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“Foi o tempo que perdeste com a tua rosa que fez a tua rosa tdo importante.”

(Antoine de Saint -Exupéry)
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RESUMO

A cultura de seguranca do doente, engloba os valores, crencas, normas e competéncias
individuais e de grupo que condicionam 0 compromisso, estilo e acdo no que respeita a
seguranca do doente constituindo um direito elementar em saulde, sendo fundamental

a sua avaliacao para direcionar intervenc8es de melhoria e monitorizar a sua evolucgao.

Os cuidados anestésicos fora do bloco operatério (BO) tém aumentado
significativamente o que justifica a pertinéncia do tema. A presente investigacio
pretendeu caracterizar a cultura de seguranca do doente percecionada pelos
profissionais, identificar os pontos fortes da cultura de seguranca do doente e as suas
oportunidades de melhoria.

Desenvolveu-se um estudo de natureza quantitativa, descritiva, correlacional, assente
em alguns pressupostos do estudo de caso. A amostra foi constituida por 56
profissionais de saude (22 enfermeiros, 11 médicos anestesiologistas e 23 médicos nao
anestesiologistas), que exercem a sua atividade em locais onde se realizam
procedimentos anestésicos fora do BO (Braquiterapia, Gastrenterologia, Ginecologia e

Pneumologia).

O instrumento de recolha de dados foi constituido por um questionario para
caracterizacao sociodemogréfica e profissional dos participantes e pelo Questionario de
Avaliagédo da Cultura de Seguranca do Doente - versdo portuguesa. Foram cumpridos

todos os pressupostos éticos.

A avaliagdo global da percec¢éo da cultura de seguranca traduziu-se num percentual de
respostas positivas de 67,4%. Analisando as 12 dimensbfes que compdem a escala, que
se podem agrupar nos dominios: Hospital, Unidade e Doente, as dimensdes “Apoio a
seguranga do doente pela gestao”, “Resposta ao erro ndo punitiva” e “Frequéncia da
notificacdo”, foram identificadas como necessitando de intervengéo mais prioritaria nos
respetivos dominios. Identificou-se como ponto forte, no dominio da Unidade, o
“Trabalho em Equipa”. Ao correlacionar a percecao da cultura de seguranca com as
variaveis sociodemograficas e profissionais, encontrou-se diferenca estatisticamente

significativa na variavel “anos de profissdo” dos participantes.

Envolver a equipa multidisciplinar nas estratégias de melhoria equacionadas, dotar os

servicos de profissionais considerando os limites minimos atribuidos para a seguranca



do doente, e construir uma cultura ndo punitiva face ao erro, parecem ser intervencfes
gue podem contribuir para uma melhoria efetiva da cultura de seguranca do doente nos
locais estudados.

Palavras-Chave: cultura organizacional, seguranca do paciente, enfermagem,
anestesia, procedimentos anestésicos fora do bloco operatorio.



ABSTRACT

The patient safety culture encompasses the values, beliefs, norms and individual and
group skills that condition the commitment, style and action with regard to patient safety,
constituting an elementary right in health, and its evaluation is essential to direct
interventions improvement and monitor its progress.

Anesthetic care outside the operating room (OR) has increased significantly, which
justifies the relevance of the topic. This investigation aimed to characterize the patient
safety culture perceived by professionals, identify the strong points of the patient safety
culture and its opportunities for improvement.

A quantitative, descriptive, correlational study was developed, based on some
assumptions of the case study. The sample consisted of 56 health professionals (22
nurses, 11 anesthesiologists and 23 non-anesthesiologists), who work in places where
anesthetic procedures are performed outside the OR (Brachytherapy, Gastroenterology,
Gynecology and Pulmonology).

The data collection instrument consisted of a questionnaire for the sociodemographic
and professional characterization of the participants and the Patient Safety Culture
Assessment Questionnaire - Portuguese version. All ethical assumptions were met.
The global assessment of the perception of the safety culture resulted in a percentage
of positive responses of 67.4%. Analyzing the 12 dimensions that make up the scale,
which can be grouped into the following domains: Hospital, Unit and Patient, the
dimensions “Support for patient safety by management”, “Response to non-punitive
errors” and “Frequency of reporting” were identified. as needing more priority intervention
in the respective domains. “Teamwork” was identified as a strong point in the Unit's
domain. By correlating the perception of safety culture with the sociodemographic and
professional variables, a statistically significant difference was found in the variable
“years in the profession” of the participants.

Involving the multidisciplinary team in the equated improvement strategies, providing
professional services considering the minimum limits assigned for patient safety, and
building a non-punitive culture in the face of errors, seem to be interventions that can
contribute to an effective improvement of the safety culture of the patient in the places
studied.

Keywords: organizational culture, patient safety, nursing, anesthesia, anesthetic

procedures outside the operating room.
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INTRODUCAO

A seguranca do doente é um direito elementar em salde, sendo esperado que
represente uma prioridade da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (OMS,
2020).

A qualidade na saude pode definir-se como o grau com que 0s servicos de saude
disponiveis aumentam a probabilidade de resultados de salde desejados e sé&o
consistentes com o conhecimento profissional atual; abrange um conjunto de dimensdes
como a efetividade, eficiéncia, acesso, equidade e seguranca do doente (Esteves &
Pinto, 2021).

Neste sentido, é fundamental a avaliagdo da cultura de seguranga para direcionar
intervengdes de melhoria e monitorizar a evolugdo das mesmas nas unidades

hospitalares (Direcao-Geral da Saude, 2020).

A seguranca do doente € um importante indicador da qualidade de cuidados de saude,
sendo a promoc¢ao de uma cultura de seguranga um processo inegavel para a melhoria
da mesma. Sé identificando os erros, os eventos adversos e as praticas que 0s originam,
se pode apostar numa pratica preventiva e promotora de seguranca (Pinto & Sarnadas,
2020).

Nas dUltimas duas décadas tém aumentado significativamente o nUdmero de
procedimentos anestésicos realizados fora do bloco operatorio. A organizagdo, a
capacidade de lideranca, o treino e a experiéncia dos profissionais envolvidos sao
fundamentais para que possam ser cumpridos 0s mesmos standards que regem a
pratica dentro do bloco operatério, evitando eventos adversos e garantindo o melhor

cuidado ao doente (Ordem dos Médicos, 2019).

A anestesia fora do bloco operatério abrange uma ampla gama de cuidados
anestésicos. Reporta-se a qualquer local fora do ambiente tradicional de bloco
operatdrio, como a cardiologia de intervencado, endoscopia ou radiologia (Chang, Kaye,
Diaz, Westlake, Dutton & Urman, 2015).

De facto, as técnicas realizadas fora do bloco operatério, sdo na sua generalidade
menos complexas que as realizadas em bloco operatdrio e, embora com especificidades
per si, ttm, no entanto, em comum 0 ato anestésico (Instituto Portugués de oncologia
de Lisboa Francisco Gentil, E.P.E., 2017).
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A diversidade dos profissionais envolvidos nestes procedimentos varia consoante o pais
ou mesmo a regido ou hospital onde os cuidados sao prestados. Os enfermeiros tém
um papel preponderante nos procedimentos anestésicos realizados fora do bloco

operatdrio (Palli, et al., 2011).

Em Portugal, a escassa evidéncia cientifica disponivel e a necessidade de existéncia de
guidelines que normalizem os cuidados de enfermagem em procedimentos anestésicos
fora do BO torna evidente a pertinéncia deste tema e o seu paralelismo com a garantia
da seguranca do doente, em que a avaliacao da cultura de seguranca € justificada pelas
especificidades enunciadas.

Segundo Apdstolo (2017), a importancia de basear as praticas de cuidados de saude
sobre a melhor evidéncia internacional disponivel e de traduzir esse conhecimento em
acdo, tem sido cada vez enfatizada. Isto porque, alicercar a pratica na evidéncia,
possibilita ao enfermeiro a melhoria da qualidade na prestacdo dos cuidados.

Dando resposta ao Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro, a necessidade do
enfermeiro participar ativamente no desenvolvimento de praticas de qualidade, gerindo
e colaborando em programas de melhoria continua, bem como, na garantia de um
ambiente de cuidados terapéutico e seguro, constituiram outros fatores motivadores

para a realizacdo deste trabalho de investigagéo.

Tendo em consideragéo esta problemética, delineou-se a seguinte questao norteadora

de investigacao:

“Como é que os profissionais de saude percecionam a cultura de seguranca do doente
nas unidades em que séo realizados procedimentos anestésicos fora do bloco

operatorio?”.

Para dar resposta a esta questdo, efetuou-se um estudo de natureza quantitativa,
descritivo, correlacional, assente em alguns pressupostos do estudo de caso. Com o
proposito de caracterizar a cultura de seguranca do doente percecionada pelos
profissionais de salde das unidades onde se realizam procedimentos anestésicos fora
do bloco operatério num hospital de oncologia; identificar os pontos fortes da cultura de

seguranca do doente e identificar as oportunidades de melhoria nestes contextos.

Este trabalho, para além da presente introducdo, da conclusdo e referéncias
bibliograficas, encontra-se estruturado em quatro capitulos. Primeiramente apresenta-
se 0 enquadramento tedrico/concetual onde séo apresentados os conceitos centrais do

estudo e a evidéncia cientifica atual.
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Este enquadramento tedrico assenta na analise dos conceitos essenciais deste estudo:

“seguranca do doente” e “procedimentos anestésicos fora do bloco operatério”.

O segundo capitulo expde o enquadramento metodoldgico, que inclui o tipo de estudo;
a questdo de investigacdo, objetivos e hipoteses; o contexto, populacdo e amostra,;
procedimentos e instrumento para a colheita de dados; tratamento de dados e os

procedimentos formais e éticos.

No terceiro, apresentam-se os resultados obtidos com a investigacédo. No quarto capitulo
consta a discussdo dos resultados, em que se analisam os resultados obtidos e a

confrontagdo com a literatura cientifica disponivel.
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1. SEGURANCA DO DOENTE

A seguranca do doente é um aspeto central na pratica clinica e um elemento-chave na
garantia de sistemas de saude eficientes. Ndo se pode considerar que seja um conceito
pragmatico e bem delimitado, na medida em que se tem que atender a complexidade
das organizacdes de saude, ao caracter multifatorial das situacdes que estdo por detras
das falhas de seguranca e também pela sensibilidade do tema. Pode-se admitir que &
um conceito em evolucdo, da maior atualidade, podendo mesmo ser considerado o

grande desafio para a satde do século XXI (Barroso, Sales & Ramos, 2021).

Segundo a classificacao internacional da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a
seguranca do doente é a redugcdo a um minimo aceitdvel do risco de dano
desnecesséario ao cuidado da saude (Pavéo, et al., 2019). Sendo que um minimo
aceitavel respeita a nogao coletiva em face do conhecimento atual, recursos disponiveis
e no contexto em que os cuidados de saude séo prestados em oposi¢ao ao risco do ndo
tratamento ou de outro tratamento alternativo (Barroso et al., 2021).

A temética da segurancga do doente tem conquistado um interesse crescente na area da
saude nas ultimas décadas; a OMS tem-na colocado como uma prioridade, tendo

alcancado maior destaque aquando da definicdo das politicas de saude.

A seguranca do doente € importante para o doente, mas também para os prestadores
de cuidados e gestores das unidades de salde. Tendo-se tornado um imperativo ético
e uma preocupacdo crescente dos profissionais e organizacdes prestadoras de
cuidados (Silva, Pedrosa, Leca & Silva, 2016).

Em Portugal, a Direcdo-Geral da Saude (DGS), seguindo as orientagdes europeias,
delineou um Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes com metas a cumprir entre
2015-2020, com nove objetivos estratégicos: aumentar a cultura de seguranca do
ambiente interno; aumentar a seguranca da comunicacdo; aumentar a seguranca
cirlrgica; aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacao; assegurar a identificacédo
inequivoca dos doentes; prevenir a ocorréncia de quedas; prevenir a ocorréncia de
Ulceras de pressao; assegurar a pratica sistémica de notificacdo, analise e prevencao
de incidentes; prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos
(Despacho n° 1400-A/2015, Diario da Republica, 2015).
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J4 em 2021, o novo Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026,
considerando o Plano de Acdo Mundial para a Seguranca do Doente 2021-2030, tem
por objetivo consolidar e promover a seguranca na prestacdo de cuidados de saude no
sistema de saude. Este Plano apresenta-se estruturado com base em cinco pilares com
catorze objetivos estratégicos, sendo esses pilares: cultura de seguranca; lideranca e
governancga; comunicacdo; prevencao e gestdo de incidentes e seguranca do doente e
praticas seguras em ambientes seguros (Despacho n.° 9390/2021, Diario da Republica,
2021).

A Seguranca do Doente é uma éarea prioritaria na Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude, considerando-se crucial a avaliacdo da cultura de seguranca para direcionar
intervencdes de melhoria e perceber a evolucdo das mesmas nos hospitais (DGS,
2020).

1.1. CULTURA DE SEGURANCA

A cultura de segurangca de uma organizacdo € algo complexo e abrange variadas
dimensdes. Considerando esta abrangéncia do conceito, 0 consenso em relacdo as
dimensdes que a integra ndo é facil de alcangar. Existem, no entanto, caracteristicas
gue se apresentam como fundamentais quando falamos deste fenémeno: notificacdo de
eventos adversos; visao sistémica do erro; aprendizagem em torno do erro; importancia
da comunicacdo; preocupacdo geral com a seguranca; importancia da lideranca;
trabalho em equipa, cuidados baseados na evidéncia e centrados no doente; cultura

nao punitiva do erro (Silva et al., 2016).

A cultura de seguranca de uma organizacao € percebida como o produto dos valores
individuais e do grupo, das suas atitudes, perce¢des, competéncias e comportamentos
gue determinam o seu empenho e compromisso para a prosperidade organizacional e
a sua gestdo segura. Este conceito abrange toda a estrutura organizacional, incluindo
também competéncias ndo-técnicas como o trabalho em equipa, comunicacao e report

de acontecimentos adversos, tal como mencionam Pinto e Sarnadas (2020).

Para a DGS (2020), a cultura de seguranca dos doentes deve ser avaliada, de forma
continua, nas instituicbes hospitalares através de um questionario que pode ser
preenchido por todos os profissionais e colaboradores, abrangendo as seguintes
dimensdes: trabalho em equipa; expetativas do supervisor/gestor e acdes que
promovam a seguranca do doente; apoio a seguranca do doente pela gestao;
aprendizagem organizacional - melhoria continua; perce¢des gerais sobre a seguranca

do doente; feedback e comunicacdo acerca do erro; abertura na comunicacao;
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frequéncia da notificacdo; trabalho entre as unidades; dotacdo de profissionais;
transicbes e resposta nao punitiva ao erro. Sendo que, tanto a OMS como o Conselho
da Unido Europeia, recomendam aos Estados Membros a avaliacdo da percecao dos
profissionais de salde sobre a cultura de seguranca do doente, como condi¢cdo
essencial para a implementacdo de mudancas de comportamentos dos profissionais e
organizacdes prestadoras de cuidados de saude, de forma a alcancar melhores niveis

de seguranca e de qualidade de cuidados prestados aos doentes.

No Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, o primeiro objetivo
estratégico consistia em aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno. Para tal
foram previstas mdultiplas a¢fes: participar na avaliacdo da cultura de seguranca do
doente nos hospitais; participar na avaliacdo da cultura de seguranca do doente nos
cuidados de saude primarios; monitorizar a adesdo das instituicdes; implementar
medidas de melhoria nos hospitais e nos cuidados de saude primarios de acordo com
os resultados obtidos; desenvolver plano de formacao de servico na area da seguranca
do doente; incluir a média nacional ponderada de todas as dimensdes do questionario
de avaliacdo da cultura de seguranca do doente nos contratos programa (Despacho
n.°1400-A/2015, Diario da Republica, 2015).

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026, mantém este foco na
cultura de segurancga, definindo-a como um dos cinco pilares basilares. Partindo do
conceito de cultura de seguranca da Organizacdo Mundial de Saude — “conjunto de
valores, crencas, normas e competéncias individuais e de grupo que determinam o
compromisso, o estilo e a acéo relativa as questdes de seguranca do doente” (Despacho
n.© 9390/2021, Diario da Republica, 2021, p.99) — estabelece trés objetivos estratégicos
nesta area, sendo eles: promover a formacéo dos profissionais de satde no ambito da
seguranca do doente; avaliar a cultura de seguranga e aumentar a literacia e a
participacao do doente, familia, cuidador e da sociedade na seguranca da prestacéo de
cuidados (Despacho n.° 9390/2021, Diario da Republica, 2021).

As organizagcbes com uma cultura de seguranca positiva, caracterizadas por
comunicac¢des baseadas na confiangca muatua, perce¢des compartilhadas da importancia
da seguranca e pela confian¢a na eficacia das medidas de prevencédo permitem proteger

os doentes de eventuais erros ndo intencionais (Nieva & Sorra, 2003).

O conceito de “cultura de seguranga” pode distinguir-se de “clima de seguranga”, na
medida em que este Ultimo corresponde as percecdes dos profissionais em relacéo a
existéncia de politicas, procedimentos e praticas de seguranc¢a, sendo, portanto, um

bom indicador da cultura de seguranca de um dado servigo (Madeira, 2012).
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As organizacfes prestadoras de cuidados de salude devem promover uma cultura que
favoreca que os profissionais tenham consciéncia das situa¢des que podem provocar
falhas, que sejam capazes de falar sobre os seus préprios erros e dos outros, hdo com

o0 intuito de puni¢édo, mas sim de melhoria (Eiras, 2011).

Para que haja uma cultura de seguranca do doente satisfatéria é fundamental que haja
uma lideranca efetiva onde os trabalhadores devem partilhar valores, crencas e normas
e devam conhecer gquais os comportamentos que deles sao expectaveis (Smith et al.,
2015 citados por Pinto & Sarnadas, 2020).

Determinar as atitudes e percecdes dos profissionais que contribuem para a cultura de
seguranca das organizacdes € o inicio do processo de melhoria da seguranca do doente
(Eiras, 2011).

Instituir uma cultura de seguranca numa organizacdo implica implementar medidas,
consolidar conhecimentos, esclarecer duvidas e caminhar no sentido de uma melhoria
continua. Praticas mais seguras exigem a criacdo de uma cultura de aprendizagem e
de partilha, onde os profissionais se sintam capazes de falar e agir em prol da seguranca
do doente e, os gestores/lideres valorizem a cultura de seguranca (Vogus, Stucliffe &
Weick, 2010).

A seguranca do doente € uma componente fulcral no redesenho dos sistemas das
organizacdes de salde e avaliar a sua cultura de seguranca € uma ferramenta de

identificac@o das areas de melhoria destes sistemas (Eiras, 2011).

Apesar da seguranca do doente ser uma prioridade na atuacdo dos profissionais de
saude, assume-se que existe sempre um grau de risco que decorre da sua intervencao.
Estes riscos devem ser antecipados e geridos de forma & sua mitigagéo, para que nédo
afetem os doentes. SO assim se conseguira alcangar o desafio proposto pela OMS em

2020: “zero danos evitaveis”.

1.2. INCIDENTES DE SEGURANCA DO DOENTE

A Direcdo-Geral da Saude (2011) define “evento” como algo que acontece a um doente
ou que o implique. Admite um erro como uma falha na execugédo de uma acao planeada
de acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. E considera
gue um incidente pode ser uma ocorréncia comunicavel, um quase evento, um incidente

sem danos ou um incidente que envolva danos (evento adverso).

Os eventos adversos apresentam-se assim como uma realidade na prestacdo dos

cuidados de saude. Estes podem originar danos mais ou menos graves nos doentes,
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mas também acarretar custos sociais e econémicos nos profissionais envolvidos, nas

organizacdes e na sociedade em geral (Castilho, 2014).

N&o sendo possivel enumerar todos os eventos adversos que podem ocorrer ha pratica
dos cuidados de saude, a autora acima referenciada identifica seis dos erros que podem
ocorrer e que estdo associados aos cuidados de enfermagem: falhas na vigilancia dos
doentes/julgamento clinico; falhas na advocacia; quedas; Ulceras por pressao; erros de

medicacao e infe¢cdo associada aos cuidados de saude.

As medidas de promoc¢éo de salde atuais sdo baseadas nas politicas de gestédo de
risco. Politicas essas que permitem desenvolver a capacidade de estar alerta para a
possibilidade de eventos adversos, de os detetar, compreender e recuperar dos
mesmos, antes que estes tragam consequéncias negativas (Pinto & Sarnadas, 2020).

A gestéo dos riscos associados a prestacdo de cuidados de salude é um processo
coletivo, que tem como objetivo garantir a melhor seguranca possivel dos doentes,
evitando incidentes. Salienta-se que a causa destes incidentes de seguranca raramente
esta associada a falta de competéncia técnica dos profissionais, mas sim relacionada
com defeitos da organizacdo, de coordenacdo ou de comunicacdo, que podem revelar
baixo indice de cultura sistémica de seguranca ou de politica institucional de
identificacdo de riscos especificos (Despacho n.° 1400-A/2015, Diario da Republica,
2015).

Considerando imperativo que o0s erros/eventos adversos sejam identificados,
analisados, avaliados e controlados através de medidas corretivas recorrendo a uma
politica de gestdo de risco, torna-se prioritario consciencializar e instigar a notificacao
do erro/evento adverso, por forma a otimizar a aprendizagem através da identificagédo e
analise do erro, promovendo assim a melhoria continua dos cuidados prestados (Lima,
Agostinho, Mota & Principe, 2018).
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2. QUALIDADE EM SAUDE

O conceito de qualidade é dindmico e tem evoluido ao longo dos tempos, pelo menos
desde que o ser humano iniciou as suas relacbes comerciais. Estende-se e aplica-se
em varias dimensdes, sendo muitas vezes associado a algo subjetivo que ndo tem uma
definicdo Unica (Ishida & Oliveira, 2019).

A evolucdo do conceito de qualidade torna-se mais compreensivel se analisarmos a

forma como tem sido compreendido ao longo dos tempos.

Podemos assumir que a evolucdo da qualidade passou por trés grandes fases: pela era
da inspecédo, quando o produto era inspecionado pelo produtor e pelo cliente, com foco
na detecdo de eventuais defeitos — pouco antes da Revolucéo Industrial; pela era do
controlo estatistico, quando era promovida a inspecdo recorrendo a técnicas
estatisticas, isto é, certo nUmero de produtos eram selecionados de forma a serem
inspecionados, sendo representativo da qualidade de todo o lote; pela era da qualidade
total, periodo contemporaneo em que o cliente é o centro da atencéo das organizacdes
em que se procuram satisfazer as necessidades e expetativas do cliente (Oliveira,
2020).

Qualidade néo significa perfeicdo, mas o equilibrio entre as necessidades e as
expectativas dos clientes e o padréo que dada organizagéo se propde a oferecer. Assim
a qualidade dos produtos e servicos de uma organizagdo é determinada pela
capacidade de satisfazer os clientes e pelo impacto pretendido nas partes interessadas.
Inclui ndo apenas a sua funcdo e desempenho pretendidos, mas também o seu valor

percebido e o beneficio para o cliente (ISO 9001, 2015).

O conceito de qualidade pode ser definido como: valor; conformidade de especificacdes
€ como requisitos prévios; ajustamento do produto/servico ao utilizador; reducédo de
desperdicio; atendimento e/ou superacao das expetativas dos consumidores (Ishida &
Oliveira, 2019).

Os principios da melhoria da qualidade incluem entre outros: a lideranca; a abordagem
aos processos produtivos, considerando as atividades-chave alinhadas e inter-
relacionadas e a tomada de decisdes baseada em fatos (ISSO 9001, 2015 referenciado

por Barroso et al., 2021).
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A semelhanca do conceito de qualidade, o conceito de qualidade em satde também
nao é estatico nem consensual. A qualidade em salde pode ser percecionada segundo
trés pontos de vista: das organizagdes, utilizando os recursos disponiveis da melhor
forma, sem desperdicio e dentro dos requisitos exigidos; dos profissionais de saude,
seguindo procedimentos e métodos considerados eficazes para atender as
necessidades clinicas do doente e dos doentes, recebendo o tratamento que querem e

esperam, durante e apés o atendimento (OMS, 2008 referenciado por Paiva, 2019).

Esta tematica pode, portanto, ser abordada na 6ética do utilizador, do prestador, do
gestor/financiador, existindo vérios fatores que podem condicionar a sua definigéo,
como o nivel de prestacdo centrada no hospital, na unidade ou ainda no contexto da
prestacao de cuidados primarios de saude (Eiras, 2011).

A referida autora apresenta uma sintese dos principais conceitos de qualidade em
saude:
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Tabela 1 — Definicdo de conceitos da qualidade em salde de Legido-Quigley et al. (2008)
adaptado por Eiras (2011).

Autor / Organizagao Definicdo da qualidade em saude

Donabedian (1988) Forma de prestacdo de cuidados no qual se espera a maximizagdo do
bem-estar do doente, considerando o balango entre os ganhos e as
perdas esperadas nas varias fases do processo de prestagdo dos
cuidados de saude.

IOM (1990) Grau em que os servicos de saude aumentam a probabilidade de se
atingir os resultados de saude dos individuos e populagées, consistentes
com o conhecimento profissional existente.

JCAHOC (1993) Forma como os servigos de salde, face aos conhecimentos da época,
aumentam a probabilidade de obter os resultados esperados e reduzem
a de obter resultados indesejados.

Department of Health (UK) Fazer o que é correto, a pessoa correta, no momento correto.
(1997)

Conselho da Europa (1998) Nivel em que o tratamento realizado aumenta a probabilidade do doente
alcancar os resultados esperados e diminui a probabilidade de ele
resultados indesejados (considerando o estado atual dos
conhecimentos).

WHO (2000) Nivel de realizacdo dos objetivos dos sistemas de salde para a melhoria
da saude e para a capacidade de resposta que satisfaca as expetativas
da populacgéo.

MoniQuor (2004) Posigdo em que os cuidados prestados devem atingir o balango mais
favoravel entre riscos e beneficios, conferindo aptidao para satisfazer as
necessidades (explicitas e /ou implicitas).

Além dos conceitos apresentados, qualidade em salde pode definir-se como o grau de
conformidade com que os servigos de saude disponiveis, utilizando o conhecimento
profissional atual, aumentam a probabilidade de resultados de salde desejados nos
individuos e populacdes (Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in

America, Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000, citado por Barroso et al., 2021).

A qualidade em saude pode ser ainda percebida como a prestacdo de cuidados
acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em conta 0s recursos
disponiveis e consegue a adesdo e satisfagdo do individuo. Pressupde a adequacgéo
dos cuidados as necessidades e expectativas do individuo. A eficiéncia e a efetividade
da prestacao de cuidados de saude, sao pilares da qualidade em saude (Despacho n.°
5613/2015, Diario da Republica, 2015).

Se por um lado, a OMS, em 2006, definiu os conceitos basicos da qualidade, afirmando
gue os cuidados devem ser eficazes, eficientes, acessiveis, aceitaveis, centrados no

doente, equitativos e seguros; por outro lado, durante a Ultima década, a Organizacdo
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para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico, escolheu salientar trés dimensbes

da qualidade — eficcia, seguranca e atencéo centrada nos doentes.

Recentemente a OMS descreveu “cuidados de alta qualidade” como cuidados seguros,
eficazes, centrados nas pessoas, oportunos, eficientes, equitativos e integrados. Os
cuidados seguros podem mesmo ser encarados como um barémetro de sucesso dos

sistemas para melhorar a qualidade dos servicos (OMS, 2020).

A qualidade na area da saude pode e deve ser avaliada, mas para ser completa e
detalhada deve-se realizar essa avaliagdo considerando todo o conjunto de
componentes ou dimensdes. A seguranca do doente é, sem duvida, uma dessas

dimensodes.

Barroso et al. (2021) referem que a seguranca do doente enquanto dimensdo da
gualidade em saude pode gerar confusdo, por duas razdes: a primeira, porque a
segurang¢a do doente pode ser vista de forma redutora como “sé mais uma” dimensao

da qualidade; a segunda, porque a seguranca do doente promove a qualidade na saude.

A qualidade dos cuidados pode ser expressa sobretudo ao nivel da interacdo entre o
prestador e o doente, no entanto, ela ocorre no seio de um sistema de satde muito mais
amplo e complexo. Esse contexto deve ser tomado em consideracdo por aqueles que

planeiam os esfor¢os nacionais para melhorar a qualidade dos cuidados (OMS, 2020).

A qualidade, intimamente ligada & seguranca dos cuidados, € uma garantia de
sustentabilidade do Servico Nacional de Saude e do sistema de saude portugués
(Despacho n.° 5613/2015, Diario da Republica, 2015).

Os sistemas de gestdo de qualidade s&o fundamentais para a melhoria da seguranca
do doente. A criacdo destes sistemas torna-se mais facil se for usado um modelo
testado, baseado num referencial reconhecido. Em Portugal, existem sobretudo quatro
modelos utilizados nas instituicdes de saude, articulando, sempre que adequado, a sua
importancia para a seguranca do doente: programa de certificagdo pela NP EN ISO 9001
(Norma Portuguesa, adotada de Norma Europeia de International Organization for
Standardization); programa de acreditacdo do CASPE (Clinical; Accountability and
Service Planning Evaluation) Healthcare Knowledge Systems (CHKS), de Inglaterra;
programa de acreditagédo da Joint Commission International (JCI), dos Estados Unidos
da América; programa de acreditacdo da Agéncia de Calidad Sanitaria de Anadalucia
(ACSA) (Barroso et al., 2021).
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3. ANESTESIOLOGIA FORA DO BLOCO OPERATORIO

A evolucdo da Anestesiologia como ciéncia médica tem sido gradual, com modificacdes
de conceitos a luz da evidéncia dos fatos expostos pelo método cientifico. Podem-se
considerar os objetivos da anestesiologia: supressdo da consciéncia, supressao de
respostas fisioldgicas aos estimulos néxicos, provisdo de relaxamento muscular e alivio

total ou 6timo da dor pés-operatéria (Nociti, 1999).

N&o querendo aprofundar os variados tipos de anestesia e graus diferentes de sedacao
que se podem alcancar, parece importante realcar que se entende por procedimentos
de sedacdo e analgesia a utilizagcéo de farmacos sedativos/hipnéticos, de curta duracéo
de acao, isoladamente ou em associacao com farmacos analgésicos (opidides e ndo
opidides). Estes atos permitem a realizacdo de procedimentos diagndsticos e/ou
terapéuticos e exigem uma cuidada vigilancia do doente, evitando potenciais efeitos
adversos/complicacdes (Ordem dos Médicos, 2020).

O avangco do desenvolvimento cientifico e tecnolégico representa o principal
determinante para o crescimento dos procedimentos de diagndstico cada vez mais
complexos, bem como, de intervencdes minimamente invasivas em medicina.
Consequentemente, esta realidade, exige que o limite da pratica de anestesiologia
cresca e quebre com o papel tradicional de anestesiologia ligada apenas a sala cirargica
(Calabrese, 2019).

A anestesia fora do BO abrange uma gama ampla de cuidados anestésicos e refere-se
a qualquer local fora do ambiente de cirurgia tradicional/BO convencional. Esses locais
podem ser servicos de cardiologia de intervencdo, endoscopia, estomatologia ou

radiologia, entre outros (Chang et al., 2015).

Nas Ultimas décadas, a procura por cuidados de anestesiologia fora do BO foi
crescendo. Consequéncia do aumento e variedade de procedimentos de diagndstico e
terapéutica realizados em areas de emergéncia, endoscopia digestiva, pneumologia,
radiologia de intervencdo, psiquiatria, pediatria, odontologia, entre outras. O
desenvolvimento em todas estas areas associado ao desejo dos doentes de analgesia
e anestesia, justificam a procura pela necessidade de desenvolvimento de praticas
anestésicas fora da sala de operacdes (Chang et al., 2015; Kiekkas, 2015; Palli et al.,
2011).
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Tanto nos Estados Unidos da América como nos paises da Europa, a anestesiologia
praticada nas unidades de saude fora do BO representa 12% a 15% do total de atos

anestésicos (Kiekkas, 2015).

Da consulta da literatura cientifica disponivel respeitante a tematica em estudo, nenhum
estudo foi realizado em Portugal. Encontraram-se artigos referentes a esta realidade
nos Estados Unidos da América (Clark & Collins-Yorder, 2020; Lemay et al., 2015;
Werthman, Maxwell, Dietrich, Jordan & Minnick, 2021; Chang et al, 2015), Espanha
(Palli et al.,2011), Dinamarca (Jensen et al., 2011) e um estudo que abrangia diferentes
paises da Europa, do qual ndo fazia parte Portugal (Vari & Gangi, 2017).

Toda esta evolucdo despoleta novos desafios, a anestesiologia fora do BO requer a
adaptacdo a novos contextos, equipamentos de monitorizacdo adequados, equipa de
assisténcia adequada, onde a falta de familiaridade com os procedimentos, o
conhecimento insuficiente dos padrdes basicos e a falta de experiéncia dos profissionais
envolvidos podem comprometer a qualidade dos cuidados prestados (Youn, Ko & Kim,
2015).

3.1. CONTEXTOS EM QUE SE PODEM REALIZAR PROCEDIMENTOS
ANESTESICOS FORA DO BLOCO OPERATORIO

A anestesiologia fora do BO, em intervengfdes desconfortaveis ou dolorosas, € uma
pratica em expansao que envolve uma ampla variedade de profissionais (Metzner &
Domino, 2010). Youn et al., (2015) também enfatizaram a ideia de que, nesta situagao,

€ essencial a cooperacgédo entre especialistas de diversas éareas.

Os autores supracitados destacam alguns contextos que mobilizam a anestesiologia
para fora do BO, nomeadamente a neurorradiologia — a radiologia diagnéstica e de
intervencdo — que incluem a embolizagdo de aneurismas cerebrais e malformacdes
vasculares, pois apesar de ndo serem procedimentos dolorosos permite melhores
resultados em caso de complicacbes. O mesmo acontece com o0s procedimentos de
cateterismo cardiaco, endoscopia digestiva ou na area de pediatria. Especial destaque
para o ambiente de exames como a ressonancia magnética, por toda a especificidade
da existéncia de campos magnéticos estaticos e dinamicos fortes, que de alguma forma

podem condicionar o trabalho dos anestesiologistas.

Jayaraman, Sethi e Sood ja em 2010 haviam referido que a anestesiologia fora do BO

pode estar presente nas unidades de queimados, ginecologia (por exemplo para
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fertilizacao in vitro ou endoscopia), litotricia renal, odontologia ou unidades de psiquiatria

(eletroterapia).

No nosso pais, 0s contextos da anestesia fora do BO néo diferem dos ja mencionados
sendo eles: radiologia, nomeadamente em ressonéncia magnética, TAC,
quimioemboliza¢do tumoral, ablacdo tumoral por radiofrequéncia; neurorradiologia, em
procedimentos como a angiografia cerebral diagnéstica e terapéutica, tratamento de
aneurismas cerebrais, angioplastia carotidea; gastrenterologia, na endoscopia digestiva
alta/baixa, ecoendoscopia com bidpsia, dilatagdo ou colocacdo de endopréteses,
colangiografia retrograda endoscoépica, entre outros; cardiologia de intervencdo, em
estudos eletrofisiol6gicos, ablagdo de disritmias, cardioversdes elétricas, cateterismo
cardiaco diagndéstico e terapéutico, etc.; cirurgia vascular, na angiografia diagnostica e
terapéutica, colocacdo de stents venosos; pneumologia, em broncofibroscopia e
ecografia endobrénquica; obstetricia e medicina de reprodugéo, como por exemplo, na
colheita de ovdcitos, trabalho de parto; neurofisiologia e urologia (Ordem dos Médicos,
2019).

O Servico de Anestesiologia do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa, destaca a
sedagdo em adultos para procedimentos endoscopicos (colonoscopias, dilatacdes
esofagicas e broncoscopias flexiveis, entre outros) e a anestesia geral para
procedimentos de braquiterapia, broncoscopia rigida e ecografia endobrénquica, como
0s procedimentos que requerem anestesia em fora do BO naqguela Instituicdo (IPOLFG,
E.P.E., 2017).

3.2. CONDICOES GERAIS PARA A REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS
ANESTESICOS FORA DO BLOCO OPERATORIO

A anestesia fora do BO acarreta alguns desafios que podem ser agrupados naqueles
que estdo relacionados com 0O equipamento, com o0s profissionais, com as

particularidades do procedimento e com o préprio doente (Jayaraman et al., 2010).

Estas condicionantes podem ser resumidas na tabela 2:
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Tabela 2 — Condicionantes da anestesia fora do Bloco Operatério, adaptado de Jayaraman et al.

(2010).

Areas

Condicionantes

Equipamento

Profissionais

Procedimento

Doente

Ventilador (frequentemente um modelo mais basico, podendo nao ser familiar a quem
manuseia).

Fonte de Oxigénio (nem sempre a fonte de oxigénio é confiavel e adequada a duracéo
do procedimento).

Eletricidade (tomadas insuficientes para o equipamento de anestesia e de
monitorizagao).

lluminacdo (nem sempre a fonte de iluminacéo é adequada).

Medicacdo (os medicamentos necessarios para a anestesia sdo usados com menos
frequéncia).

Sistema de Aspiracdo (nem sempre esta funcionante e pronto a ser usado).

Adequada extracdo de gases anestésicos (nem sempre o sistema de extracéo é eficaz).

Restricbes no espaco (0 equipamento necessario aos procedimentos em causa
associado ao pouco espac¢o da maioria dos locais, condiciona muitas vezes o0 espago
no ambiente de trabalho).

Mesas/macas cirdrgicas (pode ndo estar disponivel mesa cirlrgica que permita os
posicionamentos adequados a dado procedimento).

Equipamento de monitorizagcdo (devem ser utilizados monitores iguais nos diferentes
locais onde se realiza anestesia).

Profissionais ndo treinados para dar apoio ao anestesista (deve ser assegurada
comunicacao célere e eficaz com profissionais que possam dar resposta diferenciada
em caso de complicacdes).

Muitos procedimentos séo realizados em salas escuras, no entanto a iluminagéo néao
deve condicionar a monitorizagdo adequada e seguranca do doente.

Alguns procedimentos de endoscopia e bidpsias guiadas por TAC exigem que o doente
esteja posicionado em decubito lateral ou ventral. Deve ter-se em atengdo que em caso
de necessidade de reanimacao o reposicionamento do doente deve ser rapido.

A duracéo do procedimento € dificil de prever, pelo que a medicacéo usada deve ter
este fator em consideracdo. A comunicagao entre equipas é fundamental.

Os doentes sdo geralmente admitidos no dia do procedimento, no entanto uma
avaliacdo anestésica cuidadosa ndo deve ser descurada, nem que seja realizada
minutos antes do procedimento. E crucial confirmar o jejum, a medicacdo e
antecedentes, bem como uma avaliagéo rapida das vias aéreas.

Condicao do doente/Pressupostos para a realizacdo do procedimento anestésico
(preparacao - jejum, medicacao, avaliacdo das vias aéreas Mallampatti/ASA).

Para a realizacdo de anestesia fora do BO, deve ser confirmado que estédo asseguradas

as infraestruturas que garantem a eficicia na execug¢édo do procedimento, atendendo a

seguranca dos doentes e profissionais; que ha uma preparacdo adequada dos

anestesiologistas e dos enfermeiros que prestam cuidados relacionados com 0s

procedimentos anestésicos para as especificidades deste tipo de anestesia e que 0s
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servicos estdo organizados de forma a responder com efichcia a situagbes de
urgéncia/emergéncia (IPOLFG, E.P.E., 2017).

De acordo com as recomendacfes da ASA (American Society of Anesthesiologists),
deve ser garantido que durante todo o procedimento a monitorizacdo da oxigenacao,

ventilacao, circulacédo e temperatura do doente (Kiekkas, 2015).

De acordo com a mesma entidade, existem condicdes minimas que devem ser
asseguradas em salas onde se realizam procedimentos anestésicos fora do BO: fonte
de oxigénio, de preferéncia conectada a central do Hospital; fonte de aspira¢éo; sistema
de despoluicdo, quando h& manipulacdo de gases anestésicos; insuflador manual,
farmacos anestésicos e monitorizacdo adequada; tomadas elétricas suficientes e
iluminagcédo adequada; espaco suficiente, que garanta o acesso rapido ao doente; carro
de emergéncia; enfermeiros capazes de dar resposta ao ato anestésico e sistema de
comunicacao fiavel, que permita requisitar ajuda diferenciada em caso de necessidade.
Além de tudo isto, o IPOLFG, E.P.E. (2017) alerta que em cada local, devem estar
disponiveis protocolos de emergéncia. Deve também estar disponivel tudo o que for

necessario para uma assisténcia pés-anestésica eficaz e segura-

Jayaraman et al. (2010) definem também uma checklist a considerar para a realizagéo

de anestesia fora do BO, recorrendo a um acronimo - SOAPME:

S (suction) — sistema de aspiracdo funcionante, bem como, sondas de aspiragédo de

tamanho adequado.
O (oxygen) — fontes de oxigénio confiaveis e uma fonte secundaria de emergéncia.

A (airway) — equipamentos para permeabilizacdo da via aérea e de tamanhos
adeguados, nomeadamente: mascara facial, tubos nasofaringeos e orofaringeos; tubos

endotraqueais; laminas de laringoscépio; insuflador manual.

P (pharmacy) — farmacos basicos necessarios para suporte de vida durante uma

emergéncia: adrenalina, atropina, glicose, naloxona, flumazenil, entre outros.

M (monitors) — oximetria de pulso, pressdo arterial, capnografia, temperatura e

Eletrocardiografia.

E (equipment) — desfibrilhador com pés, tomadas elétricas e iluminagdo adequada,

extracdo de gases adequada, meios de comunicacao confiaveis.

O conjunto destas condi¢Bes descritas permite realizar procedimentos anestésicos fora
do BO de uma forma segura. Nao esquecendo ainda que, a importancia dos cuidados
pds-anestésicos, a monitorizacdo e o transporte acompanhado por enfermeiro e

anestesiologista até a unidade de recobro, sdo cuidados importantes. Também os
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critérios para a alta clinica devem ser cumpridos e protocolados previamente, podendo
recorrer-se a critérios como os de Aldrete (avaliacao da: atividade muscular; respiracao;

circulacéo; consciéncia e saturacdo de oxigénio).

3.3. ANESTESIA FORA DO BLOCO OPERATORIO: RESPOSTAS A UM NOVO
DESAFIO

A especificidade dos procedimentos anestésicos fora do BO pode levar & questdo de
guem deve ser responsavel pela anestesia fora do BO. O médico anestesiologista € sem
margem de davidas o profissional melhor preparado para responder a este desafio, no
entanto, os custos econémicos e a falta de médicos especialistas em anestesiologia
impedem uma resposta adequada as necessidades. Este facto leva a que se tenham
desenvolvido outras solugBes para dar resposta a este problema, nomeadamente a
realizacdo de sedacdo por médicos de outras especialidades ou por enfermeiros (Palli,
et al., 2011). As realidades da sedacao/anestesia sao variadas entre paises e mesmo
entre instituicdes, com diferentes niveis e métodos de sedacdo para procedimentos
semelhantes (Vari & Gangi, 2017).

A necessidade de anestesiar os doentes em procedimentos, que de alguma forma
causem desconforto ou dor nos doentes, é inquestionavel. Também a utilizagdo do
propofol, isoladamente ou em associacdo com opiaceos, neste tipo de procedimentos
estd amplamente estudada (Palli, et al., 2011). A problematica surge entdo de quem é

a responsabilidade da sua administragdo nestes contextos especificos.

Segundo Werthman et al. (2021) existem varios artigos que abordam a segurancga da
sedacgdo ressalvando que existem profissionais, médicos n&o anestesiologistas e
enfermeiros, que tém formacdo, treino e competéncias que lhes permitem gerir
complicacdes e eventos adversos. No entanto, estes autores alertam que a formacao
adequada nao esta descrita, nomeadamente as competéncias especificas dos
enfermeiros que exercem as suas funcdes nos locais onde se realizam procedimentos
anestésicos fora do BO. Referem que € limitada a literatura que reporta a formacao ou
treino direcionados, que os profissionais podem receber nos seus hospitais ou servigos,

para administrar os farmacos relacionados com sedacao/anestesia com seguranca.

O estudo supracitado, realizado com base nos dados de 82 hospitais, com o objetivo
entender a formacao e treino dos profissionais que prestavam cuidados relacionados
com sedacdo nesse contexto, conclui que existem varia¢cdes nos recursos educacionais,
na exigéncia de certificacbes especificas de enfermagem e requisitos de treino em

sedacdo moderada.
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Com o intuito de perceber e de alguma forma validar as competéncias dos profissionais,
ndo-anestesiologistas que estao ligados a anestesia fora do bloco operatério, Clark e
Collins-Yorder (2020), na Flérida, desenvolveram um sistema de simulacdo de alta
fidelidade que pretendia validar a capacidade do enfermeiro de anestesia em recuperar
um doente da perda dos reflexos de protecdo aquando o procedimento anestésico.
Entre outros, este modelo de simulacao, incluia também uma prova escrita sobre
farmacos de anestesia e Suporte Avancado de Vida. De alguma forma, esta estratégia
estudada, surgiu para colmatar as lacunas existentes na definicdo das competéncias
exigidas aos enfermeiros que realizavam procedimentos anestésicos fora do BO, bem
como na sua formagdo. Os resultados obtidos indicam que a simulagcédo fornece o
reconhecimento de padres que se devem traduzir no melhor raciocinio clinico,

proporcionando aos interessados um maior grau de confianca nas suas habilidades.

Também no sentido de promover a melhoria da qualidade de cuidados, Lemay et al.
(2015) desenvolveram um formulario para avaliar as praticas de sedacdo/anestesia
realizada por nao-anestesiologistas e concluiram que as falhas incluem a falta de
compreensdo dos objetivos da sedacdo/anestesia, dos mecanismos de acdo dos
farmacos em uso e da falta de comunicagcdo entre os profissionais durante o

procedimento.

Os estudos desenvolvidos por Jensen et al., (2011) e por Palli et al., (2011) v&o também
na linha da necessidade de formacédo e validagcdo de competéncias dos profissionais
gue exercem fungBes em contextos onde se realizam procedimentos anestésicos fora
do BO.

O estudo efetuado por Jensen e demais colaboradores (2011), reportou a
implementacdo de um programa num servi¢co de endoscopia digestiva, em que apos a
ministracdo de formacdo a enfermeiros e gastrenterologistas, a administracdo de
propofol era realizada por enfermeiros, salvaguardando que os anestesiologistas
estavam envolvidos em todo 0 processo e presentes nos procedimentos sempre que se
justificasse. Este estudo permitiu demonstrar que a sedacao com propofol, realizada por

enfermeiros devidamente capacitados, era segura.

O segundo estudo, também realizado num servigo de endoscopia digestiva, permitiu
descrever a implementacdo de um programa estruturado, com protocolo assistencial,
formacao especifica e um esquema de trabalho bem delineado em que os enfermeiros
de anestesia e anestesiologistas trabalharam no sentido de solucionar o aumento de

procedimentos que requeriam anestesia.
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Através deste programa, Palli, et al.,, (2011) conseguiram aumentar o namero de
procedimentos efetuados, trabalhando com um racio de anestesiologista/enfermeiro que
varia entre 1:2 ou 1:3. Os resultados alcancados permitiram demonstrar a seguranca e
eficacia do sistema de trabalho desenvolvido, fornecendo uma solugéo para o aumento

significativo da necessidade de sedac¢do/anestesia.

Como se pode constatar a anestesia fora do BO engloba em si um leque muito
diversificado de praticas. Mesmo na Europa, esta diversidade é notoria, como reflete o
estudo de Vari e Gangi (2017).

Estes autores concluiram que no Reino Unido, Suica, Franca e Paises Baixos existem
profissionais de enfermagem ou médicos nao-anestesiologistas com diferentes
requisitos de supervisdo por médico anestesiologista e, consequentemente com
diferentes niveis de autonomia. Devido a falta de profissionais com competéncias
especificas em anestesiologia, cerca de 72% de profissionais médicos nao-
anestesiologistas encontram-se envolvidos diretamente na sedacdo. Outros paises,
como a Turquia, Grécia, Italia e Espanha, apresentam varias realidades e, apesar da
escassez de profissionais com habilitagbes para procedimentos anestésicos, 0S
profissionais médicos néo-anestesiologistas geralmente realizam sedagdo, com um
namero notavelmente superior aos procedimentos efetuados sem anestesia ou apenas
com anestesia loco-regional. A Sociedade Europeia de Anestesiologia, apds a
Sociedade Americana de Anestesiologia ter reafirmado que o propofol sé deve ser
administrado por profissionais treinados em anestesia geral, retirou 0 seu apoio a
administracdo de propofol por médicos ndo-anestesiologistas. As opinides divergem nos
diferentes paises, um pouco também em resposta as necessidades sentidas, variando
entre 0os que tentam formar profissionais ndo-anestesiologistas para realizar
sedagdo/anestesia em contextos especificos, fora do BO, e os que ndo sentem

necessidade por terem profissionais capazes de responder a esta questao.

Apesar de todas estas disparidades, entre os diferentes paises e no mesmo pais
conforme as regides/hospitais, o certo é que a anestesia fora do BO nao é isenta de
riscos e requer formacédo adequada e profissionais capazes, sendo esta preocupacao
transversal a todos os estudos analisados. S6 assim € possivel certificar a seguranga

do doente e paralelamente garantir a maxima qualidade de cuidados.
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3.4. EVENTOS ADVERSOS EM ANESTESIOLOGIA

Cerca de 48% dos eventos adversos conhecidos, estao relacionados com a cirurgia e a
anestesiologia, sendo estes evitaveis em 30 a 50% dos casos, como refere Fragata
(2010).

No mesmo sentido, Carvalhas e Marques (2014) evidenciam que apesar da
anestesiologia ser considerada uma das atividades mais seguras, e de nos ultimos 20
anos (considerando-se a data da publicac&o) a taxa de mortalidade de causa anestésica

ter diminuido 10 vezes, muito ainda ha a fazer nesta area.

Estes autores apontam algumas ferramentas para promover a seguranca e diminuir o
erro. Os sistemas para notificacdo do erro sdo uma dessas ferramentas, pois ao
entender o contexto onde ocorre o erro é mais fécil delinear estratégias para o evitar. A
simulacao e os fatores organizacionais, recorrendo por exemplo a checklists, protocolos
e algoritmos de atuacao, sao outras das técnicas sugeridas.

A anestesiologia € uma das areas onde € notéria a necessidade de investir em
simultaneo na vertente tecnolégica (sistema e equipamentos) e na vertente dos fatores

humanos e da equipa para a promocado da seguranca (Fragata, 2010).

A incidéncia de complicacdes graves associadas a anestesia fora do BO e as que
ocorrem no BO sdo comparaveis, com risco de morte significativamente maior nas que
ocorrem fora do BO. Entre essas complicacdes as mais comuns sdo as que estédo
associadas ao sistema respiratorio — depressao respiratéria, apneia, obstrucdo das vias
aéreas ou aspiracdo pulmonar. Também as complicacdes cardiovasculares ou as
reacOes alérgicas, podem ser graves ou mesmo fatais. Outros efeitos adversos como
hipotermia, desorientacdo ou agitagdo podem comprometer o conforto e a satisfagéo

dos doentes com os cuidados prestados (Kiekkas, 2015).

A incidéncia atual de complicacdes relacionadas com os procedimentos anestésicos
fora do BO permanece pouco clara. Muito embora ja existam alguns estudos sobre a
pratica de anestesiologia neste ambiente, faltam estudos de qualidade elevada, ndo
havendo dados que comparem os resultados da pratica entre os diferentes profissionais

e especialidades (Metzner & Domino, 2010).

Os escassos estudos encontrados acerca desta problematica evidenciam que o
aumento de procura por anestesia fora do BO foi acompanhado pela procura de
cuidados de anestesia seguros para o doente, pois além dos procedimentos em causa

apresentarem complexidade variavel, os proprios doentes podem ter varias
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comorbilidades que os tornam nao-elegiveis para procedimentos mais invasivos ou

denominados “convencionais” (Vari & Gargi, 2017).

Por esta razéo, poder-se-ia deduzir que os procedimentos que requerem anestesia fora
do BO apresentariam mais complicacdes para os doentes comparativamente com 0s
procedimentos anestésicos em BO. No entanto, o estudo realizado por Chang et al.
(2015), contradiz esta ideia. As complicacdes minor identificadas foram, entre outras:
nauseas/vomitos, controlo inadequado da dor pds-operatéria; problemas com a via
aérea; instabilidade hemodindmica — todas encontradas em maior percentagem em
doentes submetidos a anestesia em BO. As complicacbes mais graves identificadas
foram: complicagbes respiratérias; necessidade de reanimacdo e instabilidade
hemodinamica grave (todas menos prevalentes em anestesia fora do BO). Também a
mortalidade foi superior em procedimentos anestésicos no das salas cirargicas

convencionais.

O estudo de Jensen, Vilmann, Hornslet, Bodtger e Hammering (2011) identificou apenas
a hipotensé@o e hipoxémia como eventos adversos em anestesia fora do BO e sem
mortalidade associada. Assim como o estudo de Palli, et al. (2011), em que se concluiu
gue ndo houve complicagdes graves associados a técnica anestésica, sendo o evento

adverso mais frequentemente relatado a depressao respiratoria.

3.5. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM
MEDICO-CIRURGICA EM ANESTESIOLOGIA

Em Portugal, a Ordem dos Enfermeiros preconiza que, nas unidades de exames
especiais em gque h& sedacdo/anestesia, estejam dois enfermeiros por sala, sendo
preferencialmente, um deles especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de
Enfermagem & Pessoa em Situacao Perioperatoria (Regulamento n.° 743/2019, Diério
da Republica, 2019).

Esta area especifica da Enfermagem Médico-Cirurgica “tem como alvo de intervengao
a pessoa e familia/pessoa significativa a vivenciarem uma experiéncia
cirurgica/anestésica” (Regulamento n.° 429/2018, Diario da Republica, 2018, p.19366).
Sendo que, esta intervencdo, foca o pré, o intra e o pds-operatério, o enfermeiro
especialista nesta area, deve desenvolver a sua atuagcdo no ambito da consulta

perioperatéria, anestesia, circulacao, instrumentacao e cuidados pos-anestésicos.

O enfermeiro perioperatério, deve demonstrar competéncias no cuidado a pessoa em

situacdo perioperatéria e na garantia da seguranca do doente, maximizando a

42



seguranca da pessoa em situacao perioperatdria e da equipa pluridisciplinar. E da sua
responsabilidade promover um ambiente seguro para todos 0s intervenientes neste
periodo, liderando também o processo de prevencéo e controlo de infecdo associado

aos cuidados perioperatorios.

Se nos focarmos no enfermeiro em anestesia, percebemos que existe uma grande
diversidade de atuacdo do mesmo, com diferentes tipos de legislacdo, formacado
profissional e diretrizes de trabalho. Os Estados Unidos da América e mesmo alguns
paises europeus, apresentam uma legislacao clara, definindo a atuacao independente
do enfermeiro em relacdo ao médico anestesiologista, com protocolos de cuidados que
permitem a elaboracao do plano anestésico e autonomia para a execucédo de assisténcia
durante o procedimento cirtrgico. Por outro lado, ha paises europeus com auséncia de
legislagcdo nesta area (Lemos & Peniche, 2016).

Na realidade portuguesa, os enfermeiros que atualmente prestam cuidados anestésicos
fora do BO, apresentam diferenciacfes académica e/ou profissional variaveis: ha os que
trabalham sem formacdo especifica na area e aqueles que possuem formacao
diferenciada e consequentemente maior autonomia, baseando a sua pratica em
protocolos especificos podendo colaborar com o médico anestesiologista dentro das

suas competéncias.
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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1.METODOLOGIA

A investigacao é um processo de estruturacdo de conhecimento, que permite conceber
um novo conhecimento ou validar algum conhecimento preexistente. E um processo de
aprendizagem (Sousa & Baptista, 2014). A investigacao € primordial para a enfermagem
enquanto ciéncia e enquanto disciplina préatica, o que justifica, a importancia da
aquisicdo de conhecimentos basicos nesta area por estudantes e profissionais de

enfermagem.

No mesmo sentido, Apostolo (2017) reforca a importancia de basear a pratica de
cuidados de saude sobre a melhor evidéncia disponivel, traduzindo o conhecimento em
acao corroborando da ideia defendida por Streubert e Carpenter (2013) de que muita da

evolucdo na investigacdo em enfermagem tem incidido na pratica baseada na evidéncia.

Dado que o processo de investigacdo deve ser minuciosamente planeado, neste
capitulo serdo apresentados os aspetos metodoldgicos que sustentaram o estudo
realizado, sendo este capitulo subdividido em: tipo de estudo; questédo de investigacao,
objetivos e hipoteses formulados para a investigagédo; o contexto, populagdo e amostra
do estudo; procedimentos e instrumento para a colheita de dados; o processo de
tratamento dos dados obtidos e, por ultimo, os procedimentos formais e éticos que estéo

subjacentes a um estudo desta natureza.

1.1. TIPO DE ESTUDO

O propésito deste estudo é caracterizar a cultura de seguranga existente nas unidades
em que se realizam procedimentos anestésicos fora do BO num hospital de oncologia
da regido centro do pais. Para a sua concretizacdo pretende-se realizar um estudo de
natureza quantitativa, descritivo, correlacional, assente em alguns pressupostos do

estudo de caso.

A escolha de uma abordagem quantitativa prendeu-se com o facto de se considerar que
esta metodologia é a mais pertinente face a questao de investigacdo, dado que visa
avaliar um fenédmeno pela medida de variaveis, pela analise de dados numéricos e

inferéncias a partir de amostras de uma populagédo (Sousa & Baptista, 2014).
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N&o seguindo nenhuma raiz disciplinar ou metodolégica em particular, o presente
estudo, pode classificar-se como descritivo (Polit & Beck, 2019). Pretende descrever
rigorosa e claramente um dado objeto de estudo na sua estrutura e funcionamento
(Sousa & Baptista, 2014).

Num estudo correlacional, a finalidade é explorar relacdes entre as variaveis e descrever
as mesmas, permitindo determinar quais sdo as variaveis associadas ao fenémeno
estudado. Correlacao é, nada mais, que uma relacdo entre duas variaveis, ou seja, uma
tendéncia de oscilacdo em uma das variaveis esta relacionada com uma variagdo na
outra (Polit & Beck, 2019).

Aproxima-se, de um estudo de caso, pois investiga apenas uma Unica entidade,
tentando entender questdes importantes para as circunstancias da mesma, neste caso,
a percecao da seguranca do doente em procedimentos anestésicos numa determinada
instituicao de saude. N&o se pode, no entanto, considerar um estudo de caso, pois este
tem premissas que nao caracterizam este estudo, entre elas: “...o0 foco dos estudos de
caso...é entender por que um individuo pensa, comporta-se ou desenvolve-se de uma
maneira particular e ndo saber o que 0 seu estado ou agdes sdo” (Polit & Beck, 2019,
p.188).

Neste estudo de investigagdo, auscultaram-se todos os profissionais de saude que
exercem a sua atividade profissional nas unidades em que se realizam procedimentos
anestésicos fora do bloco operatério, de um hospital de oncologia de Portugal podendo,

tal como referido anteriormente, aproximar-se de um estudo de caso.

1.2. QUESTAO DE INVESTIGACAO, OBJETIVOS E HIPOTESES

As questdes de investigacdo e os objetivos especificam os aspetos a estudar e definem
0 porgué da investigacdo. Por outro lado, permitem o acesso gradual e progressivo aos

resultados finais (Sousa & Baptista, 2014).

Este estudo pretende responder a seguinte questao de investigagcao: “Como é que os
profissionais de saude percecionam a cultura de seguranca do doente nas unidades em

que sao realizados procedimentos anestésicos fora do bloco operatorio?”.

Na tentativa de dar resposta a questdo de investigacao acima referida, formulou-se

como objetivo principal:

- Caracterizar a cultura de seguranca do doente percecionada pelos profissionais das
unidades nas unidades em que se realizam procedimentos anestésicos fora do

bloco operat6rio num hospital de oncologia.
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Considerando o objetivo principal definido, consideraram-se como objetivos

secundarios:

- Identificar os pontos fortes da cultura de seguranca do doente nas unidades em que

se realizam procedimentos anestésicos fora do bloco operatorio;

- ldentificar as oportunidades de melhoria da cultura de seguranca do doente nas

unidades em que se realizam procedimentos anestésicos fora do bloco operatério.
Desta forma, também foram formuladas como hip6teses em analise:

Hipdtese 1: A percecédo da cultura de seguranca do doente varia consoante 0s grupos

profissionais.

Hipdtese 2: Ha relagdo entre a perce¢éo da cultura de seguranca do doente e 0s anos
de profissao dos profissionais de saude.

Hipétese 3: Ha relacdo entre a percec¢édo da cultura de seguranca do doente e 0 niUmero
de anos no servico dos profissionais de saude.

Hipétese 4: Existe diferenca entre a percecdo da cultura de seguranca do doente e as
horas de trabalho semanal dos profissionais de saude.

1.3. CONTEXTO, POPULACAO E AMOSTRA

A selecdo dos participantes de um estudo, € uma etapa de extrema importancia na

investigacao, visto serem estes que déo a informacgéo que sustenta a investigagao.

A selecdo da amostra em estudo foi realizada através da abordagem néo probabilistica,
escolhidos os participantes de forma intencional, de forma a responderem aos objetivos

do estudo, e por critérios de inclusdo previamente estabelecidos.

O estudo foi realizado num hospital de oncologia portugués, em unidades onde se
realizam procedimentos anestésicos fora do BO: Braquiterapia; Gastrenterologia,

Ginecologia e Pneumologia.

Nestas unidades que funcionam essencialmente de segunda a sexta feira, das 8h as
16h, realizam-se intervencdes invasivas que justificam, de acordo com a evolucdo da
medicina, o apoio da Anestesiologia. Tal como no IPOLFG, E.P.E. (2017) destaca-se a
sedacéo para procedimentos endoscopicos, como colonoscopias, dilatacdes esofagicas
e broncoscopias flexiveis, entre outros e anestesia geral para procedimentos como
braquiterapia ou ecografia endobronquica. De forma a permitir a anestesia fora do BO

em seguranca, todas estas unidades garantem as condi¢cdes minimas preconizadas por
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Jayaraman et al. (2010): equipamento adequado, como ventilador, fonte de oxigénio,
sistema de aspiracdo; equipamento de monitorizacdo; medicacdo; profissionais
dedicados, sendo que os médicos anestesiologistas atuam nos diferentes contextos. Os
doentes podem ser admitidos no dia da intervencéo vindos do exterior ou de outras
unidades de internamento da Instituicdo e terem alta hospitalar nesse mesmo dia ou
ficar internados. A maioria destas unidades asseguram o recobro dos doentes; quando

nao é possivel, este é realizado em algum servico de internamento da Instituicéo.

A populacdo foi constituida por profissionais de saude (enfermeiros, médicos néo-
anestesiologistas e médicos anestesiologistas) que trabalhavam nas unidades onde se

realizam procedimentos anestésicos fora do BO acima mencionadas.

Como critérios de inclusao foram definidos: trabalhar nessa unidade ha pelo menos 3

meses e consentir participar no estudo de forma informada, livre e esclarecida.

Foram identificados 56 profissionais que cumpriam estes critérios e todos aceitaram
participar na investigacdo, pelo que coincide a populacdo com a amostra do estudo.

1.4. PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTO PARA A COLHEITA DE DADOS

Nos estudos descritivos, para a recolha de dados pode recorrer-se a entrevistas

estruturadas ou semiestruturadas, observagdes, questionarios e, por vezes, escalas.

O instrumento de colheita de dados (Apéndice 1V) a utilizar neste estudo seréa constituido
por duas partes: a primeira parte € constituida por um questionario para caracterizacao
de dados sociodemogréficos e profissionais dos participantes e a segunda é composta
pelo Questionario de Avaliagéo da Cultura de Seguranca do Doente - versdo portuguesa
(Eiras, 2011).

O questionario € um instrumento de investigacdo que visa recolher informacdes
baseando-se, geralmente, na inquiricdo de um grupo representativo da populagdo em
estudo. O questionario € um dos métodos mais utilizados pelos investigadores, tendo
como objetivo recolher informacéo sobre acontecimentos ou situagfes conhecidas,
atitudes, crencas, conhecimentos, sentimentos ou opinides. E importante considerar o
gue se quer e como se vai avaliar, devendo haver rigor na escolha do tipo de
guestionario a aplicar de forma a aumentar a credibilidade do mesmo (Sousa & Baptista,
2014).

O questionario selecionado - Questionario de Avaliacdo da Cultura de Seguranca do
Doente - versdo portuguesa, foi desenvolvido a partir do Hospital Survey on Patient

Safety Culture (HSPSC). Este questionario foi concebido em 2004 pela Agency for
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Healthcare Research and Quality (AHRQ) com o propésito de avaliar a cultura de

seguranca do doente em meio hospitalar na perspetiva dos profissionais.

O questionario foi submetido a um rigoroso processo de construcao e validacado, sendo
um instrumento fiavel e uma mais-valia na identificacdo de constrangimentos e questfes

que direcionem na melhoria continua da seguranca dos doentes (Sorra & Nieva, 2004).

Foi validado para a populacao portuguesa em 2009 pela Professora Doutora Margarida
Eiras (Eiras, 2011), tendo sido posteriormente adotado pela Direcao-Geral da Saude,
razdes que contribuiram para a sua escolha. Além de que esté traduzido em pelo menos
40 linguas e esta a ser utilizado em cerca de 93 paises (DGS, 2020).

Uma das medidas para avaliagdo da consisténcia interna de um instrumento de colheita
de dados € o célculo do alfa de Cronbach, que permite testar a fiabilidade do mesmo
(Polit & Beck, 2019). Este pode variar entre 0 e 1, sendo que quanto mais proximo de 1
maior sera a consisténcia interna. Sorra e Nieva, citados por Eiras (2011) defendem
como aceitaveis valores de alfa de Cronbach iguais ou superiores a 0,60, sendo que
esta autora, no seu estudo, obteve um valor de 0,908. Por este motivo, pode-se afirmar
gue este questionario avalia aquilo que se propde medir — percecao da cultura de

seguranca.

O questionario é composto por 42 itens, agrupados em 12 dimensdes, e inclui ainda
duas variaveis de resultados acerca da cultura de seguranga do doente (acerca da
percecdo dos profissionais sobre o nivel de seguranga do doente na instituicdo e do
namero de eventos adversos notificados nos dltimos 12 meses do seu exercicio
profissional). Estas dimensdes estdo relacionadas com os dominios da seguranca ao

nivel do doente, das unidades e do hospital.
As dimensdes estudadas ao nivel do hospital sdo as seguintes:

e Apoio a seguranca do doente pela gestdo (questdes F1, F8 e F9): a gestdo do
hospital oferece um ambiente no local do trabalho que promove a seguranca do

doente e mostrando que esta é uma prioridade;

e Trabalhos entre unidades (questbes F2, F4, F6 e F10): todas as unidades do

hospital se coordenam entre si, trabalhando para um objetivo comum;

e TransigOes (questbes F3, F5, F7 e F11): a informagao respeitante aos cuidados
prestados é transmitida aquando a mudanca de turno e quando o doente muda de

servigo/unidade.

Quanto as dimensdes relacionadas com os dominios de seguranga ao nivel da unidade,

explanadas por Eiras (2011) temos:
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Trabalho em equipa (questdes Al, A3, A4, All): os profissionais apoiam-se

mutuamente, tratam-se com respeito e trabalham em conjunto como uma equipa;

Expectativas do supervisor/gestor e acbes que promovam seguranca do doente
(questdes B1l, B2, B3 e B4): supervisores/gestores tomam em consideracado as
sugestdes dos profissionais para melhoria da seguranca do doente, gratificam-nos
pelas iniciativas relacionadas com a seguranca do doente e ndo ignoram o0s

problemas relacionados com a seguranca do doente;

Aprendizagem organizacional (questées A6, A9, A13) — melhoria continua: cultura
de aprendizagem onde o0s erros conduzem a mudancas positivas e esta sdo

avaliadas;

Comunicacao e feedback acerca do erro (questdes C1, C3 e C5): profissionais
sdo informados relativamente aos erros ocorridos na instituicdo, das mudancas

implementadas e estas sdo discutidas de forma a prevenir o erro;

Abertura na comunicagdo (questdes C2, C4 e C6): profissionais conversam
abertamente sobre o que pode afetar negativamente a seguranga do doente,

guestionando os que tém mais autoridade;

Dotacgbes de profissionais (questdes A2, A5, A7 e Al4): existem profissionais

suficientes para assegurar o trabalho com qualidade;

Resposta ao erro ndo punitiva (A8, A12 e A16): os profissionais percebem que os
erros que cometem e os que sao notificados ndo sdo usados contra eles, nem

guardados nos seus processos pessoais.

Relativamente as variaveis de resultados da cultura de seguranca do doente, temos

ainda as dimensoes:

Percecdes gerais sobre a seguranca do doente (questbes A10, A15, A17 e Al18):
procedimentos e sistemas capazes de prevenir 0S erros e conseguentemente

existem menos problemas relacionados com a segurancga do doente;

Frequéncia da notificagdo (questbes D1, D2 e D3): todos os erros séo notificados,
desde os identificados aos potenciais, 0s que possam ou ndo causar dano ao

doente.

Do questionério consta também uma questao (G) respeitante ao numero de notificagdes

apresentadas nos Ultimos 12 meses do exercicio profissional e outra (E) referente a

avaliacdo geral da seguranga do doente.
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Para facilitar a andalise dos dados realizou-se a inversdo das questdes formuladas
negativamente, tal como sugerem Sorra e Nieva (2004). Os itens invertidos sdo: A5, A7,
A8, Al10, A12, Al14, Al16, Al17, B3, B4, C6, F2, F3, F5, F6, F7, F9 e F11.

De modo a facilitar a analise dos dados obtidos, os cinco niveis de resposta foram
agrupados em trés categorias: negativa (respostas: “discordo fortemente” e “discordo”
ou “nunca” e “raramente”); neutra (respostas: “ndo concordo nem discordo” ou “por
vezes”) e positiva (respostas: “concordo” e “concordo fortemente” ou “a maioria das

vezes” e “sempre”) (Sorra & Nieva, 2004).

Segundo as mesmas autoras, o percentual das questdes positivas (que englobam as
respostas “concordo e concordo fortemente”) sdo considerados os pontos fortes da
cultura de seguranca, quando possuem uma percentagem superior ou igual a 75%.
Quando as dimensbes/itens apresentam percentagem igual ou inferior e 50%, séo
consideradas areas criticas, que carecem de intervencao prioritaria. Para percentagens
entre 50% e 75%, ndo havendo orienta¢des por parte da AHRQ (Sorra & Nieva, 2004),
seguimos as indicacdes de Fernandes e Queirds (2011), que consideram estas areas

com uma cultura de seguranca aceitavel, mas passiveis de melhorias.

1.5. TRATAMENTO DE DADOS

Os dados colhidos através dos questionarios foram transpostos para o programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 27, realizando-se

depois a sua andlise recorrendo a estatistica descritiva e inferencial.

Na andlise descritiva, com o intuito de sintetizar e descrever os dados (Polit & Beck,
2019), calcularam-se as frequéncias (absolutas e percentuais), medidas de tendéncia
central (média, mediana e moda) e medidas de dispersdo (minimo, maximo, amplitude,

variancia, desvio padréo).

Relativamente a estatistica inferencial, esta permite ir além da analise descritiva,
permitindo generalizar os resultados de uma amostra de sujeitos ao conjunto da
populacéo (Polit & Beck, 2019). Foram efetuados testes de normalidade (Shapiro-Wilk
e Kolmogorov-Smirnov) e de acordo com esse resultado optou-se pela aplicacdo de
testes paramétricos (Hipétese 1) — Teste One-Way Anova ou nao paramétricos
(Hipoteses 2, 3, e 4) — Teste de Kruskal-Wallis. Para estudar as possiveis correlagbes

existentes entre variaveis, utilizou-se o Teste de correlagdo de Spearman.
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1.6. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

A investigacdo que envolve pesquisa com pessoas ou animais, levanta sempre

guestbes éticas que ndo podem ser descuradas (Polit & Beck, 2019).

O Cddigo de Nuremberga e posteriormente a Declaracdo de Helsinquia, espelham a
preocupacéo da protecdo adequada dos seres humanos, do direito dos seres humanos
a desistir de uma investigacdo e desta ser conduzida somente por individuos
gualificados. Os investigadores, quando conduzem uma investigacdo com seres
humanos, tém que defender o principio da beneficéncia — os participantes nao podem
ser lesados, da autonomia — a participacdo tem que ser voluntaria, e da justica — a
confidencialidade, o anonimato, a dignidade e o respeito devem ser preservados
(Streubert & Carpenter, 2013).

No sentido do respeito pelo principio da beneficéncia foi explicado a todos os
participantes que embora a investigagcdo nao trouxesse beneficios diretos, ela ao
fornecer um conhecimento sobre o contexto, poderia contribuir para a possibilidade de
otimizar a prestagdo de cuidados de enfermagem, tornando-0s mais seguros, eficazes

e eficientes.

Considerando os documentos supramencionados, todas as etapas do processo de
investigacdo, desde a escolha do tema a divulgacdo dos resultados, estdo

salvaguardadas todas as questdes éticas.

Foi efetuado o pedido de autorizacdo a autora da traducéo e validacdo do questionério
Hospital Survey on Patient Safety Culture para a populacdo portuguesa, de forma a ser
possivel utilizar a versdo adaptada ao nosso pais do questionario nesta investigacao,

tendo-se obtido resposta positiva (Apéndice ).

Foi solicitado um pedido de autorizagdo formal de recolha de informacéo, ao conselho
de administracdo do hospital onde foi desenvolvido o estudo (Apéndice II), cuja

apreciacéo engloba parecer da Comiss&o de Etica da referida instituico.

A colheita de dados iniciou-se em mar¢co de 2022 e terminou em maio de 2022. Foi
pedida colaboracdo aos diretores de servico e aos enfermeiros gestores das unidades
onde se colheram os dados, de forma a garantir o seu envolvimento, divulgacédo do

estudo e estimulo a participacéo dos profissionais de saude das suas equipas.

Relativamente ao cumprimento do principio da autonomia, aos participantes foi-lhes
entregue o Consentimento Informado, Livre e Esclarecido (Apéndice Ill), previamente a
realizacdo do questionario, de forma a permitir que a decisédo de participacdo no estudo

fosse tomada sem qualquer tipo de influéncia e que conhecessem o0s objetivos do
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estudo antecipadamente podendo autodeterminar o abandono a investigacdo sem dano

Ou prejuizo para os participantes.

Dando cumprimento ao principio da justica, 0 anonimato dos participantes e a
confidencialidade dos dados obtidos foram garantidos, uma vez que se procedeu a
supressdo dos nomes dos participantes tendo sido substituidos por coédigos
alfanuméricos presentes quer no consentimento para a participacao no estudo quer do

questionario preenchido.

Depois da conclusédo do estudo serdo destruidos os consentimentos informados que os
participantes assinaram bem como o questionario de colheita de dados preenchidos.

Foi ainda solicitada autorizacdo para a divulgacdo dos resultados sendo estes
apresentados de forma a que nenhum dos participantes no estudo possa ser
reconhecido (Nunes, 2013).
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PARTE Ill - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS
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1. APRESENTACAO DE RESULTADOS

A apresentacao de resultados encontra-se dividida em trés partes, por forma a dar

resposta a questao de investigacao e objetivos delineados.

Na primeira parte, apresenta-se a caracterizacdo sociodemografica e profissional da
amostra; na segunda parte, expdem-se 0s dados obtidos relativos a cultura de
seguranca do doente, nas diferentes dimensdes; na terceira parte, apresenta-se o
estudo de relagdo entre algumas variaveis sociodemograficas e profissionais dos
participantes e os achados obtidos pela aplicacdo do instrumento.

1.1. CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL DA AMOSTRA

O estudo foi realizado num hospital de oncologia portugués. Atendendo ao objetivo
desta investigacdo, foram identificadas quatro unidades onde se realizam
procedimentos anestésicos fora do BO. Nestes servicos foram identificados 56
colaboradores que exerciam a sua pratica profissional nestes contextos e que possuiam
os critérios de inclusdo previamente estabelecidos, tendo-se obtido uma taxa de

participacdo no estudo de 100%.

Na Tabela 3, é apresentada a caracterizacdo sociodemogréfica e académica da

amostra.

A amostra foi constituida por 56 profissionais de salude. A maioria dos profissionais de

saude sdo do sexo feminino, 67,9% e casados, 62,5% sendo que 12,5% séo solteiros.

Quanto a idade, verificou-se uma média etaria de 46,25 anos (DP = 9,845 anos; min.:
25 anos; max.: 65 anos), sendo que as faixas etarias mais prevalentes sao as que se

situam entre os [35-44] anos e [45-54] anos, cada uma com 32,1%.

Os participantes sdo sobretudo médicos ndo-anestesiologistas (41,1%) e enfermeiros

(39,3%), existindo 19,6% de médicos anestesiologistas.

Relativamente ao grau académico mais elevado, 75% dos participantes séo licenciados,
23,2% detém o titulo de mestre na sua area de atuacéao e existe um inquirido com o grau
de doutor (1,8%).
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Tabela 3 — Caracterizacdo sociodemografica e académica da amostra (n=56)

Variavel N %
Sexo
Masculino 18 32,1
Feminino 38 67,9
Total 56 100
Idade (anos)
[25-34] 7 12,5
[35-44] 18 32,1
[45-54] 18 32,1
[55-66] 13 23,2
Total 56 100
Estado Civil
Solteiro 7 12,5
Casado 35 62,5
Unido de facto 6 10,7
Divorciado 5 8,9
Vidvo 3 5,4
Total 56 100
Grupo Profissional
Enfermeiro 22 39,3
Médico ndo-anestesiologista 23 41,1
Médico Anestesiologista 11 19,6
Total 56 100
Habilitagces Académicas
Licenciatura 42 75
Mestrado 13 23,2
Doutoramento 1 1,8
Total 56 100

Dando continuidade a caracterizacdo dos participantes que constituiram a amostra

estudada, a Tabela 4 sumaria as caracteristicas profissionais dos participantes.

No que respeita aos anos de profissdo dos inquiridos, a analise indica uma média de
21,52 anos de exercicio profissional (DP = 9,21 anos; min.: 4 anos; max.: 40 anos),
sendo que a média de anos no servigo no qual exercem funcdes presentemente é de
11,69 anos (DP = 8,85 anos; min.: 0,25 anos; max.: 30 anos), a faixa entre [0-6] anos
no servico € a que tem maior numero de inquiridos (37,5%) seguida da faixa [13-18]
anos (26,8%) e da faixa [7-12] anos (16,1%).
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Metade dos trabalhadores apresentam como vinculo profissional o Contrato Individual

de Trabalho e 46,8% trabalham com Contrato de Trabalho de Fun¢des Publicas (tempo

indeterminado). Dos participantes auscultados, apenas dois apresentam contrato de

trabalho fun¢des publicas a termo (3,6%).

A maioria da amostra refere trabalhar entre [31-45] horas semanais (87,5%),

observando-se percentagens de 5,4% nas faixas das [15-30] e de [61-66] horas

semanais.

Tabela 4 — Caracterizag&o profissional da amostra (n=56)

Variavel n %
Anos de Profisséo (anos)
[4-13] 15 26,8
[14-23] 15 26,8
[24-33] 19 33,9
[34-40] 7 12,5
Total 56 100
Anos neste Servico (anos)
[0-6] 21 37,5
[7-12] 9 16,1
[13-18] 15 26,8
[19-24] 5 8,9
[25-30] 6 10,7
Total 56 100
Vinculo Profissional
Contrato de trabalho de fung¢des publicas (indeterminado) 26 46,4
Contrato de trabalho fung@es publicas a termo 2 3,6
Contrato individual de trabalho 28 50
Total 56 100
Horas de trabalho semanal (horas)
[15-30] 3 54
[31-45] 49 87,5
[46-60] 1 18
[61-66] 3 54
Total 56 100
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1.2. PERCECAO DOS PROFISSIONAIS SOBRE A CULTURA DE SEGURANCA DO
DOENTE: ANALISE DESCRITIVA

O questionario HSPSC permite a avaliacdo global da cultura de seguranca do doente
podendo essa analise ser subdividida em trés dominios: do hospital, da unidade e do

doente.

Considerando a escala na sua globalidade, e conforme consta da Tabela 5, a percecdo
da cultura de seguranca do doente, para 47 dos profissionais participantes, apresentou
uma média de 3,37 (DP = 0,47; min.: 2,38; méx.: 4,56), traduzindo-se num percentual
de 67,4% de respostas positivas.

Tabela 5 — Taxa global da cultura de seguranca do doente (n=47)

N Valido 47

Omisso 9
Média 3,37
Mediana 3,35
Desvio Padrao 473
Minimo 2,38
Maximo 4,56

Dominio da Cultura de Seguranca do doente ao nivel do hospital

Relativamente a percegéo da cultura de seguranga do doente no dominio “Hospital”, a
média definida pelos participantes foi de 3,35 (DP = 0,5; min.: 2,11; max.:4,78),

conforme se apresenta na Tabela 6.

Tabela 6 — Dominio da Cultura de Seguranga ao nivel do Hospital (n=55)

N Valido 55

Omisso 1
Média 3,35
Mediana 3,39
Desvio Padréo ,51
Minimo 2,11
Maximo 478
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O dominio da Cultura de Seguranca ao nivel do hospital (Tabela 7) € composto por trés

dimensodes: “Apoio a seguranca do doente pela gestao” (Tabela 8), “Trabalho entre

unidades” (Tabela 9) e “Transi¢ées” (Tabela 10).

Analisando cada uma das dimensdes que pertencem a este dominio verificou-se que
apresentaram valores entre 1,33 (valor minimo obtido na dimensao “Apoio a seguranca
do doente pela gestdo”) e 5 (valor maximo obtido nas dimensdes “Trabalho entre

unidades” e “Transi¢des”), tal como é apresentado na Tabela 7.

Neste dominio, a dimensao “Apoio a seguranga do doente pela gestdo”, apresentou uma
taxa de respostas negativas de 23,3% e positivas de 31,7%, ambas inferiores as
respostas neutras (41,9%), com média de 3,07 (DP = 0,74; min.: 1,33; max.: 4,67).

Na dimensao “Trabalho entre unidades”, verificou-se uma média de respostas de 3,48
(DP = 0,57; min.: 2,25; méax.: 5), tendo-se traduzido numa taxa de respostas positivas
de 50,9%, neutras de 37,5% e negativas de 11,6%, respetivamente.

A Ultima dimenséo que compde este dominio refere-se as “Transi¢des”. A este nivel, a
taxa de respostas positivas (49,5%) sobrepbs-se as respostas neutras (40,2%) e
negativas (10,3%). Nesta dimensao, obteve-se uma média de respostas de 3,49 (DP =
0,62; min.: 1,75; max.: 5).

Tabela 7 — Dominio da Cultura de Seguranga ao nivel do Hospital (Dimensdes)

Apoio a seguranga do doente N Minimo Maximo Média D. padréo
pela gestéo 55 1,33 4,67 3,07 74
Negativo Neutro Positivo NR Total
44(23,3%) 70(41,9%) 53(31,7%) 1 100%
Trabalho entre unidades N Minimo Méaximo Média D. padrdo
56 2,25 5,00 3,48 ,57
Negativo Neutro Positivo NR Total
26 (11,6%)  84(37,5%)  114(50,9%) 0 100%
Transicoes N Minimo Maximo Média D. padréo
56 1,75 5,00 3,49 ,62
Negativo Neutro Positivo NR Total
23(10,3%)  90(40,2%)  111(49,5%) 0 100%
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Apds uma analise sumaria das dimensdes que compdem o dominio da Cultura de
Seguranca ao nivel do hospital, é importante dissecar os resultados obtidos nas trés

dimensdes que o compdem.

Assim sendo, a dimensao “Apoio a seguranca do doente pela gestao”, reporta-se a
capacidade gue o hospital tem em oferecer um ambiente, no local de trabalho, promotor

da seguranca do doente, mostrando que esta é uma prioridade.

Esta dimensao é composta pelos itens: “A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente
de trabalho que promove a seguranca do doente” (F1); “As a¢des da Direcédo do Hospital
mostram que a seguranga do doente é uma das suas prioridades” (F8) e “A Diregéo do
Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente quando acontece alguma
adversidade” (F9). Todos os itens apresentam valores entre 1 e 5, com destaque para

o0 ultimo — F9, com média mais baixa de respostas.

Para os participantes, o item “A Direcdo do Hospital parece apenas interessada na
seguranga do doente quando acontece alguma adversidade” (F9), obteve uma média
de respostas de 2,82 (DP: 0,88), com uma taxa de respostas negativas de 39,3%
superior as respostas neutras (37,5%) e positivas (23,2%).

Os itens “A Direcao do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a
seguranca do doente” (F1) (média: 3,18; DP: 0,84) e “As a¢des da Direcao do Hospital
mostram que a seguranga do doente é uma das suas prioridades” (F8) (média: 3,20;
DP: 0,92) apresentaram predominantemente um maior nimero de respostas neutras
(43,6% e 44,6% respetivamente).

Tabela 8 — Dimensao “Apoio a seguranga do doente pela gestao” (n=55)

(F1) “A Direcdo do Hospital
proporciona um ambiente de
trabalho que promove a 55 1 5 3,18 ,84
seguranga do doente.”

N Minimo Méaximo Média Desvio padrao

Negativo Neutro Positivo NR Total
10 (18,1%) 24 (43,6%) 21 (38,2%) 1 100%
(AE) 1S BRI CE IEE e N Minimo Maximo Média Desvio padrédo

Hospital mostram que a
seguranca do doente é uma 56 1 5 3,20 ,92
das suas prioridades.”

Negativo Neutro Positivo NR Total
12 (21,4%) 25 (44,6%) 19 (33,9%) 0 100%
(7)) I IPIDE® €O sl N Minimo Maximo Média Desvio padrédo

parece apenas interessada
na seguranca do doente 56 1 5 2,82 ,88
guando acontece alguma

Negativo Neutro Positivo NR Total
adversidade.”

22 (39,3%) 21 (37,5%) 13 (23,2%) 0 100%
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A dimensao “Trabalho entre unidades”, traduz a coordenacéo entre todas as unidades

do hospital, trabalhando para um objetivo comum.

Esta dimensido é composta pelos itens: “Os Servigos/unidades do Hospital ndo se
coordenam bem uns com os outros” (F2), “Existe boa colaboracdo entre os
Servicos/unidades do Hospital que necessitam de trabalhar conjuntamente” (F4), “E
frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros Servi¢cos/unidades
do Hospital” (F6) e “Os Servigos/unidades do Hospital funcionam bem em conjunto para

prestarem os melhores cuidados ao doente” (F10).

Nesta dimens&o, o item “E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de
outros Servigos/unidades do Hospital” (F6), obteve uma média de respostas de 3,93

(DP: 0,81; min.: 2; méax.: 5), com uma taxa de respostas positivas de 71,4%.

Os itens “Existe boa colaboragdo entre os Servigos/unidades do Hospital que
necessitam de trabalhar conjuntamente” (F4) (média: 3,54; DP: 0,71) e “Os
Servigos/unidades do Hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores
cuidados ao doente” (F10) (média: 3,50; DP: 0,74) apresentaram comportamentos
idénticos, com taxas de respostas positivas superior as restantes tipologias (55,4% e

50%, respetivamente).

O item “Os Servigcos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros”
(F2) foi aguele que apresentou um score mais baixo desta dimensdo, com uma média
de respostas de 2,96 (DP: 0,91; min.: 1; max.: 5) tendo reunido uma taxa de 26,8% de

respostas positivas.

65



Tabela 9 — Dimenséao “Trabalho entre unidades” (n=56)

(F2) “Os Servigos/unidades

. ~ N Minimo Maximo Média Desvio padrao

do Hospital nao se
coordenam bem uns com os 56 1 5 2,96 ,91
outros.” Negativo Neutro Positivo NR Total

16 (28,5%) 25 (44,6%) 15 (26,8%) 0 100%
(F4) "Existe bog colabgragao N Minimo Maximo Média Desvio padréo
entre os Servigos/unidades
do Hospital que necessitam 56 2 5 3,54 71
de trabalhar conjuntamente.”  \egativo Neutro Positivo NR Total

4(71%) 21 (37,5%) 31 (55,4%) 0 100%
{73 E, hEEENLEENLD N Minimo Maximo Média Desvio padrao
desagradavel trabalhar com
profissionais de  outros 56 2 5 3,93 81
Eervigols/ unidades do  Negativo Neutro Positivo NR Total

ospital.”

2 (3,6%) 14 (25%) 40 (71,4%) 0 100%
(F10) OTQ' Serwggs/umdades N Minimo Maximo Média Desvio padrao
do Hospital funcionam bem
em conjunto para prestarem 56 2 5 3,50 74
os melhores cuidados a0  Negativo Neutro Positivo NR Total
doente.”

4(71%) 24 (42,9%) 28 (50%) 0 100%

A terceira dimensao deste dominio respeita as “Transigbes”, reporta-se a informacao
respeitante aos cuidados prestados transmitida aquando da mudanca de turno e quando

o doente muda de unidade.

Esta dimensdo é composta pelos itens: “A informacédo dos doentes perde-se quando
sao transferidos de um servigo/unidade para outro” (F3), “E frequentemente perdida
informacgao importante sobre os cuidados do doente, durante as mudancgas de turno”
(F5), “Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informagao entre os
varios Servigos/unidades do Hospital” (F7) e “As mudangas de turno neste Hospital séo

problematicas para o doente” (F11).

Os itens “A informacao dos doentes perde-se quando séo transferidos de um
servigo/unidade para outro” (F3) (média: 3,55; DP: 0,78) e “Ocorrem frequentemente
problemas aquando da troca de informagé@o entre os varios Servicos/unidades do
Hospital” (F7) (média: 3,52; DP: 0,89) apresentaram comportamentos idénticos, com
taxa de resposta positivas superior as restantes tipologias (58,9% e 53,6%,

respetivamente).

O item “E frequentemente perdida informac&o importante sobre os cuidados do doente,
durante as mudancgas de turno” (F5) apresentou uma média de respostas positivas de
48,3% e neutras de 44,6%, com uma média de 3,46 (DP: 0,71).
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Por fim, o item “As mudancgas de turno neste Hospital sao problematicas para o doente”
(F11) apresentou uma média de respostas de 3,41 (DP: 0,89; min.: 1; max.: 5), tendo
um predominio de respostas neutras (53,6%) face as respostas positivas (37,5%) ou

negativas (8,9%).

Tabela 10 — Dimenséo “Transi¢des” (n=56)

(F3) A informacdo dos
doentes perde-se quando sdo
transferidos de um 56 2 5 3,55 78
Servigo/unidade para outro.”

N Minimo Maximo Média Desvio padrédo

Negativo Neutro Positivo NR Total
6 (10,7%) 17 (30,4%) 33 (58,9%) 0 100%
(FS)_ e freqL!entemenNte N Minimo Maximo Média Desvio padrédo
perdida informacao
importante sobre os cuidados 56 2 5 3,46 71
do doente, durante as pNegativo Neutro Positivo NR Total
mudangas de turno.”
4(7,1%) 25 (44,6%) 27 (48,3%) 0 100%
(F7) Sl N Minimo Maximo Média Desvio padréo
frequentemente  problemas
aquando da troca de 56 2 5 3,52 ,89
informacdo entre 0s varios  Negativo Neutro Positivo NR Total
Servigos/unidades do
Hospital.” 8 (14,3%) 18(32,1%) 30 (53,6%) 0 100%
(F11) "As mudangas de turrjo N Minimo Maximo Média Desvio padréao
neste Hospital sédo
problematicas para o doente.” 56 i 5 3,41 ,89
Negativo Neutro Positivo NR Total
5(8,9%) 30(53,6%) 21 (37,5%) 0 100%

Dominio da Cultura de Seguranca do doente ao nivel da Unidade

Relativamente a percecdo da Cultura de seguranca do doente ao nivel da Unidade, a
taxa de respostas apresenta uma média de 3,49 (DP = 0,52; min.: 2,24; max.: 4,88),

conforme se apresenta na Tabela 11.

Tabela 11 — Dominio da Cultura de Seguranca ao nivel do Unidade (n=49)

N Valido 49

Omisso 7
Média 3,48
Mediana 3,48
Desvio Padréo ,52
Minimo 2,24
Maximo 4.88
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Este dominio, comparativamente com os outros dois, € o que engloba um maior nimero
de dimensbes, aglomeradas na Tabela 12, sendo elas: “Trabalho em equipa” (Tabela
13), “Expectativas do supervisor/gestor e acées que promovam a Seguranga do Doente”
(Tabela 14), “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” (Tabela 15),
“Comunicagao e feedback acerca do erro” (Tabela 16), “Abertura na comunicagcao”
(Tabela 17), “Dotacdes de profissionais” (Tabela 18) e “Resposta ao erro nao punitiva”
(Tabela 19).

Analisando cada uma das dimensdes que pertencem a este dominio verifica-se que
apresentam valores entre 1 (valor minimo obtido na dimensao “Comunicagao e feedback
acerca do erro”) e 5 (valor maximo obtido em todas as dimensdes exceto na ““Dotagdes

de profissionais”), tal como é apresentado na Tabela 12.

Neste dominio, a dimensao “Trabalho em equipa”, apresentou uma taxa de respostas
positivas de 80,9%, com média de 3,99 (DP = 0,46; min.: 3; max.: 5).

Na dimensao “Expectativas do supervisor/gestor e agées que promovam a Seguranga
do Doente”, verificou-se uma média de respostas de 3,55 (DP = 0,82; min.: 1,5; max.:
5), tendo-se traduzido numa taxa de respostas positivas de 55,8%, neutras de 24,1% e

negativas de 20,1%, respetivamente.

“Aprendizagem organizacional — melhoria continua”, é outra das dimensdes que
compbdem este dominio onde se constatou uma taxa de respostas positivas de 68,7%
(média: 3,69, DP: 0,78; min.: 1,33; max.: 5).

A dimensao “Comunicacao e feedback acerca do erro” obteve uma média de 3,34 (DP:
0,89; min.: 1; max.: 5), com uma taxa de respostas positivas de 52,4%, superior as

respostas neutras ou negativas (25% e 22,6%, respetivamente).

No que diz respeito a dimensdo “Abertura na comunicagcdo”, a analise dos dados
permitiu obter uma taxa de respostas positivas de 57,1% face as respostas neutras
(26,8%) ou negativas (16,1%). Obteve-se uma média de respostas de 3,54 (DP: 0,83;

min.: 1,67; max.: 5).

A dimensao “Dotacgdes de profissionais” obteve uma média de respostas de 3,01 (DP:
0,73; min.: 1,25; max.: 4,75) com uma média de respostas equilibrada nas suas

tipologias (positiva: 35%; neutra: 30,5%; negativa: 34,5%).

A Ultima dimensdo que compde este dominio refere-se a “Resposta ao erro nao
punitiva”. A este nivel, a taxa de respostas positivas (33,5%) € inferior as respostas
negativas (35,9%). Nesta dimensao, obteve-se uma média de respostas de 3,02 (DP =
0,78; min.: 1,67; méax.: 5).
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Tabela 12 — Dominio da Seguranca ao nivel a Unidade (Dimensdes)

Trabalho em equipa N Minimo Maximo Média D. padréo
52 3,00 5,00 3,99 ,46
Negativo Neutro Positivo NR Total
9(4,1%) 33(15%) 178(80,9%) 4 100%
Expectativas do supervisor N Minimo Maximo Média D. padréo
/gestor e agdes que promovam 56 1,50 5,00 3,55 ,82
a Seguranca do Doente Negativo Neutro Positivo NR Total
45(20,1%)  54(24,1%)  125(55,8%) 0 100%
Aprendizagem organizacional - N Minimo Maximo Média D. padréo
melhoria continua 54 1,33 5,00 3,69 ,78
Negativo Neutro Positivo NR Total
20(12%) 32(9,3%) 114(68,7%) 2 100%
Comunicacdo e feedback N Minimo Maximo Média D. padréo
acerca do erro 56 1,00 5,00 3,34 ,89
Negativo Neutro Positivo NR Total
38(22,6%) 42(25%) 88(52,4%) 0 100%
Abertura na comunicagao N Minimo Maximo Média D. padréo
56 1,67 5,00 3,54 ,83
Negativo Neutro Positivo NR Total
27(16,1%) 45(26,8%) 96(57,1%) 0 100%
Dotacgdes de profissionais N Minimo Maximo Média D. padréo
55 1,25 4,75 3,01 73
Negativo Neutro Positivo NR Total
77(34,5%) 68(30,5%) 78(35%) 1 100%
Resposta ao erro ndo punitiva N Minimo Maximo Média D. padréo
55 1,67 5,00 3,02 78
Negativo Neutro Positivo NR Total
60(35,9%) 51(30,5%) 56(33,5%) 1 100%

Ap6s uma andlise sumaria das dimensdes que compdem o dominio da Cultura de
Seguranca ao nivel da Unidade, é importante dissecar os resultados obtidos nas sete

dimensbes que o compdem.

Assim sendo, a dimensao “Trabalho em equipa”, que avalia se os profissionais se
apoiam mutuamente, se tratam com respeito e trabalham em conjunto como uma

equipa, apresenta-se como um ponto forte na Seguranga do Doente.
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Esta dimensdo é composta pelos itens: “Neste Servigo/unidade os profissionais
entreajudam-se” (A1), “Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de
trabalho rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer” (A3),
“Neste Servigo/unidade as pessoas tratam-se com respeito” (A4) e “Quando uma area

fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio” (A11).

Para os participantes, o item “Neste Servico/unidade os profissionais entreajudam-se”
(A1), obteve uma média de respostas de 4,32 (DP: 0,76; min.: 3; max.: 5), com uma taxa

de respostas positivas de 94,6% e auséncia de respostas negativas.

Os itens “Neste Servigo/unidade as pessoas tratam-se com respeito” (A4) (média: 4,15;
DP: 0,64) e “Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho
rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer” (A3), (média:
4,12; DP: 0,66) apresentaram comportamento semelhante predominantemente com
maior nimero de respostas positivas (86,5% e 87,5% respetivamente) face as restantes
tipologias.

O outro item que compde esta dimensdo € “Quando uma area fica com excesso de
trabalho, as outras dao-lhe apoio” (A11) e apresentou uma média de respostas de 3,43

(DP: 0,95; min.: 1; max.: 5) com taxa de respostas positivas de 55,3%.

Tabela 13 — Dimensao “Trabalho em equipa” (n=52)

(A1) “Neste Servigo/

. e N Minimo Maximo Média Desvio padrédo
unidade os profissionais
entreajudam-se.” 56 3 5 4,32 ,58
Negativo Neutro Positivo NR Total
0 3 (5,4%) 53 (94,6%) 0 100%
aS)) KOITEID (LSRRI N Minimo Maximo Média Desvio padréo
efetuar uma grande
quantidade de trabalho 56 2 5 4,12 ,66
rapidamente,  trabalhamos  Negativo Neutro Positivo NR Total
juntos como equipa, para o
conseguir fazer.” 1 (1,8%) 6 (10,7%) 49 (87,5%) 0 100%
Sl NSRS Tl e N Minimo Maximo Média Desvio padréo
as pessoas tratam-se com
respeito.” 52 3 5 4,15 ,64
Negativo Neutro Positivo NR Total
0 7 (13,5%) 45 (86,5%) 4 100%
(.AH) CEIRS (sl e N Minimo Maximo Média Desvio padréo
fica com excesso de
trabalho, as outras ddo-lhe 56 1 5 3,43 ,95
apoio.” Negativo Neutro Positivo NR Total
8(14,3%) 17 (30,4%) 31 (55,3%) 0 100%
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A dimensao “Expectativas do supervisor/gestor e agbes que promovam a Seguranga do
Doente”, traduz a abertura dos supervisores/gestores as sugestdes dos profissionais
para a melhoria da seguranca do doente, se 0s premeiam pelas iniciativas relacionadas
com a tematica da seguranca do doente e nao ignoram os problemas relacionados com

esta tematica.

Esta dimensao é composta pelos itens: “O meu superior hierarquico tem uma palavra
agradavel quando vé um bom desempenho no que respeita aos procedimentos de
seguranga estabelecidos” (B1), “O meu superior hierarquico leva seriamente em
consideracdo as sugestdes dos profissionais para melhorar a seguranca do doente”
(B2), “Sempre que existe pressao, 0 meu superior hierarquico quer que trabalhemos
mais rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos” (B3) e “O meu superior
hierarquico ndo da atencdo aos problemas relacionados com a seguranca do doente,
gue ocorre repetidamente” (B4).

Nesta dimensdo, o item “O meu superior hierarquico ndo da atencao aos problemas
relacionados com a seguranca do doente, que ocorre repetidamente” (B4), obteve uma
média de respostas de 3,96 (DP: 1,08; min.: 2; max.: 5), com uma taxa de respostas

positivas de 69,7%.

O item “O meu superior hierarquico leva seriamente em consideragéo as sugestdes dos
profissionais para melhorar a seguranca do doente” (B2), (média: 3,66; DP: 1,05)

apresentou uma taxa de respostas positiva de 62,5%.

“O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom
desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos” (B1),
obteve uma taxa de respostas positivas de 51,8% superior as restantes tipologias
(26,8% de respostas neutras e 21,4% de respostas negativas). Assim, obteve uma

média de respostas de 3,36 (DP: 1,01; min.: 1; max.: 5).

O item “Sempre que existe pressdo, 0 meu superior hierarquico quer que trabalhemos
mais rapidamente, mesmo que isso signifigue usar atalhos” (B3) foi aquele que
apresentou score mais baixo desta dimensdo, com uma média de respostas de 3,21
(DP: 1,08; min.: 1; méax.: 5) tendo reunido uma taxa de 30,9% de respostas positivas e

30,4% de respostas neutras e negativas.
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Tabela 14 — Dimenséao “Expectativas do supervisor/gestor e agées que promovam seguranga do
doente” (n=56)

(B1) “O meu superior
hierarquico tem uma palavra
agradavel quando vé um bom 56 1 5 3,36 1,10
desempenho no que respeita

N Minimo Maximo Média Desvio padrao

Negativo Neutro Positivo NR Total
aos procedimentos de
seguranca estabelecidos.” 12 (21,4%) 15 (26,8%) 29 (51,8%) 0 100%
(22 O mEw - Evpeney N Minimo Maximo Média Desvio padrao

hierarquico leva seriamente
em consideracdo as 56 1 5 3,66 1,05
sugestées dos profissionais

Negativo Neutro Positivo NR Total
para melhorar a seguranca do
doente.” 8 (14,3%) 13(23,2%) 35 (62,5%) 0 100%
(B3) ~ Sempre  que eXIS.te N Minimo Maximo Média Desvio padréo
pressdo, 0 meu superior
hierarquico quer que 56 1 5 3,21 1,07
trabalhemos mais  Negativo Neutro Positivo NR Total
rapidamente, mesmo que
isso signifique usar atalhos.” 17 (30,4%) 17 (30,4%) 22 (30,9%) 0 100%
(B4) 'O~ meu superior N Minimo Maximo Média Desvio padréo

hierarquico ndo da atencao
aos problemas relacionados 56 2 5 3,96 1,08
com a seguranca do doente,
que ocorre repetidamente.”

Negativo Neutro Positivo NR Total
8(14,3%) 9(16,1%) 39 (69,7%) 0 100%

Outra das dimensdes que compde o dominio da Cultura de Seguranca do doente ao
nivel da Unidade é “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” que procura
avaliar a existéncia de uma cultura de aprendizagem onde os erros conduzem a

mudancgas positivas e estas mudancas séo avaliadas com o objetivo de ganhos efetivos.

Esta dimensdo é composta pelos itens: “Estamos a trabalhar ativamente para uma
melhoria da seguranga do doente” (A6), “Aqui os erros conduzem a mudangas positivas”
(A9) e “Avaliamos a eficacia das alteracdes que fazemos, no sentido de melhorar a

seguranca do doente” (A13).

O item “Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca do doente”
(AB), apresentou uma média de respostas positivas de 76,4%, com uma média de 3,98
(DP: 0,86; min.: 2; max.: 5).

“Avaliamos a eficacia das alteracdes que fazemos, no sentido de melhorar a seguranca
do doente” (A13) obteve uma média de respostas de 3,64 (DP: 0,96; min.: 1; max.: 5)
tendo obtido 69,6% de respostas positivas e equilibrio de respostas neutras (16,1%) e
negativas (14,3%).
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Por fim, o item “Aqui os erros conduzem a mudancas positivas” (A9) apresentou uma
média de respostas de 3,49 (DP: 0,98; min.: 1; max.: 5), tendo um predominio de

respostas neutras (44,6%) face as respostas positivas (33,9%) ou negativas (21,4%).

Tabela 15 — Dimenséao “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” (n=54)

(AB6) “Estamos a trabalhar

. N Minimo Maximo Média Desvio padréo
ativamente para uma
melhoria da seguranca do 55 2 5 3,98 ,86
doente.” Negativo Neutro Positivo NR Total
4(7,3%)  9(16,4%) 42 (76,4%) 1 100%
(A9) *Aqui os err9§ Corlduzem N Minimo Maximo Média Desvio padréao
a mudangas positivas.
55 1 5 3,49 ,98
Negativo Neutro Positivo NR Total
12 (21,4%) 25 (44,6%) 19 (33,9%) 1 100%
(1) Avayamos &) GIEEEE N Minimo Maximo Média Desvio padrao
das alteracbes que fazemos,
no sentido de melhorar a 56 1 5 3,64 ,96
seguranca do doente.” Negativo Neutro Positivo NR Total
8 (14,3%) 9 (16,1%) 39(69,6 %) 0 100%

A dimensao “Comunicacao e feedback acerca do erro” avalia se os profissionais séo
informados acerca dos erros que acontecem na instituicdo, acerca das mudancas

implementadas e se sao discutidas abertamente formas de prevenir o erro.

7

Esta dimensdo € composta pelos itens: “E-nos fornecida informacdo acerca das
mudancgas efetuadas, em funcdo dos relatérios de eventos/ocorréncias” (C1), “Somos
informados acerca dos erros que ocorrem no Servigo/unidade” (C3) e “Neste
Servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que ndo voltem a

ocorrer” (C5).

13

Para os participantes, o item ““Neste Servigo/unidade discutimos sobre formas de
prevenir 0s erros para que nado voltem a ocorrer” (C5), obteve uma média de respostas
de 3,66 (DP: 0,92; min.: 3; max.: 5), com uma taxa de respostas positivas de 62,5% e

neutras de 26,8%.

O item “Somos informados acerca dos erros que ocorrem no Servico/unidade” (C3)
(média: 3,27; DP: 1,10) apresentou um maior nimero de respostas positivas (51,8%)
face ao equilibrio das restantes tipologias (26,8% de respostas negativas e 21,4% de

respostas neutras) .

O outro item que compde esta dimenséo é “E-nos fornecida informacéo acerca das

mudancas efetuadas, em funcdo dos relatérios de eventos/ocorréncias” (C1), e
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apresentou uma meédia de respostas de 3,09 (DP: 1,13; min.: 1; max.: 5) com taxa de

respostas positivas de 42,8%.

Tabela 16 — Dimensé&o “Comunicacao e feedback face ao erro” (n=56)

(C1) ~ "E-nos fomecida N Minimo Maximo Média Desvio padr&o
informacdo  acerca  das
mudancas efetuadas, em 56 1 5 3,09 1,13
funcdo dos relatérios de  Negativo Neutro Positivo NR Total
eventos/ocorréncias.”
17 (30,4%) 15 (26,8%) 24 (42,8%) 0 100%
(C3) "Somos  informados N Minimo Maximo Média Desvio padréo
acerca dos erros que ocorrem
no Servigo/unidade.” 56 1 2] 3,27 1,10
Negativo Neutro Positivo NR Total
15(26,8) 12 (21,4%) 29 (51,8%) 0 100%
(&9 INpse) SEmiEaieeed N Minimo Maximo Média Desvio padrao

discutimos sobre formas de
prevenir os erros para que 56 1 5 3,66 92

n&o voltem a ocorrer.” Negativo Neutro Positivo NR Total

6 (10,7%) 15 (26,8%) 35 (62,5%) 0 100%

A dimensao “Abertura na Comunicagao”, permite avaliar a pratica dos profissionais
acerca da partilha e conversa sobre aspetos que podem influenciar negativamente a

Seguranga do Doente e se sentem a-vontade de questionar os que tém mais autoridade.

Esta dimenséo é composta pelos itens: “Os profissionais falam livremente se verificarem
gue algo afeta negativamente os cuidados para com o doente” (C2), “Os profissionais
sentem-se a vontade para questionar as decisfes e a¢des dos superiores hierarquicos”
(C4) e “Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo ndo parece estar
certo” (C6).

Para os participantes, o item “Os profissionais falam livremente se verificarem que algo
afeta negativamente os cuidados para com o doente” (C2), obteve uma média de
respostas de 3,82 (DP: 0,88; min.: 2; max.: 5), com uma taxa de respostas positivas de
69,6%.

O item “Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e acdes dos
superiores hierarquicos” (C4) (média: 3,14; DP: 1,07) apresentou um maior nimero de
respostas positivas (44,7%) face as restantes tipologias (respostas neutras: 28,6%;

respostas negativas: 26,8%).
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Tabela 17 — Dimenséao “Abertura na comunicagéo” (n=56)

(C2) “Os profissionais falam
livremente se verificarem que
algo afeta negativamente os 56 2 5 3,82 ,87
cuidados para com o doente.”

N Minimo Maximo Média Desvio padrao

Negativo Neutro Positivo NR Total
5(8,9%) 12 (21,4%) 39 (69,6%) 0 100%
(C4) Os profissionais N Minimo Maximo Média Desvio padréo

sentem-se a vontade para
questionar as decisdes e 56 1 5 3,14 1,07

acdbes  dos  superiores  Negativo Neutro Positivo NR Total
hierarquicos.”

15 (26,8%) 16 (28,6%) 25 (44,7%) 0 100%
(1) SR [Pl t~e m N Minimo Maximo Média Desvio padrédo
medo de colocar questbes
quando algo néo parece estar 56 1 5 3,66 1,07
certo.” Negativo Neutro Positivo NR Total

7 (12,5%) 17 (30,4%) 32 (57,1%) 0 100%

A dimensao “Dotacdes de profissionais”, procura refletir a existéncia de profissionais

suficientes para dar resposta ao trabalho com qualidade.

Esta dimensao é composta pelos itens: “Existem meios humanos para corresponder ao
trabalho que é exigido” (A2), “Os profissionais trabalham mais horas por turno do que
seria desejavel na prestacdo de cuidados” (A5), “Dispomos de mais profissionais
temporarios na prestacao de cuidados, do que seria desejavel”’ (A7) e “Trabalhamos em

modo crise, tentado fazer muito, demasiado depressa” (A14).

Nesta dimenséo, o item “Dispomos de mais profissionais temporarios na prestagéo de
cuidados, do que seria desejavel” (A7), obteve uma média de respostas de 3,55 (DP:
1,03; minimo: 3; maximo: 5), com uma taxa de respostas positivas de 49,1% (14,5% de

respostas negativas).

O item “Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que € exigido” (A2),
(média: 3; DP: 1,11) apresentou uma taxa de respostas equilibrada nas suas tipologias

(negativas: 35,7% e neutras e positivas: 32,1%).

“Trabalhamos em modo crise, tentado fazer muito, demasiado depressa” (A14), obteve
uma taxa de respostas negativas de 39,3% superior as restantes tipologias (35,7% de
respostas positivas e 25% de respostas neutras). Assim, obteve uma média de
respostas de 2,89 (DP: 1,04; min.: 1; max.: 5).

Por fim, o item “Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel
na prestacao de cuidados” (A5) apresentou uma média de respostas de 2,66 (DP: 1,28;
min.: 1; max.: 5) com predominio de respostas negativas (48,2%) e equilibrio das

restantes tipologias (respostas neutras: 28,6%; respostas positivas: 23,2%).
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Tabela 18 — Dimensé&o “Dotagdes de profissionais” (n=55)

{2 el Melos Minimo Maximo Média Desvio padrao
humanos para corresponder
ao trabalho que é exigido.” 56 1 5 3,00 1,11
Negativo Neutro Positivo NR Total
20 (35,7%) 18(32,1%) 18 (32,1%) 0 100%
(AS) Os . profissionais N Minimo Maximo Média Desvio padréo
trabalham mais horas por
turno do que seria desejavel 56 1 5 2,66 1,28
na prestacéo de cuidados.” Negativo Neutro Positivo NR Total
27 (48,2%) 16 (28,6%) 13 (23,2%) 0 100%
(A7). .DISPOmOS d?. mais N Minimo Maximo Média Desvio padrao
profissionais temporarios na
prestacdo de cuidados, do 55 3 5 3,55 1,03
que seria desejavel.” Negativo Neutro Positivo NR Total
8 (14,5%) 20 (36,4%) 27 (49,1%) 1 100%
(A.14) Trabalhamos em quo N Minimo Maximo Média Desvio padrao
crise, tentado fazer muito,
demasiado depressa.” 56 1 5 2,89 1,04
Negativo Neutro Positivo NR Total
22 (39,3%) 14 (25%) 20 (35,7%) 0 100%

Outra das dimensfes que compde o dominio da Cultura de Seguranca do doente ao
nivel da Unidade é a “Resposta ao erro ndo punitiva” que procura perceber se 0s
profissionais sentem que o0s erros que cometem e as notificacdes dos seus erros nao

sdo usados contra eles e ndo sao guardados nos seus processos pessoais.

Esta dimensao é composta pelos itens: “Os profissionais sentem que os seus erros sao
utilizados contra eles” (A8), “Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que € a
pessoa que esta a ser alvo de atengao e néo o problema em si” (A12) e “Os profissionais
preocupam-se, se 0s erros que cometem sao registados no seu processo pessoal”
(A16).

O item “Os profissionais sentem que os seus erros sao utilizados contra eles” (A8),
apresentou uma média de respostas positivas de 37,5% (igual a taxa de respostas

neutras), com uma média de 3,18 (DP: 1,05; min.: 1; méax.: 5).

“Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que € a pessoa que esta a ser alvo
de atencgao e ndo o problema em si” (A12) obteve uma média de respostas de 3,02 (DP:
1,04; min.: 1; max.: 5) tendo obtido 39,3% de respostas negativas em equilibrio com a

taxa de respostas positivas (33,9%).

Por fim, o item “Os profissionais preocupam-se, se 0s erros que cometem sao registados

no seu processo pessoal” (A16) apresentou uma média de respostas de 2,89 (DP: 1,23;
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min.: 1; max.: 5), tendo um predominio de respostas negativas (43,6%) face as

respostas positivas (29%) ou neutras (27,3%).

Tabela 19 — Dimenséao “Resposta ao erro ndo punitiva” (n=55)

(A8) “Os profissionais sentem

~ N Minimo Maximo Média Desvio padréo
gque O0Ss seus erros sdo
utilizados contra eles.” 56 i 5 3,18 1,05
Negativo Neutro Positivo NR Total
14 (25%) 21 (37,5%) 21 (37,5%) 0 100%
(A12) gugndo un,1 N Minimo Maximo Média Desvio padrao
evento/ocorréncia é
notificado, parece que é a 56 1 5 3,02 1,04
pessoa que estaaseralvode Negativo Neutro Positivo NR Total
atencao e ndo o problema em
si.” 22 (39,3%) 15 (26,8%) 19 (33,9%) 0 100%
(A16) T N Minimo Maximo Média Desvio padréo

preocupam-se, se 0S erros
que cometem sdo registados 55 1 5 2,89 1,23

no seu processo pessoal.” Negativo Neutro Positivo NR Total

24 (43,6%) 15 (27,3%) 16 (29%) 1 100%

Dominio da Cultura de Seguranca do doente ao nivel do doente

Relativamente a percecdo da cultura de seguranca do doente ao nivel do doente, a
média definida pelos participantes foi de 3,13 (DP = 0,71; min.: 1,38; méax.:4,88),
conforme apresentado na Tabela 20.

Tabela 20 — Dominio da Cultura de Seguranca ao nivel do doente (n=55)

N Valido 55

Omisso 1
Média 3,13
Mediana 3,13
Desvio Padréao 71
Minimo 1,38
Maximo 4,88

Este dominio, sumariado na tabela 21, engloba duas dimensdes, sendo elas:
“Percecbes gerais sobre a Seguranca do Doente” (Tabela 22)e “Frequéncia da

notificacdo” (Tabela 23).
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Analisando cada uma das dimensbes que pertencem a este dominio verifica-se que
apresentam valores entre 1 e 5 (valores minimo e maximo obtidos na dimensao

“Frequéncia da notificacdo”), tal como € apresentado na Tabela 21.

Neste dominio, a dimensdo “Percecbes gerais sobre a Seguranca do Doente”,
apresentou uma taxa de respostas positivas de 51,8%, com média de 3,39 (DP = 0,84;

min.: 1,75; max.: 5).

Na dimenséo “Frequéncia da notificacdo”, verificou-se uma média de respostas de 2,89
(DP = 0,95; min.: 1; max.: 5), tendo-se traduzido numa taxa de respostas negativas de
40%, neutras de 30,3% e positivas de 29,7%, respetivamente.

Tabela 21 — Dominio da Seguranga ao nivel do Doente (Dimensdes)

Percecdes gerais sobre a N Minimo Maximo Média D. padrao
Seguranca do Doente 56 1,75 5,00 3,39 ,84
Negativo Neutro Positivo NR Total
57 (25,4%)  51(22,8%)  116(51,8%) 0 100%
Frequéncia da notificagéo N Minimo Maximo Média D. padréo
55 1,00 5,00 2,90 ,95
Negativo Neutro Positivo NR Total
66(40%) 50(30,3%) 49(29,7%) 3 100%

Ap6s uma andlise sumaria das dimens6es que compdem o dominio da Cultura de
Seguranca ao nivel do doente, é importante dissecar os resultados obtidos nas duas

dimensdes que o compdem.

A dimensao relativa as “Percegdes gerais sobre a Segurancga do Doente” visa perceber
se 0s procedimentos e 0s sistemas sao capazes de prevenir 0S erros e por isso existem

menos problemas relacionados com a seguranca do doente.

Esta dimensé&o é composta pelos itens: “E apenas por sorte que erros mais graves néo
ocorrem neste servigo/unidade” (A10), “Nunca se sacrifica a seguranga do doente, por
haver mais trabalho” (A15), “Neste Servigo/unidade temos problemas com a seguranca
do doente” (A17) e “Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na prevengéo

dos erros que possam ocorrer” (A18).

Nesta dimensdo, o item “Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na
prevencdo dos erros que possam ocorrer” (A18), obteve uma média de respostas de
3,48 (DP: 0,83; min.: 2; max.: 5), com uma taxa de respostas positivas de 55,3% (14,3%

de respostas negativas).

78



O item “Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho” (A15)
(média: 3,43; DP: 1,19) e “E apenas por sorte que erros mais graves ndo ocorrem neste
servico/unidade” (A10) (média: 3,41; DP: 1,25) apresentaram predominantemente um

maior nimero de respostas positivas (50% e 55,3% respetivamente).

“Neste Servico/unidade temos problemas com a seguranca do doente” (A17), obteve
uma taxa de respostas positivas de 46,5% superior as restantes tipologias (21,4% de
respostas neutras e 32,1% de respostas negativas). Assim, obteve uma média de
respostas de 3,25 (DP: 1,23; min.: 1; max.: 5).

Tabela 22 — Dimensé&o “Percec¢des gerais sobre a Seguranca do Doente” (n=56)

(A10) “E apenas por sorte que
erros mais graves nao
ocorrem neste 56 1 5 3,41 1,25

servigco/unidade.”

N Minimo Méximo Média Desvio padréao

Negativo Neutro Positivo NR Total

16 (28,5%) 9 (16,1%) 31 (55,3%) 0 100%
(k) FNTIeE) €0 ERElile el N Minimo Maximo Média Desvio padrédo
seguranca do doente, por
haver mais trabalho.” 56 1 5 3,43 1,19

Negativo Neutro Positivo NR Total

15 (26,8%) 13 (23,2%) 28 (50%) 0 100%
(A17) "Neste Servigo/unidade N Minimo Maximo Média Desvio padréo
temos problemas com a
seguranca do doente.” 56 1 5 3,25 1,23

Negativo Neutro Positivo NR Total

18 (32,1%) 12 (21,4%) 26 (46,5%) 0 100%
(A18) . Os 0SSOS N Minimo Méaximo Média Desvio padréo
procedimentos e sistemas
sdo eficazes na prevencéo 56 2 5 3,48 ,83
dos erros que possam  pNegativo Neutro Positivo NR Total
ocorrer.”

8(14,3%) 17 (30,4%) 31 (55,3%) 0 100%

A dimenséao “Frequéncia da notificacao” é referente a se todos os erros sao notificados
no que diz respeito a: 1) erros identificados e corrigidos antes de afetarem o doente, 2)
erros sem potencial para causar dano, e 3) erros que podiam causar danos ao doente,
mas nao aconteceu. composta pelos itens: “Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas
é detetado e corrigido antes de afetar o doente, com que frequéncia é notificado?” (D1),
“Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas nao tem perigo potencial para o doente,
com que frequéncia é notificado?” (D2) e “Quando ocorre um evento/ocorréncia, que
poderia causar dano ao doente mas isso ndo acontece, com que frequéncia é
notificado?” (D3).
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Para os participantes, o item “Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar
dano ao doente, mas isso ndo acontece, com que frequéncia é notificado?” (D3), obteve
uma média de respostas de 3,16 (DP: 1,15; min.: 1; max.: 5), com uma taxa de respostas

positivas de 40% (respostas negativas: 32,8% e respostas neutras: 27,3%).

O item “Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas néo tem perigo potencial para o
doente, com que frequéncia é notificado?” (D2) (média: 2,84; DP: 1,01) apresentou
namero de respostas negativas de 43,7% face as restantes tipologias (respostas

neutras: 29,1%; respostas positivas: 27,3%).

O outro item que compde esta dimensao € “Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas
é detetado e corrigido antes de afetar o doente, com que frequéncia é notificado?” (D1),
e apresentou uma média de respostas de 2,69 (DP: 1,03; min.: 1; max.: 5) com taxa de
respostas negativas de 43,6%.

Tabela 23 — Dimensé&o “Frequéncia da notificagdo” (n=55)

(D1) “Quando ocorre um
evento/ocorréncia, mas €
detetado e corrigido antes de 55 1 5 2,69 1,03

N Minimo Maximo Média Desvio padrao

afetar o doente, com que Negativo Neutro Positivo NR Total
frequéncia é notificado?”

24 (43,6%) 19 (34,5%) 12 (21,8%) 1 100%
(D2) Quanfio_ ocorre u~m N Minimo Maximo Média Desvio padréo
evento/ocorréncia, mas nao
tem perigo potencial para o 55 1 5 2,84 1,01
doente, com que frequéncia €  \egativo Neutro Positivo NR Total
notificado?”

24 (43,7%) 16 (29,1%) 15 (27,3%) 1 100%
(D3) Quanfio_ocorre um N Minimo Maximo Média Desvio padréo
evento/ocorréncia, que
poderia causar dano ao 55 1 5 3,16 1,15
doente  mas issO  nd0  Negativo Neutro Positivo NR Total
acontece, com

18 (32,8%) 15 (27,3%) 22 (40%) 1 100%

frequéncia é notificado?”

1.3. VARIAVEIS DE RESULTADO

Grau de seguranca do doente

Os profissionais que colaboraram no estudo consideraram que o grau de seguranca do
doente na sua unidade se situa entre “Fraca” e “Muito Boa”, ndo havendo nenhum que
considere “Muito Fraca” ou “Excelente”. A média do grau de segurancga atribuido é de

3,57 (DP: 0,63), conforme dados apresentados na Tabela 24.

Dos 56 participantes, 64,3% consideram a seguranga do doente “Muito Boa”, 28,6%

“Aceitavel”’ e 7,1% “Fraca’.
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Tabela 24 — Grau de seguranca do doente (n=56)

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
2 4 7,1 7.1 7.1
16 28,6 28,6 35,7
Valido
36 64,3 64,3 100,0
Total 56 100,0 100,0

NUmero de eventos/ocorréncias notificadas

Quando questionados relativamente ao nimero de relatérios de eventos/ocorréncias
gue os profissionais haviam preenchido e entregue nos ultimos 12 meses, 69,6% dos
inquiridos ndo participaram qualquer ocorréncia; 26,8% participaram 1 a 2 eventos
adversos e 1,8% haviam participado entre 3 a 5 eventos adversos e entre 6 a 10
relatorios de incidentes (Tabela 25).

Tabela 25 — NUumero de eventos/ ocorréncias notificadas (n=56)

Frequéncia Percentagem Percentagem  Percentagem

vélida acumulativa
Nenhum 39 69,6 69,6 69,6
1 a 2 relatérios eventos/ocorréncias 15 26,8 26,8 96,4
3 a 5 relatdrios eventos/ocorréncias 1 1,8 1,8 98,2
6 a 10 relatérios eventos/ocorréncias 1 1,8 1,8 100,0
Total 56 100,0 100,0

1.4. PERCECAO DOS PROFISSIONAIS SOBRE A CULTURA DE SEGURANCA DO
DOENTE: ANALISE INFERENCIAL

A analise inferencial dos dados, visou dar resposta a algumas das hipéteses delineadas
previamente com o objetivo de verificar a existéncia de relagdes entre as variaveis em

estudo.

Hipotese 1. A percecdo da cultura de seguranca varia consoante 0S grupos

profissionais.

Neste ponto pretende-se compreender se existe diferenca na percecdo da cultura de
seguranca do doente pelos diferentes grupos profissionais. Foram consideradas as
respostas de 21 enfermeiros, 18 médicos nao-anestesiologistas e 8 médicos

anestesiologistas.
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Realizado o Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov concluiu-se que a amostra
cumpre o pressuposto de distribuicdo normal para todos os grupos profissionais (sig. >

0,05), como € apresentado na Tabela 26.

Tabela 26 — Hipétese 1: Teste de normalidade (n=56)

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
GRUPO PROFISSIONAL
Estatistica gl  Sig. Estatistica gl Sig.
Taxa_SD_global Enfermeiro ,13 21 20" ,95 21 41
médico néo- 17 18 ,20" ,95 18 42
anestesiologista
médico anestesiologista ,19 8 ,20" 91 8 ,35

*. Este & um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Realizou-se por isso 0 Teste paramétrico One-Way ANOVA, que permitiu concluir que
ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre a percecdo da seguranga

do doente e 0s grupos profissionais (sig. > 0,05) (Tabela 27).

Tabela 27 — Hipétese 1: Teste One-way Anova (n=56)

Soma dos - .
Taxa SD_global Quadrados Df Quadrado Médio z Sig.
Entre Grupos 1,24 2 ,62 3,03 ,06
Nos grupos 9,03 44 21
Total 10,27 46

Hipotese 2: Ha relacdo entre a perce¢éo da cultura de seguranca do doente e 0os anos

de profissao dos profissionais de saude.

O Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov demonstrou que a amostra ndo
cumpre o pressuposto de distribuicdo normal (sig. < 0,05) (Tabela 28), pelo que se optou
pela realizacdo do Teste ndo-paramétrico de Kruskall-Wallis para perceber se existem
diferencgas estatisticamente significativas entre os anos de profissdo e a percecao da

cultura de seguranca (Tabela 29).
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Tabela 28 — Hipétese 2: Teste de normalidade (n=56)

Kolmogorov-Smirnov2 Shapiro-Wilk
Estatistica Gl Sig. Estatistica gl Sig.
Anos de profissao (classes) 21 56 ,00 .87 56 ,00

a. Correlacéo de Significancia de Lilliefors

Apbs a realizacao do teste ndo paramétrico supramencionado, verificou-se que existem
diferencas estatisticamente significativas entre estas duas variaveis (sig. < 0,05),
assumindo-se que existem diferencas entre a percecao da cultura de seguranca do
doente e 0s anos de profisséo.

Tabela 29 — Hipotese 2: Teste de Kruskal-Wallis (n=56)

Taxa_SD_global

H de Kruskal-Wallis 10,90
Df 3
Significancia Sig. ,01

Perante estes dados, tornou-se necessario estudar as correlagdes existentes entre as
variaveis. Para tal, utilizou-se o Teste de Kruskall-Wallis para cada par de comparacdes
e a Correcao de Bonferroni para identificar os niveis de significAncia (Tabela 30) —
Método de Parwaise.

ApGs a aplicacdo dos testes devidos, constatou-se que os profissionais com [34-40]
anos de profissdo percecionam melhor a cultura de seguranca do doente que 0s que
tém entre [14-23] e [4-13] anos de profissdo, sendo essa diferenca estatisticamente
significativa (sig. < 0,05). Também os profissionais com [24-33] anos de profissdo
percecionam melhor cultura de seguranca que os profissionais com [14-23] anos de
profissao.
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Tabela 30 — Hipétese 2: Comparacfes por método de Pairwase (n=56)

Estatistica do

Sample 1-Sample 2 Estatt;ssttiga de Ej;?éigg:;gg teste Estatistica Sig. Adj. Sig.2
de teste
[14-23] - [4-13] 4,78 5,28 ,91 ,37 1,00
[14-23] - [24-33] -11,57 5,28 -2,20 ,03 17
[14-23] - [34-40] -20,30 6,77 -3,00 ,00 ,02
[4-13] - [24-33] -6,79 5,18 -1,31 ,19 1,00
[4-13] - [34-40] -15,51 6,69 -2,32 ,02 12
[24-33] - [34-40] -8,73 6,69 -1,30 ,19 1,00

Cada linha testa a hip6tese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 sdo iguais.
As significancias assintéticas (teste de dois lados) séo exibidas. O nivel de significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcdo Bonferroni para varios testes.

Havendo relacdo estatisticamente significativa entre a percec¢do da cultura de seguranca
entre os profissionais com [14-23] anos e [34-40] anos de profissao, importa saber em
gue dimensdes essa diferenca existe. Para tal, recorreu-se ao Teste de Kruskall-Wallis
para cada par de comparaces e a Correcao de Bonferroni para identificar os niveis de
significancia.

Apoés a aplicacdo dos testes devidos, constatou-se que:

Os profissionais com [34-40] anos de profissdo apresentam maior percentual de
respostas positivas na dimensao “Trabalho em equipa” (sig. < 0,05) do que os [14-23]
anos de profisséo e [4-13] anos (Tabela 31).

Tabela 31 — Hipd6tese 2 - Dimenséo “Trabalho em equipa”: Comparacdes por Método Pairwise
(n=56)

Estatistica do

Sample 1-Sample 2 Estatt‘isssttiga de If:;?;issg:;gg teste Estatistica Sig. Adj. Sig.2
de teste
[14-23]-[24-33] -10,89 5,49 -1,98 ,05 29
[14-23]-[4-13] 13,59 5,65 2,41 ,016 .10
[14-23]-[34-40] -17,89 6,99 -2,56 ,010 ,06
[24-33]-[4-13] 2,70 5,28 ,51 ,61 1,00
[24-33]-[34-40] -7,00 6,69 -1,05 ,30 1,00
[4-13]-[34-40] -4,30 6,82 -,63 53 1,00

Cada linha testa a hip6tese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 sdo iguais.
As significancias assintoticas (teste de dois lados) sdo exibidas. O nivel de significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcao Bonferroni para varios testes.
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Os profissionais com [34-40] e [24-33] anos de profissdo percecionam uma cultura de
seguranca mais forte na dimensao “Percecbes gerais sobre a seguranga do doente”

(sig. < 0,05) do que os profissionais com [4-13] anos de profissdo (Tabela 32).

Tabela 32 — Hipétese 2 - Dimensdo “Percegdes gerais sobre a seguranga do doente”:
Comparacdes por Método Pairwise (n=56)

Estatistica de Estatistica do Estatistica do

Sample 1-Sample 2 teste teste Padr3o teste Estatistica Sig. Adj. Sig.2
de teste
[4-13]-[14-23] -8,50 5,92 -1,44 15 91
[4-13]-[24-33] -15,18 5,60 2,71 01 ,04
[4-13]-[34-40] -17,39 7,43 -2,34 ,02 ,12
[14-23]-[24-33] -6,68 5,60 -1,19 23 1,00
[14-23]-[34-40] -8,89 7,43 -1,20 ,23 1,00
[24-33]-[34-40] -2,21 7,17 -,31 ,76 1,00

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicGes Amostra 1 e Amostra 2 sdo iguais.
As significancias assintéticas (teste de dois lados) sdo exibidas. O nivel de significancia & ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcdo Bonferroni para varios testes.

Os profissionais com [34-40] anos de profissédo sdo 0s que apresentam percentuais de
respostas positivas mais elevados na dimensao “Comunicagao e feedback acerca do
erro” (sig. < 0,05) face aos demais profissionais. Os profissionais com [14-23] anos
apresentam melhor percecdo que aqueles que exercem a sua atividade profissional ha
[4-13] anos (Tabela 33).

Tabela 33 — Hipotese 2 — Dimensao “Comunicagao e feedback acerca do erro”: Comparacdes
por Método Pairwise (n=56)

Estatistica de Estatistica do Estatistica do

Sample 1-Sample 2 teste teste Padrio testz Estatistica Sig. Adj. Sig.?
e teste
[14-23]-[24-33] -10,68 5,58 -1,91 ,06 33
[14-23]-[4-13] 13,57 5,90 2,30 ,02 ,13
[14-23]-[34-40] -28,62 7,39 -3,87 ,00 ,00
[24-33]-[4-13] 2,89 5,58 52 ,60 1,00
[24-33]-[34-40] -17,94 7,14 2,51 01 ,07
[4-13]-[34-40] -15,05 7,39 -2,04 ,04 25

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 sao iguais.
As significancias assintéticas (teste de dois lados) sdo exibidas. O nivel de significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregdo Bonferroni para varios testes.
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Os profissionais com [34-40] anos de profissdo sdo 0s que percecionam maior cultura
de seguranca na dimensao “Abertura na comunicacao” (sig. < 0,05) face aos demais

profissionais (Tabela 34).

Tabela 34 — Hipétese 2 — Dimenséo “Abertura na comunicagdo”: Comparacdes por Método
Pairwise (n=56)

Estatistica do

Sample 1-Sample 2 Estatt(iessttiga de E:;?éiss;:;gg teste Estatistica Sig. Adj. Sig.2
de teste
[14-23]-[24-33] -4,18 5,58 -75 45 1,00
[14-23]-[4-13] 9,50 5,90 1,61 A1 64
[14-23]-[34-40] -25,10 7,39 -3,39 ,00 ,00
[24-33]-[4-13] 5,32 5,58 ,95 ,34 1,00
[24-33]-[34-40] -20,92 7,14 -2,93 ,00 ,02
[4-13]-[34-40] -15,60 7,39 2,11 ,04 21

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 sdo iguais.
As significancias assint6ticas (teste de dois lados) sdo exibidas. O nivel de significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢éo Bonferroni para varios testes.

Os profissionais com [34-40] e [24-33] anos de profissdo sdo 0s que percecionam uma
cultura de seguranca mais forte na dimensdo “Transi¢ées” (sig. < 0,05) face aos

profissionais com [14-23] anos (Tabela 35).

Tabela 35 — Hipotese 2 - Dimenséo “Transi¢cdes”: Comparacdes por Método Pairwise (n=56)

Estatistica do

Sample 1-Sample 2 Estatt(iassttiga de If:;?g%:;gg teste Estatistica Sig. Adj. Sig.?
de teste
[14-23]-[4-13] 8,00 5,90 1,36 ,18 1,00
[14-23]-[24-33] -15,90 5,58 -2,85 ,00 ,03
[14-23]-[34-40] -15,96 7,40 -2,16 ,03 ,19
[4-13]-[24-33] -7,90 5,58 -1,42 16 .94
[4-13]-[34-40] -7,96 7,40 -1,08 28 1,00
[24-33]-[34-40] -,06 7,14 -,01 ,99 1,00

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 sao iguais.
As significancias assintéticas (teste de dois lados) sdo exibidas. O nivel de significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢édo Bonferroni para varios testes.

Os profissionais com [34-40] anos de profissdo sdo os que apresentam uma
percentagem de respostas positivas mais elevada na dimenséo “Resposta ao erro nao

punitiva” (sig. < 0,05) face aos demais profissionais (Tabela 36).
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Tabela 36 — Hipétese 2 - Dimensao “Resposta ao erro nao punitiva”: Comparacdes por Método
Pairwise (n=56)

Estatistica do

Sample 1-Sample 2 Estatt(iessttiga de If:;?éiss;:;gg teste Estatistica Sig. Adj. Sig.2
de teste
[4-13]-[14-23] -1,06 5,87 -,18 86 1,00
[4-13]-[24-33] -5,40 5,45 -,99 ,32 1,00
[4-13]-[34-40] -19,63 7,22 -2,72 ,01 ,04
[14-23]-[24-33] -4,33 5,56 -,78 44 1,00
[14-23]-[34-40] -18,57 7,31 -2,54 01 ,07
[24-33]-[34-40] -14,24 6,98 -2,04 ,04 ,25

Cada linha testa a hipotese nula em que as distribuicGes Amostra 1 e Amostra 2 sdo iguais.
As significancias assintéticas (teste de dois lados) sdo exibidas. O nivel de significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcdo Bonferroni para varios testes.

As Dimensodes “Expetativas e agdes do gestor na promog¢ao da seguranga do doente”,
“Apoio a segurancga do doente pela gestao”, “Aprendizagem organizacional — melhoria
continua”, “Frequéncia da notificacao”, “Trabalho entre unidades”, “Dotacdo de

profissionais”, apresentaram sig. > 0,05.

Hipotese 3: Harelagéo entre a perce¢éo da cultura de seguranga do doente e o nimero

de anos no servico dos profissionais de saude.

O Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov demonstrou que a amostra nao
cumpre o pressuposto de distribuicdo normal (sig. < 0,05) (Tabela 37), pelo que se optou
pela realizagdo do Teste ndo-paramétrico de Kruskall-Wallis para perceber se existem
diferencas estatisticamente significativas entre os anos no servi¢o dos profissionais e a

percecédo da cultura de seguranca.

Tabela 37 — Hipdtese 3: Teste de normalidade (n=56)

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica Gl Sig. Estatistica gl Sig.
Anos servico classes 22 56 ,00 ,85 56 ,00

a. Correlagao de Significancia de Lilliefors

ApOs a realizacdo do teste ndo paramétrico supramencionado, verificou-se que nao
existem diferencas estatisticamente significativas entre estas duas variaveis (sig. >

0,05), conforme dados apresentados na Tabela 38.
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Tabela 38 — Hipétese 3: Teste de Kruskal-Wallis (n=56)

Taxa SD global

H de Kruskal-Wallis 7,25
Df 4
Significancia Sig. ,12

a. Teste Kruskal Wallis

b. Variavel de Agrupamento: anosservico classes
Para perceber se existem correlacBes entre estas varidveis recorreu-se ao Teste de

Correlacdo de Spearman, que demostrou que essa relacdo ndo se verifica, pois
apresenta sig. > 0,05 (Tabela 39).

Tabela 39 — Hipotese 3: Estudo de correlacdes - R6 de Spearman (n=56)

Taxa_SD_global Arzgg :sg\'/si)go
ré de Spearman Taxa_SD_global Coeficiente de Correlagéo 1,00 .28
Sig. (2 extremidades) . ,05
N 47 47
Anos servico Coeficiente de Correlagao ,28 1,00
classes Sig. (2 extremidades) ,05
N 47 56

Hipotese 4: Existe diferenca entre a percec¢do da cultura de seguranca do doente e as

horas de trabalho semanal dos profissionais de saude.

O Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov demonstrou que a amostra ndo
cumpre o pressuposto de distribuicdo normal (sig. < 0,05) (Tabela 40), pelo que se optou
pela realizagdo do Teste ndo-paramétrico de Kruskall-Wallis para perceber se existem
diferencas estatisticamente significativas entre as horas de trabalho semanal dos

profissionais e a percecédo da cultura de seguranca do doente.

Tabela 40 — Hipétese 4: Teste de Normalidade (n=56)

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica Gl Sig. Estatistica gl Sig.
horario classes ,48 56 ,00 45 56 ,00

a. Correlacdo de Significancia de Lilliefors
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Apbs a realizacdo do teste ndo paramétrico supramencionado, verificou-se que nao
existem diferencas estatisticamente significativas entre estas duas variaveis (sig. >
0,05), conforme Tabela 41.

Tabela 41 — Hipétese 4: Teste de Kruskal-Wallis (n=56)

Taxa SD global

H de Kruskal-Wallis 7,61
Df 3
Significancia Sig. ,06

a. Teste Kruskal Wallis

b. Variavel de Agrupamento: horario classes

Para perceber se existem correlagbes entre estas variaveis recorreu-se ao Teste de
Correlacdo de Spearman (Tabela 42), que demostrou que essa relacdo néo se verifica,

pois apresenta sig. > 0,05.

Tabela 42 — Hipétese 4: Estudo de correlagbes - R6 de Spearman (n=56)

H de Kruskal- 7,610
Wallis

r6 de Spearman Df 3 1,00 -,21
Significancia Sig.  ,055 . ,16
a. Teste Kruskal N 47 a7
Wallis
b. Variavel de Coeficiente de Correlagdo =21 1,00
Agrupamento: Sig. (2 extremidades) ,16
horério classes N 47 56
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1. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No presente capitulo, ir4 realizar-se a reflexdo acerca dos resultados obtidos neste
estudo com base no quadro de referéncias e objetivos delineados previamente,

obedecendo a sequéncia da apresentacdo de resultados.

Os estudos mais relevantes, no que respeita a avaliacdo da cultura de seguranca do
doente em ambiente hospitalar sdo maioritariamente multidisciplinares (Eiras, 2011). No
presente estudo e, apesar de se reconhecer que a seguranca do doente deve ser uma
preocupacdo fundamental de toda a equipa e das organiza¢bes de saude, limitou-se
esta avaliagdo a enfermeiros, médicos anestesiologistas e médicos ndao-
anestesiologistas considerando que no contexto estudado, e nas unidades envolvidas,
as intervencdes de salde sdo concretizadas por estes grupos profissionais, pelo que se
decidiu restringir as categorias profissionais da nossa amostra.

Com o intuito de estudar a perce¢do dos profissionais de salde sobre a cultura de
seguranca do doente em locais onde se realizam procedimentos anestésicos fora do
bloco operatdrio, de um hospital de oncologia portugués, foram identificados com ajuda
dos enfermeiros gestores e diretores de servi¢co, 56 profissionais que cumpriam 0s

critérios de incluséo previamente definidos pela equipa de investigacao.

Dos profissionais elegiveis, todos os profissionais identificados acederam a participar
no estudo e responderam ao instrumento de colheita de dados. Este facto pode ser
justificado pela entrega do instrumento de colheita de dados em papel e pelo
investigador principal ser um profissional da instituicdo, o que facilitou a proximidade na

entrega e recolha do instrumento de colheita de dados.

1.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL DA AMOSTRA

A amostra foi constituida por 68,7% de mulheres, o que vai de encontro aos dados
estatisticos apresentados no site Pordata, em que refere que dos 58735 médicos (dados
de 2021), 25.339 sao do sexo masculino e 33.396 sao mulheres. Também a Ordem dos
Enfermeiros apresenta estatisticas de 2021, em que cerca de 82% dos enfermeiros sdo

do sexo feminino (Ordem dos Enfermeiros, 2022).
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Quanto a idade dos participantes, a média situa-se nos 46,25 anos, com DP de 9,85. O
profissional mais novo, a responder ao questionario tinha 25 anos e o mais velho 65
anos. As faixas etarias com maior nimero de profissionais sdo as [35-44] anos e [45-
54] anos, cada uma com 18 participantes. O que estd de acordo com 0s numeros
apresentados pela Ordem dos Enfermeiros, em que a faixa etaria com maior nimero de
profissionais € a de 36-40 anos (Ordem dos Enfermeiros, 2022). JA a Ordem dos
Médicos, em 2021, apresenta a faixa etdria +65 anos, como a que relne mais
profissionais, também na nossa amostra o profissional que tem 65 anos é médico
(Ordem dos Médicos, 2022).

Em relacdo as habilitagbes académicas, o facto de 75% da amostra apresentar-se como
licenciada, era expectavel visto ser o nivel de escolaridade obrigatério para exercer as
profissdes que fazem parte da populacdo em estudo. O facto de 23,2% dos inquiridos
apresentarem mestrado pode justificar-se pela legislagdo atualmente em vigor que
insere o ensino da medicina, no ciclo de estudos integrado conducente ao grau de
mestre, 0 que € corroborado pela amostra, existe apenas 1 enfermeiro com grau de

mestre os outros profissionais com mestrado sdo médicos.

Dos 56 profissionais que formaram a amostra: 22 sdo enfermeiros, 23 sdo médicos nao-
anestesiologistas e 11 sdo médicos anestesiologistas. Estes Ultimos exercem a sua
atividade nas diversas unidades onde decorreu o estudo, ao contrario dos dois primeiros

grupos profissionais referidos que estdo associados a apenas uma dessas unidades.

Segundo o site Pordata (2022), em 2021, o nimero de médicos em Portugal era de
58.735 e de enfermeiros de 80.238. Nesta amostra 0s médicos encontram-se em maior
namero, o que se pode explicar atendendo a especificidade das unidades, os médicos
gue prestam cuidados nestes alternam os procedimentos técnicos com consultas, apoio
ao internamento ou mesmo procedimentos em bloco operatério. A equipa de

enfermagem encontra-se dedicada a cada uma das unidades estudadas.

O vinculo profissional predominante foi de Contrato Individual de Trabalho, talvez pelo
hospital selecionado ser uma Entidade Publica Empresarial, o que implica que a

contratacdo definitiva de trabalhadores se faca por esta tipologia de contrato.

Também as horas de trabalho semanal, se podem justificar por esta realidade, a média
de horas de trabalho semanal é de 39,15 horas (DP: 8,22 horas). Este horério é superior
as 35 horas/semanais previstas por lei para os trabalhadores da fungéo publica, o que
€ compreensivel se atendermos que muitos dos colaboradores podem ter

contratualizadas 40 horas de trabalho semanal ou trabalho suplementar.

94



Existem profissionais que trabalham mais de 46 horas semanais (todos sdo médicos
anestesiologistas), este facto pode ser justificado pela caréncia de profissionais nesta
area e a necessidade de resposta de cuidados aos doentes, nomeadamente no acesso

a tratamentos cirdrgicos.

Quanto aos anos de profissdo, 33,9% dos participantes trabalham ha [24-33] anos. Ao
falarmos de anos no servico em que exercem atualmente funcdes, no qual se efetuou o
estudo, 37,5% apenas trabalha nesse contexto entre 0-6 anos. Ou seja, 0s profissionais
trabalham ha menos tempo nos contextos estudados comparativamente aos anos de

profisséao.

A destacar que dos enfermeiros inquiridos ha 4 a trabalhar nestes servigcos/unidades ha
menos de 1 ano, com um total de 10 enfermeiros (dos 22 inquiridos) a trabalhar ha 3
anos ou menos nestes contextos. Segundo Benner (2001), os enfermeiros passam por
cinco niveis de aquisicdo de competéncias: iniciado, iniciado avangado, competente,
proficiente e perito. Apesar da evolugao referente a estes niveis ndo ser linear, a autora
considera que um enfermeiro é tipicamente considerado competente, quando trabalhou
dois a trés anos com as mesmas situagfes clinicas. O que significa que um namero
importante dos enfermeiros que constituem a amostra, podem ainda nao ter atingido

este nivel de competéncias.

Contudo, o conceito de cultura de seguranca do doente é transversal, independente do
contexto em que os profissionais exer¢cam as suas fungdes e, por isso, definiu-se como
critério de incluséo o periodo minimo de exercicio profissional de 3 meses de qualquer

profissional de saude, ja ultrapassado o periodo de integracdo do mesmo nas unidades.

Se alargarmos esta questdo a restante amostra, verificamos que os profissionais
trabalham em média, ha 11,7 anos (DP: 8,85 anos) nas unidades em que se realizou o

estudo, o que ja confere um nivel de competéncias acima do nivel previamente referido.

1.2. PERCECAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

Ao analisarmos a escala HSPSC na sua globalidade, encontramos um percentual de
respostas positivas de 67,4%, com uma média de 3,37 (DP: 0,47). Podemos entédo
concluir, que ao analisarmos as 12 dimensdes da escala em conjunto, verificamos que
estas ndo se apresentam como um ponto forte, existindo, por oposicdo, areas
assinalaveis que devem ser melhoradas. Dos estudos analisados nenhum apresenta
valores da escala na sua globalidade, interpretando as 12 dimens@es constituintes da

mesma, per si. Podemos destacar que Silva (2019), baseando-se nos estudos da DGS
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(2011a, 2015b), refere que houve uma degradacao na percecao da cultura de seguranca

do doente transversal a muitas dimensdes do HSPSC.

Considerando este achado, a proposta € analisar as diferentes dimensdes da escala,
considerando os dominios ao nivel do hospital, da unidade e do doente. Também em
nenhum dos estudos analisados, os resultados encontrados foram apresentados
agrupados nestes trés dominios. Apesar de Eiras (2011), evidenciar que as 12
dimensdes da cultura de seguranca do doente foram desenhadas para avaliar a cultura
de seguranca do doente ao nivel do hospital, da unidade e varidveis de resultados,
analisa as 12 dimensdes separadamente e ndo as interpreta agrupadas nos dominios
referidos. Assim, o estudo desenvolvido procura contribuir para avaliar a cultura de
seguranca do doente percecionada pelos profissionais de saude envolvidos no estudo
e, identificar areas suscetiveis de melhoria que possa permitir a definicdo de estratégias
de melhoria adequadas aos diferentes niveis de percecao.

Dominio da Cultura de Seguranca do doente ao nivel do Hospital

A média deste dominio é muito semelhante a média global da escala: 3,35 (DP: 0,5).
Das trés dimensbes enquadradas neste dominio, a que apresenta a percentagem de
respostas positivas mais baixa (31,7%) e respostas negativas mais alta (23,3%) é a
dimenséo “Apoio a seguranga do doente pela gestao” (média: 3,07, inferior a meta
definida pela equipa de investigacdo; DP: 0,74), corroborando os estudos de Eiras

(2011) em que esta dimensdo é uma das que apresenta scores mais baixos.

Estes valores sdo inferiores aos apresentados pelo estudo da DGS (2015), em que
aponta esta dimenséao com 49% de respostas positivas e pelo estudo de Costa (2014).
Dos estudos internacionais analisados, Rockville et al. (2016), apresenta respostas
positivas nesta dimensado de 72%; Eiras (2011) apresenta os estudos dos EUA com
valores de 60% e do Libano com 78% de respostas positivas nesta dimenséo (Sorra e
Nieva, 2004 e Jardali et al., 2010, respetivamente). Mais recentemente também Chegini
et al (2020), do Irdo, apresentam valores percentuais de respostas positivas de 48,23%,
gue embora longe dos valores dos outros estudos internacionais referidos, continuam a

ser superiores aos encontrados neste estudo.

Ainda assim, os resultados obtidos conseguem ser superiores aos estudos de Garcia
(2015), Freire (2017) ou Silva (2019).

A dimensao é constituida por trés itens, com valores médios ndo muito diferentes entre
si, todos sujeitos a oportunidades de melhoria. Destes, evidencia-se que o item “A

Direcdo do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente quando
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acontece alguma adversidade” apresenta valores de respostas negativas de 39,3%, ou
seja, é considerado que o apoio institucional é considerado pouco positivo, sendo que
a seguranca do doente apenas é um tema importante somente quando algo menos bom

acontece. Esta é uma dimensdo com potencial de melhoria.

E imperativo, que todos os processos de gestdo da qualidade e seguranca em sautde,
sejam implementados e geridos com o empenho de uma equipa multidisciplinar e o
envolvimento efetivo de todos. Evidenciando-se que a lideranca, ou gestdo de topo,
deve ser a primeira a comprometer-se com o objetivo de demonstrar a alta confiabilidade
da instituicdo, alicercando a sua visdo na seguranca e encarando-a como uma
prioridade (Pires et al., 2021).

A DGS (2015) também enfatiza esta necessidade de envolver todos os profissionais na
melhoria da seguranca do doente, divulgando algumas estratégias especificas como:
dar formacao na area a todos os profissionais; motivar a troca de experiéncias entre
unidades/servicos da instituicdo; realizar visitas formais aos servi¢cos de forma a que os
dirigentes interajam com os outros profissionais e partilhem situagbes diarias

relacionadas com a seguranc¢a do doente, entre outras.

A dimenséao “Trabalho entre unidades”, apresenta 50,9% de respostas positivas, um
valor ligeiramente superior aos dados revelados pela DGS (2015) (48%), aos de Garcia
(2015), de Freire (2017) e de Silva (2019). Eiras (2011) aponta esta com uma das
dimensdes que tém percentuais positivos mais baixos, nos seus estudos. A mesma
autora, em termos internacionais, refere o estudo de Chen e Li (2010) como o que
apresenta a maior média de percentual positivo (72%), seguido dos estudos de Jardali
et al. (2010) e Sorra e Nieva (2004). Rockville et al. (2016), obteve no seu estudo um
valor percentual de 61%, enquanto gue Chegini et al. (2020) encontraram valores muito

mais baixos nesta mesma dimenséo (26,6%).

As variacdes dos percentuais encontrados nesta dimenséo podem ser justificadas pela
especificidade de cada instituicdo ou mesmo pelas unidades em que o estudo foi
realizado bem como, com as unidades com 0S quais estas interagem mais
frequentemente. Silva (2019), corrobora esta ideia ao referir que os resultados do seu
estudo (realizado num bloco operatério), poderiam ser percebidos atendendo aos
variados servicos com 0s quais interagem, a sobredotacao existente nos mesmos e ao
facto dos profissionais privilegiarem a organizagdo do préprio servico em detrimento da

organizacao e fluidez de trabalho caracteristicos de um bloco operatério.

No presente estudo e nesta dimens&o destaca-se pela positiva o item “E frequentemente

desagradavel trabalhar com profissionais de outros Servigos/unidades do Hospital”,
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concluindo-se que as relacdes entre equipas sdo maioritariamente positivas (71,4% de
respostas positivas). Este facto pode dever-se a dimenséo do hospital onde se realizou
0 estudo, que por ndo ser muito grande permite uma relacao de maior proximidade entre

os profissionais, 0 que pode contribuir para a boa relacdo profissional entre si.

Ainda que os profissionais de salde apresentem relacdes positivas entre si, da analise
dos dados obtidos & possivel afirmar que os itens “Existe boa colaboracao entre os
Servigos/unidades do Hospital que necessitam de trabalhar conjuntamente” (com 55,4%
de respostas positivas) e “Os Servicos/unidades do Hospital funcionam bem em
conjunto para prestarem os melhores cuidados ao doente” (com 50% de respostas

positivas) constituem aspetos passiveis de melhorar pela organizacao.

A semelhanca dos itens anteriores, aquele que apresenta o resultado mais baixo desta
dimensao é “Os Servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os
outros” (média: 2,96; DP: 0,91) com 44,6% de respostas neutras e 28,5% de respostas
negativas e, por consequéncia demonstra-se a importancia de melhorar a articulacdo

entre as diferentes unidades funcionais que compdem a organizagao.

Sendo uma dimenséao passivel de melhoria (média: 3,48, inferior a meta definida pela
equipa de investigacdo; DP: 0,57), atendendo aos resultados obtidos, a DGS (2015)
recomenda apoiar o desenvolvimento de competéncias nas areas da comunicacao, do
trabalho em equipa, lideranga de equipas, entre outras. Sugere também a cria¢do de
redes e parcerias entre os diferentes niveis de cuidados, nomeadamente redes internas
e 0 uso de tecnologias de informacg&o. Santos e Grilo (2021) defendem que tal como as
outras competéncias clinicas, comunicar dentro das equipas de saude, é uma
competéncia que implica um processo de aprendizagem, muitas vezes com avangos e

retrocessos.

A terceira dimensédo do Dominio da Seguranca do Doente ao nivel do hospital é a das
“Transigoes”, respeita a informacdo transmitida aquando a mudanca de turno ou
guando o doente muda de unidade. Esta dimens&o apresenta uma percentagem de
respostas positivas de 49,5%. Os estudos de Silva (2019) e Costa (2014) apresentam
valores de respostas positivas abaixo dos identificados neste estudo, 46.24% e 39,2%
respetivamente. Ja os resultados apresentados pela DGS (2015), por Freire (2017) e
por Garcia (2015) apresentam valores um pouco superiores (53%, 53,4% e 54,4%
respetivamente). Eiras (2011) também revela uma percentagem de respostas positivas
nesta dimensdo superior ao identificado neste estudo. No que se refere a estudos
internacionais, a referida autora, apresenta os estudos de Saturno et al. (2008), Bodur

e Flyz (2010) com valores médios de percentual positivo de 54%, os restantes séo iguais
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ou inferiores aos encontrados nesta investigacdo. Rockville et al. (2016) obteve 48% e

Chegini (2020) 22,30% nesta mesma dimensao.

Todos os itens que compdem esta dimensao apresentam taxas de resposta positivas
superiores as restantes tipologias, a excecao do item “As mudangas de turno neste
Hospital sdo problematicas para o doente”, com predominio de respostas neutras
(53,6%) face as respostas positivas (37,5%) ou negativas (8,9%). Este fato pode dever-
se a realidade laboral das unidades investigadas em gue o predominio do trabalho se
desenvolve no periodo da manhd, nao havendo na maioria das vezes, oportunidades

para a mudanca de turno entre os profissionais de salde.

E consensual, que a dimens&o supramencionada, é passivel de melhoria (média: 3,49,
inferior a meta definida pela equipa de investigacdo; DP: 0,62), sendo em alguns
contextos urgente tomar atitudes para esta oportunidade de melhoramento. As lacunas
na comunicacdo quer entre profissionais-doente, quer entre as equipas
multidisciplinares séo identificadas como um fator significativo na ocorréncia de fatores
adversos (Santos & Grilo, 2021). Os mesmos autores admitem que saber comunicar é
um dos maiores desafios da prestacédo de cuidados de salde. A DGS (2015) recomenda
mais uma vez, para esta area, o desenvolvimento de competéncias na area da
comunicagéo, lideranga e trabalho em equipa pelos profissionais de saude, de forma a
adquirirem ferramentas e adotarem estratégias de comunicagado para as transi¢oes e

para as altas.

As barreiras & comunicagdo como o ruido ou interrupgfes aquando da transmisséo de
informacgé&o, o esquecimento ou falta de precisdo dos dados transmitidos, podem ser
atenuadas ao normalizar a transferéncia de informacdo. Na InstituicAo em estudo,
apesar de ja alguns progressos neste sentido, ndo ha um procedimento normalizado na

transicdo de cuidados na maioria dos servicos e entre servigos.

A DGS (2017) preconiza que a transicdo de cuidados obedeca a uma comunicacdo
eficaz na transferéncia de informacédo entre as equipas prestadoras de cuidados, para
seguranca do doente, recorrendo para isso a normalizacdo da técnica ISBAR
(Identificacdo, Situacdo atual, Antecedentes, Avaliacdo e Recomendacdes). Esta
ferramenta de padronizacdo de comunicacdo em saude, reconhecida por promover a
seguranca em saude em situacdes de transicao de cuidados, permite uma transmissao
de informacdo oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade, atempada e
compreendida pelo recetor. A qualidade na transicao dos cuidados de saude é crucial

na seguranca do doente, sendo associada ao aumento da qualidade da prestacao de
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cuidados, a diminuicdo de eventos adversos e consequentemente diminuicdo da

mortalidade.

A implementacdo efetiva desta norma da DGS na instituicdo parece, pois, uma
ferramenta a considerar para melhorar a seguranca do doente e consequentemente

melhorar a qualidade dos cuidados, no concerne a dimensao em estudo.
Dominio da Cultura de Seguranca do doente ao nivel da unidade

Este dominio é o que engloba o maior numero de dimensdes da escala — sete,
apresentando uma média global de 3,49 (DP: 0,52), ligeiramente superior & média global
do Dominio da seguranca do doente ao nivel do hospital. Este ligeiro aumento da média
global indicia que as normas instituidas sobre a cultura de seguran¢a do doente sé&o
percecionadas pelos profissionais de forma mais positiva em termos locais do que ao

nivel macro da organizacao.

De entre estas dimensfes destacamos a “Trabalho em Equipa”, por ser a dimenséo
com 80,9% de respostas positivas. Também nos resultados apresentados pela DGS
(2015) esta dimenséo é a que apresenta melhores resultados, embora apenas com 71%
de repostas positivas. Os estudos de Garcia (2015), Costa (2014), Freire (2017) e Silva
(2019) também destacam esta dimensdo como a mais forte, com valores percentuais
de respostas positivas de: 81,6%, 77%, 67,4% e 64,38% respetivamente. Eiras (2011)
apresenta dados concordantes com os acima referidos, sendo também a dimensdo com
melhores resultados. Os estudos internacionais que esta autora apresenta, também
espelham resultados semelhantes, sendo que em todos eles, esta é a dimensdo mais
forte e mais frequentemente encontrada. O estudo de Rockville et al. (2016) e o de
Chegini et al. (2020) ndo contrariam esta tendéncia, com 82% e 66,8% de respostas

positivas.

Ainda que percebamos o “Trabalho em equipa” como um ponto forte no presente estudo
(média: 3,99, acima do valor definido pela equipa de investigacdo; DP: 0,46), e que a
colaboracao estrita entre todos os profissionais € de extrema importancia para dar
cumprimento as exigéncias de trabalho diario, mas também para a redugdo da
probabilidade de ocorréncia de um evento adverso, esta é uma dimenséo passivel de

melhoria pois apresenta um item com taxa de respostas positivas abaixo das 75%.

O Unico item da dimensdo com valores de respostas positivas abaixo dos 75% é o
“Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio” (com 55,3%
de respostas positivas), 0 que sugere que a sobrecarga de trabalho surge como um fator
preditor de uma visdo que sobrepde o trabalho individual ao trabalho em equipa. Estes

resultados, também servem de alerta para o facto de, apesar de ser uma dimensao
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considerada como ponto forte, ndo deve ser descurada e deve continuar a ser

trabalhada.

O trabalho em equipa é uma das caracteristicas apresentadas como fundamentais
quando falamos em cultura de seguranca (Silva et al., 2016) sendo esta percebida como
0 produto dos valores individuais, mas acima de tudo do grupo, das suas atitudes,

percecbes, competéncias e comportamentos (Pinto & Sarnadas, 2020).

A DGS (2015) recomenda também o desenvolvimento de competéncias nesta area do
trabalho em equipa, de modo a reforcar a capacidade para tratar de questbes de
seguranca e fazendo uso da simulagcdo como ferramenta para a aprendizagem em

seguranca do doente.

N&o obstante que o trabalho em equipa engloba a comunicacéo, a interajuda, a divisao
de tarefas e a boa lideranca (Fragata, 2010), sabemos que um local de trabalho com
elevado espirito de equipa sustenta a eficacia organizacao de cuidados de saude e
influencia positivamente a dindmica da equipa (Silva, 2019).

A dimenséo “Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam seguranca
do doente” (média: 3,55, inferior a meta definida pela equipa de investigacao; DP: 0,82)
apresenta 55,8% de respostas positivas. Os estudos de Freire (2017), Costa (2014) e
Silva (2019), apresentam valores percentuais mais baixos que 0s encontrados pela
equipa de investigagdo, com 48%, 42,6% e 39,38% respetivamente. Com valores acima
aos encontrados nesta investigacao, identificaram-se os dados da DGS (2015), Eiras
(2011) e Garcia (2015), com 59%, 63% e 69,5%. Ja Rockville et al. (2016) obteve uma
percentagem de respostas positivas de 69,5% e Chegini et al. (2020) de 65,8% (a

segunda dimensao melhor cotada nesse estudo).

Esta dimensdo, que traduz se 0s supervisores/gestores tomam em consideracdo as
sugestbes dos profissionais para a melhoria da seguran¢ca do doente, 0s premeiam
pelas iniciativas e ndo ignoram os problemas relacionados com esta tematica, €
composta por 4 itens. Sendo que o item que apresenta resultados mais favoraveis é “O
meu superior hierarquico ndo da atencéo aos problemas relacionados com a seguranca
do doente, que ocorre repetidamente” (média: 3,96; DP: 1,08), com 69,7% de respostas
positivas, o que demonstra que pelo menos quando ocorrem eventos adversos

repetidamente que interferem com a seguranca do doente eles séo valorizados.

Os itens “O meu superior hierarquico leva seriamente em consideragao as sugestdes
dos profissionais para melhorar a seguranga do doente” e “O meu superior hierarquico
tem uma palavra agradavel quando vé um bom desempenho no que respeita aos

procedimentos de seguranca estabelecidos” apresentam predominio de respostas
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positivas (62,5% e 51,8%, respetivamente) mas constituem-se como oportunidades de

melhoria com média de respostas de 3,66 e 3,36.

O item “Sempre que existe pressao, 0 meu superior hierarquico quer que trabalhemos
mais rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos”, apresenta respostas
negativas, neutras e positivas com valores muito semelhantes entre si, 0 que sugere

uma certa ambiguidade entre a amostra estudada.

Os estudos demonstram assim valores muito diferentes nesta dimensao, o que pode
sugerir que as respostas dependem muito das relagdes individuais que os participantes
estabelecem com a lideranga.

A lideranca ou gestéo de topo, deve comprometer-se a demonstrar a alta confiabilidade
da instituicdo, alicercando a sua visdo na seguranga, encarando-a como uma prioridade
e foco principal da organizacdo. Ou seja, um lider deve ser centrado na pessoa; ser
presenca regular e auténtica na linha da frente, defendendo a melhoria; permanecer
focado na estratégia; exigir transparéncia sobre resultados, progresso, objetivos e
falhas; incentivar o pensamento e alargar colaboracao (Pires et al., 2021).

A DGS (2015) incentiva a adocdo de acdes especificas nesta area: nomear lideres
séniores para a seguranga do doente; eleger o “campedo da seguranca do doente”
mensalmente, por unidade/servico; aumentar o envolvimento das liderangcas na
melhoria da seguranca do doente; realizar visitas formais dos dirigentes aos servigos de
modo a perceberem as situa¢gfes quotidianas relacionadas com a seguranga do doente;
implementar estratégias locais de forma a colocar o doente e familia no centro da

prestacéo de cuidados.

7

A dimensdo “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” é a segunda
dimenséo do dominio da seguranga ao nivel da unidade com a média de respostas mais
elevada, ainda que inferior ao limite definido pela equipa de investigacdo (média: 3,69;
DP:0,78), com uma percentagem de respostas positivas de 68,7%. Também nos dados
de Eiras (2011), da DGS (2015) e nos estudos de Costa (2014) e esta dimensao
apresenta-se como o segundo melhor resultado encontrado, com 66%, 65% e 63,9%.
Garcia (2015) obteve 62,3% de respostas positivas nesta dimenséo, Freire (2017)
46,2% e Silva (2019) apenas 30,97%.

Em relacdo aos estudos internacionais Rockville et al. (2106) apresenta valores
positivos de 73%, um pouco diferentes dos resultados obtidos por Chegini et al. (2020)
com um valor de 42,87% de respostas positivas. Também Eiras (2011), ao comparar
varios estudos internacionais, apresenta valores dispares que vdo desde 84% de
respostas positivas (Chen & Li, 2010) a 41% (Bodur & Filiz, 2010).
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Destacamos no nosso estudo que esta dimensao apresenta um ponto forte: “Estamos
a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca do doente” (média: 3,98, DP:
0,96), com 76,4% de respostas positivas. Os profissionais consideram que realmente
se esta a trabalhar de forma concertada para que os cuidados prestados garantam a
seguranca do doente. A DGS nesta tematica recomenda incluir no Plano de Acéo das
Comissdes da Qualidade e Seguranca a avaliacdo/implementacdo de acbes de
melhoria para areas problematicas, usando técnicas para evitar a ocorréncia de eventos
adversos; usar as notificagdes para a melhoria da Seguranca do Doente; desenvolver

competéncias em gestdo de risco e promover uma cultura ndo punitiva.

Os restantes itens que compdem esta dimensao deverao ser alvo de a¢cbes de melhoria:
o item “Avaliamos a eficacia das alteracbes que fazemos, no sentido de melhorar a
seguranga do doente” apresenta uma média de 3,64 (DP: 0,96) e o item “Aqui os erros

conduzem a mudangas positivas” apresenta uma meédia de 3,49 (DP: 0,98).

A gestéo dos riscos associados a prestacdo de cuidados de salude é um processo
coletivo, que tem como objetivo garantir a melhor seguranca possivel dos doentes
(Despacho n.° 1400-A/2015, Diario da Republica, 2015). Sendo imperativo que 0s
erros/eventos adversos sejam identificados, analisados, avaliados e controlados através
de medidas corretivas, torna-se prioritario consciencializar e instigar a notificagdo do
erro/evento adverso, por forma a otimizar a aprendizagem através da identificacdo e
analise do erro, promovendo assim a melhoria continua dos cuidados prestados (Lima
et al., 2018).

A dimensédo “Comunicacao e feedback face ao erro” apresenta, neste estudo uma
média de 3,34 (DP: 0,89), com 52,4% de respostas positivas. Valor muito semelhante
ao revelado pela DGS (2015) de 52%. Estes dados séo inferiores aos encontrados por
Garcia (2015) e Eiras (2011), respetivamente com 62,3% e 56% de respostas positivas,
mas superiores aos de Costa (2014), Freire (2017) e Silva (2019), sendo que este ultimo
apresenta apenas 22,42% de respostas positivas.

Rockville et al. (2016) obteve valores de 68% de respostas positivas e Chegini et al.
(2020) de 57,17%.

Dois dos itens que compdem esta dimensao (“Somos informados acerca dos erros que
ocorrem no Servigo/unidade” e “Neste servigo/unidade discutimos sobre forma de
prevenir 0s erros para que ndo voltem a acontecer”) apresentam percentuais acima de
50%, ainda que sejam percentuais positivos, estes sao considerados aceitaveis,

contudo, podem sempre melhorados.
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Ja o item “E-nos fornecida informacé&o acerca das mudancas efetuadas, em funcdo dos
relatérios de eventos/ocorréncias” apresenta apenas 42,8% de respostas positivas,
identificando-se também como uma oportunidade de melhoria. Estes resultados podem
significar que existe uma lacuna entre a ocorréncia de eventos adversos, a sua
notificacado e depois a discusséo e consertacao de respostas em funcao desses mesmo

eventos.

Assim sendo, e de acordo com os resultados obtidos, esta € uma dimenséo que carece
de melhoria na sua globalidade. A DGS (2015) de forma a dar resposta a esta
problematica, evidencia que é crucial a formac¢do em Seguranca do Doente e gestédo de
risco, desenvolvendo competéncias/ técnicas de comunicagdo entre profissionais de
salde, doentes e familiares, sendo ainda importante, fomentar a notificagdo de todo o
tipo de eventos bem como o feedback do tratamento de casos notificados.

A OMS revela também preocupacado com estas questdes, alertando para a necessidade
das instituicbes de saude criarem sistemas de relatos de incidentes, com a principal
finalidade de partilhar e aprender com os erros de forma a definirem solugdes globais
para a sua prevencdo. A importancia de notificacdes voluntarias de incidentes de
seguranca do doente reconhecida como forma de aprendizagem leva a promog¢éo de

sistemas de cuidados de saude mais robustos (Pedroso et al., 2021).

Na dimenséao “Abertura na Comunicag¢ao” (média: 3,54; DP: 0,83), obtivemos 57,1%
de respostas positivas. Quando avaliamos se 0s profissionais conversam abertamente
se observarem algo que possa afetar negativamente a Seguranga do Doente e se se
sentem a vontade para questionar os que tém mais autoridade, verificamos que “Os
profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados
para com o doente” (média: 3,82; DP: 0,88) mais facilmente do que questionam as
decisbes e acdes dos superiores hierarquicos (item C4; média: 3,14; DP: 1,07), o que
parece compreensivel, mas que se traduz em ponto de analise e que merece ser

trabalhado.

Também o item “Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo nao
parece estar certo” surge como oportunidade de melhoria ao reunir uma média de 57,1%

de respostas positivas (média: 3,66; DP: 1,07).

No que respeita aos outros estudos nacionais, este percentual de respostas positivas
apenas é ligeiramente inferior ao de Garcia (2015), que apresenta 58,8%. Os restantes
dados obtidos por Eiras (2011), Costa (2014), DGS (2015), Freitas (2017) e Silva (2019)

espelham todos valores inferiores (53%, 52,7%, 52%, 48,8% e 46,02% respetivamente).
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Em termos de estudos internacionais Rockville et al. (2016) obteve um resultado de 64%
de respostas positivas, jA Chegini et al. (2020) apresenta valores muito inferiores:
38,07%. Os estudos internacionais apresentados por Eiras (2011), apresentam valores

de respostas positivas nesta dimensao que variam entre 36% e 61%.

Atendendo aos resultados obtidos, assume-se que esta dimensdo carece de ser
trabalhada, no sentido da sua melhoria continua. Saber comunicar € um dos maiores
desafios da prestacdo de cuidados de saude. A comunicag¢do constitui a principal
ferramenta de trabalho dos profissionais de salde, sendo uma matéria acerca da qual
eles necessitam de pensar e refletir (Santos & Grilo, 2021).

A DGS (2015) apresenta algumas recomendacgdes para a melhoria da “Abertura na
Comunicagao”: incluir no Plano de Acéo das Comissfes da Qualidade e Seguranca
acoes de melhoria para as areas problematicas identificadas e formag¢do na area da
seguranca do doente; fomentar a notificacdo de todos os eventos; desenvolver uma
cultura ndo punitiva; desenvolver competéncias/técnicas de comunicacdo; adotar

medidas para evitar a ocorréncia de eventos adversos.

As organizacbes com uma cultura de seguranca positiva sdo caracterizadas por
comunicagdes baseadas na confianga muatua, perce¢des compartilhadas da importancia
da seguranca e pela confianga na efichcia das medidas de prevencgéo, estas
caracteristicas permitem proteger os doentes de eventuais erros nao intencionais (Nieva
& Sorra, 2003).

7

A “Dotacao de profissionais” € a dimensao que apresenta valores médios mais baixos
comparativamente as outras dimens6es do Dominio da Seguranga ao nivel da Unidade,
com uma média de 3,01 (DP=0,72), apresentando apenas 35% de respostas positivas.
Dos quatro itens gue englobam esta dimensao, 0 que exibe percentuais positivos mais
baixos (23,2%) & “Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria

desejavel na prestagao de cuidados” (média: 2,66; DP: 1,28).

Em termos nacionais, os estudos demonstram fragilidades nesta dimenséo,
apresentando quase todos valores percentuais de respostas positivas abaixo dos 50%:
Eiras (2011) com 41%; Freire (2017) com 34,2%; DGS (2015) com 34%; Costa (2014)
com 26,9% e Silva (2019) com 25,07%. Apenas Garcia (2015) consegue valores de

51,9% nesta dimenséao.

Quanto aos estudos internacionais apresentados por Eiras (2011) esta tendéncia
mantém-se, nao ultrapassando nenhum deles os 50% de respostas positivas. Rockville
et al. (2016) e Chegini et al. (2020) obtiveram valores de 54%.
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Os itens “Trabalhamos em modo crise, tentado fazer muito, demasiado depressa” (A14)
(média: 2,89; DP: 1,04) e “Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que
€ exigido” (A2) (média: 3,00; DP: 1,11) apresentaram comportamentos semelhantes e
equilibrio entre as diferentes tipologias de resposta, 0 que pode indicar percecbes
distintas de acordo com a categoria profissional, posteriormente analisada em contexto

de estatistica inferencial.

Os resultados do presente estudo poder-se-iam explicar pelo facto do estudo ter sido
efetuado em tempos de pandemia COVID-19, o que poderia espelhar a percecdo dos
profissionais de saude da falta de recursos perante o aumento do volume de trabalho e
dos constantes ajustes que se tiveram que efetuar nesta altura; embora se tratasse de
um hospital COVID-free, o hospital foi reestruturado para dar resposta as necessidades
dos doentes oncolégicos com esta infecdo respiratdéria. No entanto, as outras
investigacdes realizadas obtiveram resultados semelhantes ou piores, pelo que se
depreende que este € um problema transversal aos diferentes contextos e que
permanece imutavel ao longo do tempo. E, portanto, uma area que carece claramente

de ser melhorada, de forma a potenciar a obtencéo de ganhos efetivos.

A necessidade de adequar 0s recursos humanos as reais necessidade e exigéncias das

unidades prestadoras de cuidados de saude, € uma realidade que ndo pode ser negada.

7

A Ordem dos Enfermeiros defende que a dotagdo adequada de enfermeiros, € um
aspeto fundamental para atingir indices de segurancga e de qualidade dos cuidados de
saude para a populagdo alvo e para as organizacdes, devendo, para isso, serem
utilizadas metodologias e critérios que permitam uma adequacao dos recursos humanos
as reais necessidades de cuidados da populagédo (Regulamento 743/2019, Diario da
Republica). Esta realidade pode perfeitamente ser extrapolada para as outras classes

profissionais, uma dotagdo de profissionais desajustada a realidade leva a piores

resultados ao nivel da salde, e da seguranca dos doentes por ineréncia.

Por outro lado, ao refletirmos sobre o item em que foram obtidos piores resultados (“Os
profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestacao de
cuidados”), ndo podemos deixar de referir que o excesso de horas de trabalho pode
condicionar a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente. Devemos ter a
consciéncia de que a fadiga afeta o desempenho e percecdo da mesma (Fragata, 2010),

podendo levar ao aumento da probabilidade de erro.

Para esta dimensdo, a DGS (2015) aconselha que deve ser gerida a dotacdo de
profissionais por servico e a elaboracao de escalas das equipas, considerando os limites

minimos atribuidos para a seguranc¢a do doente.

106



A Ultima dimensdo enquadrada no Dominio da seguranca ao nivel da unidade € a
“Resposta ao erro nao punitiva”, que também apresenta uma média de respostas
baixa: 3,02 (DP: 0,78).

Em termos percentuais, esta dimensdo apresenta até piores valores que a dimenséao

anterior no que concerne aos percentuais de respostas positivas, com 33,5%.

O item “Os profissionais preocupam-se se 0s erros que cometem sao registados no seu
processo pessoal” obteve apenas 29% de respostas positivas, o que revela que é uma
preocupacdo efetiva dos profissionais, sendo uma teméatica a precisar de grande
intervencgao por parte dos 6rgaos de gestéo.

Em termos nacionais, todos os estudos analisados, apresentam valores ainda mais
baixos nesta dimensdo que o0 nosso estudo, com percentuais de respostas positivas nao
superiores a 27%: Eiras (2011), 27%; DGS (2015), 26%; Silva (2019), 25,96%; Garcia
(2015), 25,5%; Costa (2014), 25,4% e Freire (2017),16,3%.

Rockville et al. (2016) obteve, contudo, resultados mais satisfatérios, de 45%, ainda
assim abaixo dos 50%, o que se traduz numa oportunidade de melhoria. J& Chegini et
al. (2020) encontrou valores mais semelhantes aos estudos nacionais, com 19,7% de

respostas positivas.

Os restantes itens que compdem esta dimensdo “Quando um evento/ocorréncia é
notificado, parece que é a pessoa que esta a ser alvo de atencéo e ndo o problema em
si” (A12) e “Os profissionais sentem que os seus erros séo utilizados contra eles” (A8)
apresentaram taxas de respostas equilibradas entre a tipologia positiva, neutra ou
negativa, o que reforca a preocupacdo dos profissionais com a penalizacdo pessoal
sobre o evento adverso, numa cultura de erro considerada punitiva, pela amostra

estudada.

O erro compreende-se como uma falha na execucdo de uma agéo planeada de acordo
com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Considera-se que um
incidente pode ser uma ocorréncia comunicavel, um quase-evento, um incidente sem
danos ou um incidente que envolva danos (evento adverso) (DGS, 2011). Os eventos
adversos apresentam-se assim como uma realidade na prestacdo dos cuidados de
saude (Castilho, 2014). O certo é que, apesar de, muitas vezes, os profissionais serem
responsabilizados e julgados por incidentes de seguranca do doente estes ocorrem em
sistemas e processos de saude, com falhas e fragilidades que contribuem para estes

incidentes (Pedroso et al., 2021).

Os erros/eventos adversos devem ser identificados, analisados, avaliados e controlados

através de medidas corretivas, tornando-se prioritario consciencializar e instigar a
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notificacdo do erro/evento adverso, por forma a otimizar a aprendizagem através da
identificacéo e analise do erro (Lima et al., 2018). E, no entanto, visivel, através dos
resultados encontrados nos diversos estudos, que ainda ha um longo caminho a
percorrer para que o erro associado aos cuidados de saude, seja aceite e visto como
uma oportunidade de melhoria e aprendizagem dentro das equipas de salde (Pedroso
et al., 2021).

A DGS (2015) ao abordar esta dimenséao faz algumas recomendacdes especificas, de
forma a melhorar os resultados relacionados com esta temética, nomeadamente: a
formacdo; o desenvolvimento de competéncias em gestdo de risco, comunicagéao,
sensibilizacdo do trabalho em equipa e lideranca; fomentar a notificacdo e a promoc¢ao

de uma cultura do erro n&o punitiva.

Dominio da Cultura de Seguranca do doente ao nivel do doente

Este dominio comporta duas dimensdes: “Percegcdes gerais sobre a Seguranca do
Doente” e “Frequéncia da Notificagao”, tendo obtido uma média global de 3,16 (DP:
0,70), espelhando, igualmente aos dominios anteriores, algumas fragilidades.

A dimensado “Percegoes gerais sobre a Seguranca do Doente” (média: 3,39; DP:
0,84), que reflete se os procedimentos e sistemas sao capazes de prevenir 0s erros,
existindo consequentemente menos problemas relacionados com a seguranca do
doente, apresenta um percentual de respostas positivas de 51,8%. Se analisarmos os
itens separadamente, constatamos que 0s quatro itens que compdem a dimensao,
revelam valores de respostas positivas a rondar os 50%. Destacando-se pela negativa
o item “Neste servigco/unidade temos problemas com a seguranga do doente” (média:
3,25; DP: 1,23), com valores percentuais de respostas negativas abaixo deste valor

(46,5%), revelando a existéncia de maiores fragilidades.

Dos estudos nacionais analisados, quatro apresentam resultados ligeiramente
superiores aos encontrados: Eiras (2011), DGS (2015), Garcia (2015), Costa (2014), os
trés primeiros com 53% e o ultimo com 53,7% de respostas positivas. Os dois estudos
mais recentes, Freire (2017) e Silva (2019), apresentaram percentuais de respostas

positivas mais baixos, com 39,6% e 38,94% respetivamente.

Rockville et al. (2016) apresentam um valor de respostas positivas nesta dimenséo de
66%, considerado, portanto aceitavel e Chegini et al. (2020) um valor de 43,85% o0 que

significa que carece de intervencgdo de melhoria.
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Da andlise dos dados obtidos, salienta-se que 55,3% dos participantes responderam
positivamente aos itens “E apenas por sorte que erros mais graves ndo ocorrem neste
servico/unidade” (A10) e “Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na

prevencao dos erros que possam ocorrer” (A18).

Perante os resultados obtidos no estudo, no que respeita a esta dimensao, verificamos
que ela necessita de melhoria, 0 que vai de acordo com a generalidade dos estudos

analisados.

Determinar as atitudes e percecdes dos profissionais que contribuem para a cultura de
segurancga das organizacdes € o inicio do processo de melhoria da seguranca do doente
(Eiras, 2011). Instituir uma cultura de seguranca numa organizacao implica implementar
medidas, consolidar conhecimentos, esclarecer dividas e caminhar no sentido de uma

melhoria continua (Vogus et al., 2010).

Instituir normas e procedimentos, criar checklist que permitam uma melhor vigilancia e
cruzamento de informacéo sdo medidas que podem ser adotadas de forma a prevenir o
erro (Fragata, 2010).

A DGS (2015) defende que devem ser identificadas as &reas problematicas na
Instituig&o, incluindo no Plano de Acao das Comissfes da Qualidade e Seguranca agdes
de melhoria nestas areas permitindo sensibilizar e formar todos os profissionais sobre
Seguranca do Doente e Cultura de Seguranca, fornecendo ferramentas que possibilitem

a implementacéo de projetos de melhoria sobre a Seguranga do Doente.

A “Frequéncia da notificacdo” é a dimensdo que aborda a notificacdo dos erros,
independentemente se tem potencial para afetar ou ndo o doente, tem o percentual de
respostas positivas mais baixas encontradas no estudo, com 29,7% (média: 2,89; DP:
0,95). Dos trés itens que constituem a dimenséo, o item D1 é o que se destaca pela
negativa, diz respeito a frequéncia de notificacdo do evento/ocorréncia que é detetado

e corrigido antes de afetar o doente, pois mereceu 21,8% de respostas positivas.

O item “Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas nao tem perigo potencial para o
doente, com que frequéncia é notificado?” (D2) mereceu uma maior taxa de respostas
negativas (43,7%), revelando que s se notificam os eventos adversos mais gravosos,

denotando-se a subnotificacdo desses eventos, caracteristica da realidade portuguesa.

No mesmo sentido, as respostas dos participantes ao item “Quando ocorre um
evento/ocorréncia, que poderia causar dano ao doente mas isso ndo acontece, com que
frequéncia é notificado?” (D3), com respostas positivas de 40%, negativas de 32,8% e

neutras de 27,3%, refor¢ca os achados obtidos anteriormente.
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Esta dimensédo, na globalidade dos estudos analisados, ndo apresenta percentuais
positivos muito altos, sendo que em nenhum dos estudos nacionais se encontram
resultados acima dos 50%. Com valores um pouco mais elevados aos por nés
encontrados temos os estudos de Eiras (2011), DGS (2015) e de Costa (2014), com
39%, 37% e 36,1% respetivamente. Ja Garcia (2015), Freire (2017) e Silva (2019),

estudos mais recentes, obtiveram valores de 18,4%, 17,1% e 12,98%.

Em estudos internacionais Rockville et al. (2016) conseguiu resultados de respostas
positivas de 67%, Chegini et al. (2020) 52,23% e a maioria dos estudos internacionais
referidos por Eiras (2011) também apresentam resultados positivos acima dos 50%.

Pode-se concluir perante estes dados que em termos nacionais os estudos demonstram
gue esta é uma dimensdo que necessita de intervencdo muito prioritaria. Ja
internacionalmente os resultados apresentam uma melhoria significativa
comparativamente com 0s nossos, com dados aceitaveis embora possam ser sempre
passiveis de serem melhorados, provavel fruto da diferente forma de encarar o

erro/evento adverso.

Mais uma vez, ha que destacar, que a identificacdo e analise do erro € crucial para
otimizar a aprendizagem, promovendo assim a melhoria continua dos cuidados

prestados (Lima et al., 2018).

A OMS (2020) reforcou a necessidade de estarmos atentos a potenciais danos
associados aos cuidados de saude e que podem culminar em incidentes de seguranca
do doente (Ramos et al., 2021). S6 notificando estes incidentes, sendo eles quase-
eventos ou eventos adversos, € possivel a sua analise, refletir acerca dos mesmos e

coordenar a¢des de modo a evitar a sua repeticao.

A DGS (2015) reconhece que as estratégias de melhoria a adotar nesta dimensao, estdo
estritamente relacionadas com as apresentadas nas dimensfes “Aprendizagem
organizacional” e “Comunicacdo e feedback acerca do erro”’. E importante criar e
fomentar o feedback de um evento e/ou notificacdo, construindo uma cultura ndo

punitiva bem como, incentivar o uso de evidéncias para gerar recomendacdes.

Quando questionados quanto ao numero de relatérios de eventos/ocorréncias que
os profissionais preencheram e entregaram nos ultimos 12 meses, 69,6% dos inquiridos
(39 dos 56 participantes) responderam nenhum e 26,8% (15 participantes) entregaram
1 a 2 relatérios de eventos. Esta informacao corrobora os resultados encontrados na

dimensao anteriormente explanada.

Esta tendéncia € transversal aos outros estudos nacionais, no estudo de Garcia (2015)

95,6% nao notificaram nenhum evento nos 12 meses de trabalho anteriores, no estudo

110



de Freire (2017) 93,1%; Costa (2014) obteve que 77,9% dos inquiridos nao tinha
notificado nenhum evento/ocorréncia nos ultimos 12 meses. Os valores obtidos por Silva
(2019) sao mais proximos dos obtidos neste estudo, com 68% dos participantes a ndo
notificarem quaisquer eventos/ocorréncias. Apesar de nem em todos os estudos se
fazer referéncia a esta questéo de item Unico, é notoria a subnotificacdo do erro, mesmo
no estudo de Rockville et al. (2016), em que apenas 45% dos profissionais efetuaram
pelo menos uma notificacdo nos ultimos 12 meses, sendo de notar que nos EUA estéo

implementados os sistemas de notificacdo do erro, ha varios anos.

A instituicdo na qual foi realizado o estudo tem implementada uma plataforma de
notificacdo de eventos/ocorréncias (HER+), que permite a notificacdo e
avaliacao/analise interna dos mesmos, sendo avaliados pela Comisséo de Risco. Este
fato permite que seja estudado todo o processo e equacionadas estratégias para
prevencgéo de novos eventos/ocorréncias; ao ser analisado o erro internamente, facilita
0 processo de analise e a implementacdo de estratégias da sua evicgdo. Os
eventos/ocorréncias também podem ser notificados através da plataforma “Notifica”,
adotada pela DGS, no entanto, o feedback sé é dado a instituicdo no final do processo,
perdendo-se esta oportunidade de desenvolvimento de andlise e estratégias de

melhoria conjuntas com os profissionais.

Estas plataformas permitem a notificagcdo dos eventos de forma andénima ou ndo,
contribuem para a identificacdo de areas de melhoria no ambito da qualidade e
seguranca, pois fornecem informagdes importantes sobre como e quais 0s motivos que

deram origem a esses incidentes (Pedroso et al., 2021).

O desenvolvimento de uma cultura de seguranca n&o punitiva € crucial para a adeséo
dos profissionais a notificacdo do erro. Fica a faltar apurar os motivos desta
subnotificacdo na presente investigacdo, por forma a desenvolver estratégias de

melhoria mais direcionadas.

Quando se solicitou que os profissionais de saude avaliassem o grau de seguranga no
seu servigco/unidade, classificando-a entre “muito fraca”, “fraca”, “aceitavel”’, “muito
boa” e “excelente”, as respostas dadas centraram-se nas trés classificagdes centrais. A
média foi de 3,57 (DP: 0,63) ligeiramente superior a média das 12 dimensdes presentes

no questionario.

Dos inquiridos, 64,3% classificam a seguranca do doente na sua unidade de “muito boa”.
Este valor é superior aos apresentados por Costa (2014), em que 42,6% consideram a
cultura de seguranca “muito boa”, pela DGS (2015), cujas 50% das respostas dadas

foram entre “excelente” e “muito boa”. Ja Garcia (2015) constatou, no seu estudo, que
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um enfermeiro considerou a cultura de seguranca “excelente” e 57,4% “muito boa”,
nenhum dos participantes respondeu “fraca” nem “muito fraca”. No estudo de Freire
(2017), 82,5% atribuem uma classificacéo positiva. Ja nos EUA, no estudo de Rockville
et al. (2016), 76% consideram a seguranca do doente como “excelente” e 42% como

“muito boa”.

Podemos concluir que o Grau de Seguranca do Doente nas unidades € percecionado
pelos inquiridos com uma média ligeiramente superior ao encontrado na avaliacdo
global das 12 dimensdes previstas no questionario HSPSC. Os profissionais tém
consciéncia que a Seguranca do Doente pode ser melhorada pois nenhum a classifica
com “excelente”. E importante avaliar a cultura de seguranca, s6 assim se podera agir
de forma mais precisa face as areas mais probleméticas, alcancando melhorias nesta

tematica e consequentemente aumentado a qualidade dos cuidados.

1.3. RELACAO ENTRE A CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE E VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS E PROFISSIONAIS

Ao avaliarmos a percecdo da cultura de seguranca do doente pelos diferentes
grupos profissionais, verificamos que ndo existe uma diferenca estatisticamente
significativa entre si. Dos estudos em andlise nem todos fazem esta avaliacdo de
resultados, sendo que noutros a amostra em estudo também é constituida apenas por

enfermeiros o que inviabiliza esta comparagéo.

Dos estudos que realizaram esta analise destaca-se Costa (2014) que concluiu que os
profissionais que no ambito das suas fungbes interagem diretamente com os doentes
sdo aqueles onde é maior a percecdo de cultura de seguranca. Os técnicos de
diagnostico e terapéutica sdo aqueles que percecionam uma maior cultura de seguranca
do doente. Sendo que, nas dimensdes “Dotacgao de profissionais” e “Expetativas e agdes
do gestor na promogao da seguranga do doente”, os médicos percecionam uma maior

cultura de seguranca.

Também Silva (2019) concluiu que a percecdo da cultura de seguranca do doente é

maior nos médicos comparativamente a dos enfermeiros.

Estes achados podem justificar-se pela especificidade de cada uma das profissdes,
nomeadamente com a organizacao e dindmica de trabalho, com o estilo de lideranca ou
até mesmo com a formacao especifica na area da saulde, por parte de cada grupo

profissional.
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No nosso estudo estas diferencas ndo foram encontradas talvez atendendo ao tamanho

da amostra e devido a representatividade diminuida de cada uma das profissoes.

No que concerne a percecao de cultura de seguranca do doente e aos anos de
profissdo, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre estas
variaveis. Os profissionais com [34-40] anos de profissdo consideram que existe melhor
cultura de seguranca do doente que os profissionais que trabalham héa [14-23] anos.
Assim como, os profissionais que tém entre [24-33] percecionam melhor a cultura de

seguranca que os que tém entre [14-23] anos de profissao.

Os profissionais com [34-40] anos de profissdo percecionam melhor cultura de
seguranca do doente na dimenséao “Trabalho em equipa”, do que os com [14-23] e [4-
13] anos de profissdo. Os profissionais com [34-40] e [24-33] anos de profissdo
percecionam maior cultura de seguranca na dimensdo “Perce¢oes gerais sobre a

segurancga do doente” do que os profissionais com [4-13] anos de profisséo.

Os profissionais com [34-40] e [24-33] anos de profissdo sdo 0s que percecionam maior
cultura de seguranga na dimensdo “Transigoes” face aos profissionais com [14-23]

anos.

Os profissionais com [34-40] anos de profissdo sdo 0s que percecionam maior cultura
de seguranga na dimenséo “Comunicacgao e feedback acerca do erro”, “Abertura

na comunicagao” e “Resposta ao erro nao punitiva” face aos demais profissionais.
Silva (2019) n&o encontrou relacdo entre estas variaveis.

J4a Costa (2014) refere que os profissionais com menos de 8 anos de experiéncia sao
aqueles que tém maior percecao da cultura de seguranga do doente no que respeita ao
numero de ocorréncias notificadas; os profissionais com menos de 6 meses de
experiéncia profissional, sdo os que consideram a cultura de seguranca melhor

Y

relativamente a “Dotacgao de profissionais”.

Nos estudos em que a amostra é constituida apenas por enfermeiros, Garcia (2015) ndo
encontrou nenhuma relacao entre experiéncia profissional e a percecéo dos enfermeiros
sobre a cultura de seguranca. Freire (2017) encontrou apenas significancia estatistica
na dimensao “Dotagao de profissionais”, no que se refere a experiéncia profissional,
sendo que os enfermeiros com mais anos de experiéncia profissional apresentavam

melhor avaliacdo de cultura de seguranca nesta dimenséao.

A relacdo entre a experiéncia profissional e a percecdo da cultura de seguranca,
atendendo a que os profissionais com mais experiéncia apresentam, na generalidade,

melhor avaliacdo da cultura de seguranca, pode justificar-se pela percecéo que estes
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tém da evolucdo que tem havido nesta area. A cultura de seguranca do doente tem tido
uma importancia e uma visibilidade crescentes, pelo que os profissionais mais

experientes podem ter maior no¢ao e valorizar mais esta evolucao.

Quanto a relacdo entre a percec¢édo da cultura de seguranca e 0s anos de servico,
nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nesta area. O Unico
estudo analisado que faz esta comparacao, Garcia (2015), também ndo encontrou
significAncia estatistica para nenhuma das dimensfes da escala relativamente a
experiéncia na prestacdo de cuidados a criangca — especificidade da &rea onde

desenvolveu o estudo.

Estes achados, permitem concluir que o tempo em que se trabalha num determinado
servico/unidade pode ndo ter influéncia direta na percecéo da cultura de seguranca, ao
contrario dos anos de profissao.

Relativamente a relacdo entre a percecdo da cultura de seguranca do doente e as
horas de trabalho semanal, também néo foi encontrada significancia estatistica entre
ambas. Nenhum dos estudos por nés analisados abordou a comparacdo destas
variaveis, apenas Silva (2019) se referiu aos profissionais que acumulam funcdes, pois
considerava expectavel que estes percecionassem uma cultura de seguranga menos
positiva, mas nao verificou nenhuma significancia estatistica que corroborasse este
facto. A sensibilidade deste tema, é apontada por este autor, como uma das causas
possiveis para ndo se encontrarem estudos que verificassem a relacdo entre estas

variaveis.

A cultura de seguranca é o produto de valores individuais e de grupo, atitudes,
capacidades de percecdo e modelos de comportamento. As varidveis que podem
influenciar a cultura de seguranca e a percecdo, por parte dos profissionais, dessa
cultura de seguranca do doente podem ser inimeras. Interessa que as organizacoes
promovam uma cultura positiva caracterizada pela comunicacdo alicercada ha
confianca mutua, por percecfes partilhadas sobre a importancia da seguranca e por

confianca na eficacia das acdes preventivas (Eiras, 2021).
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CONCLUSAO

A cultura de seguranca do doente, sendo uma importante dimenséo da qualidade em
saude, constitui um dos grandes desafios para as organizacdes de salde mundiais e
que ira permitir redesenhar as praticas assistenciais em saude por forma a garantir a

exceléncia das praticas profissionais.

A pandemia que vivenciamos trouxe importantes desafios nesta area, as medidas de
seguranca foram colocadas em destaque, valorizadas e discutidas de forma constante
tendo permitido sensibilizar a sociedade em geral, e os profissionais de saude em

particular, para os desafios que se impdem neste dominio.

Os estudos sobre a cultura de seguranca do doente tém surgido nacional e
internacionalmente e algumas diretrizes tém sido definidas no sentido de otimizar os

ambientes das praticas de cuidados, mas, muito ha a fazer.

Os contextos na area da saude sdo muito diversificados — dos quais se destaca o
contexto onde este estudo foi desenvolvido em que muitas vezes carecem de analises
diagnosticas mais individualizadas para se poder alcancar resultados gerais cada vez

mais favoraveis.

O presente estudo tinha como um dos principais objetivos caracterizar a cultura de
segurancga do doente percecionada pelos profissionais de saude das unidades em que
se realizam procedimentos anestésicos fora do bloco operatério num hospital de
oncologia portugués. E, com este estudo, espera-se poder contribuir para a promogao
de préticas preventivas e promotoras de um ambiente mais seguro, otimizando assim a

qualidade dos cuidados, neste contexto especifico.

Da analise efetuada nesta investigacdo da escala HSPSC na sua globalidade, pode-se
concluir, que ao analisarmos as 12 dimensdes da escala em conjunto, verificamos que
estas ndo se apresentam como um ponto forte e foram identificadas as areas suscetiveis

de melhoria ainda que com diferentes niveis de prioridade.

Nesse sentido, decompbs-se a escala nos trés dominios que a compdem: dominio da

cultura de seguranca do doente ao nivel do Hospital, da Unidade e do Doente.

No que respeita ao dominio da cultura de seguranca do doente ao nivel do Hospital,
das trés dimensBes abrangidas, todas refletem necessitar de intervencbes que

conduzam a melhoria. Sendo que, a dimensao “Apoio a seguran¢a do doente pela
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gestdo”, &€ a que parece carecer de intervencdo mais prioritaria, ndo sendo alvo de
interesse apenas na ocorréncia de situacfes adversas. Ressalta a importancia de
envolver a equipa multidisciplinar nas estratégias de melhoria equacionadas,

envolvendo todos os profissionais de forma efetiva.

O “Trabalho entre unidades” também & uma dimensao que revela ser passivel de
intervencdo, apesar da maioria dos inquiridos ndo considerarem desagradavel trabalhar
com profissionais de outras unidades. E importante melhorar a articulagdo entre as

diferentes unidades funcionais que compem a organizagao.

A dimensao “Transi¢cdes”, ao apresentar apenas metade das respostas com cotacéo
positiva, traduz-se como uma area passivel de interveng¢ado no sentido de melhorar os
cuidados prestados. A normalizacédo da técnica de ISBAR (Identificacdo, Situacéo atual,
Antecedentes, Avaliagdo e Recomendacdes), preconizada pela DGS desde 2017,
permitindo que a transicdo de cuidados obedega a uma comunicagdo eficaz na
transferéncia de informacdo parece-nos um ponto crucial e uma medida urgente a ser
adotada. Esta ferramenta de padronizacdo de comunicacao em saude, reconhecida por
promover a seguranca em saude em situacdes de transicdo de cuidados, permite uma
transmisséo de informacéo, oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade, atempada
e compreendida pelos seus intervenientes. Este facto permite a diminuicdo do erro
associado as transi¢fes e consequentemente tornar-se uma mais valia na melhoria da
gualidade de cuidados. Outra das medidas, que pode ser tida em consideracdo pela
instituicdo onde foi realizado o estudo, é a uniformizagéo dos registos informatizados
em todas as unidades onde foi realizada a investigagdo. Os registos informéticos, na
mesma plataforma e com diretrizes transversais a todos, disponiveis a todos os
colaboradores parece ser uma mais valia para a melhoria da cultura de seguranca do

doente nestes contextos.

O dominio da cultura de seguranca do doente ao nivel da Unidade, comporta a
dimensao que foi encontrada como ponto forte: “Trabalho em equipa”. Ainda assim,
dentro desta dimenséo, foi encontrado um item que pode ser melhorado, e que diz
respeito ao facto de quando uma area fica com excesso de trabalho, os outros
profissionais de saude darem apoio. O facto da instituicdo onde foi realizado o estudo
ser de pequena dimensdo, assim como as unidades em causa, pode ser o motivo pelo
gual o trabalho em equipa seja percecionado como um ponto forte. No entanto, ainda
se verificam oportunidades de melhoria no sentido de caminho de exceléncia e esta

interajuda entre equipas surge como um desses pontos.
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Outro dos pontos fortes encontrados, este englobado numa dimensao que necessita de
melhoria, a da “Aprendizagem organizacional/melhoria continua” em que os
participantes reconhecem que estdo a trabalhar ativamente para a melhoria da cultura

de seguranca do doente.

Alguns dos pontos identificados pelos profissionais, como sendo merecedores de
especial atencdo de forma a serem melhorados encontram-se relacionados com a
dimensao “Expetativas do supervisor/gestor e acbes que promovam a seguranca do
doente”, dado que apenas s&o valorizados os eventos adversos que, depois de

ocorridos, interferem com a seguranca do doente.

Relativamente a “Comunicacéo e feedback face ao erro”, os profissionais apontam como
falha a informacéo fornecida acerca de mudancas efetuadas, em funcéo dos relatorios

de eventos/ocorréncias.

Estes dois ultimos pontos refletem a importancia de: analisar o erro como o resultado
de um processo e ndo como um acontecimento isolado; analisar todos os fatores que
contribuiram para a ocorréncia desse erro; envolver os profissionais de saude e definir
estratégias preventivas para o futuro, sendo que este percurso deve ser trabalhado com

a equipa de forma clara.

A preocupacgdo demonstrada pelos profissionais acerca do registo dos erros nos seus
processos individuais deve ser desconstruida. Deve-se apostar assim na formacao; no
desenvolvimento de competéncias em gestdo de risco; na comunicacgao, sensibilizacdo
do trabalho em equipa e lideranga; fomentando a notificacdo e a promocdo de uma

cultura do erro ndo punitiva.

A dimensao “Abertura na comunicacdo” também deve ser trabalhada, essencialmente
guando falamos na relagdo dos profissionais de salde com 0S seus superiores
hierarquicos. Devem ser treinadas estratégias de comunicagdo de forma a conseguir-
se uma comunicacédo eficaz na equipa multidisciplinar, devendo fomentar-se o trabalho
em equipa com o objetivo comum de prestar cuidados de exceléncia, onde a seguranca

do doente seja uma prioridade compartilhada.

A “Dotacao de profissionais” € a dimensao com valores positivos mais baixos neste
dominio. Estes achados permitem concluir que € uma area a ser tida em consideracéo
por parte dos érgaos de gestéo intermédia e de topo da organizacdo estudada. A gestao
da dotacéo de profissionais por servico deve considerar 0s limites minimos atribuidos
para a seguranca do doente, cumprindo as diretrizes emanadas pelas ordens

profissionais que coabitam o ambiente hospitalar.
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No dominio da cultura de seguranca do doente ao nivel do Doente ndo foi identificado
qualquer ponto forte sendo que a dimensao “Frequéncia da notificagdo” carece de

intervencdo prioritaria.

Em suma, apesar dos participantes, quando questionados acerca do grau de Seguranca
Doente na sua unidade 64,3% a classificarem como “Muito Boa”, ao analisar mais
profundamente a sua percecdo da cultura de seguranca eles identificam varias

fragilidades acerca da mesma.

Dos trés dominios abordados, apenas a cultura de seguranca do doente no dominio da
unidade, apresenta uma dimensdo considerada como ponto forte, todas as outras
carecem de melhoria. O mesmo acontece nos dominios do Hospital e do Doente —

nestes todas as dimensdes devem ser consideradas como passiveis de melhoria.

O numero de relatérios de eventos/ocorréncias nos Ultimos 12 meses por parte dos
profissionais, também fica muito aquém do esperado, quase 70% refere nao ter

realizado nenhum relatério no ultimo ano.

Relativamente a relacdo entre a percecao da cultura de seguranca do doente e as
variaveis sociodemograficas, encontrou-se relacao estatisticamente significativa entre a
percecdo de cultura de seguranca do doente e os anos de profissdo dos diferentes
grupos profissionais. Os profissionais com [34-40] anos de profissdo sdo os que
percecionam melhor a cultura de seguranca do doente; este achado pode dever-se ao
facto de estes, ao longo da sua vida profissional, terem testemunhado todos os avangos
jarealizados nesta area, o trabalho realizado e a consciéncia que a cultura de seguranga
é de facto um tema sobre o qual se tem investido nas organiza¢des prestadoras de

cuidados de saude.

Os restantes resultados, por outro lado, demonstram que ha ainda um longo caminho a
percorrer no que diz respeito a seguranca do doente e que € necessaria a consolidacao
de uma cultura de seguranca que se traduza efetivamente numa melhoria da qualidade
dos cuidados de saude. A procura continua da melhoria dos cuidados prestados no seio

de uma equipa € o motor que leva ao sucesso da mesma.

A interpretacdo destes resultados exige, no entanto, a ponderacao de algumas reservas:
a principal limitacado do estudo prende-se com o facto da amostra ter sido selecionada
de forma intencional, limitada em termos de nimero de participantes e em termos de
contexto, limitando-se a uma instituicdo; contudo, todos os profissionais de saude

passiveis de envolvimento no estudo aceitaram livremente participar no estudo.

Futuramente seria interessante ampliar a amostra do estudo, procurando realizar o

mesmo em contextos semelhantes — locais onde se realizem procedimentos
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anestésicos fora do bloco operatério — mas noutras instituicbes de saude a nivel
nacional, no sentido de obter dados mais conclusivos, representativos e até estabelecer
comparacdes entre si. Seria também pertinente fazer um estudo comparativo entre a
cultura de seguranca do doente percecionada pelos profissionais nestes contextos e em

bloco operatério.

Outra das mais valias, seria complementar o presente estudo com um estudo qualitativo
que explorasse junto dos profissionais as fragilidades nas dimensdes aqui encontradas,
de modo a perceber as causas encontradas para as mesmas bem como sugestdes de

melhoria.

Espera-se que com este estudo se possa contribuir para um olhar atual sobre a
percecdo da cultura de seguranca em contextos especificos de cuidados, como sejam
os locais onde se realizam procedimentos anestésicos fora do bloco operatorio.
Pretende-se ainda contribuir para novas linhas de investigagéo, que estudem de forma
global a cultura de seguranca do doente ndo descurando a individualidade e
especificidade de cada um dos contextos onde se prestam os cuidados de saude.

S6 percebendo as fragilidades e consequentemente as areas que carecem de maior
atencdo no dominio da cultura de segurancga do doente, é que seré possivel discutir e

colocar em pratica intervencdes que levam ao colmatar dessas mesmas fragilidades.

A melhoria da cultura de seguranca do doente é um aspeto central na préatica de
cuidados de salde que é da responsabilidade de todos e sera uma garantia para um
sistema de saude eficiente e que se traduzira na exceléncia e qualidade de cuidados

prestados.
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APENDICE | — Pedido de autorizac&o & autora da traducéo e validacdo para Portugal

do questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture

Exma. Sr.2 Dr.2 Margarida Eiras

Patricia Joana Fortunato Franca Simdes, portadora do cartdo de cidaddo 12183491
32ZY6, membro da Ordem dos Enfermeiros n.° 48653, enfermeira no Instituto Portugués
de Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, estudante do XIV Curso de Pds-licenciatura
de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica e do XI Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, ira dar
inicio a primeira fase do trabalho de investigacdo realizado no &mbito do seu programa
de Mestrado, sob orientagédo do Professor Doutor Luis Sarnadas.

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, transversal, intitulado “Cultura de
Seguranca do Doente em Unidades com procedimentos anestésicos fora do Bloco
Operatorio”. Este estudo visa caracterizar a cultura de seguranca em unidades onde se
realiza anestesia fora do bloco operatério. Para a sua concretizacdo pretendemos
utilizar para recolha de dados a versao portuguesa do Hospital Survey on Patient Safety
Culture (Questionario sobre a Cultura de Seguranca dos Doentes) da Agency

Healthcare Research and Quality e realizar uma entrevista por nés elaborada.

Por este motivo vimos solicitar a V. Ex? autorizagdo para a utilizagdo do Questionario
sobre a cultura de Seguranca dos Doentes. Teremos todo o gosto em disponibilizar

posteriormente o0s resultados finais do estudo em questao.
Agradecendo desde ja a atencao dispensada.
Sem outro assunto, aguarda-se deferimento.
Melhores cumprimentos,
Coimbra, 18 de setembro de 2021.

Patricia Joana F. F. Simoes



————— Mensagem de Margarida Eiras <_>

Data: Sun, 19 Sep 2021 17:53:06 +0100

De: Margarida Eiras <] | |G-

Assunto: Re: Pedido de autorizacdo do questionario sobre Cultura de Seguranca do
Doente

Para: patricia.joana@sapo.pt

Cara colega

Muitos parabéns pela escolha do tema.

E com satisfacdo que autorizamos a utilizacio do questionario de avaliagcdo da cultura
de seguranca do doente em ambiente hospitalar.

Junto a versdo em word para facilitar.

Melhores cumprimentos,
Margarida Eiras, PhD



APENDICE Il - Pedido de autorizacio & Comissao de Investigacdo e Etica do Hospital

Exma. Sr.2

Presidente do Conselho de Administracdo

do N

Assunto: Pedido de autorizacdo para realizacao de Projeto de Investigagao

Eu, Patricia Joana Fortunato Franca Simdes, enfermeira, a exercer fun¢des no servico
de Pneumologia do IPOFG, com numero mecanografico 3265, e estudante do Xl Curso
de Mestrado de Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, venho, por este meio, solicitar autorizacdo para a realizagdo do trabalho de
investigacdo intitulado “Cultura de Seguranca do Doente em Unidades com

procedimentos anestésicos fora do Bloco Operatorio”, sob orientagédo do Prof. Luis

Leitdo Sarnadas, no | GG

Trata-se de um estudo quantitativo, que tem como objetivos: caracterizar a cultura de
segurancga percecionada pelos profissionais de saude em unidades onde se realizam
procedimentos anestésicos fora do Bloco Operatério. Com o intuito de analisar e propor

possiveis sugestdes de melhoria.

Para concretizagdo do presente estudo é necessario fazer a colheita de dados, através
de um questionario aos profissionais (enfermeiros, médicos ndo anestesistas e médicos

anestesistas) que trabalham nos servicos de Braquiterapia, Gastrenterologia,

Ginecologia e Pneumologia | EGzNzGzGG.

Assume-se 0 compromisso de manter o anonimato dos participantes e a
confidencialidade dos dados obtidos, bem como de né&o interferir com a dindmica normal
de funcionamento do servico. Apdés a conclusdo deste trabalho, os resultados da

investigacao serdo facultados a instituicéo.

Com os melhores cumprimentos,

Coimbra, 27 de dezembro de 2021




Pedido de autorizacao para realizacao de Projeto de Investigacao
Secretariado do Conselho de Administracao do

=
seg, 14/03/2022 09:26
Para:

« PATRICIA JOANA FORTUNATO FRANCA SIMOES <[ -

Cc:

Exma. Senhora
Enf.2 Patricia Joana Simoes

Servigo de Pneumologia,

Em resposta ao V. pedido de autorizacao para realizacao do Projeto de Investigacao intitulado:
“Cultura de Seguranca do Doente em Unidades com procedimentos anestésicos fora do Bloco
Operatorio”, incumbe-me o Conselho de Administracdo do | |} Il de informar que o
mesmo foi aprovado.

Mais se informa que, qualquer publicacdo ou divulgacao devera fazer referéncia a colaboracao
do .

Apos a sua conclusdao, os resultados do estudo deverao ser comunicados ao Gabinete
Coordenador da Investigacao.

Com os melhores cumprimentos,

Assistente Técnica /Secretariado do Conselho de Administracao




APENDICE Il — Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para preenchimento de

questionario

Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra
CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO
Serve o presente documento para solicitar o consentimento do Sr.(a) Enfermeiro(a) a participar
no trabalho de investigacdo que procura compreender a percecdo dos enfermeiros acerca da

seguranca do doente em procedimentos anestésicos fora do bloco operatorio.
Titulo: “Cultura de Seguranga do Doente em Unidades com procedimentos anestésicos fora do

Bloco Operat6rio”.

Investigador: Patricia Joana Fortunato Frangca Sim8es, enfermeira no Instituto Portugués de
Oncologia de Coimbra e estudante do curso de mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica, na
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Contactos: 964287022 ou patricia.joana@sapo.pt.

Explicacdo do estudo: Esta investigacdo tem como principais objetivos: Caracterizar a cultura
de seguranca do doente percecionada pelos profissionais das unidades em que se realiza
anestesia fora do bloco operatério num hospital de oncologia; identificar os pontos fortes da
cultura de seguranca do doente nestas unidades; identificar oportunidades de melhoria da cultura
de seguranga nestes contextos.

Com este estudo pretende-se refletir sobre as praticas diarias por forma a melhorar os cuidados
prestados ao doente submetido a procedimentos que impliguem anestesia fora do bloco
operatorio. E por isso fundamental a sua participag&o!

Arecolha de dados seré efetuada através do Questionério de Avaliacao da Cultura de Seguranca
dos Doentes-versdo portuguesa (Hospital Survey on Patient Safety Culture), desenvolvido em
2004 pela Agéncia Norte-Americana para a Qualidade e Investigacdo em Saude e adaptado e
validado para a populagdo portuguesa pela Dr.2 Margarida Eiras em 2009. Este questionario foi
concebido para avaliar a CSD em meio hospitalar, na perspetiva dos profissionais de saude.
Desta forma, sera solicitada a sua colaboracao para preenchimento do referido questionario,
tendo esta uma duracédo estimada entre 10 a 15 minutos.

O presente estudo mereceu parecer favoravel da Comissdo de Etica da instituicio em que o
estudo esta a ser desenvolvido.

A sua participacéo é voluntaria, podendo solicitar a saida do estudo em qualquer fase do mesmo
sem nenhuma penaliza¢do. Este estudo nao |he trara qualquer despesa, risco ou dano.

A privacidade e anonimato dos participantes estdo assegurados em todas as fases da
investigacdo. A confidencialidade das informacdes esta garantida, mesmo se o estudo for
publicado. Os dados colhidos serdo unicamente utilizados para o ambito académico desta
investigacao.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade e colaboracéo!

(Patricia Joana Fortunato Franca Simdes)



PEDIDO DE CONSENTIMENTO

Declaro ter lido e compreendido a informacg&o acima exposta, bem como ter tido a oportunidade
de ter esclarecido quaisquer duvidas acerca da mesma. Foi-me garantida a possibilidade de
recusar participar neste estudo, sem que dai decorresse qualquer penalizagdo ou consequéncia
para mim.

Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma
voluntaria forneco, confiando que apenas seréo utilizados para esta investigacdo e nas garantias

de confidencialidade e anonimato que me sao dadas pela investigadora.

Nome:

Assinatura: Data: [

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE



APENDICE IV — Instrumento de colheita de dados (Questionario para caracterizacio de dados
sociodemograficos e profissionais dos participantes e questionario dea avaliacdo da cultura de

seguranca do doente - versdo portuguesa)

QUESTIONARIO PARA CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA E
PROFISSIONAL

Caro participante:

Venho desta forma solicitar a sua gentil e valiosa colaboragéo, contribuindo para o
meu Trabalho de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica na Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra.

Para a sua concretizagdo, torna-se importante conhecer sucintamente o ambiente de
trabalho e algumas caracteristicas pessoais dos participantes, através do questionario
gue a seguir se apresenta.

As respostas sdo anénimas. Podera deixar a sua resposta, em envelope fechado ou
entregar-me pessoalmente.

Subscrevo-me com estima e consideragéo,

Patricia Simoes

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL

1. Idade:
anos.
2. Sexo:

o Masculino o Feminino

3. Estado Civil:

o Solteiro(a) o Casado(a) o Unido de facto o Divorciado(a) o Viuvo(a)



4. Grupo profissional:

Enfermeiro o Médico ndo anestesista o Médico anestesista o

5. Habilitagbes Académicas:
o Bacharelato ou equivalente o Licenciatura ou equivalente o Mestrado
o Doutoramento

Se sim, especifique:

6. Anos de Profissao:

anos

7. Anos neste Servico:

anos

8. Vinculo Profissional:

o Contrato de Trabalho de Fungdes Publicas (tempo indeterminado) o Contrato

de Trabalho de Fungdes Publicas a termo o Contrato Individual de Trabalho

9. Horas de trabalho, em média, por semana no servigo:

horas.




QUESTIONARIO HOSPITALAR SOBRE POLITICA DE SEGURANCA DO DOENTE

A seguranca do doente é uma preocupacado crescente nos Hospitais Portugueses, tal
como acontece noutros paises da Europa e do resto do mundo. Com este questionario
pretendemos conhecer a sua opinido acerca da seguranca do doente, o erro clinico e a
notificacdo de eventos/ocorréncias do Hospital onde trabalha. Com a sua participacéo
ird contribuir para um estudo desenvolvido em colaboracdo com a Escola Nacional de
Saulde Publica sobre Seguranca do Doente. Nao existem respostas certas nem erradas.
Solicitamos apenas gque expresse a sua opinido no momento. Todos 0s questionarios
serdo tratados com confidencialidade e anonimato.

Um "evento/ocorréncia" é definido como qualquer tipo de erro, equivoco, incidente,
acidente ou desvio, independentemente de ter ou ndo causado dano no doente. A
"seguranca do doente" é definida como a prevencdo de danos ou eventos adversos
resultantes da prestacao de cuidados de saude.

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

Leia atentamente a escala de resposta e preencha apenas uma.

Este questionério levara entre 10 a 15 minutos a responder.

Considere o Servico/unidade como sendo a area de trabalho, departamento ou area do
hospital onde trabalha habitualmente.

SECCAO A: O seu Servigo/unidade de trabalho

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmagdes acerca do
Servigo/unidade onde trabalha. Utilize para isso a escala indicada: 1 - Discordo
fortemente; 2 — Discordo; 3 - Nao concordo nem discordo; 4 — Concordo; 5 - Concordo
fortemente.

11234

1. Neste Servico/unidade os profissionais entreajudam-se

2. Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido

3. Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho
rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer

4. Neste Servico/unidade as pessoas tratam-se com respeito

5. Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na
prestacéo de cuidados

6. Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca do doente

7. Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacéo de cuidados, do
gue seria desejavel

8. Os profissionais sentem que o0s seus erros so utilizados contra eles

9. Agui, os erros conduzem a mudancas positivas

10. E apenas por sorte que erros mais graves ndo ocorrem neste
Servigo/unidade

11. Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio

12. Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é a pessoa que
esta a ser alvo de atencéo e ndo o problema em si

13. Avaliamos a eficacia das alteragdes que fazemos, no sentido de melhorar
a seguranca do doente

14. Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa

15.Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho

16.0s profissionais preocupam-se, se 0s erros que cometem sao registados
Nno seu processo pessoal

17.Neste Servico/unidade temos problemas com a seguranca do doente

18.0s nossos procedimentos e sistemas séo eficazes na prevenc¢ao dos erros
gue possam ocorrer




SECCAO B: O seu superior hierarquico

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacdes acerca do seu
superior hierarquico. Utilize para isso a escala indicada: 1 - Discordo fortemente; 2 —
Discordo; 3 - Ndo concordo nem discordo; 4 — Concordo; 5 - Concordo fortemente.

1234

1. O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom
desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos

2. O meu superior hierarquico leva seriamente em consideragao as sugestdes
dos profissionais para melhorar a seguranca do doente

3. Sempre que existe pressdo, 0 meu superior hierarquico quer que
trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos

4. O meu superior hierarquico nao da atencéo aos problemas relacionados
com a seguranca do doente, que ocorrem repetidamente

SECCAO C: Comunicagdes

Com que frequéncia acontece este tipo de situacdes no Servigo/unidade onde trabalha?
Para responder utilize a escala indicada: 1 — Nunca; 2 — Raramente; 3 - Por vezes; 4 -
A maioria das vezes; 5 — Sempre.

1. E-nos fornecida informacéo acerca das mudancas efetuadas, em funcéo
dos relatérios de eventos/ocorréncias

2. Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta
negativamente os cuidados para com o doente

3. Somos informados acerca de erros que acontecam neste Servigo/unidade

4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e a¢des
dos superiores hierarquicos

5. Neste Servico/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para
que ndo voltem a ocorrer

6. Os profissionais tém medo de colocar questbes quando algo parece nao
estar certo

SECCAO D: Frequéncia da notificacio de eventos/ocorréncias

No Servigo/unidade onde trabalha, quando os eventos/ocorréncias seguintes ocorrem,
guantas vezes sao notificados? Para responder utilize a escala indicada: 1 — Nunca; 2
— Raramente; 3 - Por vezes; 4 - A maioria das vezes; 5 — Sempre.

1. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detetado e corrigido antes de
afetar o doente, com que frequéncia é notificado?

2. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo tem perigo potencial para
0 doente, com que frequéncia é notificado?

3. Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar dano ao doente
mas isso ndo acontece, com que frequéncia é notificado?




SECCAO E: Grau de seguranca do doente

Por favor atribua ao seu Servico/unidade de trabalho neste Hospital, um grau sobre a

seguranca do doente (assinale apenas uma resposta)

Excelente Muito Boa Aceitavel Fraca Muito Fraca

L] [] L] []

SECCAO F: O seu Hospital

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacdes acerca do seu
Hospital. Utilize para isso a escala indicada: 1 - Discordo fortemente; 2 — Discordo; 3 -

N&o concordo nem discordo; 4 — Concordo; 5 - Concordo fortemente.

1. A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove
a seguranca do doente

2. Os Servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os
outros

3. A informacdo dos doentes perde-se quando sdo transferidos de um
Servigco/unidade para outro

4. Existe boa colaboracdo entre os Servicos/unidades do Hospital que
necessitam de trabalhar conjuntamente

5. E frequentemente perdida informag&o importante sobre os cuidados do
doente, durante as mudancas de turno

6. E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros
Servicos/unidades do Hospital

7. Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informagé&o entre
0s varios Servicos/unidades do Hospital

8. As agfes da Direcdo do Hospital mostram que a segurancga do doente é
uma das suas prioridades

9. A Direcé@o do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente
guando acontece alguma adversidade

10. Os servigos/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para
prestarem os melhores cuidados ao doente

11. As mudancas de turno neste Hospital sdo probleméticas para o doente

SECCAO G: Numero de eventos/ocorréncias notificadas

Nos ultimos 12 meses, quantos relatdrios de eventos/ocorréncias preencheu e entregou?

(Escolha apenas UMA resposta)
Nenhum

1 a 2 relatérios de eventos/ocorréncias
3 a 5 relatérios de eventos/ocorréncias
6 a 10 relatérios de eventos/ocorréncias

11 a 20 relatdrios de eventos/ocorréncias

O oOo O

21 ou mais relatdrios de eventos/ocorréncias



