mk=1k) e 1 um vetor coluna (isto ¢, Kx1) de
1’s. A Transformagdo do conjunto de matrizes de distdncias num conjunto de matrizes de
produtos cruzados (Sn). Tal como no MDS, o primeiro passo do DISTATIS ¢ transformar
cada matriz de distancia D[t], numa matriz de somas de produtos cruzados Sn (essa matriz

¢ andloga a uma matriz de variancia-covariancia). Formalmente, a matriz Sn ¢ obtida por:
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1
Snz—EEDnET 3.5

Seria, portanto, a partir desta matriz de produtos cruzados que, mediante uma
Decomposicao em Valores Singulares (DVS), usualmente via ACP, este procedimento
de recolha de informagdo permite revelar a estrutura espacial de um determinado
produto/servico, sensagdo ou problema (Chollet ef al., 2011; Hopfer e Heymann, 2014;
Varela e Ares, 2014; Blanchard et al., 2017; Guyot et al., 2017; Morrison et al., 2017).
Mais ainda, os padrdes detetados nos resultados assim obtidos sdo comparaveis aqueles
obtidos através de outros métodos descritivos, (Tang e Heymann, 1999; Faye et al., 2004,
2006; Saint Eve et al., 2004) e parecem ser mais fiaveis e robustos (Falahee ¢ MacRae,

1997; Morrison et al., 2017).

A partir da Matriz de Ordenagdo apresentada na Figura 3.3, a Figura 3.4 pretende
descrever, no contexto do DISTATIS, a aplicagcdo do método MDS. Por tltimo, a Figura

3.5 mostra como o método DISTATIS se operacionaliza.
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Matriz de Ordenagdo
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§. g. g. Matriz de Co-ocorréncia
3|3|3 Ry =Ly L'y
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Figura 3.4: Diagrama de Decisdo do MDS
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0/0]0[Of1]1|1[1]1]1 -0/09(-0]-0[-0]-0]-0]-0]-0]-0 028 | 028 | 028 [ 028 [-0.22 [-0.12[-0.12[-0.22 | -0.22 | -0.22
olofofofr|1f1|1]1|1 -0]-0[(09]-0]-0{-0]-0[-0[-0]-0 028 ] 028 | 028 [ 028 [-0.22]-0.12]-0.12{-022 [-0.22 | -0.22
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1/1]1[1{0]|1]1{0]0|0 E> -0]-0[-0]-0[09]/-0]-0[-0]-0]-0 I::> -022(-022-022(-022| 028 [-0.12(-0.12| 028 | 0.28 | 0.28
1/1]1]1{1]0]0[1]1]1 -0]-0[-0]-0[-0/09]-0[-0]-0]-0 -0,12(-0.12|-0.12(-0.12|{-0.12 | 048 [ 048 [-0.12]-0.12 | -0,12
1/1]1]1{1]0]0[1]1]1 -0]-0[-0]-0[-0/-0]09][-0]-0]-0 -0.12]-0.12(-0.12[-0,12 -0.12| 048 | 048 [-0.12 [-0.12 | -0.12
1/1]1[1{0]1]1{0]0|0 -0/-0[-0[-0[-0]-0]-0]09]-0]-0 -022(-022-022(-022| 028 [-0.12(-0.12| 028 | 0.28 | 0.28
1/1]1]1{0]1]1[0]0|0 -0[-0[-0[-0[-0]-0]-0]-0]09]-0 -022-022|-022(-022| 028 |-0.12(-0.12| 028 | 0.28 | 0.28
1{1f1rj{1fof1frfofofo -0(-0[-0[-0]-0{-0]-0]-0]-0]09 -022-022-022(-022| 028 |-0.12[-0.12| 028 | 0.28 | 0,28

Fonte: adaptado de Pereira (2018)
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Figura 3.5: Diagrama de Decisao do DISTATIS
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CAPITULO 4

PROCEDIMENTO METODOLOGICO



4.1 Esquema Metodolégico

A Figura 4.1 apresenta o esquema metodoldgico que sustenta esta

estruturado em cinco etapas.

Tabela 4.1: Esquema Metodologico

investigacao,

Etapa 1

Composicao do Painel de Peritos

Etapa 2

Constituicao do Painel de Especialistas

Etapa 3

Recolha da Informagao e Criagao da Estrutura de Dados

Etapa 4

DISTATIS

Etapa §

Orientagdes para o Processo de Tomada de Decisao

Fonte: Elaboragdo Propria

4.1.1 Composic¢io do Painel de Peritos

Nesta fase, para a selecdo dos principais problemas e/ou desafios de seguranca do doente

no SU do CHUA da Unidade de Faro, foi solicitado a profissionais experientes com

fungdes de chefia de equipas e experiéncia profissional relevante no SU (médicos e

enfermeiros) que, através de brainstorming, sustentado por informag¢ao contida no Plano

Nacional para a Seguranga dos Doentes que enumerassem os principais problemas de

seguranca do SU e elegessem os 12 principais problemas.

Participaram, neste painel, 20 peritos: 12 enfermeiros e 8 médicos, todos com idades

superiores a 35 anos, com experiéncia profissional entre 14 e 38 anos na area de

Urgéncia/Emergéncia; Experiéncia profissional no SU entre 10 e 38 anos
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A Tabela 4.2 apresenta os dados resultantes do brainstorming e destaca os principais

problemas/desafios de seguranga do doente do SU da unidade de Faro do CHUA.

Tabela 4.2: Resultados do Brainstorming

ESTRUTURAIS

PROCESSO

RESULTADO

Reduzido niimero de profissionais de saide abrangidos por
formagdes na area da emergéncia

Os profissionais nem sempre atuam tendo em conta as boas
praticas

Ndo existem medidas para promover a seguranga e diminuir
a ocorréncia de incidentes ou situagoes adversas

Nimero de profissionais insuficientes de acordo com o afluxo
de doentes

Nem sempre sao adotadas as melhores estratégias de gestao
de risco pelos gestores do Servigo de Urgéncia

Os profissionais sentem que ¢ indiferente relatar/reportar um
evento adverso porque nao obtém resposta

Acesso a areas restritas da urgéncia com pouco controlo

Existéncia de erros de triagem devido a0 nimero elevado de
doentes e pressdo do sistema

Ndo existem ou ndo sdo divulgados dados relativamente a
satisfagdo dos utentes e profissionais de saide no Servico de
Urgéncia

Inseguranca dos profissionais de saide quanto @ exposicao a
possiveis agressdes

Nao sao aplicadas escalas, como instrumento de monitorizagdo
de seguranga, a todos os doentes, nomeadamente a escala de
Braden e de Morse

Ndo existem, ou ndo sdo divulgados dados de auditorias
externas ou internas para conhecer a realidade relativa a
seguranca dos cuidados de sadde no Servico de Urgéncia

Interrupgdes constantes dos familiares aos profissionais de
saiide

¢ auditorias

Ndo existe cultura de notificagao de eventos adversos

Espago fisico desajustado ao afluxo de doentes do Servigo de
Urgéncia

Ndo estao implementadas estratégias suficientes de intervengao
para a prevencdo e redugdo de quedas, principalmente
formagdo e auditorias

Face ao erro, ndo existe cultura organizacional de analise do
erro em equipa, com reforgo positivo e sensibilizagao para
evitar erros futuros

Materiais e equipamentos inadequados

Desconhecimento da existéncia de um plano de formagao de
servio na area da seguranga dos utentes

Ndo existe formagdo no servico suficiente sobre a temética
do erro/evento adverso

Nao cumprimento das normas de seguranga existentes

Dificuldade na comunicagdo, sobretudo na transferéncia de
informagao nas transigdes, transferéncias e altas dos utentes

Inexisténcia de uma lideranga direcionada para a seguranga
dos utentes e dos profissionais

Inexisténcia ou desconhecimento de normas ou auditorias
sobre praticas seguras da medicagao, especialmente no ambito
dos medicamentos com nome ortografico, fonético ou aspeto
semelhantes (medicamentos de alto risco ou de reconciliagao

terapéutica)

Nao ¢ fomentada uma cultura organizacional voltada para a
gestdo do risco

s ] e o]~ o | - .~ - |}

Nao preenchimento da lista de verificagdo de seguranga pré-
operatdria

Ndo sao aplicadas escalas de avaliagdo e quantificagio da
carga de trabalho dos enfermeiros e demais profissionais

Ndo estao implementadas medidas suficientes de praticas
seguras no ambito da verificagdo entre a identificagao do
utente e o procedimento a realizar, nomeadamente formagdo e
auditorias

Fonte: Elaboragdo Propria

A Tabela 4.3 expde o Topl2 dos problemas/desafios, classificados por areas de gestdo,

associados ao risco clinico e ndo clinico, existentes no Servico de Urgéncia da Unidade

de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve, que foram selecionados por este

painel.
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Tabela 4.3: Top!2 de problemas/desafios existentes no SU da Unidade de Faro do CHUA

Face ao erro, ndo existe cultura organizacional de analise do erro
em equipa, com reforco paositivo e sensibilizacio para evitar RESULTADO RISCO CLINICO
erros futuros

MN&o sdo aplicadas escalas de avaliagdo e quantificacdo da carga

de trabalho dos enfermeiros e demais profissionais ERCEESSE RISCO.LHNIED

Nimero de profissionais insuficientes de acordo com o afluxo de

ESTRUTURAIS | RISCO NAO CLINICO
doentes

N&o existe cultura de notificagdo de eventos adversos RESULTADO RISCO CLINICO

Espago fisico desajustado ao afluxo de doentes do Servigo de

e ESTRUTURAIS | RISCO NAO CLINICO
Urgéncia

MN&o & fomentada uma cultura organizacional voltada para a

e tro e ESTRUTURAIS | RISCO NAO CLINICO

Inexisténcia ou desconhecimento de normas ou auditorias sobre
praticas seguras da medicagdo, especialmente no dmbito dos
medicamentos com nome ortografico, fonético ou aspeto PROCESSO RISCO CLINICO
semelhantes (medicamentos de alto risco ou de reconciliagdo
terapéutica)

N&o estdo implementadas medidas suficientes de préticas
ambito d ificagdo ent identificagdo do utent

seguras no.am ito a\.re-rl icagdo entre a identi |ca:;a:} o utente s e S

e o procedimento a realizar, nomeadamente formacgéo e

auditorias

N&o existern ou ndo sdo divulgados dados de auditorias externas
ou internas para conhecer a realidade relativa a seguranca dos RESULTADO RISCO CLINICO
cuidados de satde no Servigo de Urgéncia

10

Desconhecimento da existéncia de um plano de formacgdo de

; F PROCESSO RISCO CLINICO
servigo na area da seguranga dos utentes

xbat

Inseguranca dos profissionais de salde, desta forma expostos a

ORI ESTRUTURAIS | RISCO NAO CLINICO

12

Os profissionais sentem gue ¢ indiferente relatar/reportar um

w . RESULTADO RISCO CLINICO
evento adverso porque ndo obtém resposta

Elaboragdo Propria

4.1.2 Constituicao do Painel de Especialistas

Este painel de especialistas, profissionais com fungdes operacionais e influéncia nas areas

de decisdo que podem afetar a dindmica do SU-CHUA da Unidade de Faro, foi

selecionado tendo por base 4 critérios:

Area de intervencao
Experiéncia profissional na area e no cargo;
Relacdo com fungdes executivas e/ou diretivas;

Responsabilidade e/ou a autoridade no cargo ocupado, que pode ser critério

decisivo para o planeamento e formulacao de futuras estratégias de intervengao.
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A Tabela 4.4 apresenta a constitui¢do e caracterizacdo deste painel, formado por 15

especialistas.
Tabela 4.4: Caracterizagio do painel de Especialistas

Género | Idade | Categoria Profissional Experiéncia Funcoes
1 FEM. 51 Enf* Gestora Entre 5 e 10 anos Diretivas
2 MASC. 62 Meédico Entre 21 e 30 anos Diretivas
3 FEM. 57 Enf* Gestora Entre 11 e 20 anos Diretivas
4 FEM. 63 Enf* Gestora Entre 21 e 30 anos Diretivas
5 FEM. 47 Enf* Especialista Entre 11 e 20 anos | Executivas
6 FEM. 46 Enf® Especialista Entre 11 e 20 anos | Executivas
7 | MASC. 62 Enf® Gestor Entre 21 e 30 anos Diretivas
8 FEM. 53 Enf* Especialista Entre 11 e 20 anos | Executivas
9 FEM. 39 Enf* Especialista Entre 5 e 10 anos Executivas
10 | MASC. 39 Enf* Especialista Entre 5 e 10 anos Executivas
11 | MASC. 56 Meédico Entre 21 e 30 anos Executivas
12 FEM. 41 Tecnico superior Entre 11 e 20 anos Diretivas
13 FEM. 47 Meédica Entre 11 e 20 anos | Executivas
14 FEM. 32 Assistente técnica Entre 11 e 20 anos Executivas
15 | MASC. 67 Médico Mais de 30 anos Executivas

Fonte: Elaboragdo Propria

4.1.3 Recolha de Informacao e Criag¢ao da Estrutura de dados

Apos as devidas autorizagdes por parte do CHUA, os dados foram recolhidos entre abril
e maio de 2021. A informacao, obtida do painel de especialistas, resultou de duas tarefas

que lhes foram solicitadas:

1. Uma Tarefa de Ordenagdo na qual os 15 especialistas hierarquizaram o Top12 dos
problemas/desafios (Tabela 4.3) em funcdo do nivel de importancia que

atribuiam, do mais importante ao menos importante;

2. Uma Tarefa de Classificacao (Sorting Tasks) onde os 15 especialistas avaliaram
o Top12 dos problemas/desafios (Tabela 4.3), de acordo com as suas percegoes.
Confrontados com os 12 problemas/desafios, os avaliadores foram convidados a
classifica-los em grupos, segundo o grau de similaridade percebida, conforme

mostra a Tabela 4.5.
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Tabela 4.5: Sorting Tasks do Top12 dos problemas/desafios existentes no SU da Unidade de Faro do CHUA

ESP1|ESP2 |ESP3 |ESP4 |ESPS|ESP6 |ESP7 | ESP8|ESPY [ESP10 |ESP11 |ESP12 |ESP13 |[ESP14 |ESP15
PD1 2 3 1 2 4 1 2 3 3 2 2 2 1 1 3
PD2 3 3 2 2 1 3 3 1 4 1 2 1 2 2 1
PD3 3 1 2 4 1 3 1 1 2 1 1 1 2 2 1
PD4| 2 2 1 2 3 1 2 2 1 2 2 2 1 4 2
PDS| 4 3 4 1 2 4 1 1 2 1 1 3 2 3 3
PD6 2 3 1 4 3 1 2 3 1 2 2 2 1 4 3
PD7 1 2 3 4 4 2 3 2 3 2 3 4 1 5 2
PDS8 1 3 1 3 4 2 3 2 3 2 3 4 1 2 3
PD9 5 2 1 2 4 5 3 1 4 3 3 1 3 4 1
PD10| 1 3 3 3 4 1 3 3 3 3 3 3 4 5 3
PD11| 6 2 3 1 2 6 1 3 2 3 1 3 &) 3 2
PD12| 2 2 3 3 3 1 2 2 1 3 3 2 1 1 2

Fonte: Elaboragdo Propria

Resultante do Sorting Tasks, no contexto da aplicacdo do método DISTATIS foram, por

fim, calculadas 15 matrizes centradas de produtos cruzados que possibilitaram a criagdo

da estrutura tridimensional descrita pela Figura 4.1.
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Figura 4.1: Estrutura tridimensional das 15 matrizes centradas de produtos cruzados

Fonte: Elaboragdo Propria
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4.1.4 DISTATIS

Esta etapa ¢ objeto de atencdo na Andlise dos Resultados do Capitulo 5.

4.1.5 Orientacoes para o Processo de Tomada de Decisao

Esta etapa faze parte da Discussdo dos Resultados do Capitulo 5.
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CAPITULO 5

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS



5.1 Analise da Interestrutura

Trata-se de analisar a estabilidade nas opinides dos especialistas estudando as
semelhangas e as diferencas nas suas respostas. A partir da estrutura tridimensional
representada na Figura 4.5, do capitulo anterior, foi calculada uma matriz de correlagdes
vetoriais (RV) que, ap6és Decomposi¢ao em Valores Singulares (DVS), revelou ser nao-
positiva, o que significa que existe alguma instabilidade nas opinides manifestadas pelos
especialistas no que concerne ao TopI2 dos problemas/desafios do Servico de Urgéncia

da Unidade de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve.

A Figura 5.1 apresenta a representagdo euclidiana da Interestrutura onde, sob o eixo de

maxima inércia (Eixo I), se observa uma interpretabilidade de 45% e apenas 12% no

Eixo 2.
Figura 5.1: Representacdo euclidiana da Interestrutura
1
0 + 12
PADRAO 1
PO PADR4O2 it
7 ESP1S /.-
[}
_.~® ESP8
~ ESP2 "/ @ESPIO0
L 2o @ ESP13
R @ ESP3
/ @ ESP6
0 ESP12/ Eixo 1
® Esp1,/07 = 45%
‘ o ESP5

\ ‘ @ ESP9

. ®ESP4 —

ESP11
e
ESP14
Eixo 2 [l — i eET
0 =12%

Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

Esta estrutura fatorial expde 2 realidades distintas, sobre as avaliagdes dos 15

especialistas, que configuram 2 padrdes comportamentais:
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= PADRAO I: Sob o Eixo I, um comportamento estavel nas opinides de 13 especialistas,

de onde se destacam 7 (assinalados a negrito) como sendo aqueles cujas opinides maior

peso tiveram,;

= PADRAO 2: Sob o Eixo 2 um comportamento instavel na opinido de 2 especialistas,

ambos médicos, com vasta experiéncia, um com fun¢des diretivas e outro com fungdes

executivas.

5.2 Analise do Compromisso

Esta andlise dedica-se ao estudo das semelhancas e das diferencas no 7opl2 dos

problemas/desafios. A representacdo fatorial da matriz compromisso (Figura 5.2)

permite avaliar e caracterizar, tal como nos padrdes comportamentais detetados nos

especialistas, semelhancgas e diferencas entre os 12 problemas/desafios.

Figura 5.2: Representacdo euclidiana do Compromisso

{f/;:gz 9 03 b—I-‘ 03
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PD4 @@ Nig £gy,
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3 Ry,
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PDl m \;\\0 ;
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O
O’ PD10 m
Q /
&/ PDSmy
PD7 /
‘ Eixo 2
g7 =20%

Menor IMPORTANCIA ‘

Maior IMPORTANCIA

A

»
»

Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4
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Observa-se na Figura 5.2, uma qualidade de interpretagdo de 30% no Eixo I que permite
avaliar e caracterizar 9 problemas/desafios, dos quais se evidenciam 6 como 0s que mais

contribuem para a analise (assinalados a negrito), classificados em duas areas de gestao:

= PD3 e PD5 (1° quadrante), problemas/desafios ESTRUTURALIS na gestao do
risco clinico e do risco ndo clinico no SU da Unidade de Faro do Centro Hospitalar
Universitario do Algarve e considerados de maior importancia, pelo painel de

especialistas (Tarefa de Ordenagao) e,

= PDI, PD4, PD6 e PD12 (2° quadrante) problemas/desafios de RESULTADOS na
gestao do risco clinico e do risco ndo clinico no SU da Unidade de Faro do Centro
Hospitalar Universitario do Algarve avaliados, pelo painel de especialistas, como

problemas/desafios de menor importancia (Tarefa de Ordenagao);

= PD2, PD9 e PDI1 (1° e 4° quadrantes) problemas/desafios Menos Significativos
na gestdo do risco clinico e do risco ndo clinico no SU da Unidade de Faro do

Centro Hospitalar Universitario do Algarve.

Com uma interpretabilidade de 20%, sob o Eixoe 2, sdo observados no 3° quadrante, 3
problemas/desafios de PROCESSO na gestao do risco clinico ¢ do risco nao clinico no
SU da Unidade de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve, PD7, PDS8 ¢
PD10.

5.3 Analise da Intraestrutura

Esta analise prende-se com as associagdes entre os padroes detetados nas respostas dos
especialistas e a caracterizacdo do 7opl/2 dos problemas/desafios decorrentes das

similitudes/dissimilitudes apercebidas.

Estas associagdes permitem identificar os especialistas responsaveis pelas semelhangas
ou diferengas mais relevantes nos 12 problemas/desafios. Torna-se assim possivel
observar a variabilidade e a consisténcia das opinides manifestadas e, portanto, qualificar
os problemas/desafios. Isto ¢ possivel através das correlagdes dos especialistas com os
problemas/desafios as quais revelam a forma como os especialistas se relacionaram com
eles. Neste ambito a Tabela 5.1 apresenta os coeficientes de correlagdo mais

significativos para os dois eixos do espago compromisso.
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Tabela 5.1: Coeficientes de Correlacdo das apreciagdes dos especialistas sobre os problemas/desafios, em
fungdo dos eixos do espago compromisso

Eixo 1

pp1 | PD2 | PD3 | PD4 | PD5 | PD6 | PD7 | PDS | PD9 |PD10|PD11|PDI2
ESP1[-0.74 | 0.738 [0.738 | -0.74 | 0.567 | -0.74 -0.74
ESP2
ESP3 0.683 [ 0.683 0.532
ESP4 0.516 0.516
ESP5 0.638 [0.638 | -0.52 [ 0.564 [ -0.52 0.564 [-0.518
ESP6| -0.79 | 0.764 [ 0.764 | -0.79 | 0.61 [ -0.79 -0.79 [ 0.531] -0.79
ESP7| -0.74 0.717 ] -0.74 | 0.717] -0.74 0.717] -0.74
ESP8 0.783 [0.783 [ -0.52 [ 0.783 -0.524] -0.52 [ 0.783 -0.52
ESP9 0.78 | -06 | 0.78 | -0.6 0.78 | -0.6
ESP10] -0.67 [0.794]0.794 | -0.67 [ 0.794 | -0.67 | -0.67 | -0.67
ESP11 0.743 0.743
EsP12 -0.82 [0.672[0.672 ] -0.82 [0.550 [ -0.82 0.672 0.559 [ -0.82
EsP13] -0.9 |0.885]0.885] -0.9 [0.885] -0.9 [ -09 | -0.0 0.507 | -0.9
ESP14] 0.758 0.758 0.758
ESP15 0.638 | 0.638 | -0.64 0.638

Eixo 2

pD1 | PD2 | PD3 | PD4 | PD5 | PD6 | PD7 | PDS | PD9 |PD10|PD11]PDI2
ESP1]0.657 0.657 0.657 [ -0.94 | -0.94 -0.94 0.657
ESP2
ESP3
ESP4
ESP5| -0.82 0.668 0.668 | -0.82 | -0.82 | -0.82 | -0.82 0.668
ESP6 -0.74 | -0.74
ESP7/0.654] -0.87 0.654 0.654|-0.87 [ -0.87 [ -0.87[-0.87 0.654
ESPS
ESP9 | -0.78 0.601 0.601 | -0.78 | -0.78 -0.78 0.601
[ESP10
[Esp11] 0.535 [ 0.535 0.535 0.535[-0.76 [ -0.76 | -0.76 | -0.76 -0.76
[EsP12] 0.553 0.553 -0.81 | -0.81 -0.502 0.553
[ESP13
[ESP14 -0.71 -0.712
[ESP15|

Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

Por fim, as projecdes dessas correlagdes no espago compromisso reproduzem a
Intraestrutura do DISTATIS. A interpretacdo desta representacdo euclidiana ¢ facilitada

através da legenda descrita na Figura 5.3.
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Figura 5.3: Legenda

Variabilidade das opinides

Proximidade a opinido comum - — = =

Eixo 1

Especialista com a opiniao mais correlacionada com o problema ¢ )

Especialista com a opiniao menos correlacionada com o problema |:]

Variabilidade das opinides

Proximidade a opinido comum

Eixo 2

Especialista com a opiniao mais correlacionada com o problema O

Especialista com a opiniao menos correlacionada com o problema

Fonte: Elaboragdo Propria

As Figuras 5.4,5.5,5.6 e 5.7, a Tabela 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 apresentam estruturas fatoriais
que mostram, através das correlagdes, o posicionamento dos especialistas em relagao aos
problemas/desafios. Estas figuras indicam como os problemas/desafios foram
apercebidos pelos especialistas e estdo organizadas, ndo somente em fungdo das areas de

gestdo descritas no espago compromisso como também pela relevancia que lhes foi

atribuida.
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Figura 5.4: Representacdo euclidiana da Intraestrutura relativa aos problemas/desafios ESTRUTURAIS na gestdo do risco clinico e do risco nao clinico no SU da Unidade de Faro

do CHUA

Numero de profissionais insuficientes de acordo com o afluxo de doentes (PD3) Espago fisico desajustado ao afluxo de doentes do Servigo de Urgéncia (PD5)

Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4
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Como ja referido, o Numero de profissionais insuficientes de acordo com o afluxo de
doentes (PD3) e o Espaco fisico desajustado ao afluxo de doentes do Servico de Urgéncia
(PDS5) sao problemas/desafios ESTRUTURALIS na gestao do risco clinico e do risco ndo
clinico do SU da Unidade de Faro do CHUA que foram considerados com maior

importancia pelos especialistas.

Através da Figura 5.4 observa-se que as opinides destes 13 especialistas se manifestaram
com pouca variabilidade e com maior consisténcia. Os coeficientes de correlacdo sdao
todos positivos e proximos entre si, portanto, ¢ possivel concluir que os especialistas
revelaram estabilidade nas suas avaliacdes porque nao divergiram nas opinides. O
especialista 13 ¢ aquele cuja opinido estd mais correlacionada com o Numero de
profissionais insuficientes de acordo com o afluxo de doentes (PD3) e com o Espago
fisico desajustado ao afluxo de doentes do Servigo de Urgéncia (PDS5). Por outro lado, o
especialista 15 ¢ aquele cuja opinido estd menos correlacionada com o Numero de
profissionais insuficientes de acordo com o afluxo de doentes (PD3) da mesma forma que
a opinido do especialista 4 estd menos correlacionada com o Espago fisico desajustado

ao afluxo de doentes do Servigo de Urgéncia (PDS).

Em sintese, sobre o Numero de profissionais insuficientes de acordo com o afluxo de
doentes (PD3) e o Espaco fisico desajustado ao afluxo de doentes do Servico de Urgéncia
(PD5) poder-se-a afirmar que o especialista 13 (médica de 47 anos, com uma experiéncia
entre 11 e 20 anos e com fungdes executivas) € notoriamente aquele com a opinido de
maior peso (PADRAO 1 da Figura 5.1) sobre estes problemas/desafios mais importantes,
e, consequentemente, a opinido mais representativa e concordante com o numero
insuficiente de profissionais... € com o espago fisico desajustado... no SU da Unidade de

Faro do CHUA.

55



Figura 5.5: Representacdo euclidiana da Intraestrutura relativa aos problemas/desafios de RESULTADOS na gestéo do risco clinico e do risco ndo clinico no SU da Unidade de Faro do CHUA

Face ao erro, ndo existe cultura organizacional de analise do erro em equipa, com reforgo Nio existe cultura de notificacio de eventos adversos (PD4)
positivo e sensibilizag@o para evitar erros futuros (PD1)
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Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

56



Face ao erro, ndo existe cultura organizacional de andlise do erro em equipa, com
refor¢o positivo e sensibiliza¢do para evitar erros futuros (PD1), Ndo existe cultura de
notifica¢do de eventos adversos (PD4), Ndo é fomentada uma cultura organizacional
voltada para a gestdo do risco (PD6) e Os profissionais sentem que é indiferente
relatar/reportar um evento adverso porque ndo obtéem resposta (PD12) sao
problemas/desafios de RESULTADOS na gestdo do risco clinico e do risco ndo clinico
do SU da Unidade de Faro do CHUA que foram considerados de menor importancia pelos

especialistas.

A Figura 5.5 mostra que as opinides destes especialistas se manifestaram com
variabilidades diferentes e com menor consisténcia no geral. Sobre o Eixo 1, os
coeficientes de correlacao sdo todos negativos e permitem concluir que estes especialistas
revelaram mais estabilidade nas suas avaliagdes porque ndo divergiram nas opinides.
Ainda no Eixo I o especialista 13 ¢ aquele cuja opinido estd mais correlacionada
negativamente com estes 4 problemas/desafios. Sobre o Eixo 2, os coeficientes de
correlagdo sdo positivos e negativos e permitem concluir que estes especialistas revelaram
instabilidade nas suas avaliagdes porque divergiram nas opinides. Ainda no Eixo 2, o
especialista 5 tem opinido mais correlacionada positivamente com Ndo existe cultura de
notificagdo de eventos adversos (PD4) e com Ndo ¢ fomentada uma cultura
organizacional voltada para a gestdo do risco (PD6) e mais correlacionada
negativamente com Face ao erro, ndo existe cultura organizacional de analise do erro
em equipa, com refor¢o positivo e sensibiliza¢do para evitar erros futuros (PD1). E, o
especialista 11 tem a opinido mais correlacionada negativamente com Os profissionais
sentem que é indiferente relatar/reportar um evento adverso porque ndo obtém resposta

(PD12).

Em suma, o especialista 13 (médico de 47 anos, com uma experiéncia entre 11 e 20 anos
e com fungdes executivas) é aquele com a opinido de maior peso (PADRAO 1 da Figura
5.1) sobre estes problemas/desafios menos importantes, a opinido mais representativa e
discordante com ndo existe cultura organizacional..., com ndo existe cultura de
notifica¢do de eventos adversos..., com ndo é fomentada uma cultura organizacional
voltada para a gestdo do risco... € com os profissionais sentem que é indiferente

relatar/reportar um evento adverso.

O especialista 5 (enfermeira especialista de 47 anos, com uma experiéncia entre 11 e 20

anos e com fungdes executivas) tem uma opinido de maior peso (PADRAO I da Figura
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5.1) sobre estes problemas/desafios menos importantes, a opinido mais representativa e
concordante com ndo existe cultura de notifica¢do de eventos adversos... e com ndo é
fomentada uma cultura organizacional voltada para a gestdo do risco... € discordante

com ndo existe cultura organizacional...

O especialista 11 (médico de 56 anos, com uma experiéncia entre 21 e 30 anos e com
fungdes executivas) tem uma opinido de menor peso (PADRAO I da Figura 5.1) sobre
este problema/desafio menos importante, uma opinido pouco representativa e discordante

com os profissionais sentem que ¢ indiferente relatar/reportar um evento adverso...
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Figura 5.6: Representacao euclidiana da Intraestrutura relativa aos problemas/desafios de PROCESSO na gesto do risco clinico e do risco ndo clinico no SU da Unidade de Faro do CHUA

Inexisténcia ou desconhecimento de normas ou auditorias sobre praticas seguras da medicagao, Naio estdo implementadas medidas suficientes de praticas seguras no ambito da verificacdo entre a
especialmente no ambito dos medicamentos com nome ortografico, fonético ou aspeto identificag@o do utente e o procedimento a realizar, nomeadamente formagdo e auditorias (PD8)
semelhantes (medicamentos de alto risco ou de reconciliacdo terapéutica) (PD7)
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Inexisténcia ou desconhecimento de normas ou auditorias sobre prdticas seguras da
medicagdo, especialmente no ambito dos medicamentos com nome ortogrdfico, fonético
ou aspeto semelhantes (medicamentos de alto risco ou de reconciliagdo terapéutica)
(PD7), Nao estdao implementadas medidas suficientes de praticas seguras no ambito da
verificagdo entre a identificacdo do utente e o procedimento a realizar, nomeadamente
formacgdo e auditorias (PD8) e Desconhecimento da existéncia de um plano de formagdo
de servico na area da seguranca dos utentes (PD10) sdo problemas/desafios de
PROCESSO na gestao do risco clinico e do risco ndo clinico do SU da Unidade de Faro

do CHUA.

Na Figura 5.6 observa-se que as opinides destes especialistas se manifestaram
igualmente com variabilidades diferentes e com menor consisténcia. Sobre o Eixo 2, os
coeficientes de correlacdo sdo todos negativos e proximos entre si o que leva a concluir
que estes especialistas revelaram estabilidade nas avaliagdes porque ndo divergiram nas
opinides. Neste eixo o especialista 1 tem opinido mais correlacionada negativamente com
estes 3 problemas/desafios. Sobre o Eixe 1, os coeficientes de correlagdo sdao igualmente
negativos e também revelam que estes especialistas foram estaveis nas suas avaliagdes
ndo divergindo nas opinides. Aqui o especialista 13, com opinido diferente do especialista
1, tem também uma opinido mais correlacionada negativamente com Inexisténcia ou
desconhecimento de normas ou auditorias sobre prdticas seguras da medicagdo,
especialmente no dmbito dos medicamentos com nome ortogrdfico, fonético ou aspeto
semelhantes (medicamentos de alto risco ou de reconciliagdo terapéutica) (PD7) e com
Nao estdo implementadas medidas suficientes de praticas seguras no ambito da
verificagcdo entre a identificagdo do utente e o procedimento a realizar, nomeadamente

formagao e auditorias (PDS).

Em sintese, o especialista 1 (enfermeira gestora de 51 anos, com uma experiéncia entre 5
e 10 anos e com fungdes diretivas) é aquele com a opinido de maior peso (PADRAO 1 da
Figura 5.1) sobre estes problemas/desafios de menor importancia, a opinido mais
representativa e discordante com inexisténcia ou desconhecimento de normas ou
auditorias sobre praticas seguras..., com ndo estdo implementadas medidas suficientes
de praticas seguras... € com desconhecimento da existéncia de um plano de formacgdo de

sServico...

O especialista 13 (médica de 47 anos, com uma experiéncia entre 11 ¢ 20 anos € com

funcdes executivas) tem uma opinido de maior peso (PADRAO 1 da Figura 5.1) sobre
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estes problemas/desafios menos importantes, a opinido mais representativa e discordante
com inexisténcia ou desconhecimento de normas ou auditorias sobre prdticas seguras...

e com ndo estdao implementadas medidas suficientes de praticas seguras...
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Figura 5.7: Representagao euclidiana da Intraestrutura relativa aos problemas/desafios menos significativos na gestdo do risco clinico e do risco ndo clinico no SU da Unidade de Faro do CHUA

Nio sdo aplicadas escalas de avaliagdo e quantificagdo da carga de trabalho dos Nio existem ou néo sdo divulgados dados de auditorias externas ou internas para conhecer a
enfermeiros e demais profissionais (PD2) realidade relativa a seguranga dos cuidados de saude no Servigo de Urgéncia (PD9)
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Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4
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Nao sdo aplicadas escalas de avaliagdo e quantificacdo da carga de trabalho dos
enfermeiros e demais profissionais (PD2), Ndo existem ou ndo sdo divulgados dados de
auditorias externas ou internas para conhecer a realidade relativa a seguran¢a dos
cuidados de saude no Servico de Urgéncia (PD9) e Inseguranga dos profissionais de
saude, desta forma expostos a possiveis agressoes (PD11) sdo problemas/desafios menos
significativos na gestdo do risco clinico e do risco ndo clinico do SU da Unidade de Faro

do CHUA.

Pela Figura 5.7 repara-se que as opinides destes especialistas se manifestaram também
com variabilidades diferentes e com menor consisténcia. Sobre o Eixo 1, os coeficientes
de correlagdo sdo todos positivos e proximos entre si, 0 que leva a concluir que estes
especialistas revelaram estabilidade nas avaliagdes porque nao divergiram nas opinides.
Neste eixo o especialista 13 tem opinido mais correlacionada positivamente com Ndo sdo
aplicadas escalas de avalia¢do e quantifica¢do da carga de trabalho dos enfermeiros e
demais profissionais (PD2), o especialista 8§ tem opinido mais correlacionada
positivamente com Ndo existem ou ndo sdo divulgados dados de auditorias externas ou
internas para conhecer a realidade relativa a seguranc¢a dos cuidados de saude no
Servico de Urgéncia (PD9) e o especialista 14 tem opinido mais correlacionada
positivamente com Inseguranga dos profissionais de saude, desta forma expostos a
possiveis agressoes (PD11). Sobre o Eixo 2, os coeficientes de correlagdo sdo negativos.
Aqui o especialista 7 tem uma opinido mais correlacionada negativamente com Ndo sdo
aplicadas escalas de avalia¢do e quantifica¢do da carga de trabalho dos enfermeiros e
demais profissionais (PD2) e com Nao existem ou ndo sdo divulgados dados de
auditorias externas ou internas para conhecer a realidade relativa a seguran¢a dos

cuidados de saude no Servigo de Urgéncia (PD9).

Em sintese, o especialista 13 (médico de 47 anos, com uma experiéncia entre 11 e 20 anos
e com fungdes executivas) tem igualmente uma opinido de maior peso (PADRAQO 1 da
Figura 5.1) sobre estes problemas/desafios, a opinido mais representativa e concordante

com ndo sdo aplicadas escalas de avaliag¢do e quantifica¢do da carga de trabalho...

O especialista 8 (enfermeiro especialista de 53 anos, com uma experiéncia entre 11 e 20
anos e com fungdes executivas) tem uma opinido de menor peso (PADRAO 1 da Figura
5.1) sobre estes problemas/desafios, uma opinido representativa e concordante com ndo

existem ou ndo sdo divulgados dados de auditorias externas ou internas...
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O especialista 14 (assistente técnica de 32 anos, com uma experiéncia entre 11 e 20 anos
e com fungdes executivas) tem uma opinido de menor peso (PADRAO I da Figura 5.1)
sobre estes problemas/desafios, uma opinido representativa e concordante com

inseguranga dos profissionais de saude...

Por ultimo, o especialista 7 (enfermeiro gestor de 62 anos, com uma experiéncia entre 21
e 30 anos e com fungdes diretivas) tem uma opinido representativa e discordante com ndo
sdo aplicadas escalas de avaliagdo e quantifica¢do da carga de trabalho... e com ndo

existem ou ndo sdo divulgados dados de auditorias externas ou internas...
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5.4 Discussao dos Resultados

1.

Da Analise da Interestrutura, sobre as avaliacdes dos 15 especialistas,
observaram-se 2 padrdoes comportamentais: um padrdo estavel nas opinides de 13
especialistas, de onde se destacam 7 como sendo aqueles cujas opinides maior
peso tiveram e um padrdo instavel na opinido de 2 especialistas, ambos médicos,
com vasta experiéncia, um com fungdes diretivas € o ou outro com fungdes

executivas.

Da Anidlise do Compromisso, avaliaram-se e caracterizaram-se 9
problemas/desafios, dos quais se evidenciaram 6 como os que mais contribuem
para a analise, classificados em duas areas de gestdo: 2 problemas/desafios
ESTRUTURALIS na gestao do risco clinico e do risco ndo clinico no SU da
Unidade de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve, considerados de
maior importancia e 4 problemas/desafios de RESULTADOS na gestdo do risco
clinico e do risco ndo clinico avaliados com menor importancia. Foram
igualmente assinalados 3 problemas/desafios de PROCESSO na gestdo do risco

clinico e do risco ndo clinico, considerados nio essenciais.

Da Analise da Intraestrutura: (A) constatou-se que que o especialista 13 foi
aquele com a opinido de maior peso sobre 2 problemas/desafios ESTRUTURALIS,
o Numero de profissionais insuficientes de acordo com o afluxo de doentes e o
Espaco fisico desajustado ao afluxo de doentes do Servigo de Urgéncia. Essa
opinido representativa foi concordante com o numero insuficiente de
profissionais... € com o espago fisico desajustado... no SU da Unidade de Faro
do CHUA. (B) verificou-se que também o especialista 13 foi aquele com a opinidao
de maior peso sobre 4 problemas/desafios de RESULTADOS. Essa opinido
representativa foi discordante com ndo existe cultura organizacional..., com ndo
existe cultura de notificagdo de eventos adversos..., com ndo é fomentada uma
cultura organizacional voltada para a gestdo do risco... € com os profissionais
sentem que é indiferente relatar/reportar um evento adverso. O especialista 5
manifestou a opinido mais representativa e concordante com ndo existe cultura de
notificagdo de eventos adversos... € com ndo é fomentada uma cultura
organizacional voltada para a gestdo do risco... e discordante com ndo existe
cultura organizacional... O especialista 11 teve uma opinido pouco representativa

e discordante com os profissionais sentem que é indiferente relatar/reportar um
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evento adverso.... (C) apurou-se que o especialista 1 teve a opinido de maior peso
sobre 3 problemas/desafios de PROCESSO. Essa opinido representativa foi
discordante com inexisténcia ou desconhecimento de normas ou auditorias sobre
praticas seguras..., com ndo estdao implementadas medidas suficientes de praticas
seguras... € com desconhecimento da existéncia de um plano de formagdo de
servigo.... O especialista 13 mostrou a opinido mais representativa e discordante
com inexisténcia ou desconhecimento de normas ou auditorias sobre praticas
seguras... € com ndo estdo implementadas medidas suficientes de praticas
seguras.... (D) atestou-se que o especialista 13 teve a opinido mais representativa
e concordante com ndo sdo aplicadas escalas de avalia¢do e quantifica¢do da
carga de trabalho.... O especialista 8 mostrou uma opinido representativa e
concordante com ndo existem ou ndo sdo divulgados dados de auditorias externas
ou internas.... O especialista 14 foi concordante com inseguranca dos
profissionais de saude.... Por Gltimo, o especialista 7 foi discordante com ndo sdo
aplicadas escalas de avaliagcdo e quantificag¢do da carga de trabalho... € com ndo

existem ou nao sdo divulgados dados de auditorias externas ou internas....

Tendo por base informacao recolhida das opinides dominantes relativas aos
problemas/desafios ESTRUTURALIS, de RESULTADOS, de PROCESSO e aos
problemas/desafios menos significativos, foi possivel listar um conjunto de
orientagdes para o processo de tomada de decisdo conducente a uma gestao mais
eficiente do risco clinico e do risco ndo clinico no SU da Unidade de Faro do

CHUA (Tabelas 5.2, 5.3, 5.4 ¢ 5.5).

Finalmente, essas orientagdes para o processo de tomada de decisdo manifestam-

se através das acoes para a gestao descritas nas Tabelas 5.6 ¢ 5.7.
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Tabela 5.2: Opinides dominantes relativas aos problemas/desafios ESTRUTURALIS e orientagdes para a gestdo do risco clinico e do risco néo clinico no SU da Unidade de Faro do CHUA

de Urgéncia

Problemas/desafios mais importantes Especialista D?£;E;°:fes Areado SU Funcoes Orientacao para a Tomada de Decisao
Numero de profissionais insuficientes de acordo com o ) . . A § ) :
PD3 aftuxo de doenfes ESP13 Concordante Medicina Executivas nuimero de profissionais insuficientes...
PD5 Hspacofisicoidesajustado amatiinoide doentes:doiServign ESP13 Concordante Medicina Executivas espago fisico desajustado...

Fonte: Elaboragdo Propria

Tabela 5.3: Opinides dominantes relativas aos problemas/desafios de RESULTADOS e orientagdes a gestdo do risco clinico e do risco néo clinico no SU da Unidade de Faro do CHUA

Problemas/desafios menos importantes Especialista Doo£=glao|ftses Areado SU Funcoes Orientacao para a Tomada de Decisao
Face ao erro, ndo existe cultura organizacional de analise ) o ) I me— N
PD1 do erro em equipa, com reforgo positivo e sensibilizagao ESP13 Discordante Medicina Executivas : ey (‘)g S
para evitar erros futuros el
ESP13 Discordante Medicina Executivas existe cultura gf]"‘;‘;_gfsmmo de eventos
PD4 Nao existe cultura de notificagdo de eventos adversos - -
ESP5 Concordante | Enfermagem | Executivas ndo existe cultura de fwnﬁcnmo de
S eventos adversos...
ESPI3 | Discordante | Medicina | Executivas | &/0mentadama cultwa opganizacional
PD6 Nao ¢ fomentada uma cultura organizacional voltada —
para a gestdo do risco ' ndo é fomentada uma cu/tura~
ESPS Concordante | Enfermagem | Executivas | organizacional voltadapara a gestéo do
risco...
Os profissionais sentem que ¢ indiferente relatar/reportar T s . ndo é indiferente relatar/reportar um
PD12 um evento adverso porque nao obtém resposta BSELD Discordante Medicina Execumyng evento adverso...

Fonte: Elaboragdo Propria

67



Tabela 5.4: Opinides dominantes relativas aos problemas/desafios de PROCESSO e orientagdes para a gestao do risco clinico e do risco ndo clinico no SU da Unidade de Faro do CHUA

Problemas/desafios Especialista Doolgzgl;lftses Areado SU Funcoes Orientacao para a Tomada de Decisao
Inexisténcia ou desconhecimento de normas ou auditorias s I existéncia ou conhecimento de normas
sobre praticas seguras da medicagdo, especialmente no Eapd Discordante Enfermagem Diretivas ou auditorias sobre praticas seguras...
PD7 ambito dos medicamentos com nome ortografico, — -
fonético ou aspeto semelhantes (medicamentos de alto ESPI13 Discordante Medicina Executivas existencia ou conhecznzlepto denormas
risco ou de reconcﬂlagﬁo tel'apéutlca) ou auditorias sobreprancas seguras...
Nao estdo implementadas medidas suficientes de praticas ESP1 Discordante | Enfermagem | Diretivas | €740 7P iie" e adas medi fias suficientes
PDS seguras no a&mbito da verificagdo entre a identificagio do € praticas seguras...
utente e o procedimento a realizar, nomeadamente O ; :
p EAT, P L : estdo implementadas medidas suficientes
formacao e auditorias ESP13 Discordante Medicina Executivas de praticas seguras...
Desconhecimento da existéncia de um plano de formacao N e conhecimento da existéncia de um plano
PD10 de servico na area da seguranga dos utentes ESEL Discorgante Enfermagem Dietives de formagdio de servigo...

Tabela 5.5: Opinides dominantes relativas aos problemas/desafios menos significativos e orientagdes para a gestdo do risco clinico e do risco ndo clinico no SU da Unidade de Faro do CHUA

Fonte: Elaboragdo Propria

Problemas/desafios Especialista Doolgzglaolftses Areado SU Funcoes Orientacao para a Tomada de Decisao
) . . ndo sdo aplicadas escalas de avaliagdo e
Nao sdo aplicadas escalas de avaliacio e quantificagdo ESP13 Concordante Medicina Executivas quann’ﬁi‘)agﬁo da carga de trabalho...
PD2 da carga de trabalho dos enfermeiros e demais — : —
profissionais ESP7 Discordante | Enfermagem | Diretivas sdo aplicadas escalas de avaliagdo e
quantificagdo da carga de trabalho...
. . ndo existem ou ndo sdo divulgados dados
Nio existem ou ndo sio divulgados dados de auditorias ESP8 Concordante | Enfermagem | Executivas de auditorias externas ou i%rernas...
PD9 externas ou internas para conhecer a realidade relativa a
seguranga dos cuidados de satide no Servigo de Urgéncia ESP7 Discordante | Enformasen | Dirctis existem ou ndo sao divulgados dados de
& auditorias externas ou internas...
o ESP11 Discordante Medicina Executivas seguranga dos profissionais de satide...
PDI1 Inseguranga dos profissionais de satide, desta forma
expostos a possiveis agressoes Assistente ] ]
ESP14 Concordante Técnica Executivas | inseguranga dos profissionais de saiide...

Fonte: Elaboragdo Propria
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Tabela 5.6: Agdes para a gestdo do risco clinico e do risco ndo clinico no SU da Unidade de Faro do CHUA

Topl2 de problemas/desafios

Orientacao para a Tomada de Decisao

Acoes de Gestao

= Importante

PD1

Face ao erro, ndo existe cultura organizacional de analise do
erro em equipa, com reforgo positivo e sensibilizacdo para
evitar erros futuros

existe cultura organizacional de andlise do
erro em equipa...

(6]

PD2

Nao sdo aplicadas escalas de avaliagdo e quantificacdo da
carga de trabalho dos enfermeiros e demais profissionais

ndo sdo aplicadas escalas de avaliagdo e
quantificagdo da carga de trabalho...

(2

sdo aplicadas escalas de avaliagdo e
quantificagéo da carga de trabalho...

+ Importante

PD3

Numero de profissionais insuficiente de acordo com o
afluxo de doentes

nimero de profissionais insuficiente...

3)

= Importante

PD4

Nio existe cultura de notifica¢do de eventos adversos

existe cultura de notificagdo de eventos
adversos...

ndo existe cultura de notificagdo de
eventos adversos...

“

+ Importante

Espaco fisico desajustado ao afluxo de doentes do Servigo
de Urgéncia

espago fisico desajustado...

(%)

= Importante

PD6

Nao é fomentada uma cultura organizacional voltada para a
gestdo do risco

é fomentada uma cultura organizacional
voltada para a gestdo do risco...

ndo é fomentada uma cultura
organizacional voltada para a gestdo do
risco...

(6)

PD7

Inexisténcia ou desconhecimento de normas ou auditorias
sobre praticas seguras da medicagdo, especialmente no
ambito dos medicamentos com nome ortogréafico, fonético
ou aspeto semelhantes (medicamentos de alto risco ou de
reconciliacdo terapéutica)

existéncia ou conhecimento de normas ou
auditorias sobre praticas seguras...

(7

PD8

Naio estdo implementadas medidas suficientes de praticas
seguras no ambito da verificac¢do entre a identifica¢do do
utente e o procedimento a realizar, nomeadamente formagao
e auditorias

estdo implementadas medidas suficientes
de praticas seguras...

®)

PD9

Nao existem ou ndo sdo divulgados dados de auditorias
externas ou internas para conhecer a realidade relativa a
seguranca dos cuidados de satide no Servico de Urgéncia

ndo existem ou néo séo divulgados dados
de auditorias externas ou internas...

(©)]

existem ou ndo sdo divulgados dados de
auditorias externas ou internas...

PD10

Desconhecimento da existéncia de um plano de formacao de
servico na area da seguranca dos utentes

conhecimento da existéncia de um plano
de formagdo de servigo...

(10)

PD11

Inseguranca dos profissionais de saude, desta forma
expostos a possiveis agressdes

seguranga dos profissionais de saiide...

inseguranga dos profissionais de saiide...

(11)

= Importante

PD12

Os profissionais sentem que ¢ indiferente relatar/reportar um
evento adverso porque ndo obtém resposta

ndo é indiferente relatar/reportar um
evento adverso...

(12)

Fonte: Elaboragdo Propria
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Tabela 5.7: Legenda para a Tabela 5.6

Acoes de Gestiao

Utilizagao do erro para aprender — revelacdo, andlise, medidas preventivas e de recuperacao (Fragata, 2010)

(1) Fomentar a existéncia de reunides de servico com espago para debate e analise de erros, de forma nao punitiva
(DGS.2015)
O calculo da dotacao de enfermeiros (Regulamento n.° 743/2019)

) A determinacdo da combinacgdo apropriada de recursos humanos nas equipas, em cada turno (Freitas e Parreira, 2013)

2) Gerir a dotagdo de profissionais e elaborar escalas das equipas tendo em atengdo os limites minimos que contribuam para a
seguranca do doente (DGS, 2015)
Utilizacao de metodologias e critérios que permitam uma adequacdo dos recursos humanos as reais necessidades de cuidados da
populacdo. (Regulamento n.° 743/2019)

3) Otimizagdo das equipas de trabalho, através da flexibilidade de horario conforme os afluxos de utentes (Leung et al.,
2017; OCDE, 2017);
Previsdo de fluxos para uma gestdo direcionada aos afluxos previsiveis diarios (Liu ez al., 2015; Chartier et al., 2016);
Encorajar as notificagdes de incidentes ou eventos adversos, feitas de forma voluntdria, anonima, confidencial e ndo punitiva.

4) (Orientagao n°. 025/2012)
Proporcionar formagao sobre a importancia da notificagcdo de eventos adversos (Despacho n®°1400-A/2015)
Implementacdo das recomendagdes do despacho n.° 10319/2014;

©) O espago fisico deve ser ajustado a quantidade de utentes que aguardam por atendimento, tratamento ou que estdo sob
observacao (Machado et al., 2018).
Otimizacdo e planificacdo de areas e espagos (Seow, 2013)
Enconrajar a equipa a momentos de reflexdo sobre a importancia da gestdo de risco (Alshyyab, ef al., 2019).
Analisar em equipa o Plano de A¢do das Comissdes da Qualidade e Seguranca (DGS, 2015)

6) Aumentar o envolvimento das liderancas na melhoria da seguranca do doente (DGS, 2015)
Realizar visitas formais aos servicos para os dirigentes interagiram com os profissionais sobre situagdes didrias relacionadas com
a seguranca do doente(DGS, 2015)
Dar formacado em seguranca do doente a todos os profissionais da instituicao (DGS, 2015)

%) Despacho n°1400-A/2015 as institui¢cdes prestadoras de cuidados de satde devem assegurar auditorias internas aos
procedimentos, reportando periodicamente a Direcdo-Geral da Saude, os resultados dessas auditorias.

®) Fomentar a implementacdo e auditar com regularidade as boas préticas e os protocolos internos que assegurem a identificacao
inequivoca do doente e a verificagdo entre a identificacdo do doente e o procedimento a realizar (Despacho n°1400-A/2015).
O plano anual de formacao a todos os profissionais interessados deve incluir cursos em avaliagdo do risco, auditorias sobre a

©) seguranca do doente. (Lage, 2010)
Fomentar a realizacdo de auditorias internas na area da seguranca do doente (Despacho n°1400-A/2015)

(10) Dar formacao na tematica da seguranca do doente a todos os profissionais (Serranheira et al., 2009).
Incluir no Plano de Acdo das Comissodes da Qualidade e Seguranca acdes de formagao aos profissionais (DGS, 2015)

1) Instituir programas de tolerancia zero as agressdes fisicas e verbais com denuncias as entidades legalmente reconhecidas para tal
(Stene et al., 2015);
Orientagdo n°. 025/2012as notifica¢des de incidentes ou eventos adversos devem ser feitas de forma voluntaria, anénima,

(12) confidencial e ndo punitiva.

Fomentar a notificacdo dos profissionais de todo o tipo de eventos e o feedback do tratamento dos casos notificados (DGS. 2015)

Fonte: Elaboragdo Propria
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CAPITULO 6

CONCLUSOES, LIMITACOES E SUGESTOES



6.1 Conclusoes

1.

O brainstorming aplicado a profissionais do CHUA permitiu a eleicao dos
principais doze problemas/desafios associados a gestao do risco clinico e do risco
ndo clinico, no Servico de Urgéncia da unidade de Faro, de forma adequada e

consistente com anteriores trabalhos de investigagao.

A partir das avaliagdes de especialistas profissionais das diferentes areas
operacionais da Unidade de Faro do CHUA, produziu resultados que
possibilitaram formular um conjunto de orientagdes de apoio a futuras agdes de

gestao.

A metodologia DISTATIS nao somente identificou relagdes e sinergias entre as
principais areas operacionais deste SU bem como a estabilidade entre as opinides
manifestadas pelos especialistas sobre o Topl2 dos problemas/desafios a

proposito do risco clinico e ndo clinico do SU da unidade de Faro do CHUA

A utilizagdo de Sorting Tasks para classificagdo e ordenacdo dos

problemas/desafios identificados possibilitou a priorizacao de acdes de gestao.

Foi possivel uma interpretacdo dos doze problemas/desafios dadas as diferengas

nas opinides manifestadas pelos especialistas das diferentes areas operacionais.

Foi produzido um diagnoéstico, suportado por um conjunto de recomendacoes
conducentes a um processo de tomada de decisdo mais eficiente, na gestdo do SU
da unidade de Faro do CHUA, que permite encaminhar intervengdes em areas
passiveis de melhoria na gestao do risco clinico e do risco nao clinico com vista a

melhoria da seguranca do doente.

6.2 Limitacoes

Importa referir que a classificagdo e hierarquizagdo das percecdes e sensibilidades dos

diversos especialistas revelaram-se de extrema importancia no apoio a identificacdo dos

principais problemas de seguranca do doente, particularmente ao nivel da gestao do risco

clinico e nao clinico do SU.

Porém, foram detetadas algumas limitacdes:
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- A escassa literatura ou investigagdes existentes sobre a seguranca do doente no SU do

CHUA;

- As opinides dos especialistas, podem ter sido afetadas pelo periodo da colheita de dados.
Uma vez que se trata de um servi¢o dindmico, as constantes mudangas a que esta sujeito

podem ter influenciado a percecdo dos profissionais.

6.3 Sugestoes para Futuras Investigacoes

- Realizar o mesmo estudo dentro de um ano e perceber se as agdes para a gestao foram

aplicadas e se a opinido dos profissionais se alterou;

- Replicar o estudo a outras unidades de satide por forma a possibilitar a comparagado

dos resultados.
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