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Promoting a Culture of Safety in Primary Health Care

ABSTRACT

Keywords: The quality of Portuguese health system response from the perspective of the citizen, is
Safety Culture still far from achieving a reasonable level of satisfaction, contributing for that a poor safety
Patient Safety culture in the Portuguese health services and particularly in primary care where this issue
Primary Health Care has not been, to date, included in the priorities of those who organizes and provides this

type of care. This article presents a review of the literature on the subject of safety culture

in healthcare organizations, basing the relevance of its implementation in primary care.
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Introducao

O tema da seguranca do doente tornou-se, nas ultimas 2 déca-
das, uma questdo central nas agendas de muitos paises da
Europa e um pouco por todo o Mundo. Reconhece-se que
a mudanca permanente das condigées de trabalho (doentes
mais complexos, rotacdo de profissionais, evolucdo tecnolé-
gica permanente), associada a um nivel de exigéncia cada vez
maior dos utilizadores do sistema de satide, pode ameacar o
funcionamento da melhor equipa e a exceléncia do melhor
profissional. Desta forma, os aspetos relacionados com a
seguranca do doente, enquanto componente chave da qua-
lidade dos cuidados de satde, tém assumido uma crescente
preocupacao para as organizacdes de saude, para os decisores
politicos, para os profissionais de salde, cuja principal missdo
consiste na prestacdo de cuidados com elevado nivel de efeti-
vidade, eficiéncia e baseados na melhor evidéncia disponivel,
como para os utentes e suas familias que desejam sentir-se
confiantes e seguros’.

Contudo, a investiga¢do em seguranca do doente ndo tem
ainda, na opinido de varios autores, a atencdo merecida ou
desejavel. Encontra-se, de uma forma geral, a dar os seus pri-
meiros passos, sendo que, numa grande parte dos paises, se
carateriza por ser fragmentada e pouco valorizada®™*.

Por outro lado, se a maioria das investiga¢oes realizadas
se tém concentrado nos cuidados hospitalares, a efetividade
e a seguranca nos cuidados de saude primarios (CSP), onde
ocorrem todos os dias milhdes de atendimentos na Unido
Europeia (UE)°, tém recebido menos atencéo®, o que torna o
escasso conhecimento cientifico sobre seguranca do doente
em CSP precioso para a defini¢cdo, no imediato, de prioridades
de intervencao neste contexto.

Para a elaboracdo deste artigo recorreu-se a consulta e ana-
lise de uma extensa literatura nacional e internacional sobre
o tema, com o principal objetivo de evidenciar a inevitabili-
dade de promover uma cultura de seguranca nas institui¢oes
de satide em geral e nos CSP em particular.

(In)Seguranca do doente: um dos principais
problemas de saude publica do século XXI

A definicdo de alguns conceitos chave sobre seguranga do
doente torna-se um importante requisito para uma melhor
compreensao sobre o tema, principalmente para quem se esta
a iniciar nesta area de conhecimento. Com alguma frequéncia
confundem-se ou utilizam-se como sinénimos termos como
incidente, erro, evento adverso, que na realidade assumem signi-
ficados claramente diferentes.

A Organizac¢do Mundial de Satde (OMS) define Seguranca
do Doente como «a redugdo do risco de danos desnecessa-
rios relacionados com os cuidados de saude, para um minimo
aceitdvel»’, pois a evidéncia tem-nos demonstrado que os
erros sdo uma constante da prética de cuidados de saide e
ocorrem em qualquer fase do processo de cuidados. Um erro
é a «falha na execucdo de uma acgdo planeada de acordo com
o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano»’.
Sao, por definicdo, ndo intencionais e podem manifestar-se
por prética da acdo errada (comissdo) ou por ndo conseguir

praticar a acdo certa (omissao), quer seja na fase de planea-
mento ou na fase de execucdo. Um erro pode dar origem a
um incidente, definido como um «evento ou circunstancia que
poderia resultar, ou resultou, em dano desnecessério para o
doente»’, assumindo a designagdo de incidente com dano ou
evento adverso, quando o doente é lesado.

Os eventos adversos podem ser agrupados em ocorréncias
relacionadas com o profissional, com os procedimentos e com
o sistema. Nas ocorréncias relacionadas com o profissional
encontramos, por exemplo, as quedas do doente, a infecdo
hospitalar, as tlceras de pressdo, os erros de administracao
de medicacgao e utilizacdo de equipamentos e materiais. Os
exemplos de situacdes relacionadas com os procedimentos
podem ser os mesmos, modificando apenas a forma como é
realizada a intervencdo, pois o objetivo do procedimento ndo
é corretamente planeado. As ocorréncias relacionadas com o
sistema dependem de fatores institucionais, organizacionais
e dos recursos materiais e equipamentos disponiveis®.

Segundo Ashid®, provavelmente os eventos adversos séo
a maior causa de mortalidade e morbilidade em todo o
mundo.

As falhas ao nivel da seguranca do doente podem ter diver-
sas implicacoes, entre as quais: a perda de confianca por parte
dos utentes/doentes nas organizagdes de saude e seus pro-
fissionais, com consequente degradacao das relacdes entre
ambos; 0 aumento dos custos sociais e econdémicos, variando a
sua dimensé&o na razdo direta dos danos causados e da casuis-
tica dos mesmos; e a reducgao da possibilidade de alcancar os
resultados (outcomes) esperados/desejados, com consequén-
cias diretas na qualidade dos cuidados prestados'®'!,

Destacam-se como principais custos econdmicos, sociais
e pessoais o aumento de dias de internamento, a reducao
de produtividade, o sofrimento e desgaste emocional para
o doente e familia e, em Ultima consequéncia, a morte, como
deram a conhecer alguns dados publicados ha cerca de 12 anos
pelo Institute of Medicine, através do relatério «To err is human:
building a safer health care system». Ja nessa altura estimava-se
que nos Estados Unidos morriam anualmente entre 44-98 mil
americanos devido a danos decorrentes dos cuidados de satide
e ndo da sua doencga, implicando uma elevada percentagem de
taxa de mortalidade, comparativamente superior a atribuida
ao VIH-Sida, cancro da mama ou acidentes de viagdo'?'3.

Simultaneamente, no Reino Unido, o relatério «An organiza-
tion with a memory» revelava que no servigo nacional de satide
existiam 850.000 eventos adversos por ano, com custos de
2 bilides de délares em dias de internamento adicionais e que
asinfecoes hospitalares custavam 1 bilido de libras, sendo 15%
delas preveniveis'4.

Em Portugal ndo existem dados disponiveis em relacdo a
esta matéria, no entanto, se se considerar como hipdtese que
0s nossos hospitais tém a mesma fiabilidade dos seus con-
géneres americanos, seria possivel estimar entre 1.300-2.900
mortes anuais em consequéncia de erros cometidos pelos pro-
fissionais de saude’™.

Por este motivo, tem-se assistido recentemente a um movi-
mento crescente no sentido de valorizar a investigacdo nesta
area (patient safety research) e também na necessidade de
desenvolver e avaliar o impacto de solucdes inovadoras que
possam acrescentar valor em termos de ganhos clinicos, soci-
ais e econémicos.
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