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RESUMO

Nos ultimos anos, a realizagéo de cirurgias em regime ambulatério teve um crescimento
exponencial no nosso pais, sendo importante no aumento da efetividade da qualidade
dos cuidados e da eficiéncia na organizagdo hospitalar, com impacto positivo para o
doente. Sendo a seguranca do doente uma prioridade para a Estratégia Nacional da
Qualidade, a Organizacdo Mundial de Saude, Unido Europeia e a Direcdo Geral da
Saude recomendam que o ciclo de melhoria continua da qualidade passe pela avaliacao
da cultura de seguranca do doente através da identificacdo, avaliacdo e hierarquizacéo

dos riscos, promovendo acfes de melhoria nas areas problematicas.

Esta investigacédo tem como objetivo principal, identificar oportunidades de melhoria da
cultura de seguranca do doente, com o contributo de todos os profissionais envolvidos
na prestacao direta ou indireta de cuidados ao doente submetido a cirurgia em regime
ambulatério. Foi realizado um estudo exploratério/ descritivo transversal de abordagem
guantitativa com recurso a verséao traduzida do questionario “Ambulatory Surgery Center
Survey on Patient Safety Culture” — (ASC) SOPS®, a uma amostra de 52 profissionais
de uma Unidade de Cirurgia Ambulatéria de um Centro Hospitalar da regido centro do
pais. Quanto aos resultados, verificamos como aspetos fortes, a aprendizagem
organizacional — melhoria continua e a informacéao relacionada com o doente, ainda com
grande potencial de melhoria. Relativamente aos aspetos criticos/ probleméaticos,
verificamos um predominio de uma cultura de subnotificacdo de situa¢cdes com potencial
risco de dano, pouco investimento na formacéo e integragdo dos profissionais, mais
visivel no grupo profissional de enfermagem; necessidade de melhoria das
competéncias comunicacionais e a presenca de lideres mais proativos na seguranca do
doente que garantam o envolvimento de todos os elementos em projetos de melhoria e

na promocao de uma cultura justa e de responsabilizacao.

A relevancia para a pratica desta investigacéo, passa pela divulgacdo destes resultados
a administracdo, gestdo intermédia e restantes profissionais do servigo, garantindo
assim o envolvimento de todos no processo de melhoria continua da cultura de

seguranca do doente.

Palavras-Chave: Cirurgia Ambulatéria, Cultura de Segurancga do Doente, Enfermagem

Perioperatéria, Seguranca do doente.






ABSTRACT

In the last few years, outpatient surgeries have had an exponential growth in our country,
and an important tool in the growth of the effectiveness of the quality of care and in the
efficiency of the hospital organization, with a positive impact on the patient. As the patient
safety is a priority for The National Strategy of Quality, The World Health Organization,
European Union and The General Directorate for Health recommend that, the cycle of
continuous quality improvement, includes an assessment of the patient safety culture,
through identification, assessment, and prioritisation of risks, promoting improvement in

problematic areas.

The main aim of this research is to identify improvement opportunities in the patient
safety culture, with the contribution of all the professionals involved in the direct or
indirect health care for patients undergoing surgery on an outpatient basis. An
exploratory/ descriptive cross-sectional study was conducted with a quantitative
approach using the translated version of the survey “Ambulatory Surgery Center Survey
on Patient Safety Culture” — (ASC) SOPS®, in a sample of 52 professionals from an
Ambulatory Surgery Unit of a hospital centre in the central region of the country. As for
the results, we verified as strong factors, the organizational learning — continuous
improvement, and the information related to the patient, yet still with great improvement
potential. In relation to critical/problematic aspects, we verified a predominance of
underreporting of potential risk situations, little investment in training and integration of
professionals, more visible in the nursing professionals; need for improvement in
communication competencies and the presence of more proactive leaders in the patient
safety who can guarantee the involvement of all the elements in projects for improvement

and in the promotion of a fair and responsible culture.

The practical relevance of this research is to divulge these results to directors, managers
and remaining professional members, therefore guaranteeing the involvement of

everyone in the continuous improvement process of the patient safety culture

Key Words: Ambulatory Surgery, Patient Safety Culture, Perioperative Nursing, Patient
Safety.
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INTRODUCAO

A Organizacao Mundial de Saude considera a seguranca do doente uma disciplina da
saude que surgiu da crescente complexidade dos sistemas de salude e do aumento da
prevaléncia de eventos adversos e danos provocados ao doente. Tem como objetivo
prevenir e reduzir riscos, erros e danos durante a prestacdo de cuidados de saude,
sendo a sua pedra basilar a melhoria continua com base na aprendizagem. A par com
a qualidade dos cuidados, constitui uma das maiores preocupacdes das organizacbes
prestadoras de cuidados de saude. A existéncia de politicas claras; a capacidade de
lideranca; a implementacdo de estratégias ja definidas para a seguranca do doente;
profissionais de saude qualificados e o envolvimento do doente, sdo fundamentais
(WHO, 2019).

Perante o exposto o Conselho da Unido Europeia na Recomendacéo 2009/C 151/01,
refere que a seguranca deficitaria dos doentes, constitui um grave problema de saude
publica, representando em termos econémicos uma fatura pesada para as instituicoes,
pois nos estados-membros da Unido Europeia 8% a 12% dos doentes internados séo
vitimas de eventos adversos durante o seu internamento, sendo cerca de 50% destes
acontecimentos preveniveis, devendo-se na sua maioria a fatores sistémicos.
Globalmente um em cada 25 doentes sdo submetidos a cirurgia todos os anos. A
complicacao resultante do ato cirdrgico ocorre em pelo menos um quarto destes doentes
e cerca de metade sdo considerados preveniveis. Quando falamos em regime de
ambulatério estes valores sdo bem diferentes, globalmente 4 a 10 doentes séo vitimas
de um evento adverso sendo 80% evitaveis (WHO, 2019, 2017).

Nos Estados Unidos séo realizadas mais de 25 milhdes de cirurgias em regime
ambulatério (AHRQ, 2017). No nosso pais este crescimento € visivel desde 2007, em
2018 cerca de 80% das cirurgias, eram realizadas neste regime de acordo com o
Despacho n° 1380/2018, sendo considerado um importante instrumento no aumento da
efetividade da qualidade dos cuidados e da eficiéncia na organizacdo hospitalar, com
um conjunto significativo de vantagens, para o doente, instituicbes e para a economia
(CNADCA, 2008).

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude considera a seguranga do doente
uma prioridade, sendo por isso fundamental a avaliagdo da cultura de seguranca do

doente, e o0 ponto de partida para a introdu¢cdo de mudancas no comportamento dos
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profissionais e instituicbes, por forma a direcionar intervencbes de melhoria e

monitorizar a sua evolucéo nas instituicdes (DGS, 2018).

Considerando esta mudanca de paradigma a Agency for Healthcare Research and
Quality, desenvolveu em 2014 o questionario “Ambulatory Surgery Center Survey on
Patient Safety Culture”, cujo objetivo principal € ajudar as unidades de cirurgia

ambulatéria a avaliar em que medida a sua cultura enfatiza a seguranca do doente.

Face ao exposto e por desenvolvermos a nossa atividade profissional numa Unidade de
Cirurgia Ambulatoria (UCA), cujo movimento assistencial sofreu um enorme incremento,
aqguando da passagem de toda a atividade cirargica da especialidade de oftalmologia
do bloco central para este servico, consideramos pertinente a avaliagdo da cultura de
seguranca uma vez o aumento de fluxo operat6rio, a integracéo de novos elementos na
equipa, novos procedimentos e técnicas cirargicas, podem ter influéncia na seguranca
do doente. O incremento significativo da produtividade cirirgica deste servico motivou
a elaboracao deste estudo, devido as implicagdes que pode ter na seguranca do doente.
O servico de Oftalmologia foi responsavel por 66,8% (6582 dos 9849 doentes operados
em 2018) dos doentes intervencionados em regime de ambulatério. Este estudo assume
particular importancia, tendo em consideracdo que no ano de 2019, dos 10377 doentes
intervencionados na unidade, 75,4% (7824) sao da especialidade de oftalmologia. De
notar que a atividade cirdrgica de Oftalmologia se realiza na sua totalidade na UCA
desde setembro de 2019.

Esta reflexao é o ponto de partida para a concretizacéo do presente estudo, conduzindo-
nos a questdo central desta investigacdo: qual a percecdo dos profissionais
relativamente a cultura de seguranca do doente, na unidade de cirurgia ambulatoria, de

um Centro Hospitalar da regido centro do pais?

Com o intuito de responder a nossa indagacao, o objetivo geral desta investigacédo €
identificar oportunidades de melhoria da cultura de seguranga do doente, com o
contributo de todos os profissionais envolvidos na prestagdo direta ou indireta de
cuidados ao doente submetido a cirurgia em regime ambulatério. Como objetivos
especificos pretendemos: caracterizar a cultura de seguranca do doente de uma UCA
de um CH; propor estratégias de melhoria no desempenho dos profissionais, que visem
obter ganhos em saude do doente cirurgico; identificar no &mbito da seguranca do

doente as necessidades de formac&o expressas pelos profissionais de UCA de um CH.

Para tal realizamos estudo exploratério/ descritivo transversal de abordagem
guantitativa numa amostra de 52 profissionais de uma Unidade de Cirurgia Ambulatéria

de um Centro Hospitalar da regido centro do pais.
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O trabalho esta dividido em dois capitulos. O primeiro centrado no enquadramento
tedrico-conceptual, onde se apresentam e definem os conceitos centrais em estudo:
enfermagem perioperatéria qual a sua importancia na seguranca do doente e na
manutencdo de um ambiente seguro em perioperatdrio; cirurgia ambulatéria, quais as
suas especificidades e a sua importancia no aumento da efetividade da qualidade dos
cuidados e da eficiéncia na organizacdo hospitalar; seguranca do doente, qual a
dimensao do risco e as repercussdes dos eventos adversos na qualidade dos cuidados;
cultura de seguranca do doente e quais as dimensdes que a avaliam , bem como estado
atual da arte. Nessa fase, revelou-se essencial a pesquisa bibliografica em livros,
monografias, teses de mestrado e doutoramento, perioddicos e algumas bases de dados
cientificas. A pesquisa que suporta a revisdo de scoping, foi realizada em 2 momentos.
A primeira realizada durante os meses de novembro e dezembro de 2019 no motor de
busca EBSCOhost com interface para as bases de dados: CINAHL Complete, MEDLINE
Complete e Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive. Desta pesquisa, foram

considerados elegiveis 3 artigos.

Devido a situacdo pandémica a realizacdo do estudo foi adiada, por essa razao
consideramos pertinente a realizacdo de um segundo momento de pesquisa durante o
més de maio de 2021, também no motor de busca EBSCOhost com interface para as
bases de dados: CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health
Collection: Comprehensive deste foram considerados elegiveis para andlise 2 artigos.
Confrontando os resultados de ambos os momentos de pesquisa, foram considerados

para andlise do estado da arte 5 artigos.

z

O segundo capitulo é centrado na investigacdo empirica, onde apresentaremos o
engquadramento metodolégico que inclui tipo de estudo, objetivos, questdes de
investigacdo, populagédo e amostra, instrumento de colheita de dados, procedimentos

formais e éticos, analise e discussao de resultados e conclusao.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO
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1. ENFERMAGEM PERIOPERATORIA E A SEGURANCA DO DOENTE

A seguranca do doente, assume atualmente uma condigdo prioritaria e essencial nos
cuidados de saude, sendo os enfermeiros o grupo profissional mais numeroso no Nnosso
servico de salde, considerando as suas competéncias e caracteristicas de desempenho
profissional, encontram-se muitas vezes entre a tomada de decisdo e a execugdo, sdo
por isso fundamentais na qualidade dos cuidados prestados e na seguranca do doente
(Fernandes & Queirds 2011). Como tal, e sendo a enfermagem uma profissdo baseada
na evidéncia, com padrdes que garantem a qualidade e seguranca dos cuidados
prestados, importa refletir na sua importancia no que diz respeito a promocao da
seguranca do doente cirlrgico, uma vez que as questdes relacionadas com a seguranca
e complicacbes cirtrgicas estdo identificadas como as principais causas de morte e

incapacidade (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018).

Considerando, as normas deontolédgicas e legais que regem a profissao, sao varias as
referéncias a seguranca do doente. Pode ler-se no Regulamento de Competéncias do
Enfermeiro de Cuidados Gerais, nomeadamente na competéncia referente & promoc¢ao
de um ambiente seguro que, “o enfermeiro focaliza a sua intervencdo na complexa
interdependéncia pessoa/ ambiente, (...), utilizando estratégias de garantia da

gualidade e gestédo do risco” (p. 19).

Esta preocupacdo na manutencao de um ambiente seguro no que se refere a prestacao
de cuidados, estd inerente a competéncia do enfermeiro especialista descrita no
Regulamento n°140/2019 da OE, que preconiza a gestdao do ambiente centrado na
pessoa como condicdo imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevengao
de incidentes atuando proativamente promovendo a envolvéncia adequada ao bem-
estar e gerindo o risco, analisando e identificando praticas de risco, implementando

medidas de prevencao e mitigagdo de incidentes.

De facto num ambiente tdo especifico como é o ambiente cirargico, a enfermagem
perioperatéria deve ser implementada e orientada por objetivos, tendo por base uma
abordagem dindmica e global do individuo enquanto pessoa, na utilizagdo de um modelo
de cuidados centrado no doente, definindo-se como, “ o conjunto de conhecimentos
tedricos e préticos, (...),[com o0s quais] reconhece as necessidades do doente a quem
presta ou vai prestar cuidados, planeia esses cuidados, executa-os com destreza e

seguranca e avalia-os apreciando os resultados obtidos no trabalho realizado” (AESOP,
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2012, p. 107).

Face ao exposto e a necessidade de cuidados de enfermagem especializados em areas
emergentes a OE no Regulamento n° 429/2018, reconhece a necessidade de
especificar competéncias de acordo com o destinatario dos cuidados e o contexto de
intervencdo, como é o caso da area de enfermagem a pessoa em situacao
perioperatéria. A pessoa em situacdo perioperatéria, vivencia um estado de
vulnerabilidade fisica e emocional, devido ao estado de consciéncia alterado e riscos
inerentes aos procedimentos cirlrgicos e anestésicos a que é submetida. No mesmo
regulamento no seu anexo IV p. 19366 pode ler-se “O enfermeiro perioperatério
demonstra competéncias especializadas no cuidado a pessoa em situacdo
perioperatéria e na garantia da seguranca, congruente com a consciéncia cirurgica”,
maximiza ainda seguranca da pessoa em situacdo perioperatéria e da equipa
pluridisciplinar. A sua intervencdo desenvolve-se em cinco areas distintas, mas
complementares entre si sdo elas a consulta pré-operatéria, anestesia, circulacao,
instrumentacéo e cuidados pés anestésicos, devendo adquirir competéncias especificas
para o desempenho de todas elas, durante a totalidade do periodo perioperatério
(AESOP, 2012).

Os cuidados perioperatérios tém associado um elevado risco de ocorréncia de eventos
adversos que decorre dos procedimentos, da complexidade do ambiente, dos recursos,
muito dependente da atuacao individual de alguns profissionais e do trabalho em equipa
(Gutierres et al., 2018). Pelo exposto o enfermeiro perioperatorio deve promover um
ambiente seguro para todos os intervenientes intervindo na gestéo do risco e controlo
da seguranca perioperatdria, tem um papel importante na prevencdo e controlo de
infecdo garantindo os principios da assepsia progressiva, e promove a gestdo e o
controlo dos dispositivos médicos utilizados no periodo perioperatério garantindo que

estao integros, disponiveis e funcionais (Regulamento n® 429/2018).

A atuacao do enfermeiro perioperatorio desenvolve-se no bloco operatorio e em cirurgia

de ambulatorio, ainda que com algumas diferengas, € o que desenvolveremos no

capitulo seguinte.
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2. CIRURGIA AMBULATORIA

O Ministério da Saude considera a cirurgia de ambulatério um importante instrumento
no aumento da efetividade da qualidade dos cuidados e da eficiéncia na organizagao
hospitalar, tendo associadas multiplas vantagens. Além do impacto positivo para o
utente que, em menos de 24 horas, € intervencionado de forma programada, podendo
recuperar num ambiente familiar, a CA permite ainda a reorganizacdo da estrutura
hospitalar uma vez que o internamento é direcionado as situa¢cdes mais complexas, o
gue leva a uma racionalizacdo da despesa em salide com uma correta reorientacéo dos

custos hospitalares, como descrito no Despacho n° 1380/2018.

Considerando a regulamentacéo legislativa existente, na Portaria n°® 111/2014, define-
se Cirurgia Ambulatéria como “... intervencao cirargica programada, realizada em bloco
operatorio sob anestesia geral, loco-regional, local e/ou sedacao que pode ser realizada
em instalagbes proprias, com seguranca e de acordo com as atuais leges artis, em
regime de admissao e alta do doente no mesmo dia, sem necessidade de pernoita”
(p.2948).

Com um forte crescimento em termos internacionais, desde 2007 que Portugal tem
acompanhado esta tendéncia. Este crescimento prende-se com a evolugéo tecnologica
e cientifica (anestesia e cirurgia), diminuicdo do tempo de internamento do doente
submetido a cirurgia, necessidade de adequacdo dos cuidados de salude as
necessidades da populacédo e necessidade de providenciar um servico de qualidade

com uma boa relacdo custo-eficiéncia (Ferreira & Sequeira, 2012).

Em 1998 foi criada a Associacdo Portuguesa de Cirurgia Ambulatéria (APCA), cujo
principal objetivo € a formacdo e a promocdo da CA no nosso pais, fomentando a
expansdo de programas, no ambito da cirurgia em regime ambulatorio em instituicbes

publicas e privadas.

Em Portugal no ano 2000 a cirurgia ambulatéria representava pouco mais de 10% do
total de cirurgias realizadas, mas atualmente cerca de 80 % das cirurgias sao realizadas
neste regime de acordo com o Despacho n°1380/2018. Este crescimento deveu-se em
parte as orientacdes emanadas pela Comissdo Nacional para o Desenvolvimento da
Cirurgia de Ambulat6rio (CNADCA), nomeada através do Despacho n.° 25832/2007, de
19 de outubro, com o objetivo de estudar e propor uma estratégia e correspondentes

medidas, para o desenvolvimento da CA no Servigo Nacional de Saude (SNS), tendo
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sido responsavel pela elaboragdo do relatério “Cirurgia de Ambulatério: um modelo de
gualidade centrado no utente”.

Associado a este crescimento, a CNADCA (2008) refere que existe um conjunto
significativo de vantagens, para o doente, instituicbes e para a economia. S8o elas
clinicas devido a baixa incidéncia de complicacdes pdés-operatorias como infecéo
nosocomial, complicacdes cardiovasculares, respiratérias e gastrointestinais;
organizativas uma vez que garante um melhor acesso do utente a cirurgia, por reducao
das listas de espera cirlrgica, facilitando o processo de agendamento, o que implica um
aumento significativo da eficiéncia hospitalar relativamente ao internamento; sociais
dado que permite uma recuperacao pos- operatéria do doente mais rapida, permitindo
0 seu retorno mais precoce as atividades diarias familiares e profissionais, diminuindo
assim o afastamento do seu ambiente familiar e social, aspetos de grande importancia
nas faixas etarias da pediatria e geriatria; econ6micas porque permite uma

racionalizacéo da despesa em salude com correta reorientacdo dos custos hospitalares.

Com o objetivo de conhecer a percecéo e satisfacdo da utilidade dos cuidados de saude
ao nivel da Cirurgia de Ambulatério, para os profissionais, doentes e cidaddos esta
comissdao, realizou o estudo “Percepc¢ao e Satisfagcao com a Cirurgia de Ambulatério”,
gue ajudou a enquadrar a preparacdo do Plano de Desenvolvimento Nacional para a
Cirurgia de Ambulatério (CNADCA, 2008, p. 80). As principais dimensdes de analise
deste estudo foram: pratica atual, utilidade e percecéo face ao futuro. Os principais
resultados obtidos dizem-nos que 40% dos cidadaos inquiridos mostram recetividade a
possibilidade de recuperar em casa, 0s principais motivos sdo a preferéncia pelo
acompanhamento dos familiares (31.3%) e evitar o desconforto do internamento
(28,3%). Relativamente aos profissionais a satisfacdo com o processo organizativo é
moderada identificando como principais problemas a falta de autonomia das UCAs e o
baixo nimero de equipas fixas ou exclusivas da unidade. Importa referir ainda a
melhoria na aplicacéo de protocolos especificamente na avaliagdo pré-operatoria dos

doentes e na triagem mais criteriosa dos casos propostos para cirurgia ambulatéria.

Face ao exposto, e com 0 objetivo de realizar um diagnoéstico de situagéo, identificar
areas de intervencdao prioritarias e maximizar as vantagens da CA, o Ministério da Saude
no Despacho n°® 1380/2018 criou o Grupo de Trabalho para o Acompanhamento do
Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério (GTADCA). Este grupo de trabalho tem
como missao: caracterizar a CA desde 2008 até a atualidade; identificar
constrangimentos estruturais, de recursos humanos e de formacé&o, que condicionem o

crescimento da CA; proceder a revisdo de procedimentos ambulatorizdveis e
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tendencialmente ambulatorizaveis e analisar instituicbes com indicadores menos

adequados, propondo melhorias.

O caracter inovador de cirurgia ambulatéria reside exclusivamente no modelo
organizativo, centrado no doente, que o envolve num circuito independente do
internamento, procurando-se ganhos em eficiéncia e em qualidade, e obtendo-se niveis

de maior humanizacéo e satisfacdo para os doentes e familiares (CNADCA, 2008).

2.1 ESPECIFICIDADES EM CIRURGIA DE AMBULATORIO

Como referido anteriormente, a cirurgia de ambulatério traz vantagens nao s6 para o
doente e familia, mas também para a instituicdo e sociedade, sendo um modelo
organizacional que alia a seguranca e a qualidade a obtencéo de elevados indices de

eficiéncia e eficacia proporcionando elevada poupanca econémica (Lemos, 2010).

Segundo a CNADCA (2008), maximizar a produtividade, a eficiéncia e a eficacia de uma
Unidade de Cirurgia Ambulatéria, de acordo com o estado da arte, passa por varios
critérios e ter-se-a que ter em conta o seu modelo estrutural e estrutura fisica, recursos

humanos e critérios de selecéo de doentes.

Assim e relativamente ao modelo estrutural, as unidades de cirurgia ambulatéria podem
ser de trés tipos: centro autbnomo concebido e organizado exclusivamente para cirurgia
de ambulatério, o que implica a existéncia de um hospital de retaguarda; centro
adjacente a um hospital concebido e organizado exclusivamente para cirurgia de
ambulatério dentro do espaco fisico do hospital; centro misto concebido e organizado
para realizacdo de cirurgia em regime de ambulatério e convencional (Ferreira &
Sequeira, 2012). De acordo com a CNADCA (2008) o modelo mais adequado sera
aquele gue funcione em unidade propria, com estrutura fisica e recursos técnicos e
humanos exclusivos, integrada num hospital mas gerida de forma independente dos
outros servicos, ainda que aproveitando as sinergias decorrentes de se situar num

edificio hospitalar pré-existente.

No que diz respeito a estrutura fisica deverdo estar contempladas as diferentes areas
de trabalho por forma a que o percurso do utente na unidade seja rapido, simples e
curto, assim preconiza-se a existéncia de sala de acolhimento/ sala de espera, vestiarios
para utentes, area de transferéncia, bloco operatorio (sala de inducdo anestésica e sala

operatoéria), unidade cuidados pds-anestésicos e area de alta (CNADCA, 2008).

Quando falamos em recursos humanos, a UCA deverd ter afeta uma equipa
multidisciplinar constituida por médicos, cirurgibes e anestesistas, enfermeiros,

técnicos, assistentes administrativas e operacionais.
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O tipo de procedimento e a selecdo do doente, sdo elementos chave que influenciam
os resultados perioperatérios apés cirurgia em regime ambulatério (Joshi, 2020). Os
critérios de selecdo de doentes estdo definidos como critérios sociais, aceitar ser
intervencionado em regime ambulatorio, ter area de residéncia ou pernoita a menos de
60 minutos de distancia do hospital e presenca de cuidador/ adulto responsavel; como
critérios clinicos é considerado o tipo de procedimento cirlrgico e a classificacdo ASA!
(American Society of Anesthesiologists) I, 1l e lll desde que estabilizados. Apesar da
importancia da definicdo dos critérios referidos anteriormente, devera ser também
considerada a baixa incidéncia de complicacdes como dor, nauseas e vOmitos,
passiveis de controlar com medicacdo per os (Caseiro, 2009; Ferreira & Sequeira,
2012).

z

Face o exposto a APCA emanou uma série de recomendacdes, cujo objetivo é a
promocdo da qualidade dos cuidados e a seguranca do doente, que passamos a
enumerar: manutencdo da normotermia em CA,; profilaxia e tratamento de nauseas e
vomitos; tratamento da dor aguda pds-operatéria em CA; manuseio perioperatorio do
doente medicado com anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios e gestdo do
bloqueio neuromuscular em CA (APCA, 2020).

O Sistema Nacional de Avaliacdo em Saude (SINAS) desenvolvido pela Entidade
Reguladora da Saude procede a avaliagdo da exceléncia clinica em CA, considerando
o cumprimento dos procedimentos que garantam a qualidade e seguranca dos
cuidados. Tem como principais indicadores a selecdo do doente para administracdo da
profilaxia das nauseas e vomitos, a selecdo da profilaxia das nduseas e vémitos, os
registos regulares da intensidade da dor em CA, a dor moderada a maxima em doentes
submetidos a CA, cedéncia de farmacos na alta, o ensino e orientacdo na alta e a

avaliacdo pds-operatoria nas 24horas apos a alta (ERS, 2021).

Tendo em conta todas as especificidades, a evolugéo técnica e o aumento de cirurgias
neste regime, a seguranca do doente € um dos pontos chave para uma prestacao de

cuidados de qualidade.
2.2 ENFERMAGEM PERIOPERATORIA EM CIRURGIA AMBULATORIA
A intervencgdo do enfermeiro em cirurgia ambulatéria reveste-se de grande importancia,

uma vez que a permanéncia do doente na instituicdo € curta, o que implica que tanto o

doente como o seu cuidador/ adulto responsavel ficam responsaveis pelo seu

! Classificacdo risco anestésico do doente de acordo com a Sociedade Americana de
Anestesiologia
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autocuidado, a sua atividade desenvolve-se de acordo com o conceito de enfermagem
perioperatéria, nos periodos pré-operatério, intraoperatério e pés-operatério (Ferreira &
Sequeira, 2012).

O periodo pré-operatorio engloba: a consulta de enfermagem dando continuidade ao
processo de selecdo do doente, tem como principais objetivos: avaliar necessidades
fisicas e psicolégicas do doente, descrever procedimentos da admissao a alta, envolver
a familia no plano de alta, fornecer documentacao existente no servigco e ensino para a
alta; o momento do acolhimento é de grande stress emocional para o doente e familia,
exige gue o enfermeiro deva estabelecer uma relacéo terapéutica, validar a informacao
da consulta de enfermagem, o conhecimento e consentimento do procedimento a
realizar, permitindo ao doente expressar qualquer necessidade nao detetada durante a
consulta (AESOP, 2012).

No periodo intraoperatério o enfermeiro integra uma equipa multidisciplinar, de acordo
com a OE no Regulamento n°® 429/2018, é de extrema importancia a utilizacdo de
estratégias de comunicacao efetiva na continuidade de cuidados perioperatérios, tendo
especial atencdo a alteracdo do estado de consciéncia, conforto, posicionamento,
alteracbes das funcdes cardiacas e respiratorias, manutencdo da seguranca e

prevencédo e controlo da infecéo.

A transicdo de cuidados/ handover para Unidade de Cuidados pds-anestésicos (UCPA)
€ um momento que se reveste de grande importancia na seguranca do doente. Um
handover nao eficaz é reconhecido como um problema na seguranca do doente critico,
estimando-se que cerca de 80% dos erros graves que ocorrem, envolvem a falta de

comunicacao entre profissionais durante a transferéncia dos doentes (JCI, 2012).

Na UCPA o enfermeiro deve fazer a avaliagdo hemodinamica do doente e de alteragbes
resultantes do procedimento anestésico-cirargico, avaliar estado de consciéncia, nivel
de conforto e nivel de dor, utilizando escalas existentes para o efeito e fazer diagndsticos
de enfermagem. Na preparacdo para a alta deve verificar-se a estabilidade
hemodindmica, auséncia de nduseas e/ou vémitos, dor e hemorragia, o doente deve ser
capaz de ingerir liqguidos, deambular e vestir-se. A alta verifica-se quando estao reunidas
as condi¢cBes descritas anteriormente e na presencga do cuidador responsavel, devera
ser validada a informagédo sobre possiveis complica¢des, cuidados a ter no poés-
operatério no domicilio e atitudes a tomar, deve ser entregue carta de alta de
enfermagem, instru¢cdes escritas sobre prescricdo de farmacos e cuidados a ter
(AESOP, 2012).
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As 24 horas de p6s cirurgia, o enfermeiro devera avaliar o pos-operatorio, através de
um telefonema ao doente, questionando sobre a situacdo assegurando assim a
continuidade de cuidados. Sendo este um dos indicadores de avaliacdo recomendados
pela ERS ja referenciados anteriormente. Considerando a alta precoce é de extrema
importancia a responsabilizacdo do doente e do adulto responsavel, por forma a que a

recuperacao e reinsercao na vida ativa ocorra o mais rapidamente possivel.
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3. SEGURANGA DO DOENTE — DIMENSAO DO RISCO

Internacionalmente reconhecida como um principio fundamental da qualidade dos
cuidados de saude, a WHO (2017), define Seguran¢a do Doente como a prevencgéao de
erros e eventos adversos associados aos cuidados de saude. A esta definicdo a AHRQ
(2021) acrescenta a inexisténcia de efeitos prejudiciais, potencialmente evitaveis, ou
auséncia de danos a um doente, durante o processo de prestacdo de cuidados de
saude, sendo um motivo de grande preocupacdo em todos 0s contextos quer sejam

cuidados primarios, secundarios, na comunidade, publicos ou privados.

A prestacdo de cuidados cada vez mais complexos, a doentes cada vez mais
suscetiveis e exigentes no que concerne aos seus direitos, a informacéo disseminada e
reforcada pelos meios de comunicacado, a pressao econémica num contexto global de
escassos recursos e a diminuicdo dos custos associados aos cuidados de saude, tém
consequéncias na seguranca do doente, contribuindo para que as organizacfes
modifiguem as suas praticas continuamente e aumentem a responsabilizacado dos seus

intervenientes (Afonso, 2012).

Apesar da existéncia de investigacdo, na area da seguranca do doente, s6 em 1999
com a divulgacéo do relatério “To err is human — building a safer health system”, se
destaca como um aspeto importante a ser considerado nas politicas de salde. Este
relatério revelou que poderiam morrer por ano, devido a erros preveniveis nos cuidados
de salde hospitalares, entre 44 000 e 98 000 americanos e que cerca de 1 milhdo de
doentes sofria, pelo menos, um dano. Além do impacto econdmico, este refletiu-se
também na perda de confianga no sistema de saude e diminuic&do da satisfagdo, tanto

nos doentes como nos profissionais de saude (Kohn, Corrigan, & Donaldson, 2000).

Perante estes resultados, a OMS na resolu¢do WHA55.18 de 2002, reconhecendo a
necessidade de promover a seguranca do doente como um principio fundamental de
todos os sistemas de salde, exorta 0s paises a melhorar a seguranca dos cuidados de
saude e os seus sistemas de monitorizacdo, através da investigacdo, realizagdo de
estudos epidemiologicos, avaliagdo dos custos associados, desenvolvimento de
sistemas de notificacdo, acdes preventivas e implementacdo de medidas para reduzir

0s riscos associados a seguranca do doente (WHO, 2002).

No seguimento da resolucéo referida anteriormente, é criada em 2004 a World Alliance

for Patient Safety (WAPS). Esta iniciativa, reuniu dirigentes de agéncias, decisores
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politicos e grupos de doentes com o intuito de avangar com a meta, “First, do no harm”,
cujo principal objetivo é reduzir as consequéncias adversas de cuidados nao seguros,
promovendo o estabelecimento de politicas e praticas clinicas seguras, centrando as
suas acdes em campanhas de seguranca do doente, designadas por “Desafios Globais
para a Seguranga do Doente”, em programas que 0 integrem como parceiro na sua
seguranca, no desenvolvimento de uma taxonomia padrao, na investigacdo na area e
na promocao da pratica baseada na evidéncia (OMS, 2009). Desta campanha surgiram
varios desafios, sendo o primeiro em 2005 designado “Clean Care is Safer Care” cujo
principal objetivo é a reducéo das infecbes associadas aos cuidados de saude, alertando
para a importancia da higienizacado das maos; em 2008 foi langado o segundo desafio
“Safe Surgery Saves Lives”, com o objetivo de reduzir os riscos associados a cirurgia,
nomeadamente com a aplicacéo da Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura (LVCS) e
em 2017 foi lancado “Medication without Harm”, o terceiro desafio, com o qual se
pretende reduzir o nivel de danos graves evitaveis relacionados com medicamentos em
50% em todo o mundo em 5 anos (WHO, 2019).

As Metas internacionais para a Seguranca do Doente mencionadas pela Joint
Comission International (JCI) referem a comunicacéo eficaz, a relacéo interpessoal, a
formacéo, os aspetos processuais e técnicos como fatores basilares para a seguranca
dos cuidados de saude (JCI, 2017). Cientes desta responsabilidade, pretende-se uma
melhoria continua da pratica clinica e da seguranca do doente através de
comportamentos responsaveis, adequados, realcando a importancia das boas
condicbes de trabalho, do apoio de uma lideranca forte, da motivacao e da experiéncia
dos profissionais que integram as equipas de salde, no sentido de ser mais justa e
eficiente a utilizacdo dos meios e eficaz e exequivel a obtencéo de resultados (Afonso,
2012).

Com o objetivo de definir e agrupar conceitos relacionados com a segurancga do doente,
foi elaborada em 2009 a Classificagdo Internacional da Seguranca do Doente, que
permite a categorizagdo da informacdo sobre seguranga com recurso a conceitos
estandardizados. Esta classificacdo tem como objetivo final promover a aprendizagem

e a melhoria das praticas em todos os sistemas de saude (DGS, 2011).

Ao falarmos em seguranca do doente importa rever os conceitos chave de erro, evento
adverso e near-miss, conhecer a taxonomia dos erros e acidentes analisando as suas
causas determinantes. O erro cometido pelo profissional de saude pode resultar num
evento adverso que é definido como o efeito ndo desejado resultante da intervengao

dos cuidados de saude ou da sua falta, e ndo da doencga ou do estado do doente,
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podendo causar danos transitérios ou definitivos. Um near-miss verifica-se quando o
erro € recuperado e ndo provoca dano, sdo considerados oportunidades de
aprendizagem e melhoria continua (Fragata, 2010a).

Na Recomendacdo 2009/C 151/01, do Conselho da Unido Europeia pode ler-se “...nos
Estados-Membros da UE entre 8% e 12% dos doentes internados em hospitais (...)
vitimas de acontecimentos adversos durante o seu tratamento. (...) grande parte (...) é
passivel de prevencao, (...) €, na sua maioria, parecem dever-se a factores sistémicos.”
(p.2). Os eventos adversos nas instituicbes de saude constituem um problema com
consequéncias e desafios para a saude publica. O conhecimento da taxa incidéncia e
suas causas devera ser encarado como 0 primeiro passo para a melhoria da qualidade
e seguranca em saude (Fragata, 2010a; Sousa, Uva, Serranheira, Nunes, & Leite,
2014).

No nosso pais, a notificacdo de incidentes e eventos adversos é possivel para
profissionais e cidadaos, desde 2013 através do Sistema Nacional de Notificacdo de
Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA). Esta plataforma é disponibilizada pela
Direcdo Geral da Saude através da Norma n°008/2013, tendo sido reconfigurada na sua
estrutura e organizacdo de conteidos em 2014, passando a designar-se Sistema
Nacional de Notificag&o de Incidentes — NOTIFICA. E disponibilizado através da Norma
n° 015/2014, caracteriza-se pelo anonimato, confidencialidade e tem carater ndo
punitivo. De acordo com relatério de monitorizacao, foram registadas desde o inicio do
sistema até ao final do 4° trimestre de 2019, 8610 notificacbes por parte dos profissionais
de saude, das quais 38% referem-se a acidentes com o doente, 15% relacionadas com
recursos e gestdo da organizacdo e 9% relativas a incidentes com medicacao/fluidos;
no que diz respeito aos cidadaos foram registadas 469 notificagdes, onde se destaca
24% incidentes relacionados com o processo clinico, 19% relativos aos recursos e
gestao da organizagdo e 11% relacionadas com acidentes com o doente (DGS, 2014,
2019).

Com o objetivo de avaliar a incidéncia, o impacto e a prevencgéo de eventos adversos,
em trés hospitais da regido metropolitana de Lisboa, Sousa et al. (2014), realizaram um
estudo de coorte retrospetivo, no qual analisaram 1669 registos médicos
representativos de 47783 admissdes hospitalares, durante o ano de 2019. Os principais
resultados revelaram uma taxa de incidéncia de 11,1% de eventos adversos, dos quais
53,2% seriam preveniveis, a maioria, 27% associados a procedimentos cirlrgicos;
18,3% eventos relacionados com a medicacdo e 12,2% relativos a infecdo associada

aos cuidados de saude. De referir ainda que em termos de impacto para o doente 61%
37



resultaram em dano minimo ou sem dano; 5,4% resultaram em dano permanente e
10,8% levaram a morte. Em termos de impacto econémico 58,6% das situa¢des tiveram

um aumento no tempo de internamento e custos diretos associados.

Mais recentemente, no nosso pais num outro estudo com o objetivo de avaliar a
frequéncia e o impacto dos eventos adversos nos doentes, foi analisado o registo de
internamento nos hospitais portugueses entre 2000 e 2015, tendo sido identificados
todos os episédios com registo de evento adverso e posteriormente classificados em
trés categorias: imprevistos nos cuidados médicos e cirlrgicos, complicacbes dos
procedimentos médicos e cirlrgicos e eventos adversos com medicacao. Concluindo-
se que de todos os internamentos registados, n=14890339, 5,8% (861372) advém de
pelo menos um evento adverso, traduzindo-se num aumento no nimero de dias de
internamento e custos associados, e quando relacionados com imprevistos e
complicacdes médicas e cirtrgicas no aumento da mortalidade (Sousa-Pinto, Marques,
Lopes, e Freitas (2018).

Face ao exposto, torna-se evidente a necessidade de priorizar a seguranca do doente
apostando numa praxis segura e na mitigacdo dos erros, por todas as implicacbes que
tem nas organizac@es, nos profissionais, na populacao e sobretudo no doente devido a

incidéncia de eventos adversos associados ao ato cirargico.
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4. CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

A prestacédo de cuidados cirargicos é feita por uma equipa multidisciplinar, cuja interagédo
e atitudes especificas, contribuem para a seguranca do doente. Considerando esta
premissa, a Organizacdo Mundial de Saude refere que a Cultura de Seguranca do
Doente, para além de um estilo e de uma competéncia de gestdo, € um produto de
valores individuais e de grupo, cujas atitudes, percecdes e padrbes de comportamento,
determinam o compromisso dessa instituicho para com a seguranca do doente,
ressalvando ainda o ambiente préprio de cada organizacdo, que recebe influéncias e

influencia quem nela esta presente (DGS, 2018; Smith, Sorra, Franklin, & Behm, 2015).

Quando falamos em seguranca e cultura de seguranca do doente, Fragata (2010a)
considera que é inevitavel a sua ligacdo a aviacdo e a engenharia nuclear, onde os
fatores humanos e organizacionais sao drivers da seguranca que permitem a mudanca
das organizacfes e dos processos de trabalho, uma vez que na area da salde esta
cada vez mais patente a adequacao das suas metodologias de seguranca e dinamicas
de equipa organizacionais, sendo exemplos praticos desta metodologia, a utilizacdo da
LVSC, recomendada pela DGS na Norma n° 02/ 2013 e o recurso a técnica ISBAR?, na
comunicacao eficaz na transi¢céo de cuidados e recomendada na Norma n° 001/2017 da
DGS.

(Fragata, 2010a) citando Reason, refere que a cultura de seguranca deve ser uma
cultura justa onde os profissionais ndo sao punidos por cometer erros; uma cultura de
reporte de eventos associada a uma cultura de aprendizagem, sendo também de referir

a mudanca cultural no que diz respeito a transparéncia e confianga no seio da equipa.

Tendo em consideracéo o referido anteriormente e sendo a seguranca do doente uma
prioridade para a Estratégia Nacional da Qualidade, é fundamental a avaliacdo da
cultura de seguranca do doente, sendo o ponto de partida para a introdugdo de
mudancgas no comportamento dos profissionais e instituicbes, por forma a direcionar
intervencdes de melhoria e monitorizar a sua evolu¢do nas instituicdes (DGS, 2018;
Diniz et al., 2015).

2 ISBAR ¢é a sigla que corresponde a: Identify (Identificacdo), Situation (Situacédo atual),
Background (Antecedentes), Assessment (Avaliagdo) e Recommendation (Recomendages)
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Em Portugal, foi realizado em 2014 no ambito da Norma n°® 025/2013, o estudo piloto
“Avaliacdo da cultura de seguranca dos doentes nos hospitais”, a partir da aplicacdo do
guestionario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC), da Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), traduzido e adaptado ao contexto portugués
por Eiras (2011) para “Questionario de Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente
nos Hospitais Portugueses”. Este instrumento permite avaliar 12 dimensfes da cultura
de seguranca do doente, monitorizar alteracdes ao longo do tempo e avaliar o impacto
de intervencdes nesta area. Neste estudo participaram cinquenta a cinco unidades
hospitalares, tendo apresentado uma taxa de adeséo global de 18,3%. Como principais
resultados verificou-se a data, a necessidade de intervencéo prioritaria nas dimensoes,
dotacdo de profissionais; resposta ao erro ndo punitiva e frequéncia da notificacao,
concluindo-se que a CSD nao era assumida como uma prioridade pelos profissionais e
instituicdes (DGS, 2018; Diniz et al., 2015).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 da DGS integrado na
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, contempla no seu objetivo estratégico
I, aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno, recomendando a avaliacdo da
cultura de seguranca do doente nas instituicbes hospitalares, pretendendo-se que no
final de 2020 a taxa de adesdo nacional a avaliacdo da cultura de seguranca seja
superior ou igual a 90% e que a média nacional ponderada de todas as dimensdes do
guestionario da avaliacdo da cultura de seguranca do doente seja superior ou igual 50%
(DGS, 2015). Perante o exposto, foram realizadas avaliagdes da CSD, nos anos 2016
e 2018, que nos mostram a necessidade de intervencdo nas dimensdes, resposta ao
erro nao punitiva; frequéncia da notificacédo; dotacdo de profissionais; apoio a seguranca
do doente pela gestao; trabalho entre unidades; abertura ha comunicacéo; feedback e
comunicacdo acerca do erro; percecdes gerais sobre a seguranca do doente e
transi¢bes (DGS, 2018).

Mais recentemente, foi publicado a 24 de setembro do corrente ano o Despacho n°
9390/2021 que aprova o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026, no
gual se apela a mobilizacdo e acdo dos diferentes intervenientes da saude, desde os
decisores politicos, passando pelos lideres e gestores das instituigcdes, profissionais de
saude, utentes, doentes, familias e cuidadores. Tem em consideracdo o Plano de Agéo
Mundial para a Seguranca do Doente 2021-2030 da OMS, esté estruturado em cinco
pilares, nos quais se integram objetivos estratégicos, sendo o Pilar | referente & Cultura

de Seguranca.

Considerando o crescimento e as especificidades da CA, a AHRQ desenvolveu em 2014
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o Ambulatory Surgery Center Survey on Patient Safety Culture, desenhado
especificamente para ser aplicado em unidades de cirurgia ambulatéria. Smith et al.
(2015) definem como dimensdes da Cultura de Seguranca do Doente em Cirurgia de
Ambulatério, a comunicacdo relacionada com informacdo do doente, a abertura
comunicacional, a equipa, pressao no trabalho e ritmo de trabalho, o trabalho em equipa,
a capacitacdo do pessoal - conhecimento das tarefas a executar, a aprendizagem
organizacional — melhoria continua; a resposta ao erro e 0 apoio que 0S
administradores/superiores hierarquicos dao para a seguranca do doente. Referem
ainda que cada ponto do processo de cuidar contém um certo grau de inseguranca
inerente. Devendo ser considerados aspetos como a existéncia de politicas claras, a
capacidade de lideranca organizacional, a existéncia de dados para promover melhorias
na seguranca, profissionais de saude qualificados e envolvimento efetivo dos doentes
nos seus cuidados, essenciais na garantia de melhorias sustentaveis e significativas na

seguranca dos cuidados de saude.

Podemos concluir que as organiza¢cdes com uma cultura de seguranca positiva, sao
caracterizadas pela comunicacéo efetiva com base no respeito mutuo, confianca na
partilha de preocupacdes relativas a seguranca do doente e na aplicacdo de medidas
preventivas (Smith et al., 2015). Perante o exposto Fragata (2010a) defende a promoc¢ao
de uma Cultura Organizacional de Seguranca, centrada em equipas, ou seja, uma
cultura “just” em que as pessoas nao sdo punidas por cometer erros, uma cultura de

reporte de eventos e uma cultura de aprendizagem em torno dos mesmos.

4.1 CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE EM CIRURGIA AMBULATORIA-
SINTESE DA EVIDENCIA

A sintese da evidéncia, na forma de revisado, é um aspeto basilar da préatica baseada na
evidéncia. Dependente dos objetivos e da questdo de investigacdo, a abordagem
podera ser de diversas formas, sendo uma delas a revisdo de scoping (Peters et al.,
2015). Para a analise do estado da arte, foi realizada uma revisédo de scoping, cujas
etapas assim como a apresenta¢do dos principais resultados, estdo apresentados no

Apéndice |.

Esta revisdo tem como principal objetivo, mapear a evidéncia existente sobre a cultura
de seguranca do doente em unidades de cirurgia ambulatéria, dando resposta a questao
de investigagao: “Como avaliam os profissionais de salde de uma unidade de cirurgia

ambulatoria, a cultura de seguranca do doente?”. A estratégia de pesquisa, segue a
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metodologia para revisbes de scoping, recomendada pelo Joanna Briggs Institute,
identificando critérios de inclusdo e exclusdo, para Populagdo, Conceito e Contexto
(PCC) Peters et al. (2020). Assim, e face ao exposto, esta revisdo considera estudos
gue tém como participantes, profissionais de saude a exercer funcdes em unidades de
cirurgia de ambulatério, de instituicbes publicas ou privadas independentemente do seu
vinculo laboral, idade e tempo de profissao; no que diz respeito ao conceito, considera
estudos que avaliam a cultura de seguranca do doente em unidades de cirurgia
ambulatéria assim como as dimensdes que a constituem, tendo em vista a identificacao
de areas problematicas assim como as implicacbes que possam ter na seguranca do
doente, e quanto ao contexto, estdo incluidos estudos realizados em unidades de

cirurgia ambulatéria, integradas ou ndo em hospitais, publicas ou privadas.

Dos estudos considerados elegiveis para a analise do estado da arte, é possivel
perceber que a abordagem a cultura de seguranca em cirurgia de ambulatério é ainda
muito limitada. S&o abordados diferentes aspetos das dimensdes da cultura de
seguranca ja referidos anteriormente, além dos critérios de selecdo de doentes e a

concetualizacdo da unidade de cirurgia ambulatéria.

Lorente-Herce et al. (2015) e Row (2018) nos seus estudos referem a importancia da
existéncia de protocolos de preparacéo e selecao de doentes tendo em conta néo sé o
doente mas também o tipo de cirurgia e quais os critérios de alta, por forma a avaliar a
seguranca do doente, através de aspetos como a profilaxia antibiética, manutencao da
temperatura corporal dos doentes e a prevencdo de fendmenos tromboembdlicos. Row
(2018), refere que a implementacao de protocolos em cirurgia ambulatéria, assim como
uma cuidadosa selecdo dos doentes, é essencial para a seguranca do doente e
aumenta a eficicia das unidades de cirurgia ambulatéria. Este aspeto vai ao encontro a
Lorente-Herce et al. (2015) que no seu estudo conclui que a criagdo destes protocolos
tem efeitos positivos em termos de morbilidade e seguranga do doente. Ainda, no que
diz respeito a este aspeto, Joshi (2020) considera que a criagdo de protocolos de
otimizacdo da recuperagdo pOs-operatOria, designados por Enhanced recovery
pathways (ERPs) ou Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), adaptados a CA
permitem a normalizacdo dos cuidados perioperatorios minimizando assim a
variabilidade e melhorando os resultados sendo que a sua implementacao requer uma
abordagem multidisciplinar, entre anestesistas, cirurgibes e enfermeiros de

perioperatério, visando assim a seguranca do doente.

Diaz Dayuta, Chee, Ong, e Tan (2016) com base na premissa de que a cirurgia do lado
errado, apesar de pouco frequente, € considerado um evento adverso grave e com 0

objetivo de difundir a cultura de seguranca do doente existente num bloco operatério de
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cirurgia major para uma unidade de cirurgia ambulatoria, recorreram a aplicacdo do
protocolo intitulado, “High 5s Correct Site Surgery”. Este protocolo recomenda no
minimo 3 aspetos que devem ser tidos em conta para a prevenc¢édo da cirurgia do lado
errado, nomeadamente a verificacdo pré-operatéria, marcacao do local e realizagéo do
time-out. Ao mesmo tempo foi realizada uma analise dos fatores humanos com recurso
ao Sistema de Classificacdo e Andlise de Fatores Humanos®, ndo com o objetivo de
culpabilizar, mas para auxiliar na identificacdo das causas de ndo cumprimento do
protocolo. Concluindo que a cultura de seguranca do doente assenta numa
comunicacao eficaz entre a equipa multidisciplinar, sendo este um fator chave a adotar,
assim como a analise dos fatores humanos ajuda no desenvolvimento de estratégias de

intervencao e aquisicdo de ferramentas para melhorar a compliance.

Tendo em conta o crescimento exponencial da cirurgia ambulatéria no nosso pais, é
essencial a avaliacéo da cultura de seguranca do doente neste contexto. Assim Pinto e
Sarnadas (2020) realizaram a traducdo, adaptacdo e validacdo para a populacdo
portuguesa do questionario, Ambulatory Surgery Center Survey on Patient Safety
Culture, desenvolvido pela AHRQ, sendo este o primeiro estudo desenvolvido no nosso
pais na area da cultura de seguranca do doente em cirurgia de ambulatério. A versao
traduzida foi aplicada numa unidade privada de cirurgia ambulatdria, apresentando na
avaliacdo psicométrica boa consisténcia interna, com Alpha de Cronbach de 0,934,
podendo por isso ser considerado um instrumento valido, fiavel e util para a avaliagdo
da cultura de seguranca do doente em cirurgia de ambulatério no nosso pais. Com base
nas dimensdes analisadas obtiveram como principais resultados a necessidade de uma
lideranca proativa no que diz respeito a SD, promovendo uma comunicacao efetiva e
partiiha de valores com consciéncia do risco e aceitacdo da sua falibilidade.
Evidenciaram-se como pontos criticos da CSD as dimensdes, “Capacitacdo do pessoal”,

“Equipa, pressao e ritmo de trabalho” e “Apoio que a administracdo da para a SD”.

Dentro do universo que € a cultura de seguranca do doente em cirurgia de ambulatorio,
todos os estudos apresentam uma abordagem diferente da mesma. Todavia, todos eles
apontam para questdes que merecem ser discutidas, uma vez que sao essenciais nao
s6 para um bom entendimento do estado atual da arte, mas também para justificar a

atualidade e pertinéncia do tema em discusséao.

3 Human Factors Analysis and Classification System (HFACS), tradug&o nossa
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CAPITULO Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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1. DESENHO METODOLOGICO

O enquadramento tedrico que antecede este capitulo permite uma melhor compreensao

do estado da arte.

Para Haro et al. (2016) a investigacao cientifica € um processo sistematico que tem por
objetivo fornecer informacéo para a resolucdo de um problema, procurando dar resposta
a uma questdo de investigacdo, Vilelas (2017) acrescenta ainda, que tem subjacente
um método especifico, uma forma de fazer as coisas, de colocar as questfes, formular
as respostas, caracteristico da ciéncia, o que vai permitir ao investigador desenvolver o

seu trabalho de um modo sistematico.

Neste capitulo, sdo apresentados os aspetos de natureza metodoldgica que irdo dar o
rumo pretendido ao estudo, definindo-se o tipo de estudo, questdes de investigacao e
objetivos, enquadramento do estudo, populagéo e amostra a estudar, o instrumento para
a colheita de dados utilizado, procedimentos éticos e formais e o tratamento estatistico

a ser utilizado.

1.1 QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

No processo de investigacdo, a formulacdo da questdo de investigacdo € uma etapa
essencial, uma vez que fornece ao investigador o fio condutor da sua pesquisa de modo

a que o seu trabalho se estruture de forma coerente (Haro et al., 2016; Vilelas, 2017).

Considerando o exposto, delineamos a questdo de investigacdo: Qual a percecao dos
profissionais, relativamente & cultura de seguranca do doente, na unidade de cirurgia

ambulatéria de um centro hospitalar, da regido centro do pais?

Com o intuito de responder a nossa indagacgédo, o objetivo geral desta investigagao é
identificar oportunidades de melhoria da cultura de seguranca do doente, com o
contributo de todos os profissionais envolvidos na prestagcdo direta ou indireta de

cuidados ao doente submetido a cirurgia em regime ambulatério.

Como objetivos especificos pretendemos: caracterizar a cultura de seguranca do doente
de uma UCA de um CH; propor estratégias de melhoria no desempenho dos
profissionais, que visem obter ganhos em saldde do doente cirdrgico; identificar no
ambito da segurangca do doente as necessidades de formacdo expressas pelos

profissionais de UCA de um CH.
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1.2 TIPO DE ESTUDO

Sendo o0 conhecimento um processo tedrico-pratico, no qual as ideias e hipbéteses sdo
confrontadas com os factos empiricos de forma a afirma-las ou negéa-las, é fundamental
a definicdo de um modelo concetual e operativo para a sua efetividade. Assim a escolha
do tipo de estudo vai determinar a natureza dos dados a serem colhidos, que analise
deve ser feita sobre esses dados e qual o significado e a aplicabilidade dos resultados
(Vilelas, 2017).

Tendo em consideracdo a problematica, a questdo de investigacdo e os objetivos
delineados, optdmos pela realizacdo de um estudo exploratério/ descritivo transversal
com abordagem quantitativa na utilizacdo de uma escala traduzida. E exploratério
porque pretende analisar uma tematica onde muito pouco é conhecido e é descritivo
porque nos permite descrever um fendmeno, uma populagdo ou um conceito relativo a
essa populacdo, ndo estabelecendo relacbes entre variaveis (Haro et al., 2016; Vilelas,
2017). Esta investigagao carateriza-se também por ser um estudo transversal pelo facto
de examinar, em simultdneo e hum s6 momento da investigacao, grupos de individuos

relativamente a um fenémeno (Fortin, 2009).

1.3 ENQUADRAMENTO DO ESTUDO - POPULACAO E AMOSTRA

O estudo é realizado numa Unidade de Cirurgia Ambulatéria, de um Centro Hospitalar
na regidao Centro do pais. Esta unidade é composta por trés salas operatérias que
funcionam de segunda a sabado com cirurgia programada em regime ambulatério sem
pernoita, com as especialidades cirargicas de oftalmologia, dermatologia, cirurgia geral
(pequenas cirurgias) e urologia de 15 em 15 dias. Para a prestacédo de cuidados pés-
anestésicos, existe uma unidade composta por oito camas para doentes submetidos a
cirurgia sob anestesia geral e loco-regional e dez cadeirdes para doentes submetidos a
anestesia local, estdo adstritos a unidade trés enfermeiros e duas assistentes
operacionais. A equipa multidisciplinar na sala operatéria € composta por trés
enfermeiros, dois cirurgides, um anestesiologista (doentes submetidos a anestesia
geral) e uma assistente operacional. A equipa da unidade completa-se ainda com duas
assistentes técnicas. A instituicAo onde estd integrada a unidade em estudo, tem

acreditacdo pela Joint Comission International.

Para o estudo foi utilizada uma amostragem nao probabilistica por conveniéncia, uma
vez que os elementos selecionados, sdo agqueles que estavam mais acessiveis, tendo
sido selecionados sem uma ordem especifica, até se completar o numero de elementos

previstos para a amostra. Este tipo de amostragem é utilizada em contextos de
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investigacdo exploratoria (Haro et al., 2016; Vilelas, 2017), como € o caso do estudo

atual.

A populagéo alvo (N=59) deste estudo, sdo os profissionais da equipa multidisciplinar,
nomeadamente, anestesistas, cirurgides, enfermeiros, assistentes operacionais e
assistentes técnicas, a exercerem fungdes na UCA na prestacao direta e indireta de
cuidados aos doentes submetidos a cirurgia em regime ambulatorio. A inclusdo dos
diversos grupos profissionais na populagdo esté relacionada com o facto de o trabalho
ser desenvolvido em equipa, onde todos tém uma ponderacdo efetiva na cultura de
seguranca do doente. Foram excluidos 3 elementos, uma vez que se encontravam
temporariamente ausentes do servigco. Como critérios de inclusao, foram considerados:
o tempo de atividade profissional superior a 6 meses e a participagao livre e consentida
no estudo por parte dos profissionais. A investigadora foi excluida da amostra por se

encontrar a exercer fun¢des na unidade em questao.

Foram seguidas as recomendacfes dos autores do questionario original, Ambulatory
Surgery Center Survey on Patient Safety Culture, que recomenda a exclusdo de
guestionarios que estdo completamente em branco, que apresentem apenas respostas
para as questbes demogréficas, ou que estejam preenchidos com exatamente a mesma
resposta em todas as questdes, dado que algumas questdes sao formuladas de forma
inversa, 0 que a mesma resposta a todos os itens poderia significar que o participante
nao tera prestado a devida atencéo e as respostas ndo podem ser consideradas validas.
Por esta razdo, houve necessidade de excluir 1 questionario. Foram ainda excluidos
mais dois questionarios devido a desisténcia dos participantes apds iniciar o
preenchimento do mesmo. Face ao exposto, a amostra do estudo, é constituida por 52

participantes.

O periodo da colheita de dados decorreu entre 3 de dezembro de 2020 e 30 de janeiro
de 2021.

1.4 INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Em investigacdo, Haro et al. (2016) referem que o avango da pesquisa depende da
recolha de informacéo empirica fidedigna pois s6 assim os investigadores conseguirdo
dar resposta as suas questdes de investigacdo, estabelecer conclusdes do seu estudo
e apontar novas perspetivas de investigacéo. A escolha do instrumento de colheita de
dados a utilizar deve ser feita em funcéo do objetivo da pesquisa e da abordagem que
pretendemos utilizar. No recurso a abordagem quantitativa de um estudo Vilelas (2017)
considera o questionario como o instrumento de colheita de dados eleito, uma vez que

a colheita e tratamento dos dados se torna mais simplificada e rapida.
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Existe a nivel internacional um consideravel nimero de instrumentos que permitem
realizar a caracterizagdo da CSD das instituicbes, entre eles o Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSPSC) e o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ).
Considerando que a unidade em estudo é uma UCA, entendemos utilizar como
instrumento de colheita de dados, o questionario “Ambulatory Surgery Center Survey on
Patient Safety Culture” — (ASC) SOPS®, desenvolvido em 2014 pela AHRQ,
adicionando-o a um conjunto de questionarios ja desenvolvidos na area da seguranca
do doente, sendo este, desenhado especificamente para UCAs, no qual se solicita a
opinido de toda a equipa multidisciplinar no que concerne a CSD no seu local de trabalho
(Smith et al., 2015). Para os autores, a aplicacdo deste questionario torna possivel,
aumentar a consciéncia dos profissionais para a seguranca do doente; avaliar a
seguranca do doente; identificar pontos fortes e areas a melhorar na cultura de
seguranca do doente; analisar mudancas da cultura de seguranca do doente ao longo
do tempo; avaliar o impacto na cultura organizacional de iniciativas na seguranca do

doente e fazer benchmarking com e entre instituigdes.

A versao original foi traduzida, adaptada culturalmente e validada para a realidade
portuguesa em 2018 (Pinto, 2018; Pinto & Sarnadas, 2020). Apds traducao e validacao,
apresenta-se como instrumento fidvel com boas propriedades psicométricas com um
Alfa de Cronbach de 0.93 (Pinto & Sarnadas, 2020). O questionario (Anexo 1), avalia a
seguranca do doente e as questdes relacionadas com a qualidade, num total de 35 itens.
Destes, 27 avaliam 8 dimensdes da cultura de seguranca do doente, que se apresentam

na tabela 1, assim como a sua definicéo.

Tabela 1: Dimens@es da cultura de segurancga do doente e sua definicao

Dimensdes da cultura de Definicéo
seguranca do Doente

Comunicacéo Medida em que a informagdo importante sobre o doente esti
relacionada com o doente | disponivel e € comunicada corretamente na UCA

Capacidade de a equipa comunicar quando alguém observa
Abertura comunicacional | alguma coisa que ndo seja segura, sentindo-se confortavel para
fazer perguntas e se considera que as suas sugestdes sao
valorizadas

A equipa ndo se sente apressada, tem o tempo suficiente para
preparar adequadamente os procedimentos e ha pessoal
suficiente para lidar com a carga de trabalho

Equipa, pressdo e ritmo
de trabalho

Medida em que os profissionais sao respeitosos e se ajudam
Trabalho em equipa mutuamente, trabalhando juntos como uma equipa eficaz e
compreendendo os papéis e responsabilidades de cada um

Os profissionais recebem orientacdes adequadas, assim como a
atualizacdo de conhecimentos, e integracdo gue necessitam ndo
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Capacitacdo do pessoal | se sentindo pressionados a fazer tarefas para as quais ndo estdo
(conhecimento das | capacitados
tarefas a executar)

Aprendizagem Procura ativa que a UCA tem de maneiras para melhorar a SD e
organizacional —melhoria | em que medida faz mudancas para garantir que os problemas
continua néo se repetem

Resposta ao erro A equipa é informada sobre os problemas de SD, é enfatizada a

aprendizagem em vez da culpa e os profissionais séo tratados
com justica quando cometem erros

Apoio que a
administracdo/superiores
hierarquicos dédo para a
seguranca do doente

Os administradores analisam 0s eventos que podem levar ao
erro, fornecem recursos adequados e encorajam todos a
sugerirem formas de melhorar a SD.

Ainda, e relativamente as dimensdes da cultura de seguranca, apresentam-se na tabela
2, os itens que a avaliam bem como a sua descricdo. Os itens que compdem o
guestionario estao distribuidos pelas nove seccdes em que este esta estruturado sendo
identificadas pelas letras, A, B, C, D, E, F, G, H e I. A sec¢cdo A identificada com
“Trabalhar nesta instituicdo”, seccéo B “Trabalho em equipa e formacgao”, a secgéo C
“Aprendizagem Organizacional/ Resposta aos Erros”, a sec¢do D “Documentacao de
guase-eventos” na qual se pretende quantificar a frequéncia com que as UCAs
documentam os “near misses” ou “quase - eventos”, a secgao E “Apoio da administracdo
para a seguranga do doente”, a secgao F “Avaliacao global da SD do doente”, a seccao
G “Comunicacao nas salas operatérias/ de procedimentos” na qual se questiona o
participante acerca da sua presenca no periodo intraoperatério e € avaliada a
comunicacao entre a equipa antes, durante e apds a cirurgia/ procedimentos, a secc¢éo
H relativa as caracteristicas sociodemograficas do participante e uma secgdao, |,

destinada a comentarios (Pinto & Sarnadas, 2020; Smith et al., 2015).

Tabela 2: Dimensdes da cultura de seguranc¢a do doente e itens que a avaliam

Dimensdes da Cultura de Seguranca do Doente e itens que a avaliam

1. Comunicacgdo relacionada com a informacgéo do doente
Al - Informagdes importantes sobre os doentes sdo comunicadas claramente entre as diversas areas
desta instituicdo.
A5i — Faltam informag8es importantes sobre os doentes quando sdo necessérias.
A7 — Partilhamos informag6es importantes sobre os doentes assim que estas se encontram
disponiveis.
A9 — Nesta instituicdo, fazemos um bom trabalho relativamente & comunicagédo de informacdes que
afetam os cuidados do doente.

2. Abertura Comunicacional
A2 — Sentimo-nos confortaveis para fazer perguntas quando alguma coisa nao parece correta.
A4 — Quando vemos alguém com mais autoridade a fazer algo que ndo seja seguro para os doentes,
comunicamos-lhe.
A6 — As nossas ideias e sugestfes sao valorizadas nesta instituicao.
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3. Equipa, presséao ritmo de trabalho
A3 — Temos trabalhadores suficientes para comportar toda a carga de trabalho.
A8 — Ha tempo suficiente entre os procedimentos para preparar adequadamente o seguinte.
A10i— Sentimo-nos apressados quando prestamos cuidados aos doentes.

4. Trabalho em equipa
B1 — Nesta instituicdo, quando alguém fica muito ocupado, a restante equipa ajuda.
B4 — Médicos e restante equipa compreendem claramente quais os papéis que cada um desempenha e
respetivas responsabilidades.
B6i — Nesta instituicdo é permitido comportamento desrespeitoso por aqueles que aqui trabalham.
B8 — trabalhamos juntos como uma verdadeira equipa.

5. Capacitacdo do pessoal (conhecimento das tarefas a executar)
B2 — Nesta instituicdo, novos membros da equipa recebem uma orientacdo adequada.
B3i — A equipa sente-se pressionada para realizar tarefas para as quais ndo tem formacao.
B5 — Nesta instituicdo recebemos a formacao no trabalho que necessitamos.
B7 — A equipa recebe a formacao que necessita para a atualizacdo de conhecimentos.

6. Aprendizagem organizacional/ melhoria continua
C1 — Esta instituicdo procura ativamente formas de melhorar a seguranca do doente.
C3 — Fazemos melhorias quando alguém refere problemas com a seguranca do doente.
C6 — Somos bons a mudar procedimentos de forma a garantir que problemas na seguranca dos doentes
nao se repetem.

7. Resposta ao erro
C2 — Os membros da equipa sao tratados de forma justa quando alguém comete erros.
C4 — A aprendizagem, em vez de culpa, é enfatizada quando sédo cometidos erros
C5 — Nesta institui¢do, a equipa € informada acerca dos problemas que ocorrem relativos a seguranga
do doente.

8. Apoio da administracao/ superiores hierarquicos na seguranga do doente
E1 — A administracdo encoraja todos a sugerirem formas de melhorar a seguranga dos doentes.
E2 — A administracdo avalia os quase-eventos que poderiam ter prejudicado os doentes, mas néo o
fizeram
E3 — A administracdo fornece recursos adequados para melhorar a seguranca do doente.

Adaptado de Smith et al. (2015); “iI"(pergunta formulada na negativa)

S&o utilizadas no questionario duas escalas de Likert, uma para avaliar o grau em que
o participante esta ou ndao de acordo com o enunciado (de “Discordo Fortemente” a
“Concordo Fortemente”), e outra que avalia a frequéncia com que o participante efetua
o que esta no enunciado (de “Nunca” a “Sempre”), esta também incluida uma opgao
possivel de ser assinalada caso o participante considere que o enunciado “nao se

aplica” ou “néo sabe” responder.

Para melhorar a eficacia na andlise e interpretacdo dos resultados obtidos e seguindo a
metodologia proposta pela AHRQ, procedemos a recodificacdo da escala de Likert, que
se apresenta na tabela 3. Os autores do questionario original consideram o principal
indicador de andlise de um item a percentagem de respostas positivas ou negativas de
cada um. Queremos com isto dizer, que a escala de Likert de 5 categorias de resposta
se transforma numa escala com apenas 3 categorias. Assim, as duas categorias que
representam as respostas mais baixas (1 e 2) sdo combinadas numa s6 — “Negativo”,
da mesma forma que as categorias de respostas mais elevadas (4 e 5) também sao
combinadas numa Unica categoria — “Positivo”; os valores centrais da escala (3) sao

tratados separadamente, numa categoria, designada por “Neutro”.
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Tabela 3: Recodificacdo da escala de Likert

Discordo . Néo Concordo
Codificacao fortemente Discordo Concordo/ Concordo Fortemente
¢ Nem Discordo
base —
Nunca Raramente Por vezes Maioria das Sempre
vezes P
Recodificagao NEGATIVO NEUTRO POSITIVO

Adaptado de Smith et al. (2015)

Alguns dos itens que compdem as dimensdes estdo formulados na negativa (estéo

133
|

invertidos), sendo por isso identificados pela letra “”, devendo ser considerados na
positiva, ponto que foi tido em conta aquando da analise dos dados no Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS ®).

1.5 PROCEDIMENTOS ETICOS E FORMAIS

A investigacao implica, por parte do investigador, o levantamento de questdes éticas,
decorrentes das exigéncias morais, que podem entrar em conflito com o rigor da

investigacao (Vilelas, 2017).
Como refere Nunes (2020):

(...) ética na investigacdo abrange todas as etapas do processo, (...), do principio
ao fim do estudo, desde a pertinéncia e definicdo do problema a estudar a validade
dos resultados (...), da escolha da metodologia adequada aos instrumentos e
processos apropriados de colheita e analise de dados, da confrontacdo de
resultados de outros estudos as regras de publicacdo e disseminacdo dos

resultados. (p.5)

O consentimento informado € uma das pedras angulares de investigacdo eticamente
sélida. E neste processo que o investigador se assegura que o participante entende os
riscos / beneficios, conhece os seus direitos, onde se inclui o de nao participar ou

abandonar a investigagdo (Nunes, 2013).

Face ao exposto, foi solicitada a permisséo para a aplicagdo da verséo portuguesa do
instrumento de colheita de dados (Anexo Il), & responsavel pela sua tradugdo e
validagdo. Para a colheita de dados e realiza¢éo do estudo, foi solicitada autorizacdo ao
Conselho de Administracdo e Comissdo de Etica do Centro Hospitalar, que integra a
UCA, em impresso proprio e cujas autorizacdes respetivas se encontram no final do

deste documento (Anexo ).

Apos a obtencdo de um parecer favoravel de todas as entidades, foi realizada reunido

com a direcdo do servico, diretora do servico e enfermeira gestora, por forma a
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comunicar os objetivos do estudo, a sua finalidade e solicitar a sua colaboragdo na
divulgacdo do mesmo.

Os questionarios foram entregues individualmente a cada um dos elementos da equipa
multidisciplinar em envelope aberto, juntamente com a solicitacdo de consentimento
informado para a participagdo no estudo (Apéndice Il), tendo sido posteriormente
recolhidos em envelope selado. Para o efeito, foi colocada uma caixa devidamente
identificada, em local previamente identificado e de acesso facil a todos os participantes,
onde seriam colocados os envelopes selados com o questionario, € uma capa na qual

se colocariam os consentimentos informados.

1.6 TRATAMENTO DOS DADOS

O tratamento estatistico € o método mais adequado para analisar e interpretar os dados
recolhidos na investigacdo proposta, possibilitando simplificar, resumir, organizar,

interpretar e comunicar a informacao recolhida (Polit, Beck, & Hungler, 2004).

Apos a colheita dos dados, procedemos a sua organizacdo numa base de dados no
programa Microsof Excel®, que foi cedida pela AHRQ (Apéndice IV), tendo sido
posteriormente transferida o software informatico SPSS® - Statistical Package for the

Social Science, de modo a serem analisados.

Seguindo a metodologia proposta por Smith et al. (2015), foi feito estudo de fidelidade,
avaliando consisténcia interna do questionario através do Alpha de Cronbach, que nos
permite avaliar a homogeneidade dos itens que constituem um instrumento ou seja
como um conjunto de itens avalia uma variavel, se de forma fraca ou estavel e
corresponde a correlacdo entre a escala usada e outras escalas com igual nUmero de
itens para medir a mesma caracteristica (Haro et al., 2016; Vilelas, 2017). De acordo
com Vilelas (2017) o valor do Alpha devera variar entre 0 e 1 como se demonstra na
tabela 4. Sendo esta a “técnica mais correntemente utilizada para estimar a consisténcia
interna de um instrumento de medida quando existem varias escolhas para o

estabelecimento de scores, como na escala de Likert” (Fortin, 2009, p. 227).

Tabela 4: Valores referéncia do Alpha de Cronbach

Variacédo valores Alpha de Consisténcia interna
Cronbach
Superior a 0.9 Muito boa
Entre 0.8 € 0.9 Boa
Entre 0.7 € 0.8 Razoavel
Entre 0.6 € 0.7 Fraca
Inferior a 0.6 Inadmissivel

Adaptado de Vilelas (2017)

54



Seguindo a metodologia referida, além da caracteriza¢do sociodemografica da amostra,
foi a avaliada a percentagem de respostas positivas, constituindo esta o principal
indicador para a analise de cada item, valores de respostas positivas superiores ou
iguais a 75%, revelam aspetos fortes/positivos da CSD, valores localizados entre os
50% e os 75% exclusive, representam areas ou aspetos a melhorar e valores inferiores

a 50% representam aspetos negativos, criticos ou probleméaticos da CSD.

Os resultados obtidos sé@o apresentados no ponto seguinte com recurso a tabelas, e

gréficos, por forma a organizar e sistematizar melhor a informacéo.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DE RESULTADOS

Neste capitulo procedemos a apresentacao e analise dos resultados obtidos, por forma
a dar resposta aos objetivos do estudo. No sentido de facilitar a sua leitura e analise

esta sera feita com recurso a tabelas e gréficos.

Importa referir que a analise e tratamento dos dados foi realizada conforme preconizada

por Smith et al. (2015), que se encontra descrita no capitulo referente a metodologia.

Iniciamos com a caracterizacao sociodemografica da amostra, seguida da avaliacédo das
caracteristicas psicométricas dos itens, dimensdes e total da escala na qual é feita a
comparacao com o Alfa de Cronbach de estudos anteriores Pinto (2018) e Sorra, Smith,
e Franklin (2015).

2.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Relativamente a distribuicdo por grupo profissional, podemos observar na tabela 5, que
0s participantes sdo na sua maioria enfermeiros (33%), seguindo-se cirurgibes (29%),
anestesistas (19%) e assistentes operacionais (15%) os restantes grupos profissionais

sdo representados de uma forma mais discreta.

Tabela 5: Distribuicdo da amostra por categoria profissional

Distribuicéo por categoria profissional N %

(Item H1)

Anestesiologista 10 19%
Cirurgido 15 29%
Enfermeiro 17 33%
Assistente Operacional 8 15%
Assistente Técnico 2 4%
Total 52 100%

No que se refere ao nimero de horas de trabalho por semana na tabela 6, verificamos,
gue 67% dos profissionais referem trabalhar entre 32 a 40 horas por semana na unidade

e 29% referem trabalhar mais de 40 horas por semana.

Tabela 6: Distribuicdo do nimero de horas de trabalho semanal

Horas de Trabalho por semana N %

(Item H2)

1 a 16 horas por semana 1 2%
17 a 31 horas por semana 1 2%
32 a 40 horas por semana 35 67%
Mais de 40 horas por semana 15 29%
Total 52 100%
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Serdo analisadas no ponto seguinte as dimensdes que caracterizam a cultura de

seguranca do doente em cirurgia de ambulatério.

2.2 CULTURA DE SEGURANGA DO DOENTE — DIMENSOES E ITENS

Iniciaremos este ponto com a apresentacdo do estudo de fidelidade e caracteristicas
psicométricas dos itens, dimensdes e total da escala, apresentacao dos resultados para
cada uma das dimensdes da CSD e posteriormente uma apresentacdo mais detalhada

de cada um dos itens que as compdem.

De modo a avaliar a consisténcia interna do instrumento de colheita de dados utilizado,
foi calculado o Alpha de Cronbach, estes dados s&o visiveis na tabela 7. E possivel
verificar que as dimensfes que apresentam melhor consisténcia interna, com valores
entre 0.73 e 0.78 séo as referentes a abertura comunicacional, a aprendizagem
organizacional e ao apoio que os administradores/superiores hierarquicos dao para a
SD. Verificou-se que as dimensdes referentes a comunicacao relacionada com doente,
a equipa, pressao e ritmo de trabalho e a resposta ao erro, notificacdo de quase-
eventos, apresentam valores criticos que variam entre 0.50 e 0.57. Contudo, em termos
globais a escala apresenta uma boa consisténcia interna (0=0.83), o que nos leva a

concluir que esta constitui um bom indicador de preciséo e fiabilidade.

Tabela 7: Coeficientes de correlacdo dos itens com o total de cada subescala, se apagados 0s

itens e respetivos coeficientes de consisténcia interna.

Correlagao Alfa se
Dimensdes da item
Escala 127 total apqgado
o o item
corrigido

Informagdes importantes sobre os doentes
Al sao claramente comunicadas entre as 0,480 0.305
diversas areas desta instituicdo

Faltam informac¢®es importantes sobre os

A5 ~ L X 0,302 0,424
doentes quando séo necessarias (i)
1. Comunicacéo Partilhamos informagdes importantes
relacionada com A7 sobre os doentes assim que estas se 0,092 0,666
informacéo do encontram disponiveis
doente Nesta institui¢cdo, fazemos um bom
A9 .trabalho rNeIativamente a comupica(;éo de 0,426 0.307
informag®es que afetam os cuidados ao
doente
Total Pinto (2018) a=0,75; Sorra et al. (2015) a=0,71

Este estudo a=0,50
Sentimo-nos confortaveis para fazer
A2 | perguntas quando alguma coisa ndo 0,764 0,514
parece correta
Quando vemos alguém com mais
2. Abertura A4 | autoridade a fazer algo que n&o seja 0,640 0,679
comunicacional seguro para os doentes, comunicamos-lhe
As nossas ideias e sugestdes sdo
A6 valorizadas nesta instituicao 0,498 0,823
Pinto (2018) a=0,65; Sorra et al. (2015) a=0,69
Este estudo a=0,77

Total
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Temos trabalhadores suficientes para

A3 comportar toda a carga de trabalho 0,385 0,453
. H& tempo suficiente entre os
3. Equipa, A di 1 2
ressio e ritmo 8 procedimentos para preparar 0,30 0,58
P de adequadamente o seguinte
Sentimo-nos apressados quando
trabalho AL0 prestamos cuidados aos doentes (i) 0,457 0.358
Total Pinto (2018) a=0,77; Sorra et al. (2015) a=0,78
Este estudo a=0,56
B1 Nesta instituicdo, quando algu_em flc_:a 0.524 0.505
muito ocupado, a restante equipa ajuda
Médicos e restante equipa compreendem
claramente quais os papeis que cada um
B4 desempenha e respetivas 0.491 0.558
4. Trabalho em respoqsapﬂu_;iafjes’ _
equipa Nesta instituicao é permitido
B6 | comportamento desrespeitoso por aqueles 0,314 0,657
gue aqui trabalham (i)
BS Z;%?F?;hamos juntos como uma verdadeira 0.424 0,583
Total Pinto (2018) a=0,77; Sorra et al. (2015) a=0,74
Este estudo a=0,64
B2 Nesta instituicao, novos mem?ros da 0.669 0.428
equipa recebem uma orientacéo adequada
A equipa sente-se pressionada para
5. Capacitagdo do B3 |realizar tarefas para as quais ndo tem 0,048 0,825
pessoal formacdo (i)
(conhecimento B5 Nesta instituicéo recebe_mos a formacéo 0.567 0.547
das tarefas a no trabalho que necessitamos
executar) B7 A equipa re<_:ebe~a formacgéo que necessita 0.629 0,462
para a atualizagdo de conhecimentos
Total Pinto (2018) a= 0,79; Sorra et al. (2015) a=0,83
Este estudo 0=0,66
c1 Esta instituicdo procura ativamente formas 0.463 0.759
de melhorar a segurancga dos doentes
. Fazemos melhorias quando alguém refere
6. Aprgnd|_zagem 3 problemas com a seguranc¢a do doente 0,689 0,493
organizacional — -
: Somos bons a mudar procedimentos de
melhoria .
. C6 | forma a garantir que problemas na 0,573 0,658
continua ~
segurancga dos doentes ndo se repetem
Total Pinto (2018) a=0,76; Sorra et al. (2015) a=0,83
Este estudo a= 0,73
Os membros da equipa séo tratados de
c2 forma justa guando alguém comete erros. 0,460 0,354
A aprendizagem, em vez de culpa, é
c4 enfatizada quando s&o cometidos erros 0,415 0,425
7. Resposta ao — —
erro Nesta institui¢cdo, a equipa é informada
C5 | acerca dos problemas que ocorrem 0,308 0,575
relativos & seguranca do doente
Total Pinto (2018) a=0,66; Sorra et al. (2015) a=0,78
Este estudo a= 0,57
A administracéo encoraja todos a
El sugerirem formas de melhorar a 0,731 0,546
seguranca dos doentes
8. Apoio que a A administracéo avalia 0s quase-eventos
administracao/su E2 | que poderiam ter prejudicado os doentes, 0,521 0,880
periores mas néo o fizeram
hierérquicos déo A administracéo fornece recursos
paraa SD E3 | adequados para melhorar a seguranca do 0,641 0,643
doente
Total Pinto (2018) a=0,80; Sorra et al. (2015) a=0,84;

Este estudo a= 0,74

TOTAL da ESCALA

Pinto (2018) a=0,93; Sorra et al. (2015) a ndo indicado;

Este estudo a= 0,8

3
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A andlise das dimensdes da cultura de seguranca do doente considerando a
percentagem de respostas positivas e descrita na figura 1, demonstra-nos que a
dimensao referente a aprendizagem organizacional é aquela que se apresenta com
maior percentagem de respostas positivas (68%), contudo e considerando como
referéncia os valores considerados por Smith et al. (2015), este € ainda um aspeto a
melhorar na CSD. Todas as outras dimensdes apresentam valores relativamente
baixos, em especial 0 apoio da administracdo para a seguranca do doente (27%), a
capacitacdo do pessoal - conhecimento das tarefas a executar (27%) e a resposta ao
erro (37%).

Apoio da administragéo para a seguranga do _ 27%

doente
Resposta ao erro [N 37%
Aprendizagem organizacional - Melhoria Continua [ 68%

Capacitacédo do pessoal (conhecimento das I
tarefas a executar) ’

Trabalho em equipa [T 29%
Equipa, presséo e ritmo de trabalho [N 39%
Abertura Comunicacional [N 40%
Comunicag&o relacionada com a informagéo do I s
doente

Figura 1: Percentagem de respostas positivas por dimenséo da Cultura de Seguranca do Doente

Cada dimenséo é composta por diferentes itens, por forma a tentar perceber como cada
um deles influencia a dimensédo, de seguida apresentamos 0s resultados para cada

dimensao e respetivos itens.

Relativamente a dimensédo “Comunicacao relacionada com o doente”, é avaliada por
guatro itens como é possivel observar na tabela 8, com uma percentagem total de 57%
de respostas positivas, revela-se como uma das areas a melhorar, sobretudo no que se
refere ao item A5 (36%), referente & falta de informacdes pertinentes relativamente ao

doente, sendo um aspeto critico nesta unidade.
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Tabela 8: Distribuicdo de respostas positivas para os itens da dimensdo 1 — Comunicacéo
relacionada com informagé&o do doente.

D1 - Comunicacéo relacionada com a informagéo do % % %
doente Positivas Neutras Negativas
63% 35% 2%

Al - InformagBes importantes sobre os doentes sdo
comunicadas claramente entre as diversas areas desta

instituicao.
Abi — Faltam informacgBes importantes sobre os doentes quando 36% 56% 8%
sdo necessarias.
A7 — Partilhamos informages importantes sobre os doentes 63% 22% 15%
assim que estas se encontram disponiveis.

67% 29% 4%

A9 — Nesta instituicdo, fazemos um bom trabalho relativamente a
comunicacao de informacdes que afetam os cuidados do doente.

Nota: (1) - “” item formulado na negativa; (2) NS/NA n° de participantes que responderam N&o
Sei ou N&o se Aplica; (3) se o n° de participantes for inferior a 3 os dados ndo aparecem

Y

No que diz respeito a dimensao relativa a “abertura comunicacional”, esta apresenta
uma percentagem total de 40% de respostas positivas e é avaliada por 3 itens como
podemos observar na tabela 9, revela-se um dos pontos criticos da unidade em estudo.
De salientar, pela negativa, o item A6 “As nossas ideias e sugestdes sdo valorizadas
nesta instituicao”, que apresenta uma percentagem de respostas positivas de 13%.
Estes valores indicam-nos a dificuldade que os profissionais tém em questionar e
sugerir, mas sobretudo alerta para a urgéncia de mudanca de postura dos lideres/

gestores da unidade em estudo.

Tabela 9: DistribuicAo de respostas positivas para os itens da dimensdo 2 — Abertura
comunicacional

L % % %

D2 — Abertura Comunicacional - .

Positivas Neutras Negativas

A2 - Sentimo-nos confortaveis para fazer perguntas quando 55% 37% 8%
alguma coisa ndo parece correta.
A4 - Quando vemos alguém com mais autoridade a fazer algo 51% 35% 13%
gue ndo seja seguro para os doentes, comunicamos-lhe.
A6 - As nossas ideias e sugestdes sdo valorizadas nesta 13% 34% 52%
instituicao.

Nota: (1) NS/NA n° de participantes que responderam N&o Sei ou N&o se Aplica; (2) se o n° de
participantes for inferior a 3 os dados ndo aparecem

Relativamente a dimenséo “equipa, pressao e ritmo de trabalho”, esta apresenta um
percentual de respostas positivo de 39%, é por isso, considerado um aspeto critico da
CSD na UCA em andlise. Esta dimens&o € composta por trés itens, A3, A8 e A10i como

podemos observar na tabela 10. De ressalvar que todos os itens apresentaram valores
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de respostas positivas abaixo de 49%, o que revela, dotagao insuficiente de profissionais
observada pela percentagem de respostas positivas do item A3 (27%), falta de tempo
entre os procedimentos e que os profissionais se sentem apressados enquanto prestam

cuidados.

Tabela 10: Distribuicdo de respostas positivas para os itens da dimenséo 3 — Equipa, pressao e
ritmo de trabalho

D3 - Equipa, presséo e ritmo de trabalho

%

%

%

Positivas Neutras Negativas
A3 - Temos trabalhadores suficientes para comportar toda a 27% 44% 29%
carga de trabalho.
A8 - Ha tempo suficiente entre os procedimentos para preparar A9% 44% 8%
adequadamente o seguinte.
élOi - Sentimo-nos apressados quando prestamos cuidados aos [#2% 52% 6%
oentes.
Nota: (1) - “i” item formulado na negativa; (2) NS/NA n° de participantes que responderam N&o

Sei ou N&o se Aplica; (3) se o0 n° de participantes for inferior a 3 os dados ndo aparecem

Relativamente a dimensao referente ao trabalho em equipa também esta se revela como
um aspeto critico da CSD na unidade em estudo, apresentando uma percentagem total
de respostas positivas de 49%. Esta dimensdo é avaliada por quatro itens que se
apresentam na tabela 11, sendo que o que mais se destaca como ponto forte € o item
B4 (75%), o que revela uma clara distincdo papéis e funcdes entre os profissionais da
equipa multidisciplinar. Contudo o item B8 (36%) € claramente um ponto critico nesta
dimensao, que podera estar relacionado com o ritmo de trabalho, nimero de doentes e

claramente com a baixa dotacao de profissionais.

Tabela 11: Distribuicdo de respostas positivas para os itens da dimenséo 4 — Trabalho em equipa

D4 - Trabalho em equipa

%

%

%

Positivas Neutras Negativas

B1 - Nesta instituicdo, quando alguém fica muito ocupado, a 61% 20% 20%

restante equipa ajuda.

B4 - Médicos e restante equipa compreendem claramente quais 75% 19% 6%

0s papeéis que cada um desempenha e respetivas

responsabilidades.

B6i - Nesta instituig&o é germitido comportamento desrespeitoso [25% 29% A6%

por aqueles que aqui trabalham.

B8 - Trabalhamos juntos como uma verdadeira equipa. 36% 23% 40%
Nota: (1) - " item formulado na negativa; (2) NS/NA n° de participantes que responderam Nao

Sei ou N&do se Aplica; (3) se o n° de participantes for inferior a 3 os dados ndo aparecem
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A capacitacdo do pessoal (conhecimento das tarefas a executar) é outra das dimensoées
avaliadas, apresenta uma percentagem total de respostas positivas de 27%,
constituindo uma dimensao critica da UCA. Avaliada por quatro itens que se apresentam
na tabela 12, todos eles com valores abaixo de 35%. Estes aspetos revelam a falta de
um plano adequado de integracdo e formacgéo dos profissionais, devendo ser alvo de
reflexdo pelos gestores do servico.

Tabela 12: Distribuicdo de respostas positivas para os itens da dimensédo 5 — Capacitacdo do
pessoal (conhecimento das tarefas a executar)

D5 — Capacitagdo do pessoal (conhecimento das tarefas a

%

%

%

executar Positivas Neutras Negativas
B2 - Nesta instituicdo, novos membros da equipa recebem uma 29% 29% A41%
orientagdo adequada.
B3i - A equipa sente-se pressionada para realizar tarefas para 35% 0%
as guais néo tem formacgao 350
B5 - Nesta instituicdo recebemos a formagao no trabalho que
necessitamos. >1% 33% 46%
B7 - A equipa recebe a formagao que necessita para a
atualizacao de conhecimentos. 24% 27% 49%

Nota: (1) - “” item formulado na negativa; (2) NS/NA n° de participantes que responderam Nao
Sei ou N&do se Aplica; (3) se o n° de participantes for inferior a 3 os dados ndo aparecem

A aprendizagem organizacional — melhoria continua, apresenta-se como a dimenséao
com maior percentagem de respostas positivas (68%), contudo € um aspeto que devera
ser melhorado. Esta dimenséo é avaliada por trés itens como podemos observar na
tabela 13, de destacar os itens C1 “Esta instituicdo procura ativamente formas de
melhorar a seguranca do doente” e C3 “Fazemos melhorias quando alguém refere
problemas com a seguranga do doente”, com 79% e 75% de respostas positivas
respetivamente. Como aspeto a melhorar o item C6 “Somos bons a mudar
procedimentos de forma a garantir que problemas na seguranga dos doentes ndo se
repetem” (52%).

Tabela 13: Distribuicdo de respostas positivas para os itens da dimenséo 6 — Aprendizagem
organizacional — melhoria continua

D6 — Aprendizagem organizacional — Melhoria continua

%

%

%

Positivas Neutras Negativas

C1 - Esta instituicdo procura ativamente formas de melhorar a 79% 17% A%
seguranc¢a do doente.

. . 75% 17% 8%
C3 - Fazemos melhorias quando alguém refere problemas com a 0 0 0
seguranc¢a do doente.
C6 - Somos bons a mudar procedimentos de forma a garantir que [22% 29% 19%
problemas na seguranca dos doentes nédo se repetem.

Nota: (1) NS/NA n° de participantes que responderam N&o Sei ou Nao se Aplica; (2) se o n° de

participantes for inferior a 3 os dados ndo aparecem
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No que diz respeito a dimensdao relativa a resposta ao erro, esta apresenta um total de
respostas positivas de 37%, 0 que representa aspeto critico na CSD da unidade em
estudo. Como podemos observar na tabela 14 esta dimensao é avaliada por trés itens
todos eles com percentagens de respostas positivas, que variam entre os 42% e 0s
29%.

Tabela 14: Distribuicdo de respostas positivas para os itens da dimensdo 7 — Resposta ao erro

D7 — Resposta ao erro

%

%

%

Positivas Neutras Negativas
C2- Os membros da equipa sao tratados de forma justa quando 29% 35% 35%
alguém comete erros.
C4 — A aprendizagem, em vez de culpa, é enfatizada quando sédo 38% 25% 36%
cometidos erros.
C5 — Nesta instituig&o, a equipa é informada acerca dos 42% 36% 21%
problemas que ocorrem relativos a seguranga do doente.

Nota: (1) NS/NA n° de participantes que responderam N&o Sei ou Nao se Aplica; (2) se o n° de
participantes for inferior a 3 os dados ndo aparecem

No gue se refere ao apoio da administracdo para a seguranc¢a do doente, esta dimensao
estd entre as mais criticas na CSD da unidade em estudo, uma vez que apresenta um
total de respostas positivas de 27%. E avaliada por trés itens apresentados na tabela
15. De frisar que o item E2 “A administracdo avalia os quase-eventos que poderiam ter
prejudicado os doentes, mas nao o fizeram” é o mais critico de todos os itens que séo
avaliados no questionario, apresentado assim o percentual mais baixo de respostas
positivas — 12%.0 facto de ser a dimensédo com pior classificacdo no estudo e de todos
0s itens que a avaliam apresentarem percentagens de respostas positivas inferiores a
40%, mostra a urgéncia da reflexdo e de intervencéo nesta area da CSD pela dire¢éo

da unidade.

Tabela 15: Distribuicdo de respostas positivas para os itens da dimensdo 8 — Apoio que a
administracd@o/ superiores hierdrquicos dao para a seguranca do doente

D8 — Apoio que a administragdo/ superiores hierarquicos

%

%

%

dao para a seguranga do doente Positivas Neutras NegatiVaS
E1 - A administracdo encoraja todos a sugerirem formas de 32% 42% 26%
melhorar a seguranca dos doentes.
E2 — A administracao avalia os quase-eventos que poderiam ter 12% 66% 22%
prejudicado os doentes, mas ndo o fizeram.
E3 — A administrac3o fornece recursos adequados para melhorar [38% 32% 30%
a seguranca do doente.

Nota: (1) NS/NA n° de participantes que responderam N&o Sei ou Nao se Aplica; (2) se o n° de

participantes for inferior a 3 os dados ndo aparecem
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Apresentados os resultados globais para cada uma das dimensdes e respetivos itens,

importa perceber como cada grupo profissional esta representado em cada dimenséo,

estando os dados apresentados na tabela 16. Como é possivel observar o grupo

profissional de enfermagem é aquele que apresenta um percentual de respostas

positivas mais baixo em todas as dimensofes, de ressalvar pela negativa a dimensao —

Capacitacdo do pessoal (conhecimento das tarefas a executar) — com 10% de respostas

positivas. Este resultado estd em linha com os restantes grupos profissionais, sendo a

dimensdo que apresenta valores mais criticos em todas as categorias profissionais.

Tabela 16: Distribuicdo de respostas positivas para cada dimensdo, conforme o grupo

profissional

Categoria Profissional

Dimensdes da escala

Enf. Cirur Anest A.op
n=17 n=15 n=10 n=8
Comunicacdo relacionada com informacéo do 51% 72% 55% 58%
doente
0, 0, 0, 0,
Abertura comunicacional 29% 62% 50% 14%
0, 0, 0, 0,
Equipa, presséao e ritmo de trabalho 22% 29% 43% 17%
: 38% 70% 68% 50%
Trabalho em equipa
Capacitagdo do pessoal — conhecimento das 10% 47% 20% 33%
tarefas a executar
. . . . 63% 71% 70% 83%
Aprendizagem organizacional - melhoria continua
24% 62% 43% 17%
Resposta ao erro
Apoio que a administracdo/ superiores déo paraa | 34% 29% 13% 29%
SD

A Cultura de Seguranca do Doente, além das dimensfes referidas anteriormente,

engloba também a notificacdo de Near-Misses ou Quase-eventos, cujos resultados sédo

apresentados de seguida.

2.3 DOCUMENTACAO DE QUASE-EVENTOS

No que diz respeito aos Near- Misses ou quase-eventos, é possivel observar na Figura

2 uma cultura de subnotificacdo, 45% dos respondentes referem que Raramente

notificam, enquanto somente 7% notificam Sempre ou a Maior parte das vezes.
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Documentacao de Near-Misses
Resultados Globais

50.00 45%
40.00
30.00 26%
20.00 14%
10.00 . 7% 7%
L L
Nunca Raramente  Algumas Vezes Maior parte das Sempre

vezes

Figura 2: Resultados globais referentes a notificacdo de quase-eventos

Ao observarmos as respostas por grupo profissional na tabela 17, é possivel verificar
alguma consisténcia nos resultados, de notar que 23% dos cirurgides notifica Sempre e
gue 63% dos enfermeiros Raramente notificam. Esta situacdo pode acontecer por falta

de conhecimento do sistema de notificacdo ou por medo de represalias.

Tabela 17: Distribuicdo de respostas positivas para Documentacdo de Near-Misses, conforme o
grupo profissional

Grupo Profissional
Documentacéo de Near- Misses Enf. Cirur Anest A. op

n=17 n=15 n=10 n=8
Sempre 0% 23% 0% 0%
Maior Parte das Vezes 6% 8% 10% 0%
Algumas Vezes 19% 23% 40% 33%
Raramente 63% 38% 30% 33%
Nunca 13% 8% 20% 33%

Perante os resultados obtidos, e tendo em conta o grande nimero de aspetos criticos
na CSD da unidade em estudo, € importante perceber como os profissionais a

classificam, apresentam-se os resultados no ponto seguinte.

66



2.4 CLASSIFICAGAO GLOBAL DA CULTURA DE SEGURANGA DO DOENTE

Relativamente a classificacéo da cultura de seguranca do doente na unidade em estudo
nesta investigacao, podemos observar na Figura 3, que 58% dos inquiridos considera a

CSD da sua unidade como “Boa”, 13% como “Muito Boa” e 8% como “Excelente”.

Classificacao global da seguranca do doente

Resultados Globais
80.00
60.00 >8%
40.00

19%

0,
20.00 o 13% 3%
(]

Fraca Média Boa Muito Boa Excelente

Figura 3: Resultados relativos a classificacéo global da Seguranca do Doente

Sendo a comunicagéo efetiva um aspeto fundamental da CSD, de seguida apresentam-

se os resultados obtidos, relativos a comunicacdo na sala operatéria.

2.5 COMUNICAGAO NA SALA OPERATORIA

No que diz respeito a comunica¢éo na sala operatéria, esta é avaliada na seccdo G do
guestionario através de trés itens, G1 “Imediatamente antes do inicio dos
procedimentos, todos os membros da equipa cirargica pararam para discutir o plano do
que iria ser realizado”, G2 “Imediatamente antes do inicio dos procedimentos, 0 médico
incentivou todos os membros da equipa a falarem a qualquer momento caso tivessem
alguma preocupacido ou duvida” e G3 “Imediatamente apds os procedimentos, 0s
membros da equipa discutiram todos cuidados relativos a recuperagdo do doente”.
Foram excluidos os inquiridos que ndo exercem fungbes nas mesmas (n=47). Os

resultados obtidos sdo apresentados nas Figuras 4,5 e 6 respetivamente.

Relativamente ao Item G1, podemos observar na figura 4 que a maioria dos inquiridos
(30%), refere que s6 Raramente e Algumas vezes é feita uma paragem antes do inicio
dos procedimentos para discutir o plano cirdrgico; 23% referem que esta paragem se
faz a Maior parte das vezes; 11% referem que se faz Sempre e somente 6% referem

gue Nunca se faz.
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Comunicacao nas salas operatérias (G1)
Resultados Globais

35.00
30% 30%
30.00
25.00 23%
20.00
15.00 11%
10.00 6%
N I
Nunca Raramente  Algumas  Maior parte Sempre
Vezes das vezes

Figura 4: Resultados relativos ao item G1“Imediatamente antes do inicio dos procedimentos,
todos os membros da equipa cirirgica pararam para discutir o plano do que iria ser realizado”

No que se refere ao item G2, na figura 5 é possivel verificar que 30%, refere que
Raramente “O médico incentivou outros membros da equipa a expor as suas
preocupacdes”; 22% referem a existéncia desta preocupacdo por parte do médico
Algumas vezes e a Maior parte das vezes; 9% refere que existe Sempre esta

preocupacao e 17% referem que Nunca existe essa preocupacao.

Comunicacdo nas salas operatdrias (G2)
Resultados Globais

35.00 30%
30.00
25.00 22% 22%
20.00 17%
15.00 0%
10.00
5.00 .
Nunca Raramente Algumas Maior parte Sempre

Vezes das vezes

Figura 5: Resultados relativos ao item G2 “Imediatamente antes do inicio dos procedimentos, o
médico incentivou todos os membros da equipa a falarem a qualquer momento caso tivessem
alguma preocupacao ou duvida”

Por fim e relativamente ao item G3 na figura 6, podemos observar que 26% dos
inquiridos, refere que “Apds os procedimentos” Nunca se discutem os cuidados pos-
operatorios do doente; 23% refere que a Maior parte das vezes existe esta preocupacao;
21% refere que este procedimento se faz Sempre e 11% refere que Nunca se faz.

68



Comunicacao nas salas operatdrias (G3)

Resultados Globais

30.00
26%
25.00 23%
0,
20.00 19%
15.00
11%
10.00
Nunca Raramente Algumas  Maior parte
Vezes das vezes

21%

Sempre

Figura 6: Resultados relativos ao item G3 “Imediatamente apds os procedimentos, os membros
da equipa discutiram todos cuidados relativos a recuperagéo do doente”

2.6 COMENTARIOS

A Ultima seccao do questionario, inclui um espaco no qual os inquiridos podem escrever

um comentario acerca da seguranca do doente na unidade. Estes comentarios sao

apresentados na tabela 18, tendo sido associado a cada comentario uma dimensao da

Cultura de Seguranca do Doente. De notar que as dimensdes associadas sdo também

aquelas que se apresentam como aspetos criticos de acordo com a metodologia

utilizada.

Tabela 18: Comentarios dos inquiridos nos questionarios e dimensbes da CSD com que se

relacionam

COMENTARIOS

Dimenséao da Cultura de seguranca
do Doente

Q29 - “a minha sugestéo é que durante o ano deveria haver
mais a¢des de formacao para melhores conhecimentos e
trabalhar com mais seguranca”

Capacitacdo do pessoal
(conhecimento das tarefas a
executar)

Aprendizagem organizacional —
Melhoria continua

Q 39 - “penso que deveria ser feito briefing 6-6meses, com
todos os elementos da equipa, no sentido de ajustar falhas ou
tendéncia para relaxar medidas de controle de seguranga do
paciente, desde a entrada até que sai”

Abertura comunicacional

Q 45 - “considero que os parametros vitais, o interrogatorio
circunstancial, ensinos realizados, no acolhimento e na alta
sao efetuados corretamente”

Capacitacao do pessoal —
conhecimento das tarefas a executar

Q 48 - “Nunca perder o foco por "SMALL TALK"

Trabalho em equipa
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Terminada a apresentacdo dos resultados, o proximo capitulo sera dedicado a

discussao e analise dos mesmos.
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3. DISCUSSAO

Apos a apresentacdo e analise dos resultados, segue-se a sua interpretacédo, por forma
a retirar conclusbes. Pretendemos, assim, dar resposta aos objetivos a que nos
propusemos inicialmente, confrontando os resultados obtidos, com o enquadramento
concetual e metodolégico efetuados anteriormente e comparando-os com o0s estudos
de Pinto (2018) e Sorra et al. (2015).

A seguranca do doente € um elemento estruturante da qualidade dos cuidados de saude
prestados, a cultura de seguranca determina, assim, o0 compromisso de uma instituicdo
para com a seguranca do doente, sendo essencial para a identificacdo de areas

problematicas de um determinado servico (Fernandes & Queirds, 2011).

Foram analisadas as respostas dos 52 participantes, profissionais da equipa

multidisciplinar da unidade em estudo, tendo sido obtida uma taxa de adesdo de 95%.

O envolvimento da equipa multidisciplinar, na avaliacdo da cultura de seguranca do
doente de uma organizacao, € fundamental. A Norma n°® 005/2018 da DGS, define CSD
como “... produto de valores individuais e de grupo, atitudes, perce¢des, competéncias
e padrdes de comportamento que determinam o compromisso com a seguranga, € o
estilo e competéncia da gestdo da seguranca de uma organiza¢do de saude...” (p.1).
Tendo em conta esta definicdo, neste estudo, participaram 52 profissionais da equipa
multidisciplinar de uma UCA, de um centro hospitalar da regido centro do pais, sendo o
grupo profissional de enfermagem o mais representativo com 33% de participantes. O
mesmo se verifica nos estudos de Pinto (2018) e Sorra et al. (2015), o que nos leva a
refletir na importancia e qual o papel do enfermeiro de perioperatorio, na seguranga do
doente. Gutierres et al. (2018), consideram o envolvimento de toda a equipa
multidisciplinar, especialmente cirurgibes, anestesistas e gestores, dando enfase ao
papel do enfermeiro perioperatério, no desenvolvimento de ac¢bes que visem a

seguranca do doente.

N&o obstante, e no que diz respeito em particular & seguranca do doente, na unidade
em estudo, o apuramento de responsabilidades, é compartilhada entre enfermeiros e
médicos, cirurgibes e anestesistas, ndo sendo a intervencdo dos restantes grupos
profissionais autonoma nem interdependente, mas sim delegada. Estes dois grupos

profissionais, médicos e enfermeiros, ttm o dever de exceléncia na prestagdo de
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cuidados em seguranca e na promocdo de um ambiente seguro, de acordo com as

orientacdes e os referenciais de praticas recomendadas.

A avaliacdo das propriedades psicométricas do instrumento de colheita de dados
utilizado, foi feita com recurso ao calculo do Alpha de Cronbach, que se apresenta como
uma estimativa da fiabilidade dos dados obtidos informando-nos sobre a precisdo do
instrumento utilizado (Maroco & Garcia-Marques, 2006). No que diz respeito ao estudo
atual concluimos e de acordo com Vilelas (2017) que este apresenta uma boa
consisténcia interna (0=0.83) para o total da escala, apesar de algumas das dimensdes
apresentarem valores muito baixos que variam entre 0.50 e 0.57 nomeadamente no que
diz respeito as dimensdes referentes a “Comunicacéao relacionada com informacao do
doente” e “Resposta ao erro” respetivamente, o que implica algum cuidado na
interpretacéo dos resultados nestas dimensfdes. Ao compararmos o valor total da escala
com o do estudo de Pinto (2018) podemos observar que este apresenta um valor mais
elevado (0=0.93), no entanto nao é possivel fazer comparacédo com o estudo de Sorra

et al. (2015), uma vez que ndo apresenta este valor para o total da escala.

A avaliacdo da cultura de seguranca do doente em cirurgia de ambulatério, com recurso
ao guestionario com o0 mesmo nome, podemos verificar, na analise geral das dimensdes
da CSD, que nenhuma delas se apresenta como aspeto forte da CSD, na unidade em
estudo, quando sdo considerados os critérios da AHRQ, que considera o percentual de
respostas positivas como aspeto forte (>75%), a necessitar de melhoria (>50%) e como
aspeto critico/problematico (<50%). Das oito dimensdes analisadas, a que mais se
destaca com 69% de respostas positivas, é a que se refere a aprendizagem
organizacional — melhoria continua, seguida da dimensao referente a comunicacdo
relacionada com a informacéo do doente, com 57% de respostas positivas, sendo ainda
assim, aspetos a melhorar. As restantes dimensdes analisadas apresentam-se como
aspetos criticos ou problematicos com uma percentagem de respostas positivas abaixo
dos 50%. De sublinhar as dimensfes, apoio da administracdo para a seguranca do
doente e capacitacéo do pessoal (conhecimento de tarefas a executar), com 27% de
respostas positivas e a resposta ao erro com 37% de respostas positivas. Estes dados
vao de encontro aos resultados obtidos por Pinto (2018), que apresenta também como
dimensdes criticas a capacitacdo do pessoal e o apoio da administracdo para a
seguranca do doente, com uma percentagem de respostas positivas de 37% e 35%
respetivamente. Contudo divergem dos resultados observados no estudo piloto de Sorra
et al. (2015), no qual estes aspetos sao considerados como aspetos fortes da CSD, com
uma percentagem de respostas positivas, com valores entre 80% e 89%. Estes
resultados revelam uma cultura de seguranca com muitos aspetos criticos e com
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necessidade de intervencgéo na unidade, de ressalvar que a dimensdo da amostra, tipo
de instituicdo, privada/ publica, e no caso do estudo piloto de Sorra et al. (2015) as
diferencas do sistema de saude e cultura, poderéo ter influéncia nestes resultados.

No que diz respeito a aprendizagem organizacional — melhoria continua, como ja foi
referido anteriormente, apresenta-se como um dos aspetos mais positivos (69%) da
CSD na unidade em estudo, indo de encontro aos resultados obtidos por Pinto (2018) e
Sorra et al. (2015). Revela-nos que a seguranca do doente € uma preocupacao para 0S
profissionais da unidade e que a melhoria continua € um objetivo. 79% dos profissionais
considera que a instituicdo procura ativamente formas de melhorar a SD (C1), fazendo
melhorias quando surge alguma questdo que cologue em causa a mesma (C3), contudo
52% consideram dificil a mudanca de procedimentos (C6), sendo este um aspeto a
melhorar. A melhoria continua, implica necessariamente a mudanca de
comportamentos e procedimentos, para Holmes, Vifladt, e Ballangrud (2019), as
competéncias da equipa contribuem para a aprendizagem, partilha de experiéncias e a
discussédo aberta do erros, o que conduz a uma melhoria nos cuidados prestados, a
mitigacdo dos erros e por consequéncia uma melhor seguranca do doente e

profissionais.

A comunicacdo relacionada com a informacdo do doente, surge, depois da
aprendizagem organizacional, como a dimensdo mais positiva da CSD neste estudo,
com 57% de respostas positivas, contudo com resultado muito dispar, dos estudos de
Pinto (2018), que apresenta um percentual de 72% e do estudo piloto de Sorra et al.
(2015), com um percentual de 89%. A DGS no Plano Nacional para a Seguranca do
Doente 2015-2020, apresenta a seguranca na comunicacdo como o segundo objetivo
estratégico. Importa referir que, relativamente a unidade em estudo, existe a nivel
organizacional, um procedimento normalizado, na transmissdo de informac¢do aquando
da transicdo de cuidados, feita com recurso a técnica ISBAR, tal como esta
recomendado pela Direcdo Geral de Saude, na Norma n® 001/2017 — Comunicacao
eficaz na transicdo de cuidados de saude, onde se pode ler “A transi¢cdo de cuidados
deve obedecer a uma comunicagdo eficaz na transferéncia de informagéo entre as
equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente, devendo ser normalizada
utilizando a técnica ISBAR” (p.1), no entanto, nem sempre é efetuada corretamente. E
de grande importéncia o conhecimento por parte da equipa, de toda a informacgéo
relativa ao doente, patologias, alergias, medicacdo do domicilio, detalhes relacionados
com a intervencdo cirargica e equipamentos necessarios, por forma a implementar
cuidados perioperatorios seguros, fomentar o trabalho em equipa e melhorar a
seguranca do doente, prestando assim cuidados centrados no doente (Holmes et al.,
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2019). De facto, a comunicacgéo efetiva na transi¢cao de cuidados, handover, é essencial
para a seguranca do doente, podendo ser bastante complexa em ambiente
perioperatério. A existéncia de protocolos, checklists e outros instrumentos incorporados
na pratica diaria e adaptados a populacdo de doentes e equipa cirlrgica ajudam na
realizacdo de handovers estruturados (Croke, 2019).

No que diz respeito, a abertura comunicacional, o percentual de respostas positivas
(40%), mostra-se abaixo dos resultados de Pinto (2018), no qual esta dimenséo se
apresenta como um aspeto a melhorar, com um percentual de 59% de respostas
positivas. Na andlise das respostas do nosso estudo, podemos verificar que, 0S
profissionais consideram que as suas ideias e sugestdes ndo sdo valorizadas (13%),
apesar de considerarem que se sentem confortaveis para questionar, quando algo néo
Ihes parece correto (55%) e que possa afetar a seguranca do doente, mesmo que a
situacao inclua um superior hierarquico (51%). A comunicac¢éao, é fundamental para uma
pratica segura, o desenvolvimento de competéncias comunicacionais no seio da equipa
favorece o trabalho em equipa e contribui para a minimizacdo do erro. Num ambiente
complexo como o bloco operatorio, existe uma estrutura hierarquica, relacdes de poder
e conflitos interpessoais, que influenciam a forma como se estabelece a comunicacéo
(Oliveira et al., 2016; Sandelin, Kalman, & Gustafsson, 2019). Para Holmes et al. (2019),
esta estrutura hierarquica existente entre enfermeiro e médico, pode inibir o enfermeiro
de questionar qualquer situacdo que cologue em risco a seguranca do doente. O facto
de serem considerados como elementos de igual importancia para a equipa €
fundamental. Ainda para os mesmos autores, 0 desenvolvimento de competéncias
técnicas através do treino e a dissolucéo desta hierarquia encorajando o enfermeiro a
falar, pode levar a uma reducao significativa, na mortalidade e morbilidade relacionadas

com os procedimentos cirlrgicos.

Os resultados da dimenséo anterior estdo em convergéncia com os resultados obtidos
na dimensao referente a resposta ao erro, que também se apresenta como um aspeto
critico, no estudo atual, com um percentual de 37% de respostas positivas. Estes dados
revelam, uma fraca cultura de notificagcdo e feedback de eventos adversos, subsistindo
a falta de uma cultura justa de responsabiliza¢édo, na qual os profissionais notifiquem,
sem receio de repreensdo ou puni¢do, e uma cultura de aprendizagem com os erros e
melhoria continua (Fragata, 2010b). Existe claramente uma cultura de subnotificagao,
uma vez que os resultados nos mostram que 45,24% dos profissionais referem que
raramente notificam eventos adversos e s6 7,14% notificam sempre. Apesar da garantia
de confidencialidade e anonimato, a frequéncia com que € feita diverge das
recomendacdes da Estratégia Nacional para a Qualidade em Saude determinadas pelo
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Despacho n.° 5613/2015 e Despacho n.° 14223/2009 e do Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020 no Despacho n.° 1400-A/2015. O objetivo da
notificacéo de incidentes ndo é a reunido de provas que formalizem uma acusac¢ao, mas
sim fomentar a aprendizagem e disseminacdo da informacédo na perspetiva de
implementar medidas corretoras sistémicas, prevenindo a recorréncia do evento.
Consideramos, no entanto, importante perceber se esta cultura de subnotificacédo, esta
relacionada com o desconhecimento da existéncia na instituicdo de uma plataforma
notificacdo, ou se pela forma demasiado burocrata e consumidora de tempo para
realizar a notificacdo e nao tanto pelo medo de represalias ou punicdes que leva o
profissional a desresponsabilizar-se pelos seus atos. Face ao exposto, seria importante
conhecer a razdes concretas, questionando os profissionais diretamente sobre a razéo

de ndo notificarem.

A dimensdao equipa, pressao e ritmo de trabalho, apresenta-se com um percentual global
de 39% de respostas positivas, em convergéncia com os resultados obtidos por Pinto
(2018), mas claramente abaixo dos resultados de estudo piloto de Sorra et al. (2015),
no qual esta dimenséo se apresenta como um aspeto forte. A avaliacdo desta dimensao
avalia itens como a correta dotacdo de profissionais, 0 tempo necessario entre
procedimentos e a presséo sentida pelos profissionais durante a prestacao de cuidados.
A Ordem dos Enfermeiros, no regulamento n.° 533/2014, refere a dotacdo adequada de
profissionais, o nivel de qualificacdo e o perfil de competéncias dos mesmos, aspetos
fundamentais para atingir niveis positivos de seguranca e qualidade dos cuidados de
salde, ndo devendo limitar-se, por isso, ao critério do nimero de horas de cuidados por
doente e por dia ou a tempos médios utilizados para a realizacdo de determinados

procedimentos.

Relativamente a dimensao trabalho em equipa, esta apresenta 49% de respostas
positivas, um valor muito abaixo dos resultados obtidos por Pinto (2018) e Sorra et al.
(2015). Os profissionais consideram que néo trabalham como uma verdadeira equipa,
no entanto quando alguém est4 muito ocupado os restantes profissionais ajudam,
consideram que cada um compreende o papel que desempenha, quais as suas
responsabilidades e que existe respeito entre os profissionais. A complexidade das
tarefas e as caracteristicas especificas do doente cirlrgico, requerem um elevado nivel
de trabalho em equipa interdependente, por forma a aumentar a seguranga do doente,
sendo por isso, o trabalho em equipa, uma capacidade n&o técnica, essencial para a
reducdo de eventos adversos, associados a prestacdo de cuidados cirdrgicos (Holmes
et al., 2019; Sandelin et al., 2019; WHO, 2011). Um dos aspetos fundamentais do
trabalho em equipa é a existéncia de uma comunicacéo efetiva, a realizacao de briefings
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pré-operatdrios da equipa cirdargica, assim como a informacéo suficiente e adequada,
sdo aspetos fundamentais para a preparacao efetiva da cirurgia e para a seguranca do
doente, como referido por Sandelin et al. (2019). Refor¢ando este ultimo ponto, um dos
participantes (Q39) refere, “penso que deveria ser feito briefing 6-6meses, com todos 0s
elementos da equipa, no sentido de ajustar falhas ou tendéncia para relaxar medidas de
controle de seguranga do paciente, desde a entrada até que sai”. Além da comunicacao,
também a existéncia de uma cultura de respeito matuo, é um aspeto fundamental no
trabalho em equipa. Os comportamentos desrespeitosos mais prevalentes em saude
sdo carga de trabalho excessiva, a falta de colaboracdo entre pares, humilhacéo e
intimidacdo que colocam em causa as competéncias do profissional (Oliveira et al.,
2016). Perante o exposto e tendo em conta que 25% dos participantes neste estudo,
considera que é permitido o comportamento desrespeitoso entre os profissionais,
importa perceber quais os grupos profissionais com esta percecdo e qual a origem e

tipo de comportamento se estéo a referir.

A dimensao, capacitacao do pessoal — conhecimento das tarefas a executar, apresenta-
se como ja foi referido anteriormente, como um dos aspetos mais criticos da CSD, na
unidade em estudo, em linha com o estudo de Pinto (2018), mas muito abaixo da
investigacdo de Sorra et al. (2015). Os resultados revelam, a necessidade urgente de
investimento na formacdo dos profissionais, mais visivel no grupo profissional de
enfermagem, com um percentual de 10% de respostas positivas, consideram que a
integracdo nao é realizada de forma adequada, sentindo-se pressionados a realizar
tarefas para as quais ndo tém formacdo e que ndo € disponibilizada formacao
necessaria para a atualizacdo de conhecimentos. O que esta de acordo com o
comentério (Q29), “a minha sugestdo é que durante o ano deveria haver mais acfes de
formacdo para melhores conhecimentos e trabalhar com mais seguranca”. Neste
contexto, a formacdo continua da equipa € uma intervencdo efetiva para melhorar a
comunicacéo e o trabalho em equipa e, como consequéncia, diminuir a incidéncia de
eventos adversos, aumentando assim a seguranga do doente (AORN, 2020). Nao
obstante, e considerando o enquadramento do estudo, é de todo importante, referir que
este processo de mudanca do servigo, coincidiu com o inicio do atual estado de
pandemia, o que condicionou, o normal funcionamento do servigo, que esteve encerrado
durante dois meses, néo foi realizada formacdo em servico e houve necessidade de

mobilizar elementos para outros servi¢os da instituicao.

No que diz respeito ao apoio que a administracéo/ superiores hierarquicos déo para a

seguranca do doente, este € mais um aspeto critico da CSD nesta unidade, com 27%

de respostas positivas, resultados equivalentes aos obtidos por Pinto (2018), mas
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absolutamente contraditérios aos resultados de Sorra et al. (2015). No entanto, importa
referir que a maior percentagem de respostas, se encontra classificada como “neutra”,
nos itens E1 (42%) e E2 (66%), apesar de considerarem que a administracdo fornece
recursos adequados para melhorar a SD, com 38% de respostas positivas, 0 que vai
influenciar o resultado global da dimensao. Deve existir por parte dos 6érgaos de gestao
e lideres da instituicdo um compromisso e promocao de um ambiente organizacional
com vista a seguranca do doente e de forma a envolver todos os profissionais, uma vez
que os doentes necessitam dos profissionais para assegurar a sua seguranca e 0Ss
profissionais dependem dos seus lideres para planear, coordenar e implementar

estratégias que visem a seguranca do doente (Stratton, 2018).

No decurso do preenchimento do questionério, foi solicitada uma avaliacdo global da
seguranca do doente, tendo em conta a avaliagdo das dimensdes e respetivos itens da
CSD, que se apresenta com muitos aspetos criticos. Seria de esperar uma avaliacao
negativa, contudo 58% dos participantes consideram que a seguranca do doente é
“‘boa”, 13% “muito boa” e 8% consideram que € “excelente”, estando estes resultados
em concordancia com Pinto (2018), e encontrando-se abaixo dos resultados de Sorra
et al. (2015), que apresenta 98% de respostas positivas (52%”excelente”, 35%”muito

boa e 11%”boa), na avaliagcdo da segurancga do doente.

Em ambiente perioperatério, importa ainda, referir a comunicacdo na sala operatéria,
gue é avaliada antes do inicio de qualquer procedimento (G1), antes do inicio do
procedimento cirargico (G2) e imediatamente apds o final do procedimento (G3).
Fazendo a comparacdo com os estudos de referéncia, observamos que os resultados
sdo muito similares ao estudo de Pinto (2018), com uma percentagem de respostas
positivas se encontra entre 55% e 48%, e como seria expectavel abaixo dos resultados
do estudo piloto que apresenta percentuais que se situam entre 0s 93% e 71%. Contudo,
€ possivel observar uma caracteristica comum aos trés estudos, o item G2, referente ao
momento imediatamente antes da incisdo da pele, é o que apresenta o percentual de
respostas positivas mais baixo. As organizagOes internacionais, alertam para a
importancia da pausa cirtrgica (JCI, 2020; OMS, 2009), consideram o time-out, 0
momento ideal para confirmar a identidade do doente, procedimento e local cirtrgico/
lateralidade, confirmacéo de implante se aplicavel e disponibilidade e funcionamento de

todos os dispositivos e equipamentos médicos.

A comunicacdo na sala operatdria remete-nos entdo, para a utilizagdo da Lista de
Verificacdo de Cirurgia Segura, e a sua importancia na prevencao de eventos adversos,
regulamentada pela DGS (2013a) na norma 02/2013 “Cirurgia Segura, Salva Vidas”,

inserida na implementac&o do projeto com 0 mesmo nome, e que tem como objetivo o
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desenvolvimento de estratégias de dinamizacéo e melhoria do trabalho em equipa, com
énfase na comunicacao interprofissional da equipa cirdrgica. Parikh, Palmer, Kumar, e
Simon (2020), identificaram e caracterizaram, complica¢des cirdrgicas em oftalmologia,
determinando a sua incidéncia, causas e impacto no doente e profissionais, foram
identificadas 143 complicac¢des, das quais 92 (64,3%), preveniveis com a realiza¢do do
time-out aquando da utilizacdo do Protocolo Universal. Na unidade em estudo e
considerando a nossa pratica diaria, é possivel observar a realiza¢éo da pausa cirurgica,
perante a persisténcia de alguns elementos da equipa de enfermagem, em evidenciar a
sua importancia para a seguranca do doente. Apesar de o preenchimento da LVCS, ser
de carater obrigatério (DGS, 2013a), ainda existe um longo caminho a percorrer, para

gue todos os profissionais de salde se tornem conscientes da sua importancia.
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CONCLUSAO

A seguranca do doente bem como a qualidade dos cuidados constitui uma das maiores
preocupacdes das organizagbes prestadoras de cuidados de saude. A investigacao na
area da seguranca esta fortemente disseminada, assim como a implementagcédo das
recomendacfes nacionais e internacionais, contudo a percecdo dos profissionais de
saude acerca da cultura de seguranca do doente ainda se encontra longe do desejavel,
sendo que esta investigacdo vem comprova-lo. Em Portugal, a investigacdo na area da
seguranca do doente, e quais as consequéncias dos eventos adversos para o doente e
para as instituicdes de saude, ainda fica muito aquém do ideal, quando comparamos
com o0s estudos existentes noutros paises, e, ao extrapolarmos este tema para um
contexto tdo especifico como a cirurgia de ambulat6rio e o0 ambiente perioperatério, €

possivel perceber que esta diferenca se acentua.

Com um crescimento exponencial, a nivel nacional e internacional, a cirurgia de
ambulatério, com a sua dindmica de gestdo e funcionamento particulares, apresenta
para os profissionais que integram estas equipas, desafios Unicos no que diz respeito a
seguranca do doente, havendo a necessidade, ndo sé de uma mudanca individual de
comportamentos e praticas, mas também, uma mudanca na cultura organizacional que
envolva e responsabilize todos os intervenientes no sentido de serem identificados focos
potenciais de eventos adversos, promovendo assim a aprendizagem e a melhoria

continua.

Compreender como os profissionais de saude avaliam a cultura de segurancga do doente
no seu servico e identificar quais as oportunidades de melhoria, constituiram os
principais objetivos desta investigacdo. Todas as etapas ultrapassadas foram um
desafio. Nao obstante consideramos 0s objetivos a que nos propusemos atingidos. Esta
investigacao revelou-nos uma unidade com muitos aspetos criticos e probleméaticos. No
gue diz respeito a cultura de seguranca do doente, verificAmos que 0s seus aspetos
fortes, sdo a aprendizagem organizacional — melhoria continua, e a informagéo
relacionada com o doente, ainda que com grande potencial de melhoria. No entanto,
predomina uma cultura de subnotificagdo de situa¢cdes com potencial risco de dano,
pouco investimento na formagdo e na integragdo dos profissionais, mais visivel grupo
profissional de enfermagem; necessidade de melhoria das competéncias

comunicacionais e a presenca de lideres mais proativos na seguran¢a do doente que
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garantam o envolvimento de todos os elementos em projetos de melhoria e na promogéo

de uma cultura justa e de responsabilizacéo.

Os aspetos criticos identificados, constituem o ponto de partida para a implementagéo
de ac¢bes, no sentido de melhorar a CSD em cirurgia de ambulatério, consciencializando
0s profissionais de que os erros existem, os acidentes acontecem, ndo isoladamente
nem individualmente, mas com trajetérias complexas, sequenciais e muitas vezes

evitaveis.

Com a concluséao deste estudo, foram identificadas como limitacbes, a escassez de
estudos cientificos, nacionais e internacionais, sobre tematica em estudo, o que se
refletiu na dificuldade de realizar comparagbes com outras instituicbes; outra das
limitacGes assenta no fato de algumas dimensdes apresentarem um Alpha de Cronbach
baixo, o que pode influenciar a fiabilidade dos dados, e ainda, a técnica de amostragem
e o tamanho da amostra, que sendo reduzida, ndo permite fazer a extrapolacdo de

resultados para a populagéo.

Na perspetiva da melhoria da cultura de seguranca do doente na unidade em estudo, e
perante os resultados obtidos, sugerimos a divulgacado dos indicadores de qualidade e
de seguranca do doente; a realizacdo de formacao para os diversos grupos profissionais
sobre seguranca do doente com especial enfoque para a notificagdo de eventos
adversos e a promocdo da comunicacdo efetiva através de técnicas de briefing e
defriefing. Sendo esta investigacdo um estudo de natureza descritiva e exploratéria,
consideramos que pode constituir o ponto de partida para um estudo de investigacao-
acao. Neste contexto, serd avaliada a evolucdo do objeto de intervencéo, que é cultura
de seguranca do doente, possibilitando assim, a melhoria dos processos e a sua
compreensédo, através de ciclos sucessivos de planeamento, acdo, observagédo e

reflexdo, que integram a espiral de desenvolvimento profissional.

Observamos atualmente uma mudanca de paradigma, na investigagao cientifica em
enfermagem, sendo esta, uma parte do caminho, para a valorizagdo do conhecimento
e das competéncias enquanto profissionais autbnomos. A relevancia para a pratica
desta investigacao, passa pela divulgacdo destes resultados a administragdo, gestao
intermédia e restantes profissionais do servigo, garantindo assim o envolvimento de

todos no processo de melhoria continua da cultura de seguranga do doente.
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ANEXOS






ANEXO | — Versao Portuguesa “Questionario para Avaliacao da Cultura de Seguranca

do Doente em Cirurgia de Ambulatorio”






Questionario para Avaliacao da Cultura de Seguranca

do Doente em Cirurgia de Ambulatoério

Este questionario solicita a sua opinido sobre a seguranca do doente em unidades de cirurgia de ambulatorio (UCASs). As
UCAs sao instalag6es onde os doentes sdo submetidos a cirurgias, procedimentos e tratamentos e ndo é expectavel que
necessitem de internamento. Responda apenas acerca da instituicdo onde recebeu este questionario. O questionario
demorara cerca de 10 minutos a ser preenchido.

|

|

Cirurgido, diz respeito a todos os médicos ou médicos dentistas que realizem cirurgias, tratamentos ou outros
procedimentos nesta instituicao.

Equipa refere-se a TODOS os membros da equipa cirdrgica que trabalham nesta instituicdo, quer sejam contratados
pela instituicdo ou sejam trabalhadores independentes.

Seguranca do doente refere-se a prevencao de danos resultantes dos processos de prestacéo de cuidados de salde.
Essa prevencdo inclui a reducéo de erros, incidentes, eventos ou problemas que levam a danos do doente ou que podem
afetar negativamente os doentes.

Se alguma questdo néo se aplica a si ou ndo sabe responder, por favor responda “N&o se Aplica ou N&o sei”.

SECCAO A: Trabalhar nesta Instituic&o

» Com que frequéncia as seguintes afirmacdes se aplicam a esta instituicdo?
Maior
Algumas parte das

10.

Informacdes importantes sobre os doentes séo
claramente comunicadas entre as diversas areas
desta iNSttUICAO. ..o

Sentimo-nos confortaveis para fazer perguntas
guando alguma coisa ndo parece correta..............

Temos trabalhadores suficientes para comportar toda
acargadetrabalno.................ooi

Quando vemos alguém com mais autoridade a fazer
algo que nao seja seguro para os doentes,
comunicamos-lhe..........coooiiiiii e,

Faltam informag6es importantes sobre os doentes
quando SA0 NECESSANAS. .. ...uvuereneeieneeaeanannns

As nossas ideias e sugestdes sao valorizadas nesta
INSHIUICAO. ...

Partilhamos informacgBes importantes sobre os
doentes assim que estas se encontram
diSPONIVEIS. .. ..

Ha tempo suficiente entre os procedimentos para
preparar adequadamente o seguinte...................

Nesta instituicdo, fazemos um bom trabalho
relativamente a comunicagéo de informacdes que
afetam os cuidados ao doente..............cocevveiininnnn.

Sentimo-nos apressados quando prestamos
cuidados a0s dOENTES. .........ocuvuieiieiiiiiiie e

v
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SECCAO B: Trabalho em Equipa e Formac&o

» Qual o seu nivel de concordéancia ou discordancia relativamente a cada uma das seguintes afirmagdes?
Nao

Discordo Concordo
concordo . .
forte- . nem forte- Nao se~Ap||(.:a
mente Discordo {jscordo Concordo mente ou Nao sei
v v v v v v

1. Nesta instituicao, quando alguém fica
muito ocupado, a restante equipa ajuda.... |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

2. Nesta instituigdo, novos membros da
equipa recebem uma orientacéo

adequada.........cooiiiiiii . |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

3. A equipa sente-se pressionada para
realizar tarefas para as quais ndo tem

formacgao........cooevevii i, |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

4. Meédicos e restante equipa compreendem
claramente quais os papeis que cada um
desempenha e respetivas

responsabilidades...................cooeeiiiinns |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

5. Nesta instituigdo recebemos a formacéo no

trabalho que necessitamos....................... |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

6. Nesta instituicdo € permitido
comportamento desrespeitoso por aqueles

que aqui trabalham........................oc.l. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

7. A equipa recebe a formacdo que necessita
para a atualizacdo de conhecimentos

............................................. [ [ [ s [ [ s [ o

8. Trabalhamos juntos como uma verdadeira

1= To [ U] o 7 |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

SECCAO C: Aprendizagem Organizacional /Resposta aos Erros

» Qual o seu nivel de concordancia ou discordancia relativamente a cada uma das seguintes afirmacdes?

Discordo Nao Concordo
concordo
forte- nem forte- N3o se Ap||ca
mente Discordo (jscordo Concordo mente ou Nao sei
v v v v v v

1. Esta instituicdo procura ativamente formas
de melhorar a seguranca dos doentes...... |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

2. Os membros da equipa sao tratados de
forma justa quando alguém comete erros. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

3. Fazemos melhorias quando alguém refere
problemas com a seguranca do doente..... |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

4. A aprendizagem, em vez de culpa, é
enfatizada quando séo cometidos erros.... |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

5. Nesta instituicdo, a equipa é informada
acerca dos problemas que ocorrem

relativos a seguranca do doente.............. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

6. Somos bons a mudar procedimentos de
forma a garantir que problemas na
seguranca dos doentes néo se

FEPELEIM . ......ooeeeieieieieieiee e [ [ [ s [ [ s [ o




SECCAO D: Documentacio de quase-eventos

» Quando algo que poderia eventualmente prejudicar o doente esta prestes a acontecer, mas ndo se concretiza, com
gue frequéncia este evento € documentado num relatério de ocorréncia?

Algumas Maior parte N&o se Aplica
Nunca Raramente vezes das vezes Sempre | ou N&o sei

A

SECCAO E: Apoio da Administrac&o para a Seguranca do Doente

» Qual o seu nivel de concordancia ou discordancia relativamente a cada uma das seguintes afirmacdes?

: N&o
Discordo Concordo x
concordo N&o se
forte- nem forte- Aplica ou
mente Discordo discordo Concordo mente Nao sei
v v v v v v

1. A administracdo encoraja todos a
sugerirem formas de melhorar a

seguranca dos doentes..............cceeevennnnn. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

2. A administracéo avalia 0s quase-eventos
gue poderiam ter prejudicado os doentes,

mas ndo o fizeram..............ccoviiiin |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

3. A administragéo fornece recursos
adequados para melhorar a seguranca do

JOBNLE. ... |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

SECCAO F: Avaliag&o Global

» Por favor, atribua a sua instituicdo uma avaliagdo global relativamente a seguranca do doente.
Fraca Média Boa Muito Boa Excelente

v v v v v
Dl DZ |:|3 |:|4 |:|5

SECCAO G: Comunicac&o nas Salas Operatérias/ de Procedimentos

» Normalmente encontra-se nas salas operatdrias/de procedimento durante cirurgias, procedimentos ou
tratamentos?

|:|1 Sim => Continue o questiondrio

|:|2 N3o > Vd para a Secgéio H

» Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia foram as seguintes acdes realizadas na sua instituicdo?

Maior N&o se

parte Aplica

Algumas das ou Néao
Nunca Raramente vezes vezes Sempre sei
v v v v v v

Imediatamente antes do inicio dos procedimentos,
todos os membros da equipa cirGrgica pararam para

discutir o plano do que iria ser realizado........................ |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

Imediatamente antes do inicio dos procedimentos, o
médico incentivou todos os membros da equipa a
falarem a qualguer momento caso tivessem alguma

preocupacdo ou duvida.........cccvvveiiiiiiiiiiaeieeean, |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9

Imediatamente apds os procedimentos, os membros
da equipa discutiram todos cuidados relativos a

recuperacao do dOeNnte..........ccuvvvviiieieiiiiiiieeienenenn |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9




SECCAO H: Informac&o Pessoal

1. Qual é asuafuncédo nesta instituicdo? Assinale UMA categoria que melhor se aplique ao seu trabalho.

|:|a. Anestesista

|:|b. Cirurgido/Ajudante

|:|c. Administracéo/Gestéao: Diretor Clinico, Enfermeiro Chefe, outros administradores/gestores.
|:|d. Enfermeiro

|:|e. Técnico: técnico de imagiologia, técnico de cardiopneumologia, outros técnicos.

|:|f. Assistente Operacional

|:|g. Administrativo: Contabilidade, Secretariado clinico, Rececionista, outro pessoal administrativo.

|:|h. Outra funcao; Por favor, especifique:

2. Normalmente, quantas horas por semana trabalha nesta instituicao?

[ a.
[ b.
[e.
[ ]a.

1 a 16 horas por semana
17 a 31 horas por semana
32 a 40 horas por semana

Mais que 40 horas por semana

SECCAO I: Os seus comentarios

Por favor, utilize este espago para escrever comentarios que considere oportunos sobre como as coisas sao
feitas (ou poderiam ser feitas) nesta instituicdo que potencialmente afetam a seguranca do doente.

Obrigado pela sua participacao.

Questionario adaptado para portugués com a autorizacdo da Agency for Healthcare Research and Quality.




ANEXO Il — Pedido de permissao para aplicacdo do questionario, a responsavel pela
sua traducéo e validacao para a populacdo portuguesa, Enfermeira Joana Raquel
Pinto






07/11/21, 16:51 Gmail - Pedido de Autorizagédo

M Gma” Ana Cristina Matias <ana.matias76@gmail.com>

Pedido de Autorizagao

Ana Cristina Matias <ana.matias76@gmail.com> 11 de fevereiro de 2020 as 20:04
Para: Joana Raquel Pinto <joana.ragp@gmail.com>

Boa noite Professora Joana
No ambito do XlIl Curso de Pés- Licenciatura de Especializacdo e X Mestrado em Enfermagem Médico -Cirurgica
pretendo realizar estudo cujo objetivo & avaliar a Cultura de Seguran¢ca numa Unidade de Cirurgia Ambulatéria, para

isso pretendo utilizar "Questionario para Avaliagdo da Cultura de Seguranga do Doente em Cirurgia Ambulatéria”.

Por esta razao venho por este meio solicitar a autorizagao para utilizagao do "Questionario para Avaliagdo da Cultura
de Seguranga do Doente em Cirurgia de Ambulatério", traduzido e validado para a populagéo portuguesa por si.

O estudo decorrera durante o ano 2020 e 1° semestre de 2021 na unidade de cirurgia ambulatéria do Centro
Hospitalar de Leira.

Com os melhores cumprimentos

Ana Cristina Matias

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=a3b0c32e6e&view=pt&search=all&permmsgid=msg-a%3Ar5461861707977956693&simpl=msg-a%3Ar5461... 1/1



07/11/21, 16:52 Gmail - Pedido de Autorizagédo

M Gma” Ana Cristina Matias <ana.matias76@gmail.com>

Pedido de Autorizagao

Joana Raquel Pinto <joana.ragp@gmail.com> 12 de fevereiro de 2020 as 09:10
Para: Ana Cristina Matias <ana.matias76@gmail.com>

Bom dia Enf. Ana Cristina

Agradeco o seu contacto e sem duvida que sera uma mais-valia aplicar o "Questionario para Avaliagdo da Cultura de
Seguranga do Doente em Cirurgia de Ambulatorio”.

Em anexo envio-lhe o artigo que vai sair nesta edigdo da Revista Referéncia relativo a tradugéo e validagédo do
questionario. Penso que ja lhe dei o questionario.

Caso seja necessario mais alguma coisa nao hesite em contactar.
Um beijinho

Joana Pinto
[Citagdo ocultada]

ﬂ REF_jan2020_e19062_port (1).pdf
311K

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=a3b0c32e6e&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1658321525653972347&simpl=msg-f%3A165832... 1/1


https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=a3b0c32e6e&view=att&th=17038aa433fd257b&attid=0.1&disp=attd&realattid=f_k6j3a5ez0&safe=1&zw

ANEXO Il — Documento de solicitacdo de autorizacdo para realizacdo do estudo e
respetivas autorizagdes do Conselho de Administracdo e Comissdo de Etica da

instituicdo onde se realiza o estudo






Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E.

A/C Exmo. Senhor

Presidente do Conselho de Administragao
Rua das Olhalvas

Pousos, 2410 — 197 Leiria

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacdo do projeto de investigacdo” Avaliacdo
da Cultura de Seguranca de uma Unidade de Cirurgia Ambulatéria”

Exmo. Senhor,

Venho por este meio requerer a V. Exa. autorizacdo para a realizacdo do projeto de
investigacao referido em epigrafe, no ambito do Xlll Curso de Mestrado em
Enfermagem-Cirdrgica, da Escola de Enfermagem de Coimbra, sob orientacdo do
Professor Doutor Luis Sarnadas.

No sentido de facilitar a avaliacdo por V. Exas., abaixo apresenta-se um resumo dos

aspetos mais relevantes:

Titulo do projeto

Nome do investigador
responsavel [ou aluno]

Instituicao de origem

Estado do pedido de
autorizagao a CNPD

Tipo de estudo

Servicos do CHL que
participam

Entidades externas ao CHL
que participam

Objetivos

Metodologia

1de?2

Avaliacdo da Cultura de Seguranca de uma Unidade de
Cirurgia Ambulatoria

Ana Cristina Rafael Matias e Professor Doutor Luis Sarnadas
Travessa Padre Leandro de Sousa Saraiva lote 2.4 22direito
+351 913017063

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Parecer pendente

Estudo descritivo com abordagem quantitativa

Unidade de Cirurgia Ambulatdria; Servico de Anestesiologia
e Servico de Oftalmologia

Nao aplicavel

e Avaliar a existéncia de uma cultura de seguranca por

parte dos profissionais de uma UCA

e Propor estratégias no desempenho dos profissionais

que visem obter ganhos em saude do doente cirurgico

e Identificar no ambito da seguranca do doente as

necessidades de formacdo  expressas  pelos
profissionais da unidade.

Aplicacao do questionario “Questionario para Avaliagao da
Cultura de Seguranca do Doente em Cirurgia de
Ambulatério”, traduzido e validado para a populacao
portuguesa com um alfa de Cronbach de 0.934 e que



Populacdo ou amostra

Duragdo prevista do
projeto

O aluno compromete-se:

avalia 8 dimensdes da cultura organizacional:
comunicagdo relacionada com o doente; abertura
comunicacional; equipa e ritmo de trabalho; trabalho em
equipa; capacitacdo do pessoal; aprendizagem
organizacional; resposta ao erro e apoio da administragao.

Equipa multidisciplinar da Unidade de Cirurgia
Ambulatéria

9 meses

- Iniciar o estudo apenas apds ter obtido todos os pareceres e autorizacbes

necessarias;

- Entregar um exemplar do trabalho final.

Para este pedido, segue em anexo toda a documentacdo necessdria ao pedido de
autorizacdo para a realizacdo do projeto de investigacdo no CHL E.P.E.

Leiria, 28 junho de 2020

Com os melhores cumprimentos,

2de2

Ana Cristina Rafael Matias
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M Gma" Ana Cristina Matias <ana.matias76@gmail.com>

Autorizagao do estudo “Avaliagao da Cultura de Seguranga de uma Unidade de
Cirurgia Ambulatéria”

Sénia Guerra <sonia.guerra@chleiria.min-saude.pt> 13 de novembro de 2020 as 10:28
Para: "ana.matias76@gmail.com" <ana.matias76@gmail.com>

Cc: Elisabete Valente <Elisabete.Valente@chleiria.min-saude.pt>, Purificagao Soares <Purificacao.Soares@chleiria.min-
saude.pt>

Bom dia Enf.2 Ana Cristina Matias,

No seguimento do Vosso pedido, sobre o estudo em epigrafe, informamos V. Exa. que o Conselho de
Administra¢ao, na sua reuniao de 2020.11.11, deliberou autorizar o mesmo conforme solicitado.

Apds conclusdo do estudo, solicitamos o envio de um exemplar do trabalho final (preferencialmente em PDF, para o
presente email).

Com os melhores cumprimentos,

Sonia Guerra

Técnica Superior - Centro de Investigacao/GEFOP

REPUBLICA CENTR O
PORTUGUES&O ‘ SN gléﬁs‘ulﬁgé‘mﬂi[}m HOSPITALAR/, .,;i; - :
SAODE LA B LA Toiitedee ioou

Rua das Olhalvas, Pousos | 2410-197 Leiria | Portugal

Tel: +351 244 817 000  Ext: 4002

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=a3b0c32e6e&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1683240587671535181&simpl=msg-f%3A168324... 1/2


http://www.portugal.gov.pt/pt.aspx
https://www.sns.gov.pt/
http://www.chleiria.pt/
http://www.chleiria.pt/

07/11/21,17:14 Gmail - Autorizagado do estudo “Avaliagdo da Cultura de Seguranga de uma Unidade de Cirurgia Ambulatéria”

www.chleiria.pt

PENSE ANTES DE IMPRIMIR

WWW.ENS.gov.pt

Ja conhece o Portal SNS? SNS Os prirﬁ'EimS passos
) "‘ do SNS do futuro

PROXIMIDADE ov.pt

& N O ma

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=a3b0c32e6e&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1683240587671535181&simpl=msg-f%3A168324... 2/2


http://www.chleiria.pt/
https://www.sns.gov.pt/
https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2017/11/20171120_LivroSNsProximidade-1.pdf

Exma. Senhora

CENTRO Enf.2 Ana Cristina Rafael Matias
HOSPITALAR
LEIRILA Unidade de Cirurgia de Ambulatdrio

Comissdo de Eti . o
rihry Centro Hospitalar de Leiria

Ref. CE - N2 34/20

Leiria, 28 de outubro de 2020

Assunto: Estudo - Avaliagdo da Cultura e Seguranga de Uma Unidade de Cirurgia de Ambulatéria

A Comissdo de Etica do Centro Hospitalar de Leiria vem por este meio informar V. Exa., do
parecer da reunido desta Comissdo realizada dia 2020.10.22 e enviado ao Gabinete de Apoio

Técnico do Centro de Investigagdo Clinica, sobre o estudo mencionado em epigrafe:

» Tomou-se conhecimento de um pedido de parecer submetido pela Enf.2 Ana Cristina
Rafael Matias, a exercer fungdes na Unidade de Cirurgia de Ambulatério do CHL, para
realizacgio de um estudo observacional, no ambito do seu Curso de Mestrado em
Enfermagem médico-Cirdrgica, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra,
intitulado “Avaliagio da Cultura e Seguranga de Uma Unidade de Cirurgia de
Ambulatdria”. Este estudo serd para realizar na Unidade de Cirurgia de Ambulatério,
tendo como investigadora principal a proponente. Apés andlise do estudo, esta

Comissao decidiu dar parecer favoravel a sua realizagao.
Mais se informa, que este estudo carece de autorizagdo por parte do Conselho de
Administragao.

S m gutro assunto de mgmento

Co osmelhoretmp\i n
MO
\

Paulo Lopes
Vice-Presidente

Rua das Ofhatves Centro Hospitalar de Leiria Accredited by
Pousos, 2410 - 197 Levie loint Commissian International
Tolelono: 244817080 ~ Ext 4005
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ANEXO IV — Pedido de solicitacdo de base de dados no programa Microsoft Excel® e

respetiva autorizacdo da Agency for Healthcare Research and Quality






De: Ana Matias

Enviado: 3 de janeiro de 2021 19:05

Para: DatabasesOnSafetyCulture@westat.com

Assunto: Data Entry and Analysis Tool for the Ambulatory Surgery Center Survey on Patient
Safety Culture

Good evening

My name is Ana Cristina, nurse at Centro Hospitalar de Leiria in the Ambulatory Surgery Unit,
and | am a student of the Master's Course in Medical-Surgical Nursing at the Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (Coimbra’s Nursing School), | am  developing a research project
entitled “Evaluation of the safety culture of an Ambulatory Surgery Unit in a Hospital Center.”,
under the supervision of Professor Doutor Luis Sarnadas.

For data collection | am using the “SPOS™ Ambulatory Surgery Center Survey”, translated and
validated for the Portuguese population, by Joana Raquel Pinto in 2018.

| hereby request the Data Entry and Analysis Tool for the Ambulatory Surgery Center Survey on
Patient Safety Culture. | would also like to request further psychometric analysis of the survey.

Sincerely,
Ana Cristina Rafael Matias

Enviado do Correio para Windows 10



De: Safety Culture Surveys

Enviado: 4 de janeiro de 2021 14:19

Para: Ana Matias

Cc: Safety Culture Surveys

Assunto: RE: Data Entry and Analysis Tool for the Ambulatory Surgery Center Survey on Patient
Safety Culture

Hi Ana,

Thank you for your interest in the Surveys on Patient Safety Culture™ (SOPS®). Technical
assistance is provided by Westat, under contract with the Agency for Healthcare Research &
Quiality (AHRQ), to support AHRQ's SOPS program.

Attached please find the Data Entry and Analysis Tool for the 2010 version of Microsoft Excel®.
To use the tool and enter your survey data, the survey must have been administered in its
original, unmodified form.

This tool makes it very easy to:
e Input individual survey data

e Create graphs and tables to display your survey results overall and by various
demographics

e Analyze which patient safety culture composite measures may need additional
attention

e Compare your results against data available from other facilities
e Trend your results over time

e Share the results with others in your organization

Important Tips for Using This Tool

e This tool uses Excel macros. Before opening the file, be sure to enable all Macros.
From Office Button, click on, Excel Options/Trust Center/Trust Center Settings, and
click on “Enable all macros”.

We don’t have any public psychometric reports for the ASC survey. However, you can find the
composite measures and items with the Cronbach’s alpha for each composite in this
Composites and Items document. If you have any other questions about the survey’s
psychometrics, please let me know.

Best,
Darby

3k 3k 3k 3k 3k sk sk 3k 3k 3k 3k 5k sk 3k 3k 3k 3k sk sk 3k 3k 3k 3k sk sk sk 3k 3k 3k sk sk sk 3k 3k ok 3k sk sk 3k 3k ok sk sk sk sk sk ok ok sk sk k ok

AHRQ Surveys on Patient Safety Culture™ (SOPS®)Technical Assistance
Westat | 1700 Research Blvd | Rockville, MD 20850




Sign up for SOPS updates, news, and events and select “Surveys on Patient Safety Culture”
under Quality and Safety
topics: https://public.govdelivery.com/accounts/USAHRQ/subscriber/new

Subject: Data Entry and Analysis Tool for the Ambulatory Surgery Center Survey on Patient
Safety Culture

Good evening

My name is Ana Cristina, nurse at Centro Hospitalar de Leiria in the Ambulatory Surgery Unit,
and | am a student of the Master's Course in Medical-Surgical Nursing at the Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (Coimbra’s Nursing School), | am developing a research project
entitled “Evaluation of the safety culture of an Ambulatory Surgery Unit in a Hospital Center.”,
under the supervision of Professor Doutor Luis Sarnadas.

For data collection | am using the “SPOS™ Ambulatory Surgery Center Survey”, translated and
validated for the Portuguese population, by Joana Raquel Pinto in 2018.

| hereby request the Data Entry and Analysis Tool for the Ambulatory Surgery Center Survey on
Patient Safety Culture. | would also like to request further psychometric analysis of the survey.

Sincerely,
Ana Cristina Rafael Matias

Enviado do Correio para Windows 10

* Please use caution when responding and/or clicking on links as this email originated from outside of
Westat.
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APENDICE | — Estratégia de pesquisa para a revisdo de scoping e quadro resumo de

estudos selecionados.






Estratégia de pesquisa (1° momento)

((TI (ambulatory surgery OR day surgery)) OR (AB (ambulatory surgery OR day surgery)))
AND ((TI (patient safety OR patient safety culture)) OR (AB (patient safety OR patient
safety culture)))

Bases de dados: Medline Complete,

o Cinahl complete, Nursing & Allied

’% Health Collection

(&S]

E Descritores

S S1- Patient Safety (n=53437)

= S2- Ambulatory Surgery (n=9438)
Estudos encontrados com Estudos excluidos apos
S1+S2 —»| aplicacéo de critérios de incluséo
(n =159) (n =147)

o

S

&

= . Estudos excluidos por estarem
Estudos selecionados )

S _ —»| duplicados

b (n=12)

o (n=2)

()

3

=

ol - .

= Estudos elegiveis para leitura »| Estudos excluidos apos leitura de

ﬁ (n =10) titulo e Resumo

(n=6)

lglou) Estudos incluidos nareviséo

= (n=3)

[8)

£

Adaptado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al.
O comunicado do PRISMA 2020: uma diretriz atualizada para relatdrios de revisdes sistematicas.
BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71






Estratégia de pesquisa (2° momento)

((TI+(ambulatory+surgery+OR+day+surgery))+OR+(AB+(ambulatory+surgery+OR+day+
surgery)))+AND+((TI+(patient+safety+OR+patient+safety+culture))+OR+(AB+(patient+sa
fety+OR+patient+safety+culture)))+AND+((TI+nurs*)+OR+(AB+nurs*))

Bases de dados: Medline Complete, Cinahl complete, Nursing &
° Allied Health Collection
zg .
g Descritores
= S1 - Patient Safety OR Patient Safety Culture n=28587
S S2 - Ambulatory Surgery OR Day Surgery n= 2879
o S3 - Nurs* n=303699

Estudos encontrados com Estudos excluidos

S1+S2+S3 —»| Nao se relacionar com quest&o (n =1)

(n=6) Duplicados com 12 pesquisa (n=2)
o
S
O
8
<
>
<
()
5
g v
5 . _
> Estudos elegiveis para leitura »| Estudos excluidos apos leitura
| (n=2) completa

(n=1)
\ 4

@ Estudos incluidos na reviséo
(2]
= (n=2)
[8)
£

Adaptado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al.
O comunicado do PRISMA 2020: uma diretriz atualizada para relatdrios de revisdes sistematicas.
BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71






Quadro resumo dos artigos elegiveis para analise do estado da arte

Autores Titulo Ano Pais Tipo estudo Objetivo
Joshi, G.P. | Enhanced recovery | 2020 | EUA Revisdo de | Implementar protocolos de
pathways for literatura otimizacdo da recuperagao
ambulatory surgery pbs-operatoria, em CA com
objetivo de melhorar a
seguranca do doente e
outcomes pdés-operatérios
Pinto, J.R | Traducgéo e 2020 | Portugal Processo de | Traduzir, adaptar e validar o
& adaptacdo do validacdo de | questionario Ambulatory
Sarnadas, | Ambulatory Surgery questionario | Surgery Center Survey on
L. Center Survey on Patient Safety Culture para
Patient Safety portugués, avaliando as suas
Culture para a propriedades psicométricas
cultura portuguesa
Row, T. | Review of Day | 2018 | India Retrospetivo | Avaliar a eficacia dos
Naresh Surgery cases at a protocolos emanados pela
One Day Surgery Indian Association of Day
Centre Surgery em termos de
seguranc¢a do doente
Lorente- Laparoscopic 2018 | Espanha | Prospetivo Avaliar a aplicacdo de
Herce, et | incisional hernia protocolo desenvolvido para
al. repair in an doentes submetidos a
ambulatory surgery— reparagdo de hérnias vias
extended recovery laparoscopica numa unidade
centre: a review of cirurgia ambulatéria com
259 consecutive pernoita.
cases
Diaz Pre-operative 2016 | Singapura | Retrospetivo | Divulgar a cultura de
Dayuta, Verification, Site randomizado | seguranca do doente aplicada
Chee, Ong | Marking and Time em cirurgia major para a
& Tan Out - Spreading cirurgia ambulatéria
Patient Safety . . N
Culture from Major Avaliar disseminagdo da
Operating Theatre to cultura de seguranca e a taxa
Day Surgery de__conjormldad,e para a
verificacdo pré-operatoria,
local marcacdo e time-out

completo em Cirurgia de
ambulatorio

Atingir uma taxa de
conformidade de 100%




APENDICE Il - Formulario de Consentimento Informado, entregue aos participantes no

estudo.






CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGACAO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais
informagGes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Ana Cristina Rafael Matias, aluna do curso de mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, a desenvolver o projeto de investigacao intitulado “Avaliacdo da cultura de seguranca de
uma Unidade de Cirurgia Ambulatéria de um Centro Hospitalar.”, venho solicitar a colaboragdo de V. Ex.2 para a realizacdo
do trabalho de investigagdo no ambito do desenvolvimento da Dissertagdo do Mestrado.

Em Portugal, atualmente 80% das cirurgias realizadas sdo em regime de cirurgia ambulatéria. O incremento do
movimento assistencial nestas unidades e todas as especificidades que |he sdo inerentes torna imperioso que seja
avaliada a cultura de segurancga, pois sé assim é possivel identificar areas problematicas e praticas conducentes a
erros e eventos adversos, que colocam em risco a seguranga do doente cirdrgico. Pretende-se com este estudo:
avaliar a existéncia de uma cultura de seguranga por parte dos profissionais de uma unidade de cirurgia ambulatdria;
propor estratégias no desempenho dos profissionais que visem obter ganhos em salde do doente cirurgico;
identificar no ambito da seguranca do doente as necessidades de formagdo expressas pelos profissionais da unidade.

A sua participagdo implica o preenchimento de um questiondrio intitulado “Questionario para Avaliagdo da Cultura
de Segurancga do Doente em Cirurgia de Ambulatério”, traduzido e validado para a populag¢do portuguesa e que
avalia 8 dimensdOes da cultura organizacional: comunicagao relacionada com o doente; abertura comunicacional;
equipa e ritmo de trabalho; trabalho em equipa; capacitagdo do pessoal; aprendizagem organizacional; resposta ao
erro e apoio da administracdo.

A sua participacdo é inteiramente voluntaria e sé deve aceita-la depois de devidamente esclarecido. E salvaguardado
o seu direito de ndo participar no estudo, desistir a qualquer momento ou recusar responder a alguma questdo, sem
gue dai advenha quaisquer consequéncias para si. Se decidir colaborar, solicita-se que assine este documento,
confirmando o seu acordo em participar. Toda a informacdo obtida nesta investigacao é estritamente confidencial e
a sua identidade ndo sera revelada em qualquer relatério ou publicacdo ou a qualquer outra pessoa nao relacionada
com esta investigacdo sem autorizagdo prévia por escrito do mesmo.

Parte declarativa do investigador/profissional de saude:

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios ao ato referido neste documento.
Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexao suficiente para a tomada da decisao.
Também garanti que, em caso de recusa, serd assegurado o respeito pelos seus direitos, assim como informei que a qualquer momento pode
retirar o consentimento.

Investigador Ana Cristina Rafael Matias Unidade de Cirurgia Ambulatéria

Data: Hora: Membro da Ordem dos Enfermeiros: 19905

Contacto Institucional do investigador: 244817036 Assinatura:

Parte declarativa da pessoa que consente:

Por favor leia com atengdo todo o contetdo deste documento. Ndo hesite em solicitar mais informagbes se ndo estiver completamente
esclarecido/a. Verifique se todas as informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entéo assine este documento.

U Declaro ter compreendido os objetivos de tudo quanto me foi proposto e explicado pela(s) pessoa(s) que acima assina(m) este documento, ter-
me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, bem como o tempo
suficiente para refletir sobre esta proposta.

CJAUTORIZO CINAO AUTORIZO, participar neste estudo e que tomo a minha decisdo de forma inteiramente livre, e permito a utilizagio dos
dados que de forma voluntaria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e
anonimato que me sdo dadas pelo investigador.

Assinatura(s):

Data:

Consentimento Informado, esclarecido e livre para participacdo em estudos de investiga¢do nos termos da Norma N.° 015/2013 da Direccao-Geral da Saude, de
acordo com: Declaracéo de Helsinquia, Convencédo de Oviedo e respeitando o estabelecido no Regulamento Geral de Proteccéo de Dados.
Paginalde1l
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