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RESUMO

A seguranca do doente é uma preocupacao dos governos, tendo a Organizacao Mundial de
Saude recomendado a avaliagdo da cultura de seguranca do doente a cada 2 anos, a fim
de se conhecer as areas problematicas neste ambito e também permitir a monitorizacéo e
a implementacao de medidas que contribuem para a qualidade e seguranca dos cuidados.
Assim, a fim de conhecer a percecao dos enfermeiros relativamente a cultura de seguranca
do doente hospitalizado formulou-se a seguinte questdo de investigacdo: Qual a percecao
dos enfermeiros do Centro Hospitalar do Baixo Vouga (CHBV) - unidade de Aveiro acerca
da cultura de seguranca do doente hospitalizado?

Formulou-se como objetivos deste estudo: conhecer a percecdo dos enfermeiros do CHBV
- Unidade de Aveiro acerca da cultura de seguranca do doente hospitalizado; saber se a
idade, a experiéncia profissional, formacao dos enfermeiros na &area da seguranca do
doente/gestdo de risco e as habilitacdes académicas interferem na percecéo destes sobre
cultura de seguranca e identificar os pontos fortes e 0s pontos que necessitam de melhoria
no que diz respeito a cultura de seguranca. Desenvolveu-se um estudo descritivo,
exploratério e correlacional de abordagem quantitativa, numa amostra de 217 enfermeiros
do CHBV — unidade de Aveiro, a quem aplicamos o questionario “Hospital Survey on Patient
Safety Culture” traduzido para a populagédo Portuguesa, para colheita de dados.

Das dimensdes estudadas néo se identificaram dimensdes como pontos fortes da cultura de
seguranca do doente hospitalizado. No entanto, as dimensfes mais positivas foram: “o
trabalho em equipa”’, as “transicdes” e a “abertura na comunicacdo”. As dimensdes
identificadas como oportunidades de melhoria que se destacaram por apresentarem valores
percentuais de respostas positivas abaixo dos 20% foram as dimensdes: “resposta ao erro
nao punitiva”, “frequéncia da notificacdo de eventos” e “apoio a seguranca do doente pela
gestao”.

Em suma, deve-se continuar a investir numa cultura de incentivo a aprendizagem, a
notificacdo do erro e a implementagédo de politicas de salde centrada no doente. Isto é
possivel através de formacao dos profissionais na area da seguranca/gestéo de risco, mas
também através da desmistificagdo da culpabilizacdo, do trabalho em equipa, da
comunicacdo e partilha de informacdes de modo a que todos os profissionais de saude
possam, em conjunto, contribuir para a seguranga dos cuidados de saude.

Palavras- chave: Qualidade nos cuidados de saude, cultura de seguranca do doente

hospitalizado, eventos adversos.






ABSTRACT

Patient safety is a concern of governments that the World Health Organization has
recommended that the safety culture of the patient be evaluated every 2 years in order
to identify the problem areas in this area and also to enable the monitoring and
implementation of measures that will contribute to the quality and safety of patient care.
In order to know the nurses' perception of safety culture of the hospitalized patient, the
following research question was asked: What is the perception of nurses at the Centro
Hospitalar do Baixo Vouga (CHBV) - Aveiro on safety culture of hospitalized patient?
It was formulated as objectives of this study: to know the nurses' perception of the CHBV
- Aveiro about the safety culture of the hospitalized patient; whether age, professional
experience, training of nurses in the area of patient safety/risk management and
academic qualifications interfere with their perception of safety culture and identify the
strengths and points that need improvement in respect safety culture.
A descriptive, exploratory and correlational study of a quantitative approach was
developed in a sample of 217 nurses from the CHBV - Aveiro, to whom we applied the
questionnaire "Hospital Survey on Patient Safety Culture" translated for the Portuguese
population.

Of the dimensions studied none was identify has strengths of the safety culture of the
hospitalized patient. However, the most positive dimensions were: "teamwork within
units", "handoffs and transitions" and "communication openness".
The dimensions identified as opportunities for improvement that stood out for presenting
percentage values of positive responses below 20% were the dimensions: "nonpunitive

response to error", "frequency of event reported" and "management support for patient
safety".

Therefore, we must continue to invest in a culture of learning encouragement, error
reporting and patient-centered health policy implementation. This is possible through the
training of professionals in the area of safety / risk management, but also through the
demystification of blame, teamwork, communication and information sharing so that all

health  professionals can contribute to the safety of health care.

Keywords: Quality in health care, safety culture of the hospitalized patient, adverse

events.
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INTRODUCAO

Nas ultimas duas décadas muito se tem apostado na érea da cultura de seguranca do
doente devido & publicagdo de dois trabalhos nomeadamente, o relatério do Harvard
Medical Practice Study em 1991, onde alertava para a ocorréncia dos eventos adversos,
verificando-se que em 3,7% das hospitalizacbes ocorriam eventos adversos e que
destes, 27,6% eram atribuidos a erros (Leape et al. como referido por Silva, 2013). O
outro relatério, que teve mais impacto junto dos governos, foi o relatério “To Err is
Human: building a safer health system” do Institute of Medicine (IOM) do Estados Unidos
da América (EUA) em 2000. Com este documento os paises constataram o impacto do
erro na qualidade na salde e na seguranca dos cuidados, uma vez que este relatério

apontava para 44000 a 98000 mortes decorrentes de erros evitaveis.

Deste modo, para o estabelecimento de uma cultura de seguranca nas organizagdes de
saude, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Conselho da Unido Europeia
referem que é essencial conhecer a perce¢éo dos profissionais de saude sobre a cultura
de seguranca do doente, a fim de implementar as mudancas nos comportamentos dos
profissionais e das organizacdes para desta forma conduzirem a melhores niveis de

seguranca e qualidade nos cuidados (DGS, 2013a).

Assim, desenvolveram-se estudos com o objetivo de conhecer melhor esta realidade,
tendo daqui resultado a formacédo de comissfes para dar resposta a esta tematica da
gualidade em saude e a seguranga do doente. Em 2001, no Reino Unido, o English
National Health Service (NHS), no estudo “An organisation with a memory”, estimava
que cerca de 85 000 doentes por ano eram vitimas de eventos adversos (Department
of Health, 2000). Em 2004 desenvolveu-se a Global Alliance for Patient Safety de forma
a apoiar os Estados Membros na problematica da seguranca do doente. Em Espanha
foi criado o Observatorio para la Seguridad del Paciente — Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud e em Portugal, foi criado o Departamento da Qualidade em
Saude, da Direcdo Geral de Saude (DGS), entre muitas outras organizacdes nos

diferentes paises.

Os erros sempre estiveram associados aos cuidados de salde, apesar dos enfermeiros
prestarem cuidados tendo por base um codigo deontoldgico que assenta na premissa
de néo fazer mal ao doente. Mas s6 com 0s recentes estudos é que se teve a percegao
do erro face aos cuidados de saude prestados. Segundo Reason (2000), o erro esta
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inerente a condi¢gdo humana e por isso para diminuir a incidéncia do erro nos cuidados
de salde € essencial que as instituicdes se foquem no sistema, ou seja, nunca associar
o erro ao profissional que o pratica mas sim as condicionantes envolvidas aquando o

erro.

Vérios estudos demonstram que os eventos adversos associados aos cuidados de
saude rondam entre os 3,7% e os 16,6%, sendo que mais de metade poderiam ser
evitados (Sousa, Uva, Serranheira, Leite & Nunes, 2011). As principais causas do erro
estdo relacionados com falhas na comunicagdo, com a existéncia de cenarios incertos,
assim como a existéncia de equipamentos diversos, entre outros (Fragata, 2010;

Santos, Grilo, Andrade, Guimaraes & Gomes, 2010).

Em consequéncia destas principais causas do erro, 0s eventos adversos mais
reportados pelos profissionais de salde prendem-se com a medicacado, a colheita de
sangue, a puncado venosa periférica, a identificacdo dos doentes, entre outros fatores

(Sousa, Serranheira & Sousa-Uva, 2013).

Desta forma, € prioritario conhecer-se a realidade das instituicdes hospitalares
portuguesas no que concerne a qualidade e seguranc¢a dos cuidados sendo deste modo
necessario a implementacéo de uma cultura de aprendizagem nas equipas, 0 incentivo
a notificacao dos eventos através de uma plataforma anénima, assim como, pela partilha
da informacdo adquirida através desses mesmos processos de notificacdo. Pois so
assim poderemos estabelecer medidas que visam a diminuicAo do erro e
consequentemente melhorar a seguranca dos doentes e a qualidade nos cuidados de

saude.

Face ao exposto e a fim de conhecer a perce¢éo dos enfermeiros relativamente a cultura
de seguranca do doente hospitalizado formulou-se a seguinte questéo de investigacao:
Qual a percecdo dos enfermeiros do CHBV - unidade de Aveiro acerca da cultura de

seguranc¢a do doente hospitalizado?

Indo de encontro a questdo formulada, delinearam-se 0s seguintes objetivos para o
estudo: a) conhecer a percecao dos enfermeiros do CHBYV - Unidade de Aveiro acerca
da cultura de seguranca do doente; b) saber se a idade, a experiéncia profissional, a
formacdo dos enfermeiros na area da seguranca do doente/ gestdo de risco e as
habilitagcbes académicas interferem na percecao destes sobre cultura de seguranca; c)
e identificar os pontos fortes e 0s pontos que necessitam de melhoria no que diz respeito

a cultura de seguranca.
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A presente investigacao trata-se de um estudo descritivo, exploratério e correlacional de
abordagem quantitativa cuja populacdo sdo os enfermeiros do CHBV — unidade de

Aveiro.

Para a recolha de dados, o instrumento de colheita de dado selecionado para este
estudo foi o questionério Hospital Survey on Patient Safety Culture. Este questionério é
um instrumento da Agency for Health Research and Quality (AHRQ), traduzido e

validado por Eiras, Escoval, Grillo, & Silva-Fortes (2014).

Este estudo encontra-se estruturado em trés partes, sendo elas o enquadramento
tedrico, o enquadramento metodoldgico e o estudo empirico. No enquadramento teérico
é realizado uma breve abordagem aos conceitos de qualidade em saude, de cultura de
seguranca do doente e eventos adversos, com especial énfase para o papel destes
dentro das organizacdes hospitalares. A segunda parte diz respeito as diferentes etapas
da metodologia utilizada e na terceira parte é feita a apresentacao dos resultados

obtidos, discussdo dos mesmos e respetivas conclusdes.

A elaboracéo deste estudo tem como finalidade contribuir para a qualidade e seguranca
dos cuidados através da avaliacdo da percecao dos enfermeiros acerca da cultura de
seguranca do doente nesta instituicdo e pela identificacdo das areas que carecem de

melhoria.
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1. QUALIDADE EM SAUDE E SUA SUSTENTABILIDADE

Atualmente a qualidade em salde representa umas das principais metas das
instituicdes de saude no que diz respeito a prestacdo de cuidados. No entanto esta
preocupacédo nao é algo recente estando, pelos principios éticos da beneficéncia e ndo
maleficéncia, desde sempre inerente a pratica clinica (Campos, Saturno & Carneiro,
2010).

Para além disso, existem fatores que exigem o aumento da qualidade e da seguranca
com gue os profissionais prestam os cuidados. Entre eles esta, por um lado, o crescente
interesse dos utentes acerca dos cuidados a que séo sujeitos, o que se traduz numa
maior intolerancia destes face aos erros e a falta de qualidade dos servigos e por outro
lado, o especial e atual interesse por parte dos medias na divulgacdo de eventos

adversos que ocorram nas instituigoes.

Segundo a Administragdo Regional de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) (2009), também
outros fatores possuem grande impacto na qualidade e seguranca dos cuidados como
a constante evolucdo das ciéncias da saude, que obrigam os profissionais a estarem na
vanguarda das evidéncias cientificas a fim de prestarem cuidados de acordo com as
normas e procedimentos definidos pela DGS. Além de que, a reestruturacdo a que as
instituicdbes hospitalares foram sujeitas nas Ultimas décadas, tém levado ao
encerramento de algumas instituicbes e servicos e ao agrupamento das restantes
podendo ter repercusséao nos cuidados face o possivel aumento da distancia dos utentes
as instituicdes, o aumento das listas de espera quer nas consultas como nas cirurgias,

entre outros motivos.

Assim, numa perspetiva economicista e vendo as instituicbes hospitalares como
organizacdes que fornecem cuidados, torna-se essencial que a definicdo de qualidade
em saude seja sob a forma de normas e processos de modo a que permitam a sua
avaliacdo, uma vez que esta tem um papel fulcral na area da gestdo (Fragata, 2012).
Por conseguinte, 0 mesmo autor define qualidade em saude como “um nivel de cuidados

gue se aproximasse das expetativas dos consumidores e interessados” (p.17).

Ja o IOM dos EUA citado por ARSLVT (2009) menciona que a qualidade em saude
define-se pela probabilidade de se atingir os resultados de saude desejados tendo por

base os conhecimentos profissionais correntes.
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J& Saturno et al. citado pelo Plano Nacional de Saude (PNS) (2011) complementa a
definicdo de qualidade em saude acrescentando a ideia da “prestagéo de cuidados de
saude acessiveis e equitativos, com um nivel profissional étimo, que tenha em conta os
recursos disponiveis e consiga a adesdo e satisfagdo do cidaddo” (p.2). Sendo
importante, ainda, de acordo com Delgado (2009), que se assegure a qualidade dos
cuidados desde o acolhimento e durante todo o processo de cuidados tendo em conta

o conforto, a informagéo e o relacionamento com o doente e familia.

Deste modo, Gama e Saturno (2013) consideram que as varias definicées de qualidade
em saude sdo multiplas interpretacdes que se traduzem na satisfacao das necessidades
de uma populacdo no que concerne aos cuidados de saude. Segundo 0s mesmos
autores, nao existe uma definicdo considerada precisa uma vez que é necessario ter

em conta os servigcos de salde em questdo e o meio onde estes estéo inseridos.

Fragata (2012) refere que no final dos anos 60 Donabedian define o conceito de
qualidade tendo em conta a triade — resultado, processo e estrutura. Posteriormente foi
introduzido uma nova componente, a seguranca, pois “ndo podera existir qualidade se
a prestacao for insegura, eivada de erros e de complicacdes” (p.18). Assim sendo, a
definicdo da qualidade torna-se muito complexa e tem sido operacionalizada em varias
dimensdes que, consoante os autores, podem diferenciar. Donabedian, citado por
Fragata (2012), é de opinido que os cuidados de salde com qualidade comtemplam
sete dimensdes: a equidade, a efetividade, a eficacia, a otimizagdo, a aceitabilidade, a

legitimidade e a eficiéncia.

Ja o IOM (2001) dos EUA preconiza que as dimensfes que o0 conceito de qualidade
integra sdo: a oportunidade de cuidado, a centralidade no utente, a equidade, a
efetividade, a eficiéncia e a seguranca do doente. Segundo Fragata (2012) a eficiéncia
€ definida como sendo o uso dos recursos necessarios para a prestacao dos cuidados
sem desperdicio; a equidade como a prestacdo dos cuidados sem desrespeito pela
raca, credo ou posicdo socioeconomica; a oportunidade de cuidado, como o uso da
gestao de tempo de forma correta; a efetividade, como sendo a prestacéo de cuidados
s6 para quem precisa a fim de evitar desperdicios; a seguran¢a do doente, passa por
evitar os danos e as lesfes resultantes dos cuidados e por ultimo, o cuidado centrado
no doente, que sugere que o doente deve participar nos cuidados e estes devem ser
dirigidos as suas necessidades, valores ou preferéncias.

Segundo Campos et al. (2010), as dimensfes da qualidade sdo a efetividade, que
equivale a se determinado cuidado promove o efeito desejado, que pode ir desde a cura

do doente a uma melhoria do seu estado; a eficiéncia, que é a capacidade de produzir
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resultados com o minimo de recursos possiveis; 0 acesso, que é a inexisténcia de
impedimentos para a obtencéo dos resultados pretendidos; a seguranca, que se prende
com o fato dos cuidados prestados ndo causarem danos ao doente; a equidade, que
aponta para que todos os doentes tém o mesmo direito aos cuidados de saude; a
adequacdo, que é o prestar cuidados de saude em conformidade com as necessidades
do doente; a oportunidade, que corresponde ao acesso nos cuidados de salude em
tempo util; os cuidados centrados no doente, sendo os cuidados prestados de acordo
com o pretendido pelo doente face as suas preferéncias e valores; a continuidade, que
esta relacionada com a nao interrupcéo dos cuidados efetuados e por ultimo, o respeito,
gue é relativo aos valores do utente, a identidade e aos seus direitos e que 0s

profissionais que prestam cuidados devem ter em conta.

Segundo o despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de Fevereiro do Ministério da Saude (2015)
as dimensdes envolvidas na qualidade dos cuidados séo: a pertinéncia dos cuidados, a
sua seguranga, a sua aceitabilidade, a acessibilidade, a sua prestagcdo no momento

adequado, a continuidade dos cuidados, a sua eficiéncia e efetividade.

Também Fragata (2012) refere que sem seguranc¢a ndo pode haver qualidade, devendo
esta ser incluida na triade de Donabedian. Defende ainda que se poderia criar uma
guinta dimenséo, a satisfagéo dos doentes, numa perspetiva de satisfagédo dos cuidados
prestados e satisfacdo face as suas expetativas iniciais. Conjugando todas estas
definicbes, Fragata (2012) refere que “modernamente, e de modo mais simples, a
qualidade na saude define-se hoje numa triangulacdo de efetividade (eficacia mais
eficiéncia), experiéncia dos doentes (satisfacdo) e seguranca (auséncia de

complicactes) " (p.19).

Apesar do conceito de saude ser um conceito volatil que se tem vindo a construir ao
longo dos tempos, também ele ira influenciar a percecao que os utentes formulam sobre
as instituicdes de saude e em particular com a qualidade dos cuidados de saude. Essa
percecao podera, também, depender das experiéncias vivenciadas anteriormente e do

motivo que os levou a recorrer a estas instituigcoes.

Desta maneira, as necessidades e expetativas dos cuidados de saude por parte dos
utentes variam segundo condicionantes associadas a oferta como a procura destes
mesmos cuidados de saude. Motivos como as mudangas sociais, politicas, ambientais
e tecnoldgicas a que a salde esta sujeita, faz com que o futuro dos cuidados de saude
sejam incertos e imprevisiveis. Para além disso, a propria natureza do sistema de saude
€ complexo uma vez que existe uma imprevisibilidade da resposta aos cuidados, o que

pode comprometer as expetativas dos doentes face aos cuidados de saude. Por outro
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lado, os resultados esperados dos cuidados ndo passam apenas pela melhoria do seu

estado mas também pela melhoria da qualidade de vida (Campos et al., 2010).

Assim sendo, segundo a Organisation for Economic Co-operation and Development
(OECD) (2015), com a evolugdo da tecnologia e da evidéncia cientifica associada a
saude, os utentes tendem a esperar mais respostas dos servi¢os de saude, sendo esta
uma condicionante relacionada com a procura dos cuidados de saude. No entanto, esta
condicionante tera sempre de ser enquadrada na perspetiva de recessdo econémica em

gue Portugal se encontra e que se traduz numa gestéo eficaz dos recursos existentes.

Ainda numa perspetiva econémica, as condicionantes identificadas com a procura dos
servicos de saude prendem-se com o crescimento da populacdo idosa, que se traduz
num aumento das doencas cronicas, o que leva a um elevado consumo dos cuidados
de saude arrastando cada vez mais a hospitalizacdo dos doentes. Observa-se também
um aumento das expetativas das populacbes no que diz respeito a resposta dos
cuidados de saude, quer no tratamento das doencas quer a nivel da prevencao destas
(OECD, 2015).

No que concerne as condicionantes relacionadas com a oferta de cuidados de saude,
estd, por um lado, a capacidade de resposta cientifica, tecnoldgica e holistica das
organizacbes de saude, uma vez que existe um crescimento exponencial do
conhecimento, traduzindo-se assim num rapido evoluir dos conhecimentos cientificos e
tecnoldgicos. Por outro lado, o aparecimento de profissionais, cada vez mais,
superespecialistas com vastos conhecimentos sobre determinado assunto mas com
dificuldade de ter uma visao holistica, pode ter repercussdes pois podera haver maior
dificuldade em efetuar os cuidados de acordo com as necessidades do doente face aos

recursos existentes (Campos et al., 2010).

Para além disso, verificamos que as politicas de salde vao no sentido de uma gestéo
de custos mais rigorosa, exigindo na mesma a qualidade do servi¢o. Ainda é visivel a
desigualdade que h& no acesso aos cuidados de salde uma vez que 0 acesso a estes
ndo é universal e a continuidade dos cuidados por vezes € deficitaria ou inexistente
(Campos et al., 2010).

Segundo a OECD (2015), apesar das pressfes financeiras nas ultimas décadas,
Portugal foi capaz de conciliar, mesmo com o0s cortes orcamentais, uma melhoria na
qualidade dos cuidados. Apesar de ndo haver evidéncias cientificas verificou-se um
aumento na incidéncia das doencas mentais, assim como na incapacidade de alguns
cidadé@os para manter alguns cuidados minimos como a alimentacdo ou a medicagao.
Por sua vez, os profissionais de salde viram reduzidos 0s seus vencimentos e ao
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mesmo tempo o aumento do racio doente/profissional devido ao acréscimo da procura
dos cuidados de saude. Apesar deste panorama, as organiza¢gfes de saude tém sido
capazes de manter os seus padrbes de qualidade de cuidados (Fundacdo Calouste
Gulbenkian, 2014).

O relatério da OECD (2015) refere que Portugal consegue prestar cuidados de
gualidade a custos cada vez mais reduzidos, nomeadamente através da restruturacédo
dos hospitais, melhor coordenagdo destes com os cuidados primérios, do uso de
medicamentos genéricos, da existéncia de uma plataforma que permite a transmissao
de informacé&o do doente entre instituicdes e da existéncia de protocolos de atuagdo em

determinado tipo de doengas.

Para o pais ter um bom sistema de sustentabilidade, quer para os cuidados de saude
guer para os cidadaos € necessario que a populacao seja saudavel, que exista uma boa
rede de cuidados, uma adequada interligacao entre as politicas de saude e as politicas
socioecondmicas e, ainda, um sistema de saude eficiente, centrado na pessoa e munido
com profissionais de saude qualificados, com capacidade de trabalharem em equipa
(Fundacédo Calouste Gulbenkian, 2014). Ainda segundo o mesmo autor, para um
sistema de saulde ser sustentavel e de elevada qualidade deve ter como principios
basilares evitar desperdicio, ter uma boa gestédo dos recursos existentes, implementar
uma cultura de aprendizagem e de melhoria continua com base em evidéncias
cientificas, sendo esta informag&o divulgada entre todas as organizacdes. E também
fundamental o trabalho em equipa, promover os cuidados de salde ndo sé nas
organizacdes mas também no domicilio e na comunidade, tendo como principal foco de
atencao a pessoa, integrando-a no processo de decisdo dos cuidados, através de um
método transparente. Assim, toda a comunidade podera possuir uma visdo alargada
dos fatores determinantes da saude, abrangendo a populacdo equitativamente,

mobilizando todos os setores da sociedade.

Em Portugal, o departamento da Qualidade na Saude (DQS), criado em 2009 através
da portaria n.° 155/2009, tem como missédo a “coordenacéo das atividades e programas
de melhoria da qualidade clinica e organizacional, do sistema de qualificacdo de
unidades de saude e dos programas de promoc¢ao da seguranca dos doentes ...” (PNS,
2011, p.9).

Em 2013, a World Health Organisation (WHO) elaborou um documento com o titulo
“Health 2020- A European Policy Framework and Strategy for the 21st Century” com as
novas politicas europeias de saude, tendo como principais intervencgdes: a) investir na

saude ao longo do ciclo de vida;, b) combater doencas ndo transmissiveis e
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transmissiveis; ¢) capacitar os servicos de saude de modo a que sejam capazes de dar
resposta as necessidades da comunidade, nomeadamente na vigilancia e na resposta
a ameacas; d) desenvolver ambientes protetores e comunidades resilientes (PNS, 2015;
WHO, 2013).

Assim sendo, é fundamental para a promocdo da saude capacitar os cidadaos e a
sociedade em geral para que sejam participantes ativos dos cuidados de saude,
deixando o foco de se centrar no hospital e na doenga para se centrar nas pessoas e
saude. O mesmo documento, Health 2020, refere que para se chegar a este patamar €
necessario que sete elementos-chave sejam contemplados: uma lideranca capaz de
unir a populacgéo; politicas que contemplem a promocdo da saude, a participacdo dos
doentes nos cuidados e tendo por base as evidéncias cientificas que permitam criar um
programa de mudanca; uma participacdo mais ativa por parte dos cidadaos pois estes
devem ser gestores da sua propria saude, reduzindo comportamentos de risco e
adotando comportamentos saudaveis; uma participacao da sociedade em geral, através
da reducdo de ambientes pouco saudaveis e promo¢ao de ambientes saudaveis; uma
procura continua da melhoria da qualidade através de pesquisa e estudos cientificos
devendo estes serem apoiados e implementados; um sistema de saude centrado nas
pessoas, sendo os profissionais agentes de mudanca e melhoria, estes devem deter
espirito de equipa e liderancas reforgadas a todos os niveis. Por Ultimo, ndo podemos
esquecer a sustentabilidade financeira, pois o principal custo na area da saude resulta
das doencas crénicas de longa duracao e da morbilidade a elas associadas, devendo
por isso ser desenvolvidos hovos mecanismos financeiros e novos modelos de cuidados

de saude de modo a que o desperdicio seja reduzido ao minimo (WHO, 2013).

Para a prestacdo de cuidados com qualidade o PNS (2015) recomenda: a) a
implementacdo da Estratégia Nacional para a Qualidade ocorra quer a nivel central,
quer a nivel regional e local; b) a vigilancia e a publicacdo dos resultados relativamente
a prestacédo dos cuidados de saude face ao volume de cuidados; c) o financiamento das
instituicdes e a avaliacao dos profissionais de salde seja consoante a avaliagdo da
qualidade; d) o aumento da confianca dos cidadaos através da certificacdo da qualidade
na prestacdo dos cuidados nas instituicdes de saude; e) a implementacdo de medidas
gue visam a prescricdo racional do medicamento, a equidade dos cuidados e a

gualidade nos rastreios na comunidade.

Para a promog¢éo da qualidade é necessério a criagdo de ciclos de melhoria continua,
gue pode ser efetivada ndo so através da identificagdo de problemas, da estipulacéo de

oportunidades de melhoria e da implementacédo de medidas que visam a sua resolucéo,
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mas também através da monitorizacdo, benchmarking, da avaliagdo externa das
Instituicbes e sua acreditacdo. E por ultimo, a promocédo da cadeia de valor em salde,
gue demonstre que o investimento efetuado trouxe resultados e ganhos para a saude
(PNS, 2011).
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2. CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

A seguranca é uma dimensé&o da qualidade, tendo esta um especial papel nos cuidados
de saude, uma vez que tem grandes implica¢des quer nos custos econdmicos e sociais
das organizacdes, quer no grau de confianga nos profissionais de saude e instituicdes,

como também pode ter implicacdes nos resultados esperados (Sousa, 2006a).

Fragata (2012) complementa referindo que “qualidade e seguranca andam, assim, de
mao dada, podendo dizer-se que mais seguranca promove sempre qualidade superior

e ainda menos custos” (p.19).

Deste modo, a OMS como referido por DGS (2013a) define cultura de seguranca como
sendo “o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, percec¢des, competéncias
e padrbes de comportamento que determinam o compromisso com a seguranca e o

estilo e competéncia da gestdo da seguranca de uma organizacao de saude” (p.2).

O tema seguranca do doente pode a primeira vista parecer um conceito bem definido e
de facil identificacéo e resolugéo. Pelo contrario, € um conceito multidimensional devido
as suas particularidades, nomeadamente por envolver as organizacdes de saude que
sdo complexas, a sensibilidade que o tema desperta nas pessoas e profissionais, e
também devido ao facto de o erro estar associado a um conjunto de situagdes (Sousa,
2006b).

BN

Assim, a seguranca do doente pode ser de dificil abordagem devido a elevada
complexidade e ao caracter multifatorial que esta associado aos cuidados de salde. Isto
porgue, as organizagfes tém que prestar cuidados a todos os doentes de igual forma,
sob os principios de universalidade e equidade. Para além disso, os cuidados de salde
exigem que as instituicbes possuam uma vasta complexidade tecnologica com um
desenvolvimento cientifico rapido, necessitando assim que os profissionais de salde
tenham uma formacéo vasta e com diferentes especializacdes. No entanto, as pessoas
gue procuram as organizacdes de salde sdo essencialmente pessoas fragilizadas com
a doenca, muitas das vezes com fracos conhecimentos acerca da doenca mas por outro

lado com altas expetativas dos resultados (Fragata, 2010; Sousa, 2006a).

No documento “Seven steps to patient safety. The full reference guide” desenvolvido
pelo National Patient Safety Agency (NPSA) caracterizam a existéncia de sete passos
para a promocéo de uma cultura de segurangca nomeadamente, 1- Build a safety culture,

através da criagdo de uma cultura de partilha justa; 2 — Lead and support your staff,
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tendo que as instituicbes estabelecer metas claras e implementaveis na area da
seguranca do doente; 3 — Integrate your risk management activity, através do
desenvolvimento de meios a fim de garantir uma gestéo e identificacdo dos riscos e a
implementacdo de medidas para as corrigir; 4 — Promote reporting, através de assegurar
uma cultura de notificacdo por parte dos profissionais quer localmente como a nivel
nacional; 5 — Involve and communicate with patient and the public, através do
desenvolvimento de competéncias comunicacionais dos profissionais com os doentes e
entre si; 6 — Learn and share safety lessons, através do desenvolvimento de acdes de
formacao na andlise das causas dos erros a fim de compreender e evitar que voltem a
ocorrer; e, por ultimo, 7 — Implement solutions to prevent harm, implementando acdes

de formacao para a mudanca de processos e/ou da pratica (NHS, 2004).

Para instituir a cultura de seguranca numa organizagdo, passa por implementar
medidas, consolidar conhecimentos, esclarecer dlvidas e direcionar no sentido da
melhoria continua, sendo que se pode efetuar praticas mais seguras através da criagao
de uma cultura de aprendizagem e partilha onde os profissionais se sintam capazes de
falar e agir em prol da seguranca do doente e os gestores/lideres através da valorizagéo
da cultura de seguranca (Vogus, Stucliffe & Weick, 2010).

Deste modo, Campos et al. (2010) definem que os fatores que interferem com a
seguranca do doente e a qualidade na saude séo os fatores humanos, organizacionais

€ 0 acaso.

Como fatores humanos individuais do profissional considera-se a sua experiéncia
profissional, os conhecimentos adquiridos, a sua capacidade de ser liderado e/ou liderar,
a comunicacdo, a capacidade de trabalhar em equipa, entre outros. Claro que nas
organizacdes de salde, a maioria das vezes os cuidados sédo prestados apés uma
sequéncia de decisdes da equipa multidisciplinar. O conhecimento em saude esta em
constante mutagao exigindo dos profissionais uma rapida capacidade de adaptacéo e a
necessidade de se irem integrando nas evidéncias cientificas. Deste modo, verifica-se
0 aparecimento de “superespecialistas’”, com um vasto conhecimento sobre
determinada area mas incapaz de ter uma visdo global do doente, 0 que promovera a

ocorréncia do erro e assim por em causa a seguranca do doente (Campos et al., 2010).

Assim, o trabalho em equipa é essencial no seio dos cuidados de saude a fim de todos
os profissionais de saude possuirem as mesmas metas e objetivos, utilizando uma
metodologia semelhante e tendo em conta cada especificidade de cada profissédo, todos
os profissionais tenham noc¢éo do que foi feito e do que falta fazer, assegurando assim

uma correta monitorizacdo dos cuidados a fim de precocemente se detetar possiveis
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erros e deste modo evitar os eventos adversos (Campos et al., 2010). Desta forma,
deve-se também promover acbes de formacdo com o intuito de garantir que 0s
profissionais possuam os conhecimentos mais atualizados possiveis, pois 60 a 70% dos

erros devem-se aos fatores humanos (Campos et al., 2010; Fragata, 2012).

Se o trabalho em equipa é fundamental para o sucesso da seguranca do doente entao
a comunicacao € uma pega indispensavel. Desta maneira, a comunicacao tem um papel
preponderante para o sucesso da seguranca do doente. Sem esta, segundo estudos
realizados pela Joint Commission International (JCI) Center for Patient Safety e
realcados no The Global Patient Safety Challenge, pode haver falhas na comunicacéo
intra e inter equipas o que provocara diminuicdo da qualidade dos cuidados. E
importante quer a comunicacdo entre profissionais/doente como também entre os

proprios profissionais (Santos et al., 2010).

Deste modo, a comunicacao entre profissional/doente torna-se probleméatica quando
nao se estabelece uma boa relacdo entre estes. Isto pode ocorrer pela utilizacdo de
gquestbes fechadas, ndo permitindo assim ao doente transmitir os seus problemas ou
quando o profissional duvida da informag&o dada pelo doente. Outro motivo passa pela
utilizacao de terminologia cientifica que pode levar o doente a sentir-se pouco a vontade
por ndo compreender ou entdo confundi-lo (Santos et al., 2010). Assim, é importante
assegurarmo-nos que estamos num meio que permita o doente expor oS seus

problemas, através de uma escuta ativa, perguntas abertas, entre outros meios.

Ja& na comunicacgéo entre profissionais estamos perante dois momentos especificos, as
passagens de turno e as transferéncias. Os doentes em meio hospitalar estdo
acompanhados por profissionais de saude 24h/dia, assim a comunicacdo € essencial

para a articulacéo entre os diferentes profissionais (JCI, 2007; Santos et al., 2010).

A comunicacdo deve basear-se em cinco principios como serem completos, ou seja, a
informacédo transmitida deve ser capaz de dar resposta a todas as duvidas dos
profissionais; concisa, devendo, a informacao transmitida ser apenas a pertinente para
aquele momento ndo havendo repeticbes ou informag¢des desnecessarias; concreta,
usando um vocabulario que néo leve as segundas interpretagbes ou a informacgdes
dubias; clara, de modo a ser facilmente percetivel e por Ultimo ser precisa, sendo a

linguagem utilizada apropriada para a ocasido (Santos et al., 2010).

Desta maneira, a comunicacdo nas transi¢ées, comummente referido como handover
refere-se a um processo de passagem de informacgdo que tem como principal objetivo a
continuidade e qualidade dos cuidados (JCI, 2007). Esta comunicacdo pode ocorrer de
um profissional para outro, de uma equipa para outra, dentro da mesma instituicdo ou
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entre instituicbes. A principal informacdo transmitida é o estado atual do doente, a
evolugdo deste, o tratamento efetuado e possiveis alteragdes ou efeitos secundarios
(JCI, 2007).

Para uma comunicacao eficaz, as estratégias que promovem a sua melhoria passa por
a nao utilizacéo de palavras subjetivas, o tempo utilizado na transmisséo de informacéo
deve ser sem interrup¢des e em tempo util, sendo transmitido somente a informacgéo
pertinente (JCI, 2007). J&4 Santos et al. (2010) acrescenta que competéncias e
conhecimentos na area comunicacional pode ter grande impacto assim como se houver
tempo limitado para o handover muitas vezes ndo permitira o feedback da informacéo

recebida.

Por outro lado, Victorian Quality Council (2010) identifica como principais fatores que
contribuem para os erros de comunicagdo o cansaco dos profissionais, interrupgoes,

mudancas de turno, baixa dotac&o de profissionais, entre outros fatores.

Segundo a norma n.° 001/2017, defende que a transferéncia de informacédo entre as
equipas prestadoras de cuidados de saude devem utilizar a técnica ISBAR
(Identificacdo, Situacdo atual, B - antecedentes, Avaliacgdo e Recomendacgfes). A
identificacdo refere-se a identificacdo dos profissionais envolvidos na transferéncia de
informagé&o assim como o doente em causa. A situacéo atual diz respeito ao motivo pelo
gue o doente recorre aos servicos de saude. Os antecedentes, tem esté relacionado
com o historico clinico do doente. Com a avaliagdo pretende-se que se transmita dados
como o estado doente, terapéutica instituida, e a evolu¢éo do doente. E, por ultimo, as
recomendacdes prendem-se com o plano terapéutico e a descri¢éo das atitudes (DGS,
2017).

Sammer, Lykens, Singh, Mains e Lackan (2010) defende a existéncia de sete
subculturas da seguranca do doente nomeadamente a lideranca, o trabalho em equipa,
o trabalho baseado na evidéncia, a comunicagdo, a aprendizagem, a justica e 0s
cuidados centrados no doente. Ja Fragata (2012) refere que para a promog¢ao da cultura
de seguranca do doente é necessdario, comunicagdo, supervisdo, colaboragcdo em
equipa, coordenacéo e liderangca. Segundo o mesmo autor, a avaliacdo das equipas
estdo associadas a triade input/process/output, onde o input remete-nos para as
caracteristicas dos membros da equipa e o contexto onde trabalham, os process estédo
relacionados com os métodos de trabalho, de interacdo entre os profissionais e a sua
capacidade de trabalharem em equipa. E, por ultimo, os outputs esta relacionado com

a eficacia, eficiéncia, satisfacdo e nivel de seguranca.
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Deste modo, a nivel dos inputs, cabe ao lider possuir competéncias nas éreas de gestédo
e lideranca. A nivel dos process, o lider deve ser um participante ativo da equipa,
motivando os profissionais através do exemplo, sendo também um elemento
influenciavel pelos restantes membros contribuindo assim para melhor outputs. O papel
do lider nos outputs passa por melhorar a satisfagéo e a efetividade no seio da equipa.
Na &rea da saude, ha uma certa dificuldade em destacar a lideranca uma vez que as
equipas de salde possuem muitos estratos profissionais e diferentes niveis hierarquicos
(Fragata, 2012).

Cabe ao lider ter um conjunto de competéncias, para além do conhecimento acerca dos
métodos de trabalho, como uma boa capacidade de analise e controlo, através da visao
e planeamento das metas/resultados pretendidos, capacidade para estabelecer uma
boa comunicacdo com os elementos da equipa e quando necessario, uma boa
capacidade para reformulacéo de processos. Tendo assim o lider “a responsabilidade
de promover uma nova cultura organizacional em torno da seguran¢a” (Fragata, 2012,
p.80).

No que concerne ao trabalho em equipa, Fragata (2012) corrobora estes dados referindo
que “é uma necessidade inegavel e as vantagens do trabalho em equipa sdo multiplas,
ndo soO pelo nivel de prestagdo atingido como, sobretudo, pela maior seguranga que

gera” (p.32).

Quanto a prética baseada na evidéncia, estd demonstrado que as instituicdes de saude
gue possuem guidelines, normas, protocolos, procedimentos, listas de verificacdo, entre

outros, tem uma cultura de seguranca mais forte (Sammer et al., 2010).

A cultura de aprendizagem € também uma mais-valia para a implementacéo da cultura
de seguranca numa organizacdo de salde pois promove o conhecimento através do
erro, implementando medidas mais concretas de modo a diminuir os incidentes
(Sammer et al., 2010).

Os cuidados centrados no doente sdo também associados a cultura de seguranga pois
permite que o doente seja um participante ativo do seu plano de cuidados, mobilizando-
0 assim para uma melhor adeséo terapéutica (Sammer et al., 2010).

Quanto a justica, prende-se com o sistema de notificacdo do erro que deve ser nao
punitiva e ao mesmo tempo a implementacdo de uma cultura justa (Sammer et al.,
2010).
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Trabalho Pratica baseada
em equipe em evidéncia Liderancga

Prioridade
Suporte
Vigilancia
Visibilidade

Responsahilidade
Mudanca de gerenciamento
Relacionamento aberto
Engajamento médico

Melhores praticas
Resultados dirigidos
Ciéncia da seguranca
Tecnologia
Alta confianga

Alinhamento
Hierarquia
Horizontalizada
Multidisciplinaridade
Respeito mutuo
Flexibilidade

Alta Consciéncia, notificagdo Livre de culpa Envolvimento da

Clara Celebrar sucesso Divulgado Comunidade

Feedback Analisar dados Relato ndo punitivo Compaixao/cuidado

Transparéncia Aprender com os erros Comportamento Fortalecimento do
Estruturas tecnolagicas - Analise causa ralz S riscos paciente/familia

Compartilhar/prendizado Sistemas nao
individuais
Verdade

Foco no paciente
Histdria do paciente

cadigo de barras,
time-out
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Figura 1 - Cultura de Seguranca do doente Hospitalizado (Anvisa, 2013, p. 50)

Indo de encontro ao referido anteriormente, Reason como referido por Fragata (2012)
refere que a cultura de seguranca assenta em trés premissas que sao, uma cultura de
aprendizagem em torno do erro, uma cultura de notificagdo do erro e uma cultura justa

Ou nao punitiva.

Assim, para o sucesso da cultura de seguranca é fundamental uma boa capacidade de
comunicag¢do como garantia da qualidade com que esta é transmitida, a existéncia de
profissionais competentes e motivados, prestando cuidados segundo normas e

procedimentos de modo a prestar os melhores cuidados possiveis (Carneiro, 2010).

Complementando a ideia anterior, para a qualidade dos cuidados de saude é essencial
gue a qualidade da transmissdo da informacgéo baseie-se numa comunicacéo eficaz
entre a equipa e entre equipas, sendo momentos de grande importancia e muito
recorrentes, devendo assim esta comunicacdo ser atempada e precisa. AO mesmo
tempo os profissionais devem ter competéncias nesta area de modo a saber como,
guando e o que dizer nessas transicdes. Com estas medidas pretende-se aumentar a
qualidade dos cuidados e ao mesmo tempo diminuir a incidéncia de eventos adversos
uma vez que se sabe que as falhas de comunicacdo sdo uma das principais causas dos
eventos adversos, sendo 70% eventos ocorridos aquando a transmissao de informacao
(DGS, 2017).

Por outro lado, os fatores organizacionais sdo também de uma grande importancia para

a seguranga do doente e consequentemente para a qualidade em saude, uma vez que
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cerca de 20% a 30% dos fatores organizacionais sdo causadores de erros. Os fatores
organizacionais prendem-se com a uniformizacdo dos equipamentos existentes,
estandardizacao dos vérios carros quer de emergéncia como os de anestesia nos blocos
operatorios, diferenciagcdo das embalagens dos farmacos, organizacdo do material e
medicamentos de modo a que se rentabilizem os recursos e diminuam a incidéncias do
erro (Fragata, 2012).

E por dltimo, o0 acaso ou incertezas inexplicaveis sao fatores que tém pouco impacto na
ocorréncia do erro podendo ser subjetivas ou objetivas. As incertezas subjetivas sdo
“agquela em que existe uma incerteza de natureza moral, ndo sendo possivel aplicar a
situacdo presente uma norma especifica” (Fragata, 2012, p.68). Ja as incertezas
objetivas traduzem-se em falhas no conhecimento dos profissionais uma vez que néo
h& normas definidas ou o conhecimento cientifico ndo soube dar resposta (Campos et
al., 2010).

Singer, Gaba, Geppert, Sinaiko, Howard e Park (2003) consideram a existéncia de sete
caracteristicas comuns nas organizacfes que tém uma forte cultura de seguranca
nomeadamente a existéncia da dotacao correta de profissionais em que estes trabalham
partilhando sob todos os niveis da organizacdo os mesmos valores, crencas e normas
de comportamento, tendo sempre como prioridade a seguranga do doente e nunca 0s
niveis de producéo. Para além disso, a existéncia de uma cultura de transparéncia, com
uma comunicagao aberta entre todos os profissionais de modo a que estes partilhem a
informacéo e notificacdo dos erros e incidentes sob o lema da cultura de aprendizagem

e nunca de punicao.

Desta forma, segundo Provonost como referido por Lage e Sousa (2013), a
implementacdo de uma cultura de seguranca e qualidade passa por trés desafios,
nomeadamente a questdo da multidisciplinaridade sendo necessario ter em atencao o
tipo de servico, politicas e procedimentos instituidos, métodos de trabalho, o papel dos
doentes e problemas identificados. O outro desafio passa pelo estudo dos incidentes
através de meétodos pouco habituais e, por ultimo, a inexisténcia de medidas
padronizadas para a monitorizagdo do impacto dos incidentes.

Desta maneira, ha que haver “a mudanca do paradigma, da forma como as questdes de
gualidade em saude e seguranca do doente deve ser encarada, de uma loégica de mais
despesa, para uma visdo de investimento, representa uma abordagem inovadora em
saude” (Lage & Sousa, 2013, p 27).

A importancia da avaliagcdo da cultura de seguranca passa por conhecer a realidade das
instituicdes e permitir mudancas no comportamento quer dos profissionais como das
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instituicdes hospitalares de modo a obter os melhores niveis de qualidade e seguranca
dos cuidados de saude (DGS, 2015).

Em 2005 foi criado a comiss&o Joint Commission International Center for Patient Safety
gue tem como missédo reconhecer os problemas relacionados com a seguranca do
doente tal como potenciais solugfes através da discussdo com profissionais de saude

na prestacéo de cuidados (Santos et al., 2010).

Segundo o estudo desenvolvido pela IOM dos EUA em 2000 com o titulo “To Err is
Human”, estimava-se que por ano entre 44000 a 98000 pessoas morriam devido a erros

dos cuidados de saude que eram evitaveis (IOM, 2000).

Em 2010, estimava-se que entre cada 100 pessoas internadas, 10 estariam sujeitas a
erros sendo que 2/3 destes doentes ndo teriam dano. Os servicos mais propensos ao
erro eram 0s servicos com muita tecnologia como os blocos operatérios e 0s servicos

de medicina intensiva (Fragata, 2010).

Para a implementacéo e monitorizacado de medidas que visam a qualidade e seguranca
dos cuidados torna-se necessario a existéncia de instrumentos capazes de medirem a

cultura de seguranca do doente hospitalizado.

No ano de 2011 foi implementado em 3 instituicdes Portuguesas o questionario Hospital
Survey on Patient Safety Culture, da AHRQ, um dos questionarios referenciado no
projeto europeu European Network for Patient Safety, a fim de avaliar as 12 dimensées
da cultura de seguranca do doente. Neste estudo desenvolvido pela DGS em 2011
verificou-se que as dimensdes que sao oportunidade de melhoria sdo a “resposta ao
erro ndo punitiva’, a “frequéncia de notificagbes de eventos”, a “dotagdo de
profissionais”, 0 “apoio a seguranga do doente pela gestdo”, o “trabalho entre unidades”,
a “abertura na comunicacao”, o “feedback e comunicagéo acerca do erro”, as “percecdes

gerais sobre a seguranca do doente” e “transi¢cdes” (DGS, 2011a).

De forma a monitorizar a realidade portuguesa quanto a cultura de seguranca do doente
hospitalizado, através da norma 025/2013, a DGS deliberou que este questionario fosse
aplicado de 2 em 2 anos nas instituicbes hospitalares (DGS, 2013a). Com este tipo de
estudo torna-se assim possivel conhecer a cultura de seguranca de uma instituicdo e
identificar &reas de melhoria, monitorizar o impacto das medidas implementadas ao
longo do tempo, contribuir também para os processos de certificacao e acreditacao das
instituicbes no ambito da qualidade e seguran¢ca do doente, indo de encontro ao
preconizado pelas recomendacdes da Unido Europeia, facilitando assim a
implementac&o de projetos na area da seguranca do doente e também confrontar outras

fontes de dados sobre a seguranca do doente e qualidade na salde (Despacho n.°
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1400-A/2015 de 10 de Fevereiro do Ministério da Saude, 2015). Para além disso,
permite também efetuar-se benchmarking, uma vez que este questionario se encontra
traduzido e validado para portugués e mais 23 linguas, sendo atualmente utilizado em
41 paises (DGS, 2013a).

No plano nacional para seguranga do doente 2015-2020, a no objetivo estratégico
“aumentar a cultura de seguran¢a do ambiente interno”, estabeleceu-se como meta para
o final de 2020 que a taxa de adesdo dos profissionais na avaliacdo da cultura de
seguranca seja igual ou superior a 90% uma vez que em 2015 somente 18,3% dos
profissionais responderam ao questionario. Para além disso, estabeleceu-se também
como meta que a média nacional de todas as dimensdes seja igual ou superior a 50%,
uma vez que em 2015 verificou-se que 5 das 12 dimensdes se encontram ainda abaixo
dos 50% nomeadamente a resposta ao erro ndo punitiva, dotacdo de profissionais,
frequéncia de notificacdo de eventos, trabalho entre unidades e apoio a seguranca do
doente pela gestao (Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de Fevereiro do Ministério da
Saude, 2015; DGS, 2015).

Uma cultura de seguranca eficaz passa pela distincdo entre o erro deliberado e o erro
acidental e a existéncia de uma politica de notificagdo dos eventos com posterior
analise, discussao e transmissao dos dados obtidos. Assim com a transmissao dessa
informacgé&o e por, ultimo, com a existéncia de uma cultura de aprendizagem, ou seja,
aprender com os erros, promover-se-a a implementacdo de medidas que o diminuam o
erro (WHO, 2008).

A OMS e o conselho da Unido Europeia recomendam a existéncia de formacédo
graduada, pds-graduada e continua na area da cultura de seguranca (Jornal Oficial da

Unido Europeia, 2009).

Os enfermeiros sdo das classes profissionais que mais tem tempo passam junto dos
doentes, sendo muitas vezes o profissional que Ihes presta cuidados diretos. Deste
modo, é uma classe com bastante enfoque na qualidade dos cuidados e na seguranca
do doente. De tal forma, que no regulamento das competéncias dos enfermeiros
elaborado pela Ordem dos Enfermeiros (OE) refere que o enfermeiro deve desenvolver
uma prética de cuidados com responsabilidade, referindo mesmo que o exercicio
profissional deve ser seguro, com competéncia através do conhecimento e na avaliagao
sistematica das melhores préticas. Assim como, cabe ao enfermeiro, promover um
ambiente seguro com a avaliacdo de potenciais riscos, através de uma correta
administracdo de terapéutica, de medidas que promovam o controlo de infecdo e

“estratégias de garantia da qualidade e de gestdo do risco” (OE, 2011, p.19).
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Em consonancia, Fernandes e Queirds (2011), reforgcam a ideia que, o enfermeiro, tendo
por base o Codigo Deontoldgico, deve implementar medidas que visem a seguranca do
doente e avaliar, através dos meios a sua disposi¢ao se a qualidade dos cuidados sé&o
alcancados, pois desta forma, o modo como os enfermeiros planeiam, executam e

avaliam tém um papel primordial na cultura de segurancga do doente.

Para além disso, em 2001, a OE redigiu o documento — Padrdes de qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, com o0 objetivo de refletir, numa perspetiva de melhoria
continua de cuidados, o exercicio profissional dos enfermeiros definindo que o

enfermeiro deve promover

a existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio
profissional (...), a satisfacdo dos enfermeiros relativamente a qualidade do
exercicio profissional; (...) a existéncia de uma politica de formacao continua
dos enfermeiros, promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade e a
utilizacdo de metodologias de organizacdo dos cuidados de enfermagem

promotoras da qualidade. (OE, 2001, p.18)

O problema da seguranca do doente nos cuidados de saude é um problema transversal
a Portugal, sendo um problema mundial. Assim, a seguran¢a do doente sera um éxito
se investirmos nela, incentivando os profissionais de saude a alteracdo dos habitos
como a lavagem das méos, a comunicacdo, a mudan¢a de mentalidade do trabalho
individual para o trabalho em equipa, a adesao aos protocolos e check-list, entre outros.
Para além disso, devemos abandonar a cultura de culpabilizagdo e adotar a de
aprendizagem, tendo ao mesmo tempo o incentivo a notificacdo, com tolerancia zero
para a negligéncia ou violacdo das regras, uma prestacdo de cuidados centrado no
doente e ndo no profissional em si, trabalhando assim como um equipa. A lideranca é
fundamental no seio da equipa, tendo um papel como orientador e facilitador e nunca
como ditador (Carneiro, 2010; Fragata, 2012).

Resumindo, a cultura de seguranca baseia-se, segundo Fragata (2012), essencialmente

em

valores partilhados sobre seguranca, em todo o hospital; antecipacéo de eventos
(controlo de risco); cultura de nao infabilidade; cultura de reportar eventos;
cultura de aprender as trajetérias de erro; cultura de no blame
(responsabilizacdo sem culpa); cultura just (accountability e no blame) —
desculpar erros mas punir as violagdes; cultura de equipa — atuagéo e treino em
equipa — team work e cultura de aprendizagem e de melhoria continuada
(incremental). (p.57)
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2.1. SEGURANCA E POLITICAS DE SAUDE

Em maio de 2002 foi aprovado a resolucdo World Health Alliance (WHA) 55.18 em que
foram alertados os estados membros sobre a importancia da seguranca do doente e
incentivado para a aplicacdo de medidas para a seguranca do doente. A OMS, em 2004,
face ao impacto que o tema teve, criou varias organizacdes internacionais como a World
Alliance for Patient Safety, que teve como principais objetivos a definicdo de conceitos
como a seguranca do doente e a criacdo de medidas que promovem a seguranca dos
cuidados e a diminui¢cdo dos eventos adversos (Ministério da Saude, Comissao Oswaldo
& Anvisa, 2014; WHO, 2004).

Em 2005, a OMS designou a JCI como o Centro Colaborador da OMS em “Solugfes
para a Seguranca do Paciente”, tendo a JCI estabelecido seis metas internacionais para
a seguranca do doente, a fim de promover a implementacdo de medidas na prestagéo
de cuidados em &reas consideradas probleméticas, em todas as organizacdes
acreditadas ou em processo de acreditagdo a partir de 2011. As metas estabelecidas
foram, a identificagcéo correta dos doentes, melhorar os processos de comunicacdo entre
os profissionais de saude, implementar medidas que promovam a seguranca da
medicacdo de alto risco, assegurar a cirurgia segura, reduzir o risco de infecao

associado aos cuidados de saude e reduzir o risco de queda (JCI, 2010).

Deste modo, a fim de uniformizar os conceitos de todos os estados membros para se
poder implementar medidas e monitorizar a sua eficacia, a OMS desenvolveu a
International Classification for Patient Safety (ICPS). A DGS, em 2011 criou um grupo
de trabalho que desenvolveu o relatério técnico com o nome Estrutura Concetual de
Classificagéo Internacional sobre Seguranca do Doente, este desenvolveu 48 conceitos-
chaves de modo a permitir uma facil compreenséao sobre esta teméatica entre os varios
paises (DGS, 2011b; DGS, 2012).

Vérias foram as campanhas adotadas pela OMS de modo a diminuir os eventos
adversos e consequentemente melhorar a qualidade dos cuidados e a seguranca do
doente, como a campanha da higienizacdo das méos, com o objetivo de reduzir a
infecdo, a criacdo da chek-list cirargica a fim de promover a cirurgia segura. Outras
medidas foram implementadas como a identificacdo do doente, a seguranca

comunicacional, a seguranca transfusional, a seguranca medicamentosa, entre outras.

Em 2009, o Conselho da Unido Europeia, através da recomendagdo 2009/C151/01
relativamente a seguranca do doente, aconselham aos estados membros ao
desenvolvimento de politicas e programas nacionais relativamente a questdo da
seguranca assim como a criagao de autoridades que monitorizem esta tematica, a fim
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de implementar, avaliar e monitorizar o sucesso ou ndo das medidas aplicadas. Os
estados membros também devem tornar os cidaddos responsaveis através de 0s
informar sobre as normas de seguranca, a importancia do consentimento informado, o
seu procedimento e a possibilidade de reclamacdo. Os estados membros devem
providenciar um sistema de notificagdo andénimo e n&o recriminatorio dos eventos
adversos. Devem também promover ac¢des de formagéo para os profissionais de saude
no ambito da seguranca do doente e gestéo do risco, assim como avaliar e classificar a
seguranca dos doentes sendo essa informacdo partihada entre as diversas
organizacdes e o governo como também as instancias europeias. E, por ultimo, &
importante promover condi¢cdes para o desenvolvimento de investigacdo no dominio da

seguranca do doente (Jornal Oficial da Unido Europeia, 2009).

O Departamento da Qualidade na Saude tem como objetivos a prestacédo de cuidados
mais seguros de modo a conciliar as necessidade da populagdo portuguesa e no
contexto europeu, tendo em conta uma prestacdo de cuidados baseados em evidéncias
cientificas ndo esquecendo que Portugal se encontra inserido na Comunidade Europeia
exigindo assim cuidados transfronteiricos. Assim, € exigido aos profissionais de saude
uma constante atualizagdo dos conhecimentos face as mais recentes evidéncias
cientificas e tecnolégicas. Deste modo, o Departamento da Qualidade na Saude, através
do despacho n°® 14223/2009, de forma a responder aos critérios de qualidade definidos,
tem como algumas acBes a divulgacdo de normas de orientacdo clinica para que os
profissionais as implementem nos cuidados, a criacdo de um sistema de notificacéo, a
criacdo de indicadores com o objetivo de monitorizar a qualidade em saude, a adocdo
de um sistema de acreditacdo e monitorizar as infecbes associadas aos cuidados de
saude (Despacho n.° 14223/2009 de 24 de Junho do Ministério da Saude, 2009).

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, criada em 2009 através do despacho
n° 14223/2009, sob a alcada do Departamento da Qualidade na Saude, refere que para
a exceléncia dos cuidados de saude torna-se necessario fazer exigéncias aos
profissionais que prestam esses cuidados. A Estratégia Nacional para a Qualidade na
Saude tem sete prioridades, sendo uma delas a seguranca do doente. Com esta
estratégia pretende-se a

melhoria clinica e organizacional, a informacao transparente ao cidadao, a
seguranca do doente, a qualificagdo e acreditacdo nacional de unidades de
saude, a gestdo integrada da doenga e a inovacgdo, bem como a avaliacdo e

orientacéo das reclamacdes e sugestdes dos cidadaos utilizadores dos servigos
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de saude. (Despacho n.° 3635/2013 de 7de Mar¢o do Ministério da Saude, 2013,
p.8529)

Tendo em conta os resultados alcangcados com a Estratégia Nacional para Qualidade
na Saude 2009-2014, as recomendacdes da OECD e do relatério da Fundacgéo Calouste
Gulbenkian “Um Futuro para a Saude — Todos temos um papel”, através do despacho
n°® 5613/2015, foi elaborado a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-
2020. Esta tem como principais focos de atencdo os projetos “Cirurgia Segura salva
Vidas”, “Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos”, a
elaboracdo de um projeto a nivel nacional que englobe o controlo de infecdo e a
resisténcia aos antibioticos, a elaboracdo de normas quanto a identificacdo dos doentes
e sua contencdo quimica ou fisica e incentivar os processos de acreditacdo das
instituicbes (Despacho n.° 5613/2015 de 27 de Maio do Ministério da Saude, 2015).

Assim, com esta estratégia pretende-se reforcar a equidade dos cuidados e promover
as medidas de melhoria continua das instituicbes, uma vez que esta cientificamente
demonstrado que as organizacbes que ndo implementem medidas de melhoria da
gualidade tem um risco 10 vezes superior de ocorréncia de incidentes (Despacho n.°
5613/2015 de 27 de Maio do Ministério da Saude, 2015).

O Plano Nacional de Saude 2012-2016, através do despacho n.° 1400-A/2015, tem
como principais pressupostos que a qualidade em saude é operacionalizada em cinco
dimensbes como a pertinéncia dos cuidados, seguranca, aceitabilidade, acessibilidade
e a sua prestacdo no momento certo. Pressup8e também que os servigos de saude séo
complexos requerendo uma boa capacidade de adaptacdo as patologias, avangos
tecnoldgicos e terapéuticos, obrigando por isso 0s gestores a terem uma gestao atenta
e inovadora. Defende também que a taxa de incidéncia dos incidentes é baixa mas néo
deixa de ser preocupante quer para o doente, profissionais e Sistema Nacional de
Saude (SNS) (Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de Fevereiro do Ministério da Saude,
2015).

Assim, o PNS tem como foco de atengédo a partilha de conhecimentos, melhorar a
prestacdo segura de cuidados, identificar as medidas preventivas j& aplicadas, efetuar
a avaliagdo das mesmas e apoiar na criacdo de metas que melhorem a gestéo de risco
associada aos cuidados de saude. Deste modo, identificou como objetivos estratégicos
0 aumento da cultura de seguranca do ambiente interno, através de medidas como o
incentivo a formacgédo sobre seguranca do doente; o aumento da seguranca da
comunicagao, havendo a criagdo de normas para uma comunicacido precisa e

atempada; aumentar a seguranca cirdrgica, recorrendo a medidas como a identificacdo
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correta do doente, do procedimento e do local cirlrgico; aumentar a seguranga na
utilizacdo da medicacao através de estratégias como o0 uso seguro do medicamento de
alto risco; assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes, usando dados
considerados fidedignos como o nome do doente, data de nascimento e nimero do
processo clinico da instituicdo; prevenir a ocorréncia de quedas, adotando medidas
como a avaliacdo e monitoriza¢@o do risco da sua ocorréncia; prevenir a ocorréncia de
Ulceras de pressdo implementando estratégias como identificacdo de fatores de risco e
a avaliacao periédica da pele; assegurar a pratica sistematica de notificacédo, analise e
prevencdo de incidentes usando medidas como o aumento de iniciativas para a
promocdo do sistema de notificacdo, implementacdo de normas corretoras e dar
feedback ao notificador da andlise da notificagdo efetuada e por dltimo, prevenir e
controlar as infecdes e as resisténcias aos antibiéticos, utilizando estratégias como
reducéo do uso do antibiético assim como a duragéo da terapéutica (Despacho n.° 1400-
A/2015 de 10 de Fevereiro do Ministério da Saude, 2015).

Verifica-se que as instituicdes prestadoras de cuidados de saude implementaram
medidas para melhorar a qualidade e seguranc¢a dos cuidados, uma vez que em 2016
obteve-se um aumento de 32% de estratégias a fim de lidar com a medicagdo com nome
ortogréfico, fonético ou aspeto semelhante, assim como 60% das instituicdes possuem
medidas nos medicamentos de alerta maximo. Na area da identificagdo dos doentes,
ocorreu um aumento de 49% de medidas para a correta identificacdo dos doentes, como
também houve um aumento de 23% de estratégias a fim de prevenir a queda e um

aumento de 19,4% para a prevenc¢do das Ulceras de pressdo (DQS & DGS, 2016).

As instituicbes cada vez mais consideram o cidaddo como um elemento ativo das
equipas de saude, uma vez que, 85% efetuaram iniciativas de informacdo sobre a
seguranca do doente, sendo que, 50% das instituicbes desenvolveram acdes de

formac&o com a participacdo dos utentes (DQS & DGS, 2016).

Para além disso, no ano de 2016 foram instituidas e atualizadas 97 normas clinicas e
12 normas organizacionais havendo assim um aumento de 17,4% de normas discutidas
no seio das instituicdes prestadoras de saude. Para aumentar a qualidade dos cuidados
ndo basta somente a criacdo de normas sendo também necessério a sua aplicagcdo nos
cuidados. Deste modo, torna-se importante a implementacdo de medidas como
auditorias que permitam regular se as normas s&o ou n&o aplicadas, sendo que em 2016
foram efetuadas 876 auditorias internas sobre a seguranca do doente. Outra das

medidas passa pela acreditacdo dos servigos, verificando-se em Portugal que no final
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de 2016 existiam 163 servigos com processos de certificagdo em curso e 67 ja
acreditadas (DQS & DGS, 2016).

Assim, é um fendmeno complexo a promocédo da cultura de seguranca e para isso ha
gue reconhecer o seu impacto e importancia nas instituicées, para uma maior adesao
dos profissionais e 0 sucesso dos projetos de melhoria continua. Para isso h4 que
iniciar-se pela avaliacdo da cultura de seguranca para conhecer a realidades das
instituicdes nomeadamente as areas probleméticas antes de implementar medidas para

a reducéo do erro (Harada & Pedreira, 2013).
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3. AENFERMAGEM NO CONTEXTO DOS EVENTOS ADVERSOS

Os enfermeiros sdo a classe profissional que passam mais tempo junto dos doentes,
estando em maior nimero nas organizagdes hospitalares (Fernandes & Queirds, 2011).
Deste modo, para a existéncia de uma cultura de seguranca nas instituicbes é
fundamental que os enfermeiros possuam um conjunto de conhecimentos cientificos e
competéncias técnicas que permitam prevenir, detetar e corrigir possiveis focos de
eventos, visto que os enfermeiros participam em determinados processos de tomada de

decisdo como também na execucao de cuidados auténomos e interdependentes.

Por conseguinte, cabe aos enfermeiros promoverem as praticas de cuidados de
enfermagem em ambiente seguro assim como assegurarem que a realizacdo dos

mesmos decorre em segurancga e assim garantir a qualidade na saude (OE, 2011).

Indo ao encontro ao referido anteriormente, Castilho, Parreira e Martins (2016)

defendem que

embora se assuma a seguranca dos cuidados como uma responsabilidade
multiprofissional, reconhece-se que a profissdo de enfermagem desempenha
um papel chave no desenvolvimento de cuidados de salde seguros, uma vez
gue os enfermeiros gerem muitos dos fatores ambientais, cuidam do doente
durante as 24 horas, asseguram a continuidade dos cuidados durante o
internamento, articulam a sua atividade com os diversos profissionais e prestam

a maior parte dos cuidados diretos ao doente. (p. 607)

O erro tem sido amplamente estudado ao longo destes anos sendo a teoria do queijo
suico de James Reason, que mais se tem destacado neste &mbito. Segundo Reason
(2000) os erros podem ser ativos ou latentes, sendo 0s erros ativos provocados por
guem estd em contato com os utentes e o0s erros latentes associados a quem esta mais
na gestdo das organizacdes de saude. O modelo do queijo suico define que cada
camada de queijo simboliza uma possivel barreira, que pode ser um profissional, as
condicbes no servico, a existéncia de protocolos, entre outros. E que, quando as
camadas estdo alinhadas de forma a provocar um buraco (como existem no queijo
suico), ou seja, ndo existe uma barreira entre elas € quando o erro acontece (Reason,

2000). Sousa (2006a) complementa a ideia referindo que

para a ocorréncia de um evento adverso ou dano no doente € necessario o

alinhamento de diversos “buracos”, por exemplo, falhas estruturais ou pontuais,
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ma prética ou descuido por parte dos profissionais de saude, comportamentos
inseguros ou de risco por parte do doente, etc. (p. 163)

Se bem que ha, ainda, uma crencga generalizada nas instituicdes e sociedade em geral
de que os erros s6 acontecem aos profissionais incompetentes ou que 0s erros
acontecem porque houve falta de atencao do profissional embora seja do conhecimento
publico que o erro esté inerente a condicdo humana (Reason, 2000).

Deste modo, uma vez que ndo se consegue eliminar o erro dado que € inerente a
condicdo humana e porque as instituicbes tem falhas que ndo se conseguem colmatar,
torna-se necessario, para mitigar o erro, a criacdo de um conjunto de mecanismos que
contribuam para a diminuicdo destes fatores, quer falhas humanas como do sistema,
nomeadamente através da elaboracdo de procedimentos, normas, check-list, entre
outros (Reason, 2000).

Riscos

Acaso ??

Defesas

F
alhas latentes Af

Figura 2 — Modelo do queijo suico segundo a teoria de James Reason (Fragata, 2012, p.26)

Em 2009, foi criado pela OMS o Conceptual framework for the international classification
for patient safety, com a finalidade de uniformizar a linguagem e desta forma minimizar
a ocorréncia de diferentes interpretacdo dos conceitos. Esta classificacao foi traduzida
para portugués em 2011 pela DGS com o titulo Estrutura Conceptual de Classificacao

Internacional sobre a Seguranca do Doente (DGS, 2011b).

Segundo Carneiro (2010) o erro é definido como sendo um “falhanco de execucéo de
uma acdo previamente intencionada e planeada (erro de execucao), assim como a
utilizacdo de um plano errado para o planeamento de um determinado fim (erro de
planeamento) ” (p.5). Ja a DGS (2011b) define como sendo “falha na execu¢éao de uma

acao planeada de acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano”
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(p.15). Fragata (2012) refere que as definigbes do erro sdo as que tém uma conotacdo
negativa embora seja 0 oposto na cultura japonesa, uma vez que o erro é percecionado

como uma oportunidade de aprendizagem.

Por sua vez, evento adverso € definido por Carneiro (2010) como “lesédo provocada a
um doente devido a intervencdo médica em si e ndo a condi¢do clinica subjacente do
doente” (p.5), jA DGS (2011b) define como sendo “algo que acontece a ou implica um
doente” (p. 14) e Fragata (2012) corrobora com esta ideia uma vez que refere que o
evento adverso prende-se com a existéncia de um dano provocado ao doente

relacionado com o tratamento e ndo com a doenca.

Neste ambito encontramos também o conceito de near miss que é definido por Carneiro
(2010) como sendo um erro que nao teve efeito no doente. Fragata (2012) completa
esta ideia definindo-a como “uma situacdo que s6 ndo produziu danos porque se
verificou uma recuperacdo ativa, baseada na atuacdo humana e/ou no sistema da
organizacao, que permitiram recuperar uma trajetéria certa de acidente, fazendo aborta-

la, sem sequéncias” (p.24).

A teoria da triade de Donabedian procura explicar a origem do erro. Segundo
Donabedian referido por Sousa (2006b), na triade esta presente a estrutura, 0 processo
e os resultados. A estrutura associada aos profissionais e aos recursos existentes; o
processo, que caracteriza as atividades que os profissionais desenvolvem e a resposta
gque provoca hos utentes. Por ultimo, os resultados, que correspondem aos niveis de
saude dos utentes e a sua satisfagdo. Nos ultimos tempos, com a criagéo de guidelines,
normas e de processos de acreditagdo dos servigos tém-se vindo a intervir na estrutura

€ NOS Processos e nao tanto nos resultados.

Quando o erro ocorre podemos analisa-lo sob duas vertentes: a vertente humana ou a
do sistema. Numa perspetiva humana temos como principais causas do erro, a
distracdo, o esquecimento, a negligéncia, a desmotivacdo, o descuido, sendo os
profissionais em contato mais proximo com o doente como 0s médicos e 0s enfermeiros,
0s principais causadores. Uma cultura de culpabilizagéo efetivada através de ameacas,
processos, entre outros, levam a que os erros sejam encarados como um problema
moral. As pessoas sabem quando prestam ou ndo bons cuidados. Logo, se o erro
acontece uma pessoa/grupo devem ser responsabilizados. Neste tipo de perspetiva,
ainda muito em voga em determinadas organizagfes faz com que os profissionais
ocultem os erros ndo havendo assim uma verdadeira no¢ao da frequéncia e do tipo de
erros. Numa perspetiva de sistema, parte-se do pressuposto que errar € humano e os

erros acontecem logo, as organiza¢des devem implementar medidas que diminuam a
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possibilidade da ocorréncia do erro. Assim, quando o erro ocorre o principal ndo é quem

0 causou mas sim o porqué do sistema ter falhado (Reason, 2000).

Indo ao encontro ao referido anteriormente, WHO (2008) aponta trés motivos pelo qual
0s eventos adversos ndo devem ser nunca motivo de culpabilizacdo. Em primeiro lugar
sdo raros 0s eventos que realmente merecem ser penalizados, em segundo, 0s
principais eventos ocorrem devido a uma multiplicidade de fatores e de forma acidental,

e por ultimo, as organizacdes estéo sujeitas a restricdes orgcamentais.

Deste modo, Reason como referido por Fragata (2010) defende que a existéncia de uma
cultura de seguranca é importante para que 0S erros ndo estejam associados as
pessoas mas sim aos sistemas, promovendo assim uma cultura de notificacdo dos
eventos e ao mesmo tempo uma cultura de aprendizagem com os erros. Deste modo é

possivel diminuir a incidéncia destes.

Infelizmente ainda se verifica a culpabilizagéo do profissional quando o erro ocorre. Ora
se o profissional ja por si se encontra fragilizado, frustrado, com receio pela sua
reputacdo pessoal, entre outros, tem tendéncia a ocultar o erro hum ambiente de
culpabilizacéo, o que é grave, pois perde-se uma oportunidade de aprendizagem. Por
outro lado, o profissional pode sentir-se mais inseguro na prestacdo de cuidados
(Fragata, 2010). Assim, quando o erro ocorre ndo existe somente uma vitima mas sim
duas, uma vez que quer o doente quer o profissional saem prejudicados pelo evento.
Quando ocorre um evento adverso tem de se analisar determinadas questées com rigor
e profundidade. Sera gue foi mesmo um erro? Pois por vezes, os efeitos esperados ndo
sdo obtidos mas nao quer dizer que tenha ocorrido o erro pois, por exemplo, uma
medicacado pode néo ter o efeito pretendido num doente. Por outro lado, sera que o erro
foi s6 do profissional ou ndo tera sido um conjunto de falhas que tenham levado ao erro?
E por ultimo, é importante perceber qual foi 0 agente causador, que pode ser individual,
organizacional, ambiental, entre outros. E ndo menos importante, quando o erro ocorre,
a comunicacdo ao doente/familia da sua ocorréncia, uma vez que este foi o alvo do
incidente. Os familiares e o doente querem saber o que realmente aconteceu, tém direito
a um pedido de desculpas e, ainda, saber que medidas foram implementadas para que
este evento ndo ocorra novamente (Fragata, 2010).

Assim, o impacto dos eventos adversos pode ter implicagbes em trés areas: na
instituicdo, pelo elevado custo inerente aos tratamentos que o0s danos existentes
poderédo ter, assim como pela perda de confianca por parte dos doentes/comunidade,
nos profissionais que podem perder a motivacdo, ter receio da punicdo e da

culpabilizacéo, assim como a perda de confian¢a dos utentes/comunidade e por ultimo,
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nos doentes que podem sofrer danos e consequentemente a probabilidade de alcancar

os resultados previstos ficar comprometida (Sousa, 2006a).

Segundo Sousa (2006a), véarios estudos realizados demonstram que as taxas de
ocorréncia de eventos adversos variam entre 4% a 17%, o que sdo dados alarmantes,
necessitando de uma rapida resposta através de implementacao de medidas. Para isso
é fundamental identificar as areas de intervencao, definir prioridades, monitorizar e

avaliar as intervencdes efetuadas, de modo a saber se séo Uteis.

No relatério elaborado em 2008 para a Comissao Europeia como referido pelo Jornal
Oficial da Unido Europeia (2009) com o titulo “melhorar a seguranca dos pacientes na
Unido Europeia”, estimam que dos doentes submetidos aos cuidados de saude nos

estados membros, entre 8% a 12% sofram de eventos adversos.

Num estudo europeu realizado em 2010 em 25 paises da Unido Europeia, verificou-se
gue 78% dos participantes referem que o erro € um problema sério no seu pais e que
28% referem que ja foram, ou entdo um familiar direto, foram vitimas de um incidente
(Santos et al., 2010).

Segundo Wilson como referido por Santos et al. (2010), num estudo australiano verificou
gue a principal causa dos eventos adversos se devia a comunicacao e que estava por
detras de mais mortes que o propria ineficAcia médica. J4 Santos et al. (2010) refere
gue “um conjunto alargado de investigag&o sobre prevaléncia do erro nos cuidados de
saude estima que entre 3 a 16% dos doentes sdo vitimas de erros de tratamento que

poderiam ser evitados” (p. 48).

A taxa de incidéncia dos eventos adversos nos hospitais rondam entre os 3,7% e 0s

16,6%, sendo que desses entre 40% a 70% sao evitaveis (Sousa et al., 2011).

Verifica-se que os eventos adversos em doentes submetidos a cuidados de salde em
hospitais rondam os 10% a 15%, onde metade tem consequéncias significativas (Sousa
et al., 2013). Ainda segundo 0os mesmos autores, diversos estudos apontam no sentido
de que metade a dois tercos desses eventos sdo prevenieis.

Num estudo pioneiro realizado em Portugal por Sousa et al. (2011) verificaram que, por
um lado, a taxa de incidéncia de eventos foi de 11,1%, sendo que na maioria das vezes
ndo ocorreram danos ou ocorreram danos minimos nos doentes. Por outro lado, nos
doentes que estiveram sujeitos aos eventos adversos, para além do impacto no seu
bem-estar fisico e/ou psicoldgico, verificou-se que a taxa de internamento aumentou em
cerca de 10 dias. Estes fatos tiveram um grande impacto nas instituicdes, ndo sé pela
questdo da gestdo das taxas de internamento mas também pela questdo econdmica.
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Dos eventos adversos identificados verificaram que 53,2% eram eventos evitaveis e
apenas s6 em 0,8% dos processos havia informacao escrita referente a comunicagéo

desses eventos ao doente/familia.

No estudo de Lima (2011) apurou-se que os enfermeiros poucas vezes efetuam a
notificagcdo dos eventos realizando somente quando os eventos séo graves e tragicos.
Apesar disso, de acordo com a OE (2006) os eventos adversos mais comumente
associados aos cuidados de enfermagem prendem-se com os erros de terapéutica, as
guedas, as Ulceras de pressao, as infecfes associadas aos cuidados de saude, entre

outras.

Segundo Duarte, Stipp, Silva e Oliveira (2015) os principais eventos adversos
identificados pelos enfermeiros sdo relativos a medicagdo, nomeadamente na
preparacao e horéario de administracéo, relacionado com a vigilancia do doente, com a

integridade cutanea e com 0s recursos existentes nas institui¢coes.

Num estudo realizado por Abreu (2013) a fim de identificar os erros reportados pelos
enfermeiros, verificou que os mais identificados prendem-se com a inadequada diluicdo
da medicacéao, selecdo errada do medicamento prescrito, erros na colheita de sangue,
ma colocagdo do cateter venoso periférico, execugdo do tratamento da ferida de forma

inadequada e enganos na identificacdo do doente.

Indo ao encontro do exposto anteriormente, Castilho et al. (2016) verificaram que os
principais eventos notificados pelos enfermeiros estdo relacionados com os erros de

medicacéo, as quedas, entre outros.

A ocorréncia do erro estd na maioria das vezes associado a um conjunto de fatores,
como 0s momentos de transmissdo de informacao (transi¢cdes), a existéncia de cenarios
incertos, assim como de equipamentos diversos, entre outros, sendo a ocorréncia do

erro mais frequente que a dos eventos adversos (Fragata, 2010).

Segundo Ramos e Trindade (2013), as principais causas dos incidentes prendem-se
com a comunicagao, com os profissionais, com o doente, com o ambiente de trabalho,
a tarefa, a gestéo e a organizacdo do servigo/instituicdo. Segundo os mesmos autores,
nos ultimos tempos verificam-se que as areas de maior fragilidade neste ambito sao
transversais as instituicbes e prendem-se com a identificacdo do doente, a

comunicacgdo, a medicacgéo, transfusdo sanguinea e seus derivados, entre outros.

Na pratica dos cuidados de enfermagem, segundo Duarte et al. (2015) as principais
causas que levam a ocorréncia do erro sdo a dotacdo de profissionais deficitarias que
leva a uma sobrecarga de trabalho, a falta de lideranca e falhas no relacionamento entre
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as equipas multidisciplinares. Ja Castilho et al. (2016) complementa referindo também
como possiveis causas do erro, as falhas na comunicacdo podendo estas ser escrita
e/ou verbal, os momentos de transi¢do quer nas passagens de turno como também nas
transferéncias dos doentes, considerando mesmo estes momentos bastante criticos
devido a elevada probabilidade da ocorréncia de eventos. Segundo 0os mesmos autores,
as condicdes fisicas dos servicos como salas sem condi¢cdes, ma organizagdo dos
recursos existentes, assim como interrup¢des aquando da execucgdo de determinadas
atividades, como por exemplo, a preparacdo de medicacdo podem levar a ocorréncia
de eventos. Outra causa identificada como potenciadora de erro tem a ver com a
experiéncia profissional do enfermeiro, sendo outros motivos identificados como a
“...fadiga, stress, falta de atencdo, facilitismo, inércia, desmotivacdo, pouco

envolvimento do profissional, entre outros” (Castilho et al., 2016, p. 615).

Segundo a OE (2006) citando o European Forum of National Nursing and Midwife
Associations e a OMS referem que os enfermeiros tem um papel fulcral para a
prevencdo dos eventos adversos devendo estes promoverem a formacdo de uma
cultura de responsabilizacdo, aumentando o nimero de notificacbes dos eventos, entre

outras medidas.

Face ao referido anteriormente, para a existéncia de uma cultura de seguranca é
fundamental que sejam salvaguardadas e respeitadas alguns principios e orientagfes
como seja a dotacdo correta dos profissionais, qualificados e com conhecimentos
cientificos na area de prestacao de cuidados onde exercem funcdes, assim como
deterem conhecimentos na area da seguranca do doente e da gestdo de risco (OE,
2006).

3.1 A IMPORTANCIA DA NOTIFICACAO DE INCIDENTES

No sentido de melhorar a qualidade dos cuidados de saude torna-se fundamental
conhecer os eventos adversos, perceber em que medida eles ocorrem para assim ser
possivel instituir medidas que levem a sua diminuicdo (Sousa et al., 2011). Deste modo
€ essencial a existéncia de uma cultura de notificacdo de eventos através de uma
plataforma an6nima e confidencial de modo a permitir que quer profissionais, quer

utentes ou familiares possam efetuar esses relatos.

Os dados obtidos através dos sistemas de notificacdo sdo tdo importantes, que por
exemplo, em 2003, aquando a criacdo do NPSA, a andlise dos resultados permitiu a
implementagdo de medidas como protocolos, cursos, normas e procedimentos, de

modo a tentar diminuir o erro existente (Lage, 2010).
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A notificagdo dos eventos adversos é imperativo para a qualidade dos cuidados e a
seguranca do doente. Assim, a OMS através da recomendacao WHA 55.18 defende o
desenvolvimento de um sistema de relato sobre a seguranca do doente. Em
consonancia com o Conselho da Unido Europeia, através da recomendacdo
2009/C151/01, sugere a criacdo de sistemas de notificacdo e aprendizagem néo

recriminatério sobre os eventos adversos (DGS, 2012; DGS, 2013b).

Em Portugal, no ambito da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, através do
despacho n° 14223/2009, uma das acdes a desenvolver é a criagdo de “um sistema
nacional de notificacéo de incidentes e de eventos adversos, ndo punitivo mas, antes,
educativo na procura da aprendizagem com o erro” (Despacho n.° 14223/2009 de 24 de
Junho do Ministério da Saude, 2009, p. 24668).

Para o sucesso dos cuidados de saude com qualidade e seguranca é fundamental a
identificacdo dos incidentes e dos eventos adversos que ocorrem na prestacdo de
cuidados. Assim, a DGS criou um Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e de
Eventos Adversos (SNNIEA). Este sistema pretende, de uma forma anonima, quer o
profissional como o utente possam comunicar quer 0s incidentes como o0s eventos
adversos (DGS, 2014). Em 2014, o SNNIE sofre um processo de restruturagédo
passando a ser designado por Sistema Nacional de Incidentes — NOTIFICA (DGS,
2014).

O sistema NOTIFICA, segundo a DGS (2014), refere que cada instituicdo é responséavel
pela andlise e gestdo dos incidentes ocorridos, sendo que essa analise dos incidentes
deve promover medidas corretoras sendo obrigatério a0 mesmo tempo uma resposta
ao notificador referindo quais as medidas implementadas de modo a diminuir a

incidéncia desse evento.

Segundo a DGS (2016) através do DQS até ao final do 3° trimestre de 2016 ja tinham
sido efetuados 2627 notificacGes por parte dos profissionais e 204 notificacdes feitos
por utentes.

Segundo o despacho n°® 1400 — A/2015, a causa dos incidentes estad muitas vezes
associada a defeitos de organizacao, nivel de cultura da organizac¢do, coordenacao ou
de comunicacdo e raramente € associada a falta de competéncias técnicas dos
profissionais. Estudos demonstram que as instituicbes que ndo investem nas boas
praticas de seguranca dos cuidados de saude, o risco de acontecer um incidente
aumenta 10 vezes (Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de Fevereiro do Ministério da
Saude, 2015). Deste modo, torna-se entdo fundamental conhecer os principais
incidentes e eventos adversos existentes. Mas ndo se pode ficar s6 por aqui. Tem que
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se aplicar medidas e avalid-las de modo a saber se foram ou néo eficazes. Assim, a
monitorizacéo do risco deve-se efetuar em dois momentos, na declaracdo dos eventos
ocorridos, declaracdo esta que devera ser andnima e voluntéria, exceto em
circunstancias inaceitdveis como cirurgia do lado errado, erros de transfusdo, mortes
inesperadas, entre outras. Este conhecimento devera incidir sobre o erro em si e as
suas circunstancias e ndo sobre as pessoas envolvidas. E assim, aplicar medidas que
diminuam o risco de voltar a acontecer e avaliar 0 sucesso dessas mesmas medidas. O
outro momento prende-se com o acompanhamento desta avaliacdo, ver se € ou ndo

eficaz, através de medidas como por exemplo, auditorias (ARSLVT, 2009).

Segundo Leape como referido por Ministério da Saude, et al. (2014), para um sistema
de notificagdo eficaz € fundamental que ele seja confidencial, ndo punitivo,
independente (dados avaliados ndo pela instituicho mas sim por organizacdes
externas), com resposta para os utilizadores do sistema. Com os dados obtidos é
possivel criar medidas para a sua reducgao/resolucao e, por ultimo, as instituicbes devem

ser abertas a mudanca.

As principais barreiras que levam a ndo notificagéo € o “medo de uma punicao, falta de
tempo, percecdo de inutilidade (sobretudo se n&o existe informacdo de retorno
adequada) e a dificuldade no entendimento daquilo que constitui um incidente” (Lage,
2010, p.13). Para além disso, 0s principais constrangimentos que levam a diminuicdo
dos cuidados e ao relato passa por, ser esperado que os profissionais sejam isentos de
realizarem erros devido ao conjunto de competéncias que possuem, e por outro lado, a
politica de culpabilizacdo e de associacdo do erro ao profissional categorizando-o como
incompetente (WHO, 2008; Antunes, 2015).

Para o sucesso da notificacdo dos eventos adversos e incidentes € necessario uma
mudanca de mentalidade nomeadamente no que diz respeito ao trabalho de equipa, a
abertura na aceitacdo de que os erros acontecem e desse modo tem que se trabalhar
para os prevenir. Quando os erros ocorrem ndo pode haver uma politica de
culpabilizagdo, mas sim uma discussao aberta sobre o erro e incentivar o reportar dos
eventos adversos. Para a diminuigdo do erro e promocéo da seguranca e qualidade dos
cuidados deve haver uma estandardiza¢do de protocolos e orientacdes (Antunes, 2015;
ARSLVT, 2009).

Uma vez que as préticas de enfermagem sédo dirigidas essencialmente para a pessoa
doente faz com que a enfermagem seja uma das profissées mais expostas a pratica do
erro, que segundo a OE (2006), a possibilidade de o erro acontecer pode ir desde “a

comunicacao e a relacao interpessoal em que os cuidados de enfermagem se fundem,
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aos aspetos processuais e técnicos do seu exercicio” (p.7). Assim, € imprescindivel a
identificacdo das causas que promovem 0 erro pois s6 assim podemos preveni-los. De
igual modo, a profissdo de enfermagem tem como alicerce o cédigo deontoldgico dos
enfermeiros, que tem inUmeras referéncias a seguranca dos cuidados, uma vez que
esta subjacente a pratica dos cuidados de enfermagem, a qualidade e seguranga dos

cuidados prestados aos doentes.

Deste modo, os cuidados de enfermagem s&o por um lado, intervencdes realizadas
“com a preocupacao de beneficiar o publico, as pessoas, por outro lado, ha um elemento
de risco decorrente dos eventos adversos e dos erros, numa complexa combinacao de
processos, tecnologias e fatores humanos relacionados com os cuidados de saude”
(OE, 2006, p.7).

Vérias medidas ja foram realizadas e muitas outras ainda estdo a ser implementadas na
area da seguranca do doente nomeadamente a criacdo de projetos de melhoria
continua, a evolucdo tecnolégica na salde e ndo menos importante, uma maior
informacé&o dos doentes sobre a sua doencga, 0s seus direitos e um maior envolvimento
deste nos seus projetos de saude, tem conduzido a uma maior exigéncia na qualidade

dos cuidados que sdo prestados nos contextos de saude (Ramos & Trindade, 2013).

Em 2010, Lage referia que tinha passado uma década desde a publicagdo do IOM dos
EUA sobre os danos decorrente dos cuidados de salde e que em Portugal ainda nédo
se conseguia caracterizar o problema. Segundo DQS e DGS (2016), 75% das
instituicdes ja implementaram medidas corretivas apos as andlises dos incidentes

reportados.

De acordo com a DQS e DGS (2016) verificou-se que houve um aumento de 204% de
notificacBes sobre os incidentes cirdrgicos € uma diminuicdo de 50% de notificacdo de

incidentes relacionados com a identificacdo dos doentes.

Em sintese importa salientar que a notificacdo dos incidentes permite conhecer os
riscos, 0s perigos e a vulnerabilidade das instituicbes. Também através de auditorias,
andlises de registos clinicos, reunides com os profissionais ou com utentes, podemos
ndo sé conhecer 0s principais eventos que ocorrem na instituicdo como também
perceber como estes ocorrem e medidas que poderiam ser tomadas de modo a tornar
possivel a implementagdo de medidas que minimizem o erro/eventos adversos
(Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de Fevereiro do Ministério da Saude, 2015).
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1.METODOLOGIA

E através da investigagdo que criamos conhecimento cientifico, conhecimento este que
nos possibilita conhecer a realidade e promover medidas que permitam a melhoria dos

nossos cuidados (Reis, 2010).

O tema cultura de seguranca do doente € algo que se encontra muito em voga nos dias
de hoje, sendo uma das principais preocupac¢des da DGS e OMS nas ultimas décadas.
Assim, torna-se necessario conhecer esta realidade no contexto hospitalar de modo a
implementar medidas que visem a melhoria da qualidade e seguranca dos doentes
(DGS, 2011a; DGS, 2013a).

Os enfermeiros sao a classe profissional que mais tempo passam proximo do doente,
acompanhando-os 24/24horas. Estes profissionais sdo fundamentais na cadeia da
prevencdo de acidentes, sendo um elo fulcral para a qualidade e seguranca dos
cuidados. Deste modo, é essencial conhecer a percecédo que os enfermeiros possuem

sobre a seguranca do doente em contexto hospitalar.

Indo de encontro ao que foi referido anteriormente, a fim de conhecer a perce¢édo dos
enfermeiros acerca da cultura de seguranga do doente hospitalizado foi realizado um
estudo num hospital da regido centro. Assim, neste capitulo sera apresentado o
processo que serviu de base a esta investigacao, abordando o tipo de estudo a realizar,
a questéo de investigagéo, os objetivos da investigagao, hipéteses, variaveis, populagao
e amostra, instrumentos para colheita de dados, procedimentos formais e éticos e

tratamento de dados.
1.1. TIPO DE ESTUDO

Tendo como base os objetivos definidos para esta investigacdo, optou-se por um estudo
descritivo, exploratério e correlacional de abordagem quantitativa, uma vez que
pretendemos estudar as carateristicas de uma amostra, num determinado momento e

conhecer a relagdo entre as variaveis.

Com um estudo quantitativo pretende-se a andlise dos factos e fendmenos observaveis
contribuindo assim para o desenvolvimento do conhecimento. Permite também a
possibilidade de generalizar-se os resultados (Freixo, 2009). Ja Fortin (2009) caracteriza
0 estudo quantitativo como um processo de colheita de dados possiveis de serem

guantificados e observaveis através de um método sistematico.
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Com o estudo descritivo pretendemos especificar as caracteristicas do objeto do estudo
através da descricdo e analise dos dados, permitindo assim a resolucdo do problema
(Reis, 2010).

Deste modo, Fortin (2009) define que no estudo “descritivo-correlacional, o investigador
esta muitas vezes em presenca de varias variaveis de que ignora quais podem estar
associadas entre si” (p. 244). Assim, um estudo correlacional permite estabelecer a

relac@o entre determinadas variaveis (Fortin, 2009; Pocinho, 2012).
1.2. QUESTAO E OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

Com a elaboracdo da questdo de investigacdo, pretendemos definir de forma clara e
concisa o0 que se pretende estudar, a sua area de acdo e as suas particularidades. A
formulacdo da questdo de investigacdo deve ser mensuravel e realista, assim como o

tema deve ser pertinente ndo havendo possibilidade de ambiguidades (Pocinho, 2012).

No sentido de conhecer, num determinado hospital, a perce¢éo que os enfermeiros tém
sobre a tematica da segurancga do doente em contexto hospitalar elaborou-se a seguinte

guestao de investigagéao:

- Qual a percecao dos enfermeiros do CHBV- unidade de Aveiro acerca da cultura de

seguranca do doente hospitalizado?

Assim, para dar resposta a questéo de investigacdo formularam-se objetivos de modo
a “estabelecer factos, por em evidéncia relagdes entre variaveis por meio de verificacdes
de hipéteses, predizer resultados de causa e efeito ou verificar teorias ou preposicdes
tedricas” (Fortin, 2009, p.30).

Ainda segundo a mesma autora, com o objetivo de investigacao, o investigador refere o
gue vai estudar com o propdsito de dar resposta as questdes de investigacdo. O objetivo
deve estar formulado de modo a “indicar de forma clara e limpida qual é o fim que o
investigador persegue. Ele especifica as variaveis-chave, a populag¢édo junto da qual
serdo recolhidos dados e o verbo de agcdo que serve para orientar a investigacao”
(Fortin, 2009, p. 160).

Segundo a DGS (2013a), sem o conhecimento de dados sobre a avaliacdo da cultura
de seguranca do doente, dificilmente se poderdo implementar medidas para que se
possam atingir metas na diminuicéo da ocorréncia do erro. Deste modo, estabelecemos

0s seguintes objetivos para o presente estudo:

o Conhecer a percecédo dos enfermeiros do CHBYV - Unidade de Aveiro acerca da
cultura de seguranca do doente hospitalizado;
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e Saber se aidade, a experiéncia profissional, formagéo dos enfermeiros na area
da seguranca do doente/gestéo de risco e as habilitages académicas interferem
na percecdo destes sobre cultura de segurancga;

¢ Identificar os pontos fortes e os pontos que necessitam de melhoria no que diz

respeito a cultura de seguranca.
1.3. HIPOTESES

A percecéo que o profissional de salde tem acerca da cultura de seguranca do doente
depende das préprias politicas da instituicdo, que determinam a sua segurancga. Outros
fatores que também interferem na percecéo do profissional passam por fatores como
experiéncia profissional, os proprios valores e crencas que o profissional tem acerca da

cultura de seguranca a do doente (Yang, Wang, Chang, Guo & Huang, 2009).

Com a formulacdo de hipéteses tentamos dar resposta ao problema levantado pela
guestao de investigacao através do estabelecimento de uma relagéo entre duas ou mais
variaveis (Pocinho, 2012; Reis, 2010). Esta deve ter em conta “..., as variaveis-chave e
a populacéo alvo. A hipétese € um enunciado que antecipa relagdes entre variaveis e

gue necessita uma verificagdo empirica” (Fortin, 2009, p.165).

Para a elaboracdo de uma hipétese é necessario ter em consideracao alguns fatores
como forma de construgcédo da hipétese, o sentido da relacdo, a possibilidade de ser
testada, a sua consisténcia e a plausibilidade (Fortin, 2009).

O crescimento esta inerente a condicdo humana sendo um processo global e dindmico.
Assim, os enfermeiros com o desenvolvimento da sua pratica de cuidados, para além
dos conhecimentos técnico-profissionais inerentes a sua pratica clinica também
desenvolvem competéncias e adquirem conhecimentos no ambito pessoal. Desta forma

para ir de encontro aos objetivos formulados elaborou-se a seguinte hipétese:

» Hipotese 1: A cultura de seguranca é mais forte nos enfermeiros com mais
idade;

Com a aquisi¢céo de experiéncia profissional os enfermeiros vao consolidando os seus
conhecimentos tedricos, aprofundando-os e adquirindo um conhecimento baseado na
pratica. Assim, tornam-se profissionais mais seguros dos seus cuidados e com maior
facilidade em detetar situagcbes de crise Benner (2001). Deste modo, foi elaborado a
seguinte hipétese para ir de encontro aos objetivos formulados:

» Hipbtese 2: A cultura de seguranca é mais forte nos enfermeiros com mais anos

de experiéncia profissional;
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O Conselho da Unido Europeia atraveés da recomendagdo 2009/C15/01 defende a
importancia da formacao dos profissionais na area da seguranca do doente, uma vez
gue considera que quanto maior for a formacao dos profissionais de saude nesta érea,
maior sera a adesdo destes para uma cultura de seguranca mais forte nas instituicdes

(Jornal Oficial da Unidao Europeia, 2009).

Deste modo, foi elaborado a seguinte hipGtese para ir de encontro aos objetivos do

estudo:

» Hipotese 3: A cultura de seguranca € mais forte nos enfermeiros que efetuaram

formacéo em cultura de seguranca/gestao de risco;

Corroborando com o referido na hip6tese anterior, Ferreira (2004) defende que a
educacéo fornece aos formandos, através de instrumentos e mecanismos, autonomia e
também a aquisicdo de conhecimentos de modo a se manterem atualizados. Deste

modo, indo de ir de encontro aos objetivos do estudo foi elaborado a seguinte hipotese:

» Hipotese 4: A cultura de seguranca é mais forte nos enfermeiros com mais

habilitagcbes académicas.
1.4. VARIAVEIS EM ESTUDO

As caracteristicas de uma populacao passam a ser designadas variaveis quando, num
estudo de investigacdo pretendemos estudar de que forma um determinado
comportamento, objeto, pessoa, entre muitos outros conceitos influenciam um ambiente

ou processo (Fortin, 2009; Pocinho, 2012).

Segundo Reis (2010), “ as variaveis sédo as unidades de base da investigacdo. Elas séo
qgualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos de situacdes

suscetiveis de mudar ou variar no tempo” (p. 71).

As mais utilizadas séo as variaveis independentes e dependentes em que o objetivo é
saber dentro de um determinado acontecimento de que forma uma interfere a outra
(Fortin, 2009; Pocinho, 2012).

A variavel dependente é aquela que se modifica ou ndo consoante a interagdo com a
variavel independente (Fortin, 2009). Ja Reis (2010) complementa definindo-a como

sendo “aquela que o investigador esté interessado em compreender, explicar ou rever
. (p. 72).

A variavel dependente deste estudo foi a cultura de seguranca do doente hospitalizado,
operacionalizada através do questionario Avaliacao da Cultura de Segurancga do Doente
nos Hospitais Portugueses.
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De entre vérias definicdes sobre cultura de seguranca, segundo OMS como referido por
DGS (2013a), define cultura de seguranga de uma organizacdo como um conjunto de
valores individuais e de grupo que caracterizam 0 Seu COmMpromisso com a seguranca.
Assim como, a organizacdo, como fomentadora de formacé&o da cultura de seguranca,

influencia e recebe influéncia das pessoas que nela trabalham.

Desta forma, a seguranca do doente € uma prioridade nacional sendo fundamental
conhecer-se a realidade hospitalar de forma a implementar intervencoes de melhoria e

posteriormente monitorizar a sua evolugdo DGS (2013a).

A variavel independente é “considerada como a causa do efeito produzido na variavel
dependente” (Fortin, 2009, p.171). Ou seja, € aquela que é possivel ser manipulada pelo
investigador (Fortin, 2009; Pocinho, 2012).

As variaveis independentes selecionadas para este estudo foram:

» ldade;
» Habilitagcbes Académicas;
» Experiéncia profissional na prestacdo de cuidados;

» Formacado em cultura de seguranca do doente/gestao de risco.
1.4.1. Operacionalizagao das variaveis

As variaveis representam as propriedades dos fenémenos, sendo-lhes atribuidos
valores pelo que é necessario saber utilizar de modo adequado numa investigacao
(Fortin, 2009). Assim, segundo a mesma autora, a operacionalizacdo das variaveis
passa pela necessidade de definir as varidveis de modo a que possa ser observada e
medida. As variaveis que foram necessario operacionalizar foram a idade, habilitacdes

académicas e experiéncia profissional na prestacdo de cuidados.

Uma vez que no questionario a questao idade € uma pergunta aberta foi necessario
operacionalizar a fim de facilitar a andlise desta variavel. Deste modo, esta foi codificada
em faixas etarias ficando dividido em 3 grupos, sendo um idades inferiores ou iguais a
35 anos, dos 35 aos 45 anos e das idades superiores ou iguais aos 45 anos, como é

possivel observar no Quadro n.1.

As habilitacdes académicas foram operacionalizadas em 2 grupos, sendo estes,
licenciatura ou bacharelato e o grupo das pos-licenciaturas que englobas as pdés-
graduacdes, especialidades, mestrados e doutoramentos (Quadro n. 1).

Relativamente a variavel experiéncia profissional na prestacéo de cuidados, foi também
operacionalizada em 3 grupos, sendo um com idades inferiores ou iguais aos 7 anos,

depois o grupo dos 8 a 12 anos, e por ultimo, o grupo de 13 ou mais anos (Quadro n.1).
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Quadro n. 1 - Operacionalizacédo das Variaveis do instrumento de colheita de dados

<36 anos;
Idade Questao Aberta [36 a 45 anos]; Quantitativa
> 45 anos.
<6 meses;
1 a2 anos;
<8 anos;
Experiéncia profissional na 3 a7anos; o
~ . [8 a 12 anos]; Quantitativa
prestacdo de cuidados 8a 12 anos:
> 12 anos.
13 a 20 anos;

21 ou mais anos.

. ) Sim: Esta variavel ndo o
Formacdo na area da seguranca do im; . Qualitativa
(o]l
doente/gestéo de risco NER . . nominal
’ operacionalizada

. . Licenciatura/
Licenciatura,

Bacharelato;

Pés-Licenciatura; ) _
Pds-Licenciatura

S L. Qualitativa
HabilitacGes Académicas Mestrado; (p6s-graduacdes,

ordinal
Doutoramento; mestrados,

doutoramentos e

Outro. - .
poés-licenciaturas).

1.5. POPULAGCAO E AMOSTRA

Nos estudos cientificos ha que fazer a distingdo entre populacdo e amostra uma vez

gue possuem um significado bastante diferente.

Segundo Fortin (2009), uma populacdo caracteriza-se por “um conjunto de elementos
(individuos, espécies, processos) que tém caracteristicas comuns” (p. 311). Assim, “em
termos estatisticos, populagdo € sind6nimo de universo, isto é, a colecdo completa de
unidades (...) a partir da qual se podem constituir amostras” (Reis, 2010, p. 75).

Deste modo, a amostra define-se como “um subconjunto de uma populagdo ou de um
grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populacao” (Fortin, 2009, p.311).

Apesar da cultura de seguranca dos doentes dizer respeito a todos os profissionais
envolvidos no cuidar dos doentes que recorrem aos hospitais, o objetivo deste trabalho

66



constitui somente a percecdo dos enfermeiros. Uma vez que séo a classe profissional
gue, para além de terem uma prestacdo de cuidados diretos no doente 24 sob 24 horas,
sdo um dos maiores grupos profissionais dentro das instituicbes hospitalares. Estes
detém também, devidos as suas competéncias e fungbes, “um papel preponderante na
prevencdo do erro e consequentemente na seguranca do doente” (Fernandes &
Queirds, 2011, p. 38).

1.5.1. Selecdo da amostra

O CHBV é constituido por 3 hospitais: Hospitais de Agueda, Estarreja e Aveiro. O estudo
incide apenas na unidade de Aveiro, atendendo aos recursos econémicos envolvidos

no estudo.

Dada a impossibilidade de estudar toda a populacao levou-nos a definicao da amostra.
Assim, a nossa amostra é constituida por os enfermeiros pertencentes ao CHBV —
Unidade de Aveiro, sendo o critério de amostragem nao probabilistica de conveniéncia,

tendo como critérios de inclusao:

v' Ser enfermeiro do CHBV — Unidade de Aveiro, na prestacéo direta de cuidados;
v Aceder livremente a participar no estudo;

v A exercer fungdes no periodo de colheita de dados.

Com a criacdo de critérios de inclusdo, pretende-se “obter uma amostra o mais
homogénea possivel, determina-se com a ajuda de critérios as caracteristicas que se

deseja encontrar nos elementos da amostra ...” (Fortin, 2009, p. 311).

Deste modo, foram entregues 416 questionarios (nimero de enfermeiros existentes na
prestagéo de cuidados aquando a realizagdo do estudo), tendo somente sido recolhidos

222 questionarios.
1.6. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

A escolha do instrumento de colheita de dados tem que ser capaz de dar resposta aos
objetivos, questdo levantada no processo de investigacdo e ao mesmo tempo deve ser

um método com o qual o investigador saiba utilizar.

Tendo em conta o tipo de estudo, o instrumento de colheita de dados selecionado foi o
guestionario, uma vez que este “... tem por objetivo recolher informacao factual sobre
acontecimentos ou situacdes conhecidas, sobre atitudes, crencas, conhecimentos,
sentimentos e opinides” (Fortin, 2009, p. 380). Ainda segundo a mesma autora, O
guestionario € um bom instrumento de colheita de dados uma vez que é pouco

dispendioso, apds a sua elaboracédo pode ser aplicado a toda amostra ao mesmo tempo,
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ndo necessitando da presenca fisica do investigador, promovendo o anonimato e

privacidade na resposta as questdes, entre outros fatores.

O instrumento de colheita de dado selecionado para este estudo foi o questionério
Hospital Survey on Patient Safety Culture. Este questiondrio é um instrumento da
AHRQ, que tem sido implementado em imensos hospitais por todo 0 mundo, uma vez
gue é um dos meios de colheita de dados apoiado pelo projeto European Network for
Patient Safety (DGS, 2013a) e € o instrumento de colheita de dados selecionado pela
DGS a fim de conhecer a realidade das instituicbes portuguesas sobre a cultura de
seguranca do doente hospitalizado. Este questionario foi traduzido e validado para a
populacéo portuguesa por Eiras et al. (2014) (ANEXO I). Trata-se de um instrumento de
colheira de dados multidimensional pois abrange as diferentes dimensdes associadas a
cultura de seguranca do doente. As 12 dimens0fes estudadas sao o trabalho em equipa
(dimenséo 1), as expectativas do supervisor/gestor e agcdes que promovam a seguranca
do doente (dimenséo 2), o apoio a seguranca do doente pela gestdo (dimensao 3),
aprendizagem organizacional - melhoria continua (dimenséo 4), percec¢des gerais sobre
a seguranca do doente (dimensdo 5), feedback e comunicacdo acerca do erro
(dimenséo 6), abertura na comunicag¢do (dimenséo 7), frequéncia da notificacdo de
eventos (dimenséo 8), trabalho entre unidades (dimenséo 9), Dotacdo de profissionais
(dimensé&o 10), transi¢bes (dimenséo 11) e a resposta ao erro ndo punitiva (dimensao
12) (DGS, 2013a; DGS, 2015).

As dimensdes avaliam em que medida, na dimensao 1, ha espirito de equipa, havendo
respeito e apoio entre os profissionais; na dimensdo 2, os gestores levam em
consideracéo as sugestdes feitas pelos profissionais sobre a seguranca do doente e
nao desvalorizam os problemas relacionados com esta; na dimensdo 3, a gestdo
promove uma cultura de seguranca na instituicdo assim como demonstram que esta é
uma prioridade; na dimenséo 4, os erros promovem mudangas positivas criando assim
uma cultura de aprendizagem e de ganhos efetivos; na dimenséo 5, a existéncia de
procedimentos diminui os erros levando a um decréscimo dos problemas com a
seguranga; na dimensdo 6, os profissionais conhecem 0s erros que ocorrem na
instituicdo, assim como as medidas implementadas, havendo sempre que necessario
discusséo aberta sobre o erro; na dimenséo 7, nas situacées em que a seguranc¢a do
doente esta em causa, os profissionais falam abertamente sobre 0 assunto assim como
guestionam o0s seus superiores hierarquicos; na dimenséo 8, sédo reportados quer 0s
erros que séo identificados e prevenidos antes de acontecerem, 0s que correm mas que
nao causam danos aos doentes, como também o0s que podem causar danos minimos;
na dimensédo 9, os servicos do hospital, a fim da seguranca do doente, conseguem
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coordenar-se como também cooperarem; na dimensdo 10, existem profissionais
suficientes de modo a dar resposta aos cuidados necessarios sem por a cultura de
seguranca em causa; na dimensdo 11, a informacdo transmitida sobre o doente
aquando as passagens de turno e transferéncia de servigco e por ultimo, na dimenséo
12, os profissionais sentem que ndo ha uma cultura de culpabilizagcéo e punicdo (Eiras,
2011; Rockville, Famolaro, Yount, Burns, Flashner & Sorra, 2016).

Este questionario esta dividido em 8 se¢des que vai do A ao H, sendo que a secgédo A
refere-se aos dados sociodemograficos e profissionais, a secéo B possui 18 itens sobre
o servico/unidade de trabalho, a secdo C tem 4 itens sobre o superior hierarquico, a
secdo D detém 6 itens sobre comunicacao, a secdo E tem 3 itens sobre a frequéncia da
notificacdo de eventos/ocorréncia, a secdo F aborda a classificacdo do grau de
seguranca do doente, a secdo G possui 11 itens sobre o hospital e por Ultimo a secéo
H questiona quanto ao niumero de eventos/ocorréncias notificada (DGS,2013a; Eiras,
2011; Sorra & Nieva, 2004;).

Assim, este questionario € composto por duas questdes de item Unico que é o grau de
seguranca do doente (se¢ao F) e o nimero de eventos notificados nos ultimos 12 meses
(secdo H). O restante questionario possui 42 itens divididos pelas 5 se¢fes restantes
sec¢Oes B,C,D,E utilizando uma escala de Likert de 5 categorias, que séo o “discordo
fortemente”, “discordo”, “ndo concordo nem discordo”, “concordo”, “concordo
fortemente” ou “nunca”, “raramente”, “por vezes”, “a maioria das vezes” e “sempre”. Ea
conjugacdo destes 42 itens que vao definir as 12 dimensdes identificadas no

questionario, como é possivel ver no Quadro n. 2 (Eiras, 2011).

Quadro n. 2 — Dimensdes da Cultura de Seguranca do Doente Hospitalizado (Eiras, 2011)

Dimenséo 1 — Trabalho em equipa
Neste Servigo/unidade os profissionais entreajudam-se (B1)

Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente, trabalhamos juntos

como equipa, para o conseguir fazer (B3)
4. Neste Servigo/unidade as pessoas tratam-se com respeito (B4)

11. Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio (B11)
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Quadro n. 2 (continuacdo) — Dimensdes da Cultura de Seguranca do Doente Hospitalizado
(Eiras, 2011)

Dimenséao 2 — Expetativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranca do doente
O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom desempenho no que
respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos (C1)

O meu superior hierarquico leva seriamente em consideracao as sugestdes dos profissionais para
melhorar a seguranca do doente (C2)

Sempre que existe pressdo, 0 meu superior hierarquico quer que trabalhemos mais rapidamente,
mesmo que isso signifique usar atalhos (C3)

O meu superior hierarquico ndo da atengéo aos problemas relacionados com a seguranga do doente,
gue ocorrem repetidamente (C4)

Dimenséao 3 — Apoio a seguranca do doente pela gestao

A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a seguranc¢a do doente (G1)
As acdes da Direcdo do Hospital mostram que a seguranca do doente é uma das suas prioridades
(G8)

A Direcdo do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente quando acontece alguma
adversidade (G9)

Dimenséao 4 — Aprendizagem Organizacional — melhoria continua

Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca do doente (B6)

Aqui, os erros conduzem a mudancgas positivas (B9)

Avaliamos a eficacia das alteracdes que fazemos, no sentido de melhorar a seguranga do doente
(B13)

Dimenséao 5 — percecgdes gerais sobre a seguranca do doente

E apenas por sorte que erros mais graves ndo ocorrem neste Servico/unidade (B10)

Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho (B15)

Neste Servigco/unidade temos problemas com a seguranca do doente (B17)

Os nossos procedimentos e sistemas séo eficazes na prevengao dos erros que possam ocorrer (B18)
Dimenséo 6 — Feedback e comunicacéo acerca do erro

E-nos fornecida informac&o acerca das mudancas efetuadas, em funcéo dos relatérios de
eventos/ocorréncias (D1)

Somos informados acerca de erros que acontecam neste Servigo/unidade (D3)

Neste Servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que ndo voltem a ocorrer
(D5)

Dimenséo 7 — Abertura na comunicacéo

Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para com o
doente (D2)

Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e a¢des dos superiores
hierarquicos (D4)

Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece nao estar certo (D6)
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Quadro n. 2 (continuacdo) — Dimens8es da Cultura de Seguranca do Doente Hospitalizado
(Eiras, 2011)

Dimenséo 8 — Frequéncia da notificagdo de eventos

Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas € detetado e corrigido antes de afetar o doente, com que
frequéncia é notificado? (E1)

Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas nao tem perigo potencial para o doente, com que
frequéncia é notificado? (E2)

Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar dano ao doente mas isso ndo acontece,
com que frequéncia é notificado? (E3)

Dimenséao 9 — Trabalho entre unidades

Os Servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros (G2)

Existe boa colaboracéo entre os Servigos/unidades do Hospital que necessitam de trabalhar
conjuntamente (G4)

E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros Servicos/unidades do Hospital
(G6)

Os Servigos/unidades do Hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores cuidados
ao doente (G10)

Dimenséao 10 — Dotagéo de profissionais

Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido (B2)

Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestacéo de cuidados (B5)
Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacdo de cuidados, do que seria desejavel (B7)
Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa (B14)

Dimenséo 11 — Transi¢cdes

A informac&o dos doentes perde-se quando séo transferidos de um Servi¢o/unidade para outro (G3)
E frequentemente perdida informacéo importante sobre os cuidados do doente, durante as mudancas
de turno (G5)

Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacgéo entre os varios
Servigos/unidades do Hospital (G7)

As mudancas de turno neste Hospital séo problematicas para o doente (G11)

Dimensao 12 — Resposta ao erro nao punitiva

Os profissionais sentem que 0s seus erros sao utilizados contra eles (B8)

Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é a pessoa que esta a ser alvo de atencgao e
nao o problema em si (B12)

Os profissionais preocupam-se se 0s erros que cometem sao registados no seu processo pessoal
(B16)

Foram definidos critérios para a exclusdo dos questionarios e estes vao de encontro do
que é definido por Sorra e Nieva (2004) que sdo os questionarios que apresentem:

v" Todos os itens da mesma sec¢ao, excetuando a se¢do E, com a mesma resposta;
v' Secao B, D ou G em branco;

v' Secdo C e E simultaneamente em branco;
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v' Se, em todo o questionario, em diferentes sec¢des, mais de metade dos itens

estiverem em branco.

Para a analise e interpretacdo dos dados foi utilizado a metodologia recomendada por
Sorra e Nieva (2004), em que consiste na recodificacéo da escala de 5 para 3 categorias
e na inversdo das questfes formuladas negativamente de modo a facilitar a andlise dos
dados. Desta forma, os itens invertidos sdo: se¢éo B itens: 5,7,8,10,12,14,16,17; secéo

Citens: 3 e 4; se¢édo D item 6 e sec¢éo G itens 2,3,5,6,7,9,11.

Segundo as mesmas autoras, na recodificacdo da escala, para cada item as opcdes de
resposta “concordo e concordo fortemente” e “a maioria das vezes e sempre” foram
agrupadas numa s6 categoria considerada positiva, as opg¢des de resposta “ndo
concordo nem discordo” e “por vezes” foram agrupadas numa sé categoria considerada
neutra e as op¢oes de resposta “discordo e discordo fortemente” e “raramente e nunca”

foram agrupadas numa so categoria considerada negativa.

Deste modo, com esta recodificacdo, o percentual de questdes positivas nas
dimensdes/itens séo considerados os pontos fortes da cultura de seguranca (fortaleza),
guando possuem uma percentagem superior ou igual a 75%. Quando os
itens/dimensBes possuem somente uma percentagem igual ou inferior a 50% sao
consideradas areas a necessitar de melhoria (oportunidades de melhoria). Para as
percentagens entre os 50% e 75%, ndo ha orientagbes por parte da AHRQ (Sorra &
Nieva, 2004), no entanto num estudo realizado por Fernandes e Queirdés em 2011, com
o titulo Cultura de Seguranca do Doente percecionada por enfermeiros em hospitais
distritais portugueses, estes definem estas percentagem como sendo aceitaveis mas

necessitando de melhorias (Fernandes & Queirds, 2011).

Uma das medidas de avaliacdo da consisténcia interna de um instrumento de colheita
de dados é através do alfa de Cronbach. Este € um dos métodos mais utilizados para
testar a fiabilidade do instrumento de recolha de dados, uma vez que faz “uma estimativa
da correlagéo dividida pela metade, para todas as possiveis formas de dividir a medida
em duas partes” (Polit, Beck & Hungler, 2004, p.290).

Deste modo é possivel conhecer a relacéo existente entre todos os itens da escala, uma
vez que esta representa se ha homogeneidade entre os enunciados e “quanto mais 0s

enunciados estdo correlacionados, maior é a consisténcia interna” (Fortin, 2009, p. 350).

Assim, o alfa de Cronbach varia entre 0 e 1, sendo que quanto mais proximo do 1 estiver
maior sera a sua consisténcia interna. De acordo com Pestana e Gageiro (2014), os
valores de referéncia da consisténcia interna inferiores a 0,60 sdo considerados

inadmissiveis; entre 0,61 e 0,70 sao fracos; entre 0,71 e 0,80 sao razoaveis; entre 0,81
72



e 0,90 séo bons e superiores a 0,90 sdo muito bons. Nesse sentido, idealmente o alfa
deverd estar acima dos 0,80. Assim, para Pestana e Gageiro (2014) um alfa de 0,71 é
aceitavel, embora Sorra e Nieva como referido por Eiras (2011) defendam aceitaveis
alfas iguais ou superiores a 0,60.

De modo a conhecer a consisténcia interna deste estudo, foi calculado o alfa de
Cronbach para a escala e para cada dimensdo. Na escala obtivemos um alfa de
Cronbach de 0,902, o que é bastante satisfatorio, sendo que no estudo de Eiras (2011)
esta obteve um score de 0,908.

Quanto a avaliacdo em cada dimensao, os resultados ja ndo foram téo satisfatorios,
uma vez que obtivemos scores, em determinadas dimensdes, abaixo dos 0,7 como é

possivel ver no Quadro n. 3.

Quadro n. 3 — Consisténcia Interna das dimensdes da Cultura de Seguranca do Doente

Hospitalizado

Trabalho em equipa 0,777
Expetativas do supervisor/gestor e acbes que promovem a 0.724
seguranc¢a do doente

Apoio a seguranca do doente pela gestdo 0,744
Aprendizagem organizacional — melhoria continua 0,683
Percecdes gerais sobre a seguranca do doente 0,652
Feedback e comunicagéo acerca do erro 0,737
Abertura na comunicagao 0,672
Frequéncia da notificacdo de eventos 0,927
Trabalho entre unidades 0,605
Dotac6es de profissionais 0,522
Transicoes 0,563
Resposta ao erro nao punitiva 0,561

No estudo de Sorra e Nieva como referido por Eiras (2011),estas obtiveram scores que
variaram entre 0,60 e 0,84 e no estudo de Eiras (2011), esta obteve scores entre 0,483

e 0,901 o que é bastante semelhante ao obtido neste estudo.
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Assim, identificamos 7 dimensfes com alfas de Cronbach abaixo dos 0,70, ou seja, com
consisténcia fraca, embora duas se encontram muito proximas dos 0,70. As dimensdes
“dotacdo de profissionais”, “transic0es” e “resposta ao erro ndo punitiva” foram as que

apresentaram valores mais baixos de fiabilidade estando abaixo dos 0,6.

Por outro lado, a dimensé&o “frequéncia da notificacdo de eventos” obteve um valor alfa

de Cronbach de 0,927,indicativo de uma consisténcia interna muito boa.

1.7. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Ao efetuarmos estudos em seres humanos o investigador tem que assegurar que 0S
direitos das pessoas em causa estdo salvaguardados, pois s6 assim estas se sentirdo
capazes para participarem no estudo. E s6 desta maneira podemos nos assegurar que

o0 conhecimento cientifico construido € um conhecimento valido.

Assim, “quaisquer que sejam o0s aspetos estudados, a investigacéo deve ser conduzida
no respeito dos direitos das pessoas. As decisbes conformes a ética sdo as que se
fundamentam sobre principios de respeito pela pessoa e beneficéncia” (Fortin, 2009, p.
180).

De forma a garantir o respeito pelos principios éticos e deontolégicos inerentes a este
tipo de trabalho de investigagédo foi efetuado um pedido de autorizagdo por correio
eletronico para a aplicacédo do instrumento de colheita de dados a autora que traduziu e
validou para a populacao portuguesa o questiondrio “Avaliacdo da cultura de seguranca
do doente em hospitais”, tendo sido autorizado a (30-03-2014) por correio eletronico
(Anexo ).

Foi efetuado, também, um pedido ao Presidente do Conselho de Administracdo do
CHBYV, onde se informava os objetivos do estudo, a amostra selecionada, o instrumento
de colheita de dados proposto, tendo-se obtido um parecer favoravel para a realizacao

do estudo (Anexo IlI).

Para a aplicacdo dos questionéarios, foi elaborado um pedido de consentimento
informado em folha anexa ao questionario, informando os enfermeiros acerca dos
objetivos do estudo, assegurando o anonimato da informacéo colhida e reforcando que

0 seu preenchimento devia ser efetuado de forma voluntéria (Anexo I).

Juntamente com o0s questionarios foram entregues nos diversos servicos uma pasta
para a recolha dos consentimentos assinados, assim como uma capa onde 0s
questionarios preenchidos eram colocados ndo permitindo assim que fossem

visualizados depois de preenchidos de modo a garantir a confidencialidade dos dados.
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A entrega e a recolha dos questionarios foram efetuados pela investigadora, estando

estes disponiveis para preencher durante os meses de setembro e outubro de 2014.

1.8. TRATAMENTO DE DADOS

Apbs a recolha dos questionérios, foram rejeitados aqueles que apresentavam critérios
para a sua exclusdo. Assim, foram entregues 416 guestionarios, correspondente ao
namero de enfermeiros existentes na instituicdo aquando a aplicacdo dos questionarios
que obedeciam aos critérios de inclusdo, tendo-se obtido somente 222 questionarios.

Destes, 5 ndo obedeciam aos critérios de inclusao tendo sido eliminados do estudo.

Com o tratamento estatistico, sendo uma fase crucial do trabalho de pesquisa, permite-

nos atribuir uma significacdo aos dados obtidos (Fortin, 2009).

Desta forma, apds a selecédo dos questiondrios efetuou-se a codificacdo das categorias

e a inversdo das mesmas nos itens identificados previamente.

De modo a dar resposta a questao de investigacdo e ir de encontro aos objetivos
definidos, com a andlise da relacdo entre as variaveis, efetuou-se a analise dos dados

com recurso a analise descritiva e inferencial.

Com a andlise descritiva, pretendemos “destacar o conjunto dos dados brutos tirados
de uma amostra de maneira a serem compreendidos (...) " (Fortin, 2009, p. 411). Deste
modo, apresentamos frequéncias absolutas (N) e percentuais (%); medidas de

tendéncia central (médias e o limite minimo e maximo).

Na andlise inferencial, j& pretendemos " generalizar os resultados de uma amostra de
sujeitos, ao conjunto da populacdo” (Fortin, 2009, p. 440). Através de testes de
hipbteses, ou seja, através de testes estatisticos ir4 testar-se a existéncia ou ndo de

relacdo entre as variaveis (Fortin, 2009; Polit et al., 2004).

Relativamente a estatistica inferencial, e tendo em conta os resultados do teste de
normalidade da distribuicdo (teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov), foram
utilizados testes ndo paramétricos, uma vez que as variaveis em estudo apresentaram

uma distribuicdo ndao normal (Tabela n.1).
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Tabela n. 1 - Resultados do teste da normalidade de Kolmogorov-Smirnov

Dimensdes Estatistica P
Trabalho em equipa .196 .000
Expectativas do supervisor/gestor e agées que promovam a seguranca 194 000
do doente

Apoio a seguranga do doente pela gestéo .180 .000
A aprendizagem organizacional — melhoria continua .154 .000
Perceces gerais sobre a seguranc¢a do doente .165 .000
Feedback e comunicagéo acerca do erro .201 .000
Abertura na comunicagao .221 .000
Frequéncia da notificacdo de eventos .287 .000
Trabalho entre unidades 181 .000
Dotagéo de profissionais .185 .000
Transicdes .334 .000
Resposta ao erro ndo punitiva 401 .000

Nota: Kolmogorov-Smirnov (com correcéo Lilliefors)

Os testes ndo paramétricos utilizados para testar as hipéteses do presente estudo foram
o teste U de Mann-Whithey, sendo este usado para comparar diferencas entre dois
grupos independentes, em que a variavel dependente € ordinal ou continua, mas ndo
tem distribuicdo normal. Este teste estatistico foi utilizado para testar as hipoteses 3 e
4. O teste Kruskal-Wallis é usado para determinar se ha diferencas estatisticamente
significativas entre dois ou mais grupos de uma variavel independente numa variavel
dependente continua ou ordinal. Para determinar quais grupos se diferenciam entre si,
€ aplicado o método post hoc de Dunn. Este teste estatistico foi aplicado para testar as

hipéteses 1 e 2.

Em todas as andlises estatisticas, 0 nivel de significancia estatistica assumido para

aceitar as hipéteses é de p < .05.

A andlise estatistica dos dados obtidos foi tratada com recurso ao programa informatico

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verséo 22.0.
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Il — ESTUDO EMPIRICO
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1. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo iremos apresentar os resultados obtidos neste estudo, com uma analise
descritiva das carateristicas da amostra, bem como a andlise por itens e por dimensdes
da escala. Para além disso, também iremos apresentar a analise inferencial através do

estudo das relacdes entre as variaveis a fim de dar resposta a questédo de investigacao.
1.1. CARACTERIZACAO SOCIOPROFISSIONAL DA AMOSTRA

Aquando da aplicacdo dos questionarios para a recolha de dados, foram entregues 416
guestionarios em 14 servi¢cos do CHBYV - Aveiro de forma obtermos uma amostra a mais
alargada possivel. Destes apenas 222 foram devolvidos preenchidos. No entanto, apos
a aplicacao dos critérios definidos por Sorra e Nieva (2004), somente 217 questionarios
foram utilizados para a realizacdo do presente estudo, o que demonstra uma taxa de

adesdo de 53%.

No presente estudo os sujeitos da amostra sdo maioritariamente do sexo feminino com

167 enfermeiras (77%), sendo somente 50 (23%) do sexo masculino (Quadro n. 4).

Relativamente as faixas etarias dos respondentes, a sua grande maioria encontra-se
com idades inferiores ou iguais a 35 anos (55,3%), seguido pelo grupo entre os 35 e 45
anos com 23%, e por ultimo, 18% com mais de 45 anos, como é possivel ver no Quadro
n. 4.

Quando questionados sobre se alguma vez tinham respondido a este questionario 178
enfermeiros (82%) disseram que nao, enquanto 39 referiram que sim (18%) (Quadro n.
4).

Na questdo sobre a certificacdo/acreditacdo do servigo, 180 profissionais (82,9%)
responderam que 0 seu servigo ndo é acreditado e 34 enfermeiros (15,7%) disseram

que sim (Quadro n.4).

Todos os intervenientes deste estudo estdo em contacto direto com os doentes, tal como

pretendido neste estudo.

Quanto as habilitacdes académicas, 139 enfermeiros (64,1%) possuem licenciatura,
sendo que 75 dos profissionais (34,6%) tinham mais habilitagcdes destacando-se as pos-

licenciaturas em enfermagem com 49 profissionais (22,6%), 21 enfermeiros com
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mestrado (9,7%) e 5 com pds graduacdes (2,3%). Observa-se que 2 enfermeiros (0,9%)

possuem apenas o bacharelato como € possivel ver no Quadro n.4.

Relativamente ao servico onde prestam cuidados, 46 enfermeiros (21,2%) pertencem
ao servigo de obstetricia, 44 profissionais (20,3%) pertence ao servi¢co de medicina, 27
enfermeiros (12,4%) ao bloco operatorio, 21 enfermeiros (9,7%) trabalham no servico
de cirurgia, com 17 enfermeiros (7,8%) encontram-se os enfermeiros do servico de
urgéncia como também os enfermeiros do servigo de ortopedia, 11 profissionais (5,1%)
exercem fungbes no servico de cardiologia, 9 (4,1%) trabalham
pneumologia/infeciologia, com 7 enfermeiros (3,2%) encontram-se o0 servico de
medicina intensiva e também o servico de psiquiatria, com 6 (2,8%) da especialidades
cirdrgicas e, por ultimo, das especialidades médicas com 5 enfermeiros (2,3%) (Quadro
n.4).

No que refere a experiéncia profissional no servico, 30,9% dos enfermeiros (n=67)
possuem 3 a 7 anos de experiéncia, 24,9% (n=54) 8 a 12 anos, 14,3% (n=31) 13 a 20
anos, 12% (n=26) 1 a 2 anos, 11,1% (n=24) 21 ou mais anos, 3,2% (n=7) entre 6 a 11
meses e apenas 2,8% (n=6) dos enfermeiros exerce na unidade hd menos de 6 meses
(Quadro n.4).

Quanto a experiéncia profissional na prestagdo de cuidados, a amostra encontra-se
bastante dispersa, encontrando-se 83 enfermeiros (38,2%) com experiéncia entre os 8
a 12 anos, seguido de 44 (20,3%) com mais de 21 anos de experiéncia profissional, 43
(19,8%) com 13 a 20 anos, 40 enfermeiros (18,4%) entre os 3 a 7 anos, 5 enfermeiros
(2,3%) com 1 a 2 anos de experiéncia e por fim 1 enfermeiro (0,5%) com menos de 6

meses de experiéncia profissional na prestacédo de cuidados (Quadro n.4).

No que concerne a experiéncia profissional na instituicdo, verificamos que 66
enfermeiros (30,4%) exerce na instituicdo entre 8 a 12 anos, seguido 60 enfermeiros
(27,6%) com 3 a 7 anos de experiéncia profissional na instituicdo, 37 (17,1%) com mais
de 21 anos, 36 enfermeiros (16,6%) 13 a 20 anos, 13 profissionais (6%) com 1 a 2 anos,
3 profissionais (1,4%) com 6 a 11 meses, por ultimo, 2 enfermeiros (0,9%) com menos

de 6 meses de experiéncia na instituicdo (Quadro n.4).

Quando questionados sobre a frequéncia de formacdes sobre a seguranca do
doente/gestdo do risco a amostra divide-se de forma equitativa, sendo que 109
enfermeiros (50,2%) referem ter assistido a formagbes sobre este tema e 108
enfermeiros (49,8%) dizem que n&o (Quadro n.4). Se houvesse possibilidade de

formacgéo sobre seguranga do doente/gestdo do risco 199 enfermeiros (91,7%) teriam
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interesse em assistir contra somente 17 enfermeiros (7,8%) que optariam por nao

assistir (Quadro n.4).

Quadro n. 4 — Caracterizagcdo da amostra

Sexo

Feminino

Masculino

Faixa Etaria

Inferior ou igual a 35 anos
Entre 35 anos e 45 anos

Acima dos 45 anos
Jaresponderam ao questiondario anteriormente
Sim

N&o

Servico Certificado/Acreditado
Sim

N&o

Habilitagbes Académicas
Bacharelato

Licenciatura

Pdés-Licenciatura em Enfermagem
Mestrado

Pés-Graduagao

Servico onde presta cuidados
Obstetricia

Medicina

Cirurgia

Bloco Operat6rio

Urgéncia

Psiquiatria

Ortopedia

Cardiologia
Pneumologia/Infeciologia
Especialidades Cirargicas
Especialidades Médicas

Medicina Intensiva

167
50

120
50
39

39
178

34
180

139
49
21

46
44
21
27
17

17

~N 0o o ©

7%
23%

55,3%
23%
18%

18%
82%

15,7%
82,9%

0,9%
64,1%
22,6%
9,7%
2,3%

21,2%
20,3%
9,7%
12,4%
7,8%
3,2%
7,8%
5,1%
4,1%
2,8%
2,3%
3,2%
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Quadro n. 4 (continuacdo) — Caracterizacao da amostra

Experiéncia Profissional no servi¢o

Inferior a 6 meses 6 2,8%
Entre 6 e 11 meses 7 3,2%
Entre 1 a 2 anos 26 12%
Entre 3 a 7 anos 67 30,9%
Entre 8 a 12 anos 54 24,9%
Entre 13 a 20 anos 31 14,3%
21 ou mais anos 24 11,1%

Experiéncia Profissional na prestacédo de cuidados

Inferior a 6 meses 1 0,5%
Entre 1 a 2 anos 5 2,3%
Entre 3 a 7 anos 40 18,4%
Entre 8 a 12 anos 83 38,3%
Entre 13 a 20 anos 43 19,8%
21 ou mais anos 44 20,3%

Experiéncia Profissional na Instituicdo

Inferior a 6 meses 2 0,9%
Entre 6 e 11 meses 3 1,4%
Entre 1 a 2 anos 13 6%
Entre 3 a 7 anos 60 27,6%
Entre 8 a 12 anos 66 30,4%
Entre 13 a 20 anos 36 16,6%
21 ou mais anos 37 17,1%

Frequéncia de formagéo sobre seguranca do doente/ gestdo de risco
Sim 109 50,2%
N&o 108 49,8%
Gostaria de ter formacao sobre seguranca do doente/ gestéo de risco
Sim 199 91,7%

N&o 17 7,8%
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Quando questionados sobre como avaliam o grau de seguran¢ga do doente no
servigco/unidade onde exercem verificamos que 124 enfermeiros (57,1%) classificam de
aceitavel, 54 enfermeiros (24,9%) de muito boa, um enfermeiro (0,5%) de excelente,
contra 18 enfermeiros (8,3%) que classificam como fraca e dois enfermeiros (0,9%) de

muito fraca, como é possivel ver no Quadro n. 5.

Quadro n. 5 — Grau de seguranca do doente

Muito Fraca 18 8,3%
Fraca 2 0,9%
Aceitavel 124 57,1%
Muito Boa 54 24,9%
Excelente 1 0,5%

Relativamente ao niUmero de eventos/ocorréncias notificados nos Ultimos 12 meses,
guando abordados sobre o niUmero de vezes que naotificaram, a grande maioria, 93,1%
(N=202) responderam que nunca naotificaram um erro, 10 enfermeiros (4,6%) relataram
1 a 2 eventos/ocorréncias, 2 (0,9%) relataram 3 a 5 eventos/ocorréncias, assim como 2

enfermeiros (0,9%) relataram 6 a 10 eventos/ocorréncias (Quadro n. 6).

Quadro n. 6 - Nimero de eventos/ocorréncias notificados nos Gltimos 12 meses

Nunca notificaram 202 93,1%
1 a 2 eventos/ocorréncias 10 4,6%
3 a 5 eventos/ocorréncias 2 0,9%
6 a 10 eventos/ocorréncias 2 0,9%

1.2. ANALISE DESCRITIVA DA PERCECAO DOS ENFERMEIROS ACERCA DA
CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE HOSPITALIZADO

A recolha dos dados sobre a percecédo dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca
do doente hospitalizado foi efetuada através da aplicacdo do questionario Hospital
Survey on Patient Safety Culture da AHRQ traduzido para a populacdo portuguesa por
Eiras et al. (2014).
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Com esta escala conseguimos obter uma avaliagdo da cultura de seguranca do doente,
sendo esta dividida em 12 dimensdes, que séo o trabalho em equipa (dimenséo 1), as
expectativas do supervisor/gestor e acées que promovam a seguranca do doente
(dimenséo 2), o apoio a seguranga do doente pela gestéo (dimenséo 3), aprendizagem
organizacional - melhoria continua (dimenséo 4), perce¢fes gerais sobre a seguranca
do doente (dimenséo 5), feedback e comunicacéo acerca do erro (dimenséo 6), abertura
na comunicacdo (dimenséo 7), frequéncia da notificacdo de eventos (dimenséo 8),
trabalho entre unidades (dimensdo 9), dotacdo de profissionais (dimensdo 10),

transi¢cbes (dimensédo 11) e a resposta ao erro ndo punitiva (dimenséo 12).

Iremos analisar os dados obtidos nos diferentes itens e dimensdes, considerando a
percentagem de respostas positivas em cada item/dimensdo como pontos fortes ou
oportunidades de melhoria de modo a obtermos a percecao dos enfermeiros sobre a

cultura de seguranca do doente num determinado hospital.
Dimenséao 1 - Trabalho em equipa

Verificamos que esta dimenséo teve uma percentagem de respostas positivas de 67,6%.
Uma vez que a percentagem obtida € inferior a 75% mas superior a 50%, consideramos
aceitavel mas com aspetos que necessitam de melhoria. Os itens B1 — “Neste
servigo/unidade os profissionais entreajudam-se” (81,1%) e B3 — “Quando € necessario
efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente, trabalhamos juntos como
equipa, para o conseguir fazer” (79,3%), apresentam um percentual de respostas
positivas superior a 75%, constituindo assim pontos fortes da cultura de seguranca. O
item B4 — “Neste servigo/unidade as pessoas tratam-se com respeito” (64,1%) tem um
percentual de resposta aceitdvel mas com aspetos que necessitam de melhoria. E o
item B11 — “Quando uma éarea fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio”

(46,1%) constitui uma oportunidade de melhoria, como é visivel no Quadro n. 7.

Quadro n. 7 — Dimensao 1: Trabalho em equipa

B1 6,5 12,4 81,1
B3 51 15,7 79,3
B4 8,3 27,6 64,1
B11 24,9 28,6 46,1
Média 11,2 21,1 67,6
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Dimensdo 2 — Expetativas do supervisor/gestor e a¢des que promovam a

seguranca do doente

Esta dimenséo classifica-se como uma oportunidade de melhoria, uma vez que
apresenta um percentual de respostas positivas de 48%, indo de encontro ao definido
por Sorra e Nieva (2004), que consideram oportunidade de melhoria quando o

percentual de respostas positivas séo inferior a 50%.

O item C4 — “O meu superior hierarquico ndo da atencdo aos problemas relacionados
com a seguranca do doente, que ocorrem repetidamente”, tem um percentual de
resposta aceitavel, (67,7%) mas carecendo de melhorias. Enquanto os itens C1 — “O
meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom desempenho
no que respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos”(39,2%), C2 — “O meu
superior hierarquico leva seriamente em consideracao as sugestfes dos profissionais
para melhorar a seguranca do doente” (43,8%) e C3 — “Sempre que existe pressao, o
meu superior hierarquico quer que trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso
signifique usar atalhos” (41,5%), apresentam, como € visivel no Quadro n. 8, um
percentual de resposta inferior a 50%, pelo que se considera uma oportunidade de

melhoria.

Quadro n. 8 — Dimensao 2: Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a

seguranca do doente

C1 30,0 30,9 39,2
Cc2 24,0 32,3 43,8
C3 20,7 37,3 41,5
C4 11,5 20,7 67,7
Média | 21,5 30,3 48,0

Dimensao 3— Apoio a seguranca do doente pela gestao

Obtivemos nesta dimensdo um percentual de respostas positivas de 19,4%, o que se
traduz claramente numa oportunidade de melhoria. Nos itens G1 — “A dire¢édo do hospital
proporciona um ambiente de trabalho que promove a seguranca do doente” (18,9%),
G8 — “As acdes da direcdo do hospital mostram que a seguranca do doente € uma das
suas prioridades” (22,1%) e G9 — “A direcdo do hospital parece apenas interessada na

seguranca do doente quando acontece alguma adversidade” (17,1%) apresentam,
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portanto, valores percentuais muito semelhantes estando todos eles classificados como
oportunidades de melhoria, como demontra o Quadro n. 9.

Quadro n. 9 — Dimensao 3: Apoio a seguranca do doente pela gestao

Gl 33,6 47,5 18,9
G8 30,9 47,0 22,1
G9 41,5 41,5 17,1
Média 35,3 45,3 19,4

Dimenséao 4 — Aprendizagem Organizacional — melhoria continua

Relativamente a dimensdo da aprendizagem organizacional — melhoria continua,
verificamos que esta dimenséo é uma oportunidade de melhoria, uma vez que possui
um percentual de respostas positivas de 46,2%, sendo que nos 2 itens B9 — “Aqui, 0s
erros conduzem a mudancas positivas” (45,9%) e B13 — “Avaliamos a eficacia das
alteracbes que fazemos, no sentido de melhorar a seguranca do doente” (47,5%),
também obtivemos um valor percentual de respostas positivas inferior a 50%, logo
necessitam de melhorias. O item B6 — “Estamos a trabalhar ativamente para uma
melhoria da seguranca do doente”, apresenta um valor percentual de 55,3% logo
aceitavel embora também necessite de alguma melhoria, como se pode ver no Quadro
n. 10.

Quadro n. 10 - Dimensao 4: Aprendizagem Organizacional — melhoria continua

B6 17,1 27,6 55,3
B9 21,2 42,9 35,9
B13 13,4 39,2 47,5
Média 17,2 36,6 46,2

Dimensdo 5 - Percec¢des gerais sobre a seguranca do doente

Verificamos que esta dimensado é uma oportunidade de melhoria pois apresenta um
valor percentual de respostas positivas de 39,6%. Todos os itens desta dimenséo
necessitam uma intervenc¢éo de melhoria pois apresentam valor percentuais de resposta
positiva inferior a 50%, tal como podemos verificar no Quadro n. 11 seguidamente

apresentado.
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Quadro n. 11 - Dimenséo 5: Percec¢fes gerais sobre a seguranga do doente.

B10 30,4 25,8 42,9
B15 31,8 30,4 36,9
B17 27,6 30,9 41,5
B18 21,7 41,0 37,3
Média 27,9 32,0 39,6

Dimenséo 6 — Feedback e comunicacéao acerca do erro

Nesta dimensdo obtivemos uma percentagem de respostas positivas de 44,9%,
traduzindo uma oportunidade de melhoria. Todos os itens, D1 — “E-nos fornecida
informagcdo acerca das mudancas efetuadas, em funcdo dos relatérios de
eventos/ocorréncias” (36,9%), D3 — “Somos informados acerca de erros que acontecam
neste servico/unidade” (44,7%) tem valores percentuais inferiores a 50% e no iten D5 —
“Neste servigco/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que nao
voltem a ocorrer” a percentagem (53%) é aceitavel mas carece de melhoria, como é
possivel verificar no Quadro abaixo.

Quadro n. 12 - Dimenséao 6: Feedback e comunicacéo acerca do erro

D1 30,9 32,3 36,9
D3 30,0 24,9 44,7
D5 18,0 29,0 53,0
Média 26,3 28,7 44,9

Dimenséo 7: Abertura na comunicacao

Verificamos que, nesta dimenséo, tendo em conta o percentual de respostas positivas
de 48,8%, é uma oportunidade de melhoria.

Assim, o item D4 — “Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisfes
e acdes dos superiores hierdrquicos” e o item D6 — “Os profissionais tém medo de
colocar questdes quando algo parece nao estar certo” tem um percentual de respostas
positivas de 33,6% e 48,8% respetivamente, sdo areas onde é prioritério intervir. O item
D2 - “Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta hegativamente os

cuidados para com o doente” teve um percentual de resposta positiva de 64,1%, logo é
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um item aceitavel, embora com necessidade de melhoria, como é possivel ver no
Quadro n. 13.

Quadro n. 13 - Dimensé&o 7: Abertura na comunicagao

D2 15,2 20,7 64,1
D4 31,3 35,0 33,6
D6 17,5 33,6 48,8
Média 21,4 29,8 48,8

Dimenséao 8 - Frequéncia da notificagdo de eventos

Esta dimenséo necessita de uma intervengdo urgente, pois apresenta somente 17,1%
de respostas positivas, sendo uma das dimensfes mais fracas deste estudo. Todos 0s
itens alcancaram percentagens de respostas positivas muito baixas, sendo o item mais
baixo 0 E2 — “Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo tem perigo potencial para
o doente, com que frequéncia é notificado?” com 14,7%, como se pode ver no Quadro

seguinte.

Quadro n. 14 — Dimensdo 8: Frequéncia da notificacdo de eventos

El 59,9 23,0 171
E2 59,9 25,3 14,7
E3 53,9 26,7 19,4
Média 57,9 25,0 17,1

Dimensédo 9 — Trabalho entre unidades

Esta dimensado, também € uma oportunidade de melhoria pois apresenta um valor
percentual de respostas positivas de somente 35,3%. Todos os itens, exceto o item G6

apresentam valores percentuais inferior a 50%.

O item G6 — “E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros
servicos/unidades do hospital”, apresenta um valor aceitavel com 60,8%, logo também

necessita de alguma melhoria nesse campo, como é demonstrado no Quadro n. 15.
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Quadro n. 15 - Dimenséo 9: Trabalho entre unidades

G2 35,0 45,2 19,4
G4 18,4 52,5 28,6
G6 8,3 30,9 60,8
G10 18,0 49,8 32,3
Média 19,9 44,6 35,3

Dimenséao 10 - Dotacao de profissionais

Verificamos que esta dimensdo € uma oportunidade de melhoria, por apresentar um
percentual de respostas positivas de 34,2%. Nomeadamente os itens B2 — “Existem
meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido” com 32,3%, B5 — “Os
profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestacdo de
cuidados” com 24,4% e B14 — “Trabalhamos em “modo crise”, tentando fazer muito,
demasiado depressa” com 24,9% apresentam um percentual de respostas positivas
inferiores a 50%. O item B7 — “Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacao
de cuidados, do que seria desejavel” é aceitavel (55,3%) embora careca também de
melhorias, como é destacado no Quadro n. 16.

Quadro n. 16 - Dimenséao 10: Dotacao de profissionais

B2 41,5 25,8 32,3
B5 51,6 23,5 24,4
B7 21,2 23,0 55,3
B14 48,4 26,7 24,9
Média | 40,7 24,8 34,2

Dimensdo 11: Transicfes

Verificamos que esta dimensdo é aceitavel, pois apresenta um valor percentual de
resposta positiva de 53,3%, como é possivel ver no Quadro n. 17. Os itens G5 — “E
frequentemente perdida informacdo importante sobre os cuidados do doente, durante
as mudangas de turno” com 56,2%, G7 — “Ocorrem frequentemente problemas aquando
da troca de informacdes entre os varios servicos/unidades do hospital” com 51,2% e

G11 - “As mudancas de turno neste hospital sdo probleméticas para o doente” com
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64,1%, sdo itens que apresentaram um valor percentual de valor positivo aceitavel,
embora ainda caregcam de alguma melhoria. O item G3 — “A informacdo dos doentes
perde-se quando s&o transferidos de um servigo/unidade para outro”, teve um valor
percentual de resposta positiva inferior a 50% (41,9%), pelo que € considerado uma
oportunidade de melhoria.

Quadro n. 17 - Dimenséo 11: Transi¢c6es

G3 27,6 29,5 41,9
G5 18,4 25,3 56,2
G7 13,4 35,5 51,2
Gl1 11,1 24,9 64,1
Média 17,6 28,8 53,3

Dimensdo 12 - Resposta ao erro ndo punitiva

Verificamos que esta dimenséo obteve um percentual de respostas positivas somente
de 16,3%, sendo pois a dimensao mais fragil do estudo. Assim, considera-se claramente
como uma oportunidade de melhoria, sendo necessario intervir de modo a obter
melhores resultados. Todos os itens tém um percentual de respostas positivas inferior
a 50%, como é possivel visualizar no Quadro n. 18, o que vem real¢ar a importancia da

necessidade de intervencao nesta area.

Quadro n. 18 - Dimens&o12: Resposta ao erro ndo punitiva

B8 43,3 38,7 18,0
B12 45,2 36,4 18,0
B16 55,8 31,3 12,9
Média 48,1 35,5 16,3

Apreciacao global das dimens@es e dos itens da cultura de seguranca do doente

hospitalizado

Terminada a apresentagdo e analise dos resultados relativos a cada dimenséo da
escala, iremos agora apresentar e analisar segundo uma visdo global das dimensdes e
itens quais os pontos fortes e quais as oportunidades de melhoria através do percentual

das respostas positivas obtidas no estudo.

90



Como referido ao longo do presente estudo, indo de encontro ao definido pelas autoras
Sorra e Nieva (2004), considera-se um valor percentual positivo de respostas positivas
superior a 75% como fortaleza ou pontos fortes da seguranca do doente e abaixo dos
50% como oportunidade de melhoria. Uma vez que Sorra e Nieva (2004) nos
percentuais de respostas positivas entre 0os 50 e os 75% nao estabeleceram nenhum
tipo de classificacdo optou-se por seguir o estudo de Fernandes e Queirés (2011) em

gue consideram estes resultados como aceitaveis mas que carecendo de melhoria.

Resumindo, neste estudo obtivemos uma avaliacdo muito baixa de todas as dimensoes,
uma vez que nenhuma das dimens@es obteve uma percentagem de respostas positivas
superior a 75%, considerado ponto forte ou fortaleza. O que se verificou foi que houve
2 dimensdes que obtiveram a classificacdo de aceitaveis, que foram as dimensdes
“trabalho em equipa” e “transi¢cdes”, com um percentual de respostas positivas de 67,6%
e 53,3%, respetivamente.

Por outro lado, como é possivel observar no quadro n. 19, as restantes 10 dimensdes
tiveram um percentual de respostas positivas inferior a 50%, consideradas entdo como
oportunidades de melhoria, tendo sido atingido os valores mais baixos nas dimensdes
“resposta ao erro ndo punitiva’, “frequéncia da notificacdo de eventos” e “apoio a

seguranca do doente pela gestdo”, com 16,3%, 17,1% e 19,4% respetivamente.

Quadro n. 19 - Perspetiva global da avaliacgdo da Cultura de Seguranca do Doente

Hospitalizado: percentagem de respostas positivas face as 12 dimensdes

Trabalho em equipa 67,6%

As expectativas do supervisor/gestor e agfes que promovam a seguranca do 48%
0

doente

Apoio a seguranga do doente pela gestéo 19,4%
Aprendizagem organizacional - melhoria continua 46,2%
Percecdes gerais sobre a seguranca do doente 39,6%
Feedback e comunicagéo acerca do erro 44,9%
Abertura na comunicagdo 48,8%
Frequéncia da notificacdo de eventos 17,1%
Trabalho entre unidades 35,3%
Dotacéo de profissionais 34,2%
Transicoes 53,3%
Resposta ao erro nao punitiva 16,3%
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Numa perspetiva segundo os itens, verificamos que somente dois itens s&o

considerados pontos fortes, por apresentar valores percentuais acima dos 75% que

estdo descritos no Quadro seguinte.

Quadro n. 20 — Itens considerados pontos fortes da cultura de seguranca do estudo

Trabalho em equipa

“Neste servico/unidade os profissionais se
entreajudam-se” (81,1%)

“Quando é necessario efetuar uma grande
quantidade de trabalho rapidamente, trabalhamos
juntos como equipa, para o conseguir fazer”
(79,3%)

Os itens que séo considerados aceitaveis mas que carecem de melhoria estdo descrito

no Quadro n. 21:

Quadro n. 21 - Itens considerados acetaveis do estudo

Trabalho em equipa

Expetativas do
supervisor/gestor e agdes que
promovam a seguranca do

doente

Aprendizagem Organizacional

— melhoria continua

Feedback e comunicagéo

acercado erro

Abertura na comunicacao

Trabalho entre as unidades

Dotagéo de profissionais

Transicdes

Neste servigo/unidade as pessoas tratam-se com respeito (64,1%)

O meu superior hierarquico ndo d& atengdo aos problemas
relacionados com a seguranca do doente, que ocorrem
repetidamente (67,7%)

Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranga
do doente (55,3%)

Neste servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros
para que nao voltem a ocorrer (53%)

Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta
negativamente os cuidados para com o doente (64,1%)

E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de
outros servigos/unidades do hospital (60,8%)

Dispomos de mais profissionais temporarios na prestagéo de

cuidados, do que seria desejavel (55,3%)

E frequentemente perdida informac&o importante sobre os cuidados
do doente, durante as mudancas de turno (56,2%)

Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de
informag6es entre os varios servigos/unidades do hospital (51,2%)

As mudancas de turno neste hospital séo problematicas para o
doente (64,1%)



Os itens que, por apresentarem valores percentuais inferiores a 50% s&o considerados

oportunidade de melhoria e que necessitam de uma r4pida intervencdo estédo

referenciados no Quadro n. 22.

Quadro n. 22 — Itens que sdo oportunidade de melhoria do estudo

Trabalho em equipa

Expetativas do supervisor/gestor
e acdes que promovam a

seguranca do doente

Apoio a seguranca do doente

pela gestéo

Aprendizagem Organizacional —
melhoria continua

Percecdes gerais sobre a
seguranca do doente

Feedback e comunicag¢éo acerca
do erro

Quando uma éarea fica com excesso de trabalho, as outras dao-
Ihe apoio (46,1%)

O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando
vé um bom desempenho no que respeita aos procedimentos de
seguranca estabelecidos (39,2%)

O meu superior hierarquico leva seriamente em consideragdo as
sugestfes dos profissionais para melhorar a seguranca do
doente (43,8%);

Sempre que existe presséo, 0 meu superior hierarquico quer
que trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso signifique
usar atalhos (41,5%)

A direcdo do hospital proporciona um ambiente de trabalho que

promove a seguranga do doente (18,9%)

As acdes da direcdo do hospital mostram que a seguranca do

doente é uma das suas prioridades (22,1%)

A direcdo do hospital parece apenas interessada na seguranca

do doente quando acontece alguma adversidade (17,1%)
Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas (35,9%)

Avaliamos a eficacia das altera¢des que fazemos, no sentido de
melhorar a seguranca do doente (47,5%)

E apenas por sorte que 0s erros mais graves no ocorrem neste
servigo/unidade (42,9%)

Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais
trabalho (36,9%)

Neste servigo/unidade, temos problemas com a seguranca do
doente (41,5%)

Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na
prevenc¢do dos erros que possam ocorrer (37,3%)

E-nos fornecida informac&o acerca das mudancas efetuadas,
em funcao dos relatérios de eventos/ocorréncias (36,9%)

Somos informados acerca de erros que acontecam neste
servigo/unidade (44,7%)
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Quadro n. 22 (continuacao) — Itens que sdo oportunidade de melhoria do estudo

Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as

decisbes e a¢des dos superiores hierarquicos (33,6%)
Abertura na comunicacao
Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo

parece néo estar certo (48,8%)

Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detetado e
corrigido antes de afetar o doente, com que frequéncia é
notificado? (17,1%)

. . . Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas nao tem perigo
Frequéncia da notificacéo de ) o
potencial para o doente, com que frequéncia é notificado?

(14,7%)

eventos

Quando ocorre um evento/ocorréncia é cometido, que poderia
causar dano ao doente mas isso ndo acontece, com que
frequéncia é notificado? (19,4%)

Os servicos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns

com os outros (19,4%)

. Existe boa colaboracao entre os servigos/unidades do Hospital
Trabalho entre unidades ] )
gue necessitam de trabalhar conjuntamente (28,6%)

Os servigos/unidades do Hospital funcionam bem em conjunto

para prestarem os melhores cuidados ao doente (32,3%)

Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é
exigido (32,3%)

5 o ) Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria
Dotacéo de profissionais y . .
desejavel na prestacao de cuidados (24,4%)

Trabalhamos em “modo crise”, tentando fazer muito, demasiado
depressa (24,9%)

L A informacg&o dos doentes perde-se quando séo transferidos de
Transigdes ) )
um servigo/unidade para outro (41,9%)

Os profissionais sentem que os seus erros sdo utilizados contra
eles (18,0%)

Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é a
Resposta ao erro nédo punitiva pessoa que esta a ser alvo de atengdo e ndo o problema em si
(18,0%)

Os profissionais preocupam-se se 0s erros que cometem sao
registados no seu processo pessoal (12,9%)
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1.3. ANALISE INFERENCIAL

Apbs a realizacdo da andlise descritiva, foi efetuada a andlise inferencial dos dados,
para testar as hipéteses neste estudo tendo em mente a questdo de investigacao.
Assim, procuramos verificar através dos testes estatisticos adequados se existem ou

nao relacdes significativamente estatisticas entre as variaveis.
Hipotese 1: A cultura de seguranca € mais forte nos enfermeiros com mais idade

Por forma a analisar a variavel idade, foi necessério agrupar os enfermeiros deste
estudo em trés categorias. Assim, obtiveram-se 0s seguintes grupos: enfermeiros com
idades iguais ou inferiores a 35 anos, enfermeiros entre os 36 aos 45 anos e enfermeiros

com mais de 45 anos.

Para comparar as faixas etarias dos enfermeiros em cada uma das doze dimensdes da
cultura de segurancga do doente utilizou-se o teste Kruskal-Wallis. Foi realizado o método
post hoc de Dunn para comparar, entre os resultados de cada dimenséao e cada par de

grupos (Tabela n.2).

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas nas dimensdes 2 (Expetativas
do supervisor/gestor e acBes que promovam a seguranca do doente) e 10 (Dotacdo de
profissionais) da cultura de seguranca do doente. Na dimensdo 2 (Expetativas do
supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca do doente), os resultados dos
testes post hoc indicam haver diferencas estatisticamente significativas entre
enfermeiros na faixa etaria dos 36 aos 45 anos de idade comparativamente com 0s
enfermeiros com idades iguais ou inferiores a 35 anos e com os enfermeiros com mais

de 45 anos.

Estes resultados sugerem que os enfermeiros entre 0s 36 e 0s 45 anos de idade, quando
comparados, quer com os enfermeiros mais novos, quer com os velhos, apresentam
menores expetativas de que 0s supervisores/gestores tomem em consideragdo as
sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranca do doente e de que premeiem

os profissionais pelas iniciativas relacionadas com a seguranca do doente.

Na dimensédo 10 (Dotacéo de profissionais), testes post hoc indicam haver diferencas
entre enfermeiros com idades iguais ou inferiores a 35 anos e enfermeiros com mais de
45 anos, e entre enfermeiros no grupo etario dos 36 e 0s 45 anos e enfermeiros com
mais de 45 anos. Estes resultados sugerem que os enfermeiros mais velhos, quando
comparados, quer com os enfermeiros mais novos, quer com os enfermeiros de 36 a 45
anos, sao os que mais acreditam que existem profissionais suficientes para dar resposta

ao trabalho com qualidade.
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Assim, podemos diferir que a hipétese 1, a cultura de seguranca € mais forte nos
enfermeiros com mais idade, somente é mais forte nas dimensdes 2 (Expetativas do
supervisor/gestor e a¢gbes que promovam a seguranca do doente) e dimensédo 10

(Dotacéo de profissionais) da cultura de seguranca do doente.

Tabelan. 2 - Teste Kruskal-Wallis entre as faixas etarias e as dimens@es da cultura de seguranca

Dimensdes Faixa etéaria n (;lrg;r: 272 p T]%it
< 35 anos 119 104.34
Za?fi’s;ho em [36-45] anos 50 99.55  0.899 638
> 45 anos 39 111.32
Efj(p:ﬁz)ar;g:sst c?ro <35 anos 59 53.86 ((36-45] anos) <
Zigﬁgn(}a do > 45 anos 19 60.87 gg—;ljg)a(r;o:s).glg
Apoio a < 35 anos 72 60.24
Zigﬂigr‘;j;" [36-45] anos 31 66.68 0.763 683
gestéo > 45 anos 20 61.10
A apre_:ndi_zagem < 35 anos 120 112.27
°mr2ﬁ‘{;'ﬁ2°'°”a'  [36-45] anos 50 96.82 4.295 117
continua > 45 anos 39 93.12
Percegoes < 35 anos 69 54.80
ggg’ﬂfaf]‘égrgoa [36-45] anos 22 56.89 0.744 689
doente > 45 anos 21 61.69
Feedback e < 35 anos 119 107.34
comunicagao [36-45] anos 50 92.62 2.753 .252
acerca do ero > 45 anos 39 111.08
< 35 anos 77 68.31
?g;ﬁf}fgaggo [36-45] anos 34 63.07 1.785 410
> 45 anos 25 76.48
< 35 anos 120 104.73
E{E‘f*fégggﬁ‘ da  136.45] anos 50 10416  0.059 971
> 45 anos 39 106.91
< 35 anos 46 41.60
Jrabaihno entre  136.45) anos 18 41.92 0273 873
> 45 anos 17 38.41
<35 anos 49 38.85 (=35 anos) < (>
N 45 anos) (p =
Dotacéo de [36-45] anos 21 43.93 13.137 001  .001)
profissionais ((36-45] anos) < (>
> 45 anos 20 63.45 45 anos) (p = .045)
< 35 anos 43 36.65
Transi¢es [36-45] anos 11 33.73 2.343 .310
> 45 anos 14 28.50
Resposta ao < 35 anos 44 37.45
erro ndo [36-45] anos 23 41.04 1.558 459
punitiva > 45 anos 8 32.25
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Hipotese 2: A cultura de seguranca é mais forte nos enfermeiros com mais anos

de experiéncia profissional

Para analisar a varidvel experiéncia profissional, foi necessério reagrupar 0s
enfermeiros deste estudo em trés categorias. Assim, obtiveram-se os seguintes grupos:
enfermeiros que tém até 7 anos de experiéncia profissional, enfermeiros com 8 a 12
anos de experiéncia profissional e enfermeiros com 13 anos ou mais de experiéncia

profissional.

Para comparar os anos de experiéncia profissional dos enfermeiros em cada uma das
doze dimensdes da cultura de seguranca do doente utilizou-se o teste Kruskal-Wallis.
Foi realizado o método post hoc de Dunn para comparar cada dimensao entre cada par

de grupos (Tabela n. 3).

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas na dimenséao 10 (Dotacéo de
profissionais) da cultura de seguranca do doente. Testes post hoc indicam haver
diferencas estatisticamente significativas entre enfermeiros que tém até 7 anos de
experiéncia profissional comparativamente com os enfermeiros com 13 anos ou mais
de experiéncia profissional. Estes resultados sugerem que 0s enfermeiros com mais
anos de experiéncia (13 anos ou mais), comparativamente com o0s enfermeiros com
menos anos de experiéncia (até 7 anos), acreditam mais na existéncia de profissionais

suficientes para dar resposta ao trabalho com qualidade.

Deste modo, relativamente a hipdtese 2, a cultura de seguranca € mais forte nos
enfermeiros com mais anos de experiéncia profissional, somente é mais forte na

dimenséo 10 (Dotacao de profissionais) da cultura de seguranca do doente.

Tabela n. 3 - Teste Kruskal-Wallis entre os anos de experiéncia profissional e as dimensdes da

cultura de seguranca

. ~ Experiéncia Ordem
Dimensoes Profissional N Média yae) p Post hoc
até 7 anos 45 113.91
Trabalho em equipa ?3‘3 1221::)”505 ou 83 99.28 2.850 241
. 87 113.26
mais
Expectativas do até 7 anos 20 49.63
superior/gestor e agdes 8 a 12 anos 42 58.49 2301 303
que promovam a 13 anos ou
. 43 49.21
segurancga do doente mais
até 7 anos 27 59.41
Qggrl](:e ae;eg:;l;ga do isa 12 anos 49 63.55 0542 763
pelag _anos ou 5y 6566
mais
A aprendizagem até 7 anos 46 114.23
organizacional - Ei3a 12 anos 83 116.74 4.626 .099
melhoria continua maisanos ou 87 97.61
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Tabela n. 3 (continuagéo) — Teste de Kruskal-Wallis entre os anos de experiéncia profissional e

as dimensf@es da cultura de seguranca

Experiéncia Ordem

Dimensdes Profissional N Média yae) p Post hoc
até 7 anos 28 57.05
Zzz:egg—;s ag((j(r)a(ljsoesr(])tt;re isa 12 anos 43 55.73 0.860 651
gurang _anos ou 5 6204
mais
até 7 anos 46 111.50
Feedback e
comunicagdo e acerca isa 12:2)”505 ou 82 109.60 0.466 792
do erro . 87 104.64
mais
até 7 anos 29 75.71
?ggj:ﬁa 40 " $3a lzna;nsos o > 7 0.623 732
¢ . Y 59 7308
mais
até 7 anos 46 117.32
E(r)(;(fqiléeeln;?do oo da ?3?1 12 anos 83 102.18 2052 358
¢ _anos ou g7 10987
mais
até 7 anos 18 48.03
Trabalho entre unidades i 3a 12::_)”505 o 30 40.77 1.227 .542
. Y 36 4118
mais
ate 7 anos 26 37.48 (até 7 anos) < (13 anos ou
Dotacéo de profissionais fsa lzna;nsos ou 25 45.50 7.621 .022 mais)
) 44 55.64 (p = .020)
mais
até 7 anos 20 37.20
Transicdes f 3a 1;2”505 . 21 3880 0556  .757
. Y 26 34.98
mais
até 7 anos 14 43.14
le:‘:i;t)iszta ao erro nao isa 12 anos 34 35.82 1686 430
P _anos ou 5 3943
mais

Hipotese 3: A cultura de seguranca é mais forte nos enfermeiros que efetuaram

formacdo em cultura de seguranca/gestao de risco

Comparou-se as dimensdes da cultura de seguranca entre os enfermeiros que
realizaram e que néo realizaram formagcéo em cultura de seguranca/gestdo de risco,
recorrendo ao teste de Mann-Whitney U (Tabela n.4). Verificou-se que apenas a
dimensao 1 (Trabalho em equipa) apresenta diferencas significativas. Estes resultados
sugerem que os enfermeiros que realizaram formacao em cultura de seguranga/gestao
de risco, comparativamente com os enfermeiros que nao realizaram essa formacéo, sdo
0S gue mais acreditam que os profissionais se apoiam mutuamente, se tratam com

respeito e trabalham em conjunto como uma equipa.

Deste modo, relativamente a hip6tese 3, a cultura de seguranca € mais forte nos
enfermeiros que efetuaram formagdo em cultura de seguranca/gestdo de risco,

podemos verificar que este sé € mais forte na dimensao 1 (Trabalho em equipa).
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Tabela n. 4 - Teste Mann-Whitney entre a realizacdo de formacdo em cultura de

seguranca/gestdo de risco e as dimensfes da cultura de seguranca

Sim Nao
Dimensdes U P
Ordem Ordem
N n
Média Média
Trabalho em equipa 108 117.05 108 99.95 4908.50 .038
Expectativas do supervisor/gestor e a¢des que
45 56.02 61 51.64 1259.00 .457
promovam a seguranca do doente
Apoio a seguranga do doente pela gestédo 54 65.79 73 62.68 187450 .629

A aprendizagem organizacional — melhoria
i 109 116.54 108 101.39 5064.00 .071
continua

Percecbes gerais sobre a seguranca do

doente 59 60.32 57 56.61 1574.00 .549
Feedback e comunicagéo acerca do erro 109 112.52 107 104.40 5393.00 .333
Abertura na comunicagao 71 74.36 73 70.69 2459.50 .586
Frequéncia da notificacdo do erro 109 111.96 108 106.01 5563.50 .458
Trabalho entre unidades 41 4593 43 39.23 741.00 .200
Dotacéo de profissionais 47 52.38 48 43.71 922.00 .119
Transicoes 36 3488 37 39.07 589.50 .338
Resposta ao erro nao punitiva 40 36.01 37 42.23 62050 .142

Hipotese 4: A cultura de seguranca € mais forte nos enfermeiros com mais

habilitacGes académicas.

Para analisar a variavel habilitacbes académicas, foi necessério reagrupar 0s
enfermeiros deste estudo em duas categorias. Assim, obtiveram-se 0s seguintes
grupos: enfermeiros com licenciatura ou bacharelato, e enfermeiros com pds-

licenciatura (p6s-graduacéo, especialidade, mestrado, doutoramento).

Comparou-se as dimensdes da cultura de seguranca entre 0s enfermeiros com
licenciatura/bacharelato e os enfermeiros com pds-licenciatura, recorrendo ao teste de
Mann-Whitney U (Tabela n. 5). Verificou-se que apenas a dimenséo 4 (Aprendizagem
organizacional — melhoria continua) apresenta diferencas significativas. Estes
resultados sugerem que os enfermeiros com pos-licenciatura, comparativamente com

os enfermeiros com licenciatura/bacharelato, acreditam mais na existéncia de uma
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cultura de aprendizagem onde os erros conduzem a mudancas positivas e que estas

mudancas sdo avaliadas com o objetivo de ganhos efetivos.

Assim, relativamente a hipétese 4, a cultura de seguranca é mais forte nos enfermeiros
com mais habilitacdes académicas, podemos dizer que s6 é mais forte na dimensao 4

(Aprendizagem organizacional — melhoria continua).

Tabela n. 5 - Teste Mann-Whitney entre as habilitacdes académicas e as dimensdes da cultura

de seguranca

Licenciatura/ P6s-

Bacharelato licenciatura

Dimensdes U P
Ordem Ordem
N n
Média Média

Trabalho em equipa 140 102.96 75 117.40 4545.00 .093
Expectativas do supervisor/gestor e
acfes que promovam a seguranga 66 53.50 40 53.50 1320.00 1.000
do doente
Apoio a seguranca do doente pela gestao 80 60.09 47 70.66 1567.00 .109
A aprendizagem organizacional —

141 101.86 75 120.99 4351.00 .029
melhoria continua
Percecdes gerais sobre a seguranca

78 57.37 38 60.83 1393.50 .599
do doente
Feedback e comunicacgao acerca do erro 141 106.39 74 111.06 4990.50 .596
Abertura na comunicagdo 93 70.18 50 75.39 215550 .459
Frequéncia da notificagcdo do erro 141 111.45 75 102.96 4872.00 .312
Trabalho entre unidades 55 3959 28 46.73 63750 .194
Dotagéo de profissionais 61 4439 34 54.49 816.50 .082
Transicoes 51 35.72 22 39.98 49550 .371
Resposta ao erro nao punitiva 47 37.06 29 40.83 614.00 .386
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2. DISCUSSAO

Neste capitulo iremos discutir os resultados obtidos neste estudo confrontando com os
resultados de outros estudos semelhantes a fim de analisar criticamente sobre os dados
obtidos.

Este estudo foi efetuado num hospital da regido centro, com o objetivo de conhecer a
percecdo dos enfermeiros acerca da cultura de seguranca do doente hospitalizado.
Aquando da aplicacdo do instrumento de colheita de dados estavam, segundo dados
fornecidos pelos enfermeiros-chefes dos respetivos servigos, 416 enfermeiros no ativo
tendo-se somente obtido 217 questionarios validos, obtendo assim uma taxa de adeséo

ao estudo de 53%.

Da amostra recolhida, 77% s&o profissionais do sexo feminino, o que vai de encontro
aos dados estatisticos da OE (2016), uma vez que segundo OE (2016), a maior
percentagem de enfermeiros no ativo sédo do sexo feminino. Verificamos também que
55,3% dos enfermeiros apresentava idades iguais ou inferior a 35 anos, sendo assim
uma amostra bastante jovem, com 64,1% dos profissionais com licenciatura e com uma

experiéncia na prestagéo de cuidados entre 8 a 12 anos.

Relativamente a questao se ja tinham respondido ao questionario anteriormente, 82%
dos profissionais referiram que nunca responderam a este questionario. A Ultima vez
gue este questionario foi aplicado na instituicdo, devido as indicagfes da DGS, foi via
eletrénica, 6 meses antes da recolha de dados para este estudo. Desta forma, a
pretenséo por parte da DGS de aplicar este questionario em todas as instituicbes a todos
os funciondrios a cada 2 anos DGS (2015), ndo esta a ser totalmente correspondida

pelos enfermeiros nesta instituicao.

Em relag&o a formacgéo dos enfermeiros sobre cultura de seguranca/gestao de risco, ha
uma distribuigdo uniforme da amostra, havendo 50,2% dos enfermeiros com formacao
nesta area e 49,8% nao tém, o que vai de encontro ao observado no estudo de Costa
(2014) em que 50,5% dos profissionais ainda ndo tem formag&o sobre esta tematica.
Quando questionados sobre se estdo interessados em ter formacéo sobre a cultura de
seguranca/gestao de risco, 91,7% dos profissionais estdo interessados. No estudo de
Peralta (2012), também se verificou um elevado interesse por parte dos inqueridos
(89,9%) em frequentar formacdes na &rea da cultura de seguranga, o que demonstra
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gue os enfermeiros consideram a seguranca do doente/ gestdo do risco um tema

pertinente e tém interesse em aprofundar conhecimentos sobre a matéria.

Quando guestionados sobre o grau de seguranca do doente no servigco onde prestam
cuidados, a maior parte dos enfermeiros (82,5%) atribuem uma classificagéo positiva.
No entanto 8,9% classificam a seguranca como fraca e dois enfermeiros chegam
mesmo a classificar como muito fraca, o que sdo dados a ter em atencdo. Estudos
desenvolvidos neste @mbito como por exemplo o da DGS (2011a) refere que 45% dos
profissionais classificaram como “muito bom” o grau de seguranca do servico onde
prestam cuidados, ja Eiras (2011) relativamente a avaliacdo do grau de seguranca do
doente refere uma classificacdo de “muito boa” em 45% dos inquiridos, Fernandes e
Queirds (2011) obtiveram uma classificacdo de 46% como “muito bom”. Por sua vez,
Peralta (2012) no estudo que desenvolveu obteve uma classificacdo de 51,7% como
“muito bom”. Em 2013, no estudo de Sousa, este obteve uma classificacdo de 35,6%
como “muito bom”, ja Pimenta (2013), obteve uma classificacao de 60% como “muito
bom”. No estudo de Costa (2014) sobre a Cultura de Seguranca do Doente num Hospital
da Regido Centro, Percecdo dos Profissionais, verificou que 42,6% dos profissionais
classificam o grau de seguranca do doente como “muito bom”. Num estudo realizado
pela DGS (2015), verificou-se que 43% dos profissionais classificaram como “muito
bom”, sendo que 41% classificam como aceitavel. Estes dados demonstram que, de
acordo com a percecdo dos profissionais de saude, existe um elevado grau de
seguranca dos doentes hospitalizados. Estes aspetos podem ser melhorados através
de mais campanhas, por exemplo, de sensibilizacdo para seguranca medicamentosa,
para a importancia da comunicacao, para a implementacéo de programas de melhoria
como a da cirurgia segura, entre outras, que deverao envolver todos os profissionais de
salde e assim promover uma maior cultura de seguranca nos hospitais. Segundo
Rockville et al. (2016), nos EUA a avaliacdo que os profissionais fazem da cultura de
seguranga € bastante satisfatoria uma vez que 76% dos inquiridos caracterizam-na

como excelente e 42% como muito boa.

No que concerne a notificacdo dos eventos/ocorréncias que decorreram no servigo onde
prestam cuidados, no nosso estudo, os enfermeiros quando questionados sobre o
namero de relatérios de eventos/ocorréncias referiram que a notificacdo de eventos
ocorridos nos ultimos 12 meses foi extremamente baixa verificando-se que 93,1% dos
enfermeiros ndo efetuaram qualquer ocorréncia neste periodo. Este dado, vai de
encontro ao observado em outros estudos, onde se verifica uma subnotificacdo dos
eventos, embora ndo tdo significativo como no nosso estudo. Num estudo piloto
desenvolvido pela DGS (2011a) verificou-se que 73% dos profissionais de salude ndo
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notificou nenhum evento/ocorréncia, sendo que noutro estudo desenvolvido igualmente
pela DGS (2015), 63% nao notificaram nenhum evento, o que demonstra um aumento
ligeiro da notificacdo de eventos por parte dos profissionais. Outros estudos mostraram
igualmente uma elevada percentagem de profissionais que ndo efetuaram nenhuma
notificagdo, tais como Fernandes e Queirds (2011) com 80% de nado notificacdo de
eventos/ocorréncias, Eiras (2011) obteve 73%, Peralta (2012) com 68,6%, Pimenta
(2013) com 68%, Sousa (2013) obteve 68,7% e no estudo de Costa (2014), 77,9% nao
notificou nenhuma ocorréncia. Internacionalmente, verificou-se que, por exemplo nos
EUA, mantém-se uma cultura de subnotificacdo embora nao tdo evidente como em
Portugal uma vez que 45% dos profissionais efetuaram pelo menos uma notificagdo nos

altimos 12 meses (Rockville et al., 2016).

Segundo Fragata (2010) em cada 100 doentes internados estima-se que 10 doentes
possam estar sujeitos a erros e que destes, 60% néo tém qualquer dano. Na opinido de
Sousa (2006a), com a notificacdo dos eventos ou dos incidentes que ocorrem em meio
hospitalar ndo se pretende fomentar uma cultura de culpabilizacdo mas sim conhecer o
qgue levou ao erro, introduzir medidas que levem a diminuicdo da probabilidade de
ocorrer novamente o evento adverso e partilhar estas informa¢des de modo a que todos

os profissionais de salide possam aprender.

Para Ramos e Trindade (2011) os principais obstaculos que levam a n&o notificagéo dos
eventos passam pelo receio da culpabilizagéo e punico pela instituicéo, pela dificuldade
em aceitar o erro por parte dos profissionais e pela reduzida formacao pés-graduada
gque existe sobre a segurancal/gestdo de risco. No entanto, no nosso estudo mais de
50% dos enfermeiros referem ja ter formacdo na area e demonstram um grande

interesse em patrticipar neste tipo de formacdes.

No ambito da percecdo dos enfermeiros sobre cultura de seguranca do doente
hospitalizado, segundo os critérios definidos por Sorra e Nieva (2004) e Fernandes e
Queirdés (2011), procedemos a avaliagdo das percentagens positivas para cada
dimensdo de modo a identificar os pontos fortes e as oportunidades de melhoria. Dos
dados obtidos verificamos que nenhuma dimensao é considerada ponto forte por ndo
apresentarem percentagens de respostas positivas superiores a 75%. Das 12
dimens@es estudadas, somente duas séo consideradas aceitaveis e as restantes 10
encontram-se com valores abaixo dos 50% sendo claramente uma oportunidade de

melhoria.

Relativamente a dimensdo, “trabalho em equipa”, apresenta o percentual de respostas

positivas mais alta do estudo com o valor de 67,6%, sendo entéo considerada aceitavel.
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Nos estudos analisados, os valores variam um pouco apresentando também valores
aceitaveis nas investigacfes de Eiras (2011), Fernandes e Queirds (2011), DGS em
2011a e 2015, Peralta (2012), Sousa (2013) e Costa (2014), com valores 69%, 56%,
73%, 71%, 72,7%, 68,1% e 52%, respetivamente. Somente no estudo de Pimenta
(2013) se verificou que esta dimensdo € um ponto forte com um valor percentual de
76%.

Internacionalmente, os valores sdo bastante coincidentes com os verificados nos
estudos nacionais, tendo os estudos analisados obtido valores entre o aceitavel e como
pontos fortes, nomeadamente em Espanha, o estudo de Ministerio de Sanidad y Politica
Social (2009), apresentou valores percentuais de 71,8%, no mesmo pais, o estudo de
Gama, Oliveira e Hernandez (2013) obteve valores similares com 73,5%. No ambito da
seguranca do doente em estudos realizados na Noruega (Pimenta, 2013) e na Suica
(Pimenta, 2013) obtiveram percentagens de 75% e 73%, respetivamente e nos EUA
(Pimenta, 2013), verificou-se um valor de respostas positivas de 81%, sendo
considerado uma ponto forte. Nos EUA, no estudo de Rockville et al. (2016),
encontraram-se valores percentuais de 82%, sendo claramente um ponto forte. Neste
ambito do trabalho em equipa, Fragata (2012) afirma que o sucesso do trabalho em
equipa passa por considerar a equipa como um todo e ndo como um conjunto de
individuos, pois a sua for¢a de trabalho esta na sinergia do grupo e ndo no individuo em
Si.

Face ao exposto parece-nos certo afirmar que é necessario e importante apostar-se na
implementacado de estratégias de motivacao dos profissionais e no desenvolvimento de
um conjunto de competéncias interpessoais e técnicas, como por exemplo, de

comunicacdao, trabalho em equipa, gestao de conflitos, entre outras.

Assim, o trabalho em equipa ndo pode ser subestimado nas instituicdes de salde, pois
as politicas de seguranca por si s6 nao bastam se as equipas nao forem
multidisciplinares, capazes de trabalharem em equipa, com o mesmo objetivo e com
respeito entre os profissionais e tendo o lider, neste processo, um papel de facilitador e
orientador (Fragata, 2010). Seguindo esta linha de pensamento, o trabalho em equipa
torna-se assim mais produtivo e funcional uma vez que torna os profissionais mais
flexiveis, adaptados, envolvendo a participacao dos todos os membros na tomada de
decisdo, o que por si sO é um fator motivacional (Fragata, 2012).

Segundo o estudo de Fernandes (2014), nos servigos onde existe um bom trabalho em
equipa o potencial para melhorar a seguranca do doente € excelente. Deste modo, as

instituicdes deveriam promover formacdes/atividades de modo a fomentar o espirito de

104



equipa entre os varios profissionais, pois é uma mais-valia ndo s6 para o doente como

também para a instituicdo e para os proprios profissionais de saude.

A DGS (2015) no seu relatério Seguranca dos Doentes: Avaliacdo da Cultura de
Seguranca nos Hospitais estabeleceu como principais recomendacdes para esta
dimensédo a formacgéo dos profissionais, tendo por base a evidéncia cientifica sobre
cultura de seguranca, o incentivo ao trabalho em equipa, a promocdo e o
desenvolvimento de competéncias na area da comunicacgéo, através de técnicas como
a simulacao, de modo a capacitar os profissionais de salde com competéncias nestas

areas.

Em relacdo a dimenséao “expetativas do supervisor/ gestor e acdes que promovam a
seguranca do doente”, obtivemos um valor percentual de respostas positivas de 48%.
E, pois, uma oportunidade de melhoria, uma vez que possui uma classificacéo inferior
a 50% de percentual de respostas positivas, mas encontra-se muito proximo de ser um
valor aceitavel. O que esta bastante abaixo do observado noutros estudos, que
obtiveram sempre valores aceitaveis, exceto o estudo de Costa (2014) que aponta para
um valor percentual de 42,6%. Os estudos analisados e que apresentaram valores
aceitaveis foram Eiras (2011), Fernandes e Queirés (2011), DGS (2011a), Peralta
(2012), Sousa (2013), Pimenta (2013) e DGS (2015) que obtiveram valores de 63%,
63%, 62%, 63,6%, 72%, 58%, e 59%, respetivamente.

A nivel internacional, os estudos vao de encontro ao obtido a nivel nacional embora
relativamente a dimensdo expectativas do supervisor/gestor e agbes que promovam a
seguranca do doente se tenha observado que em alguns paises como Noruega e Suica
em 2010 e nos EUA em 2014 os valores obtidos sejam considerados pontos fortes, com
valores 85%, 75% e 76%, respetivamente (Pimenta, 2013). Igualmente nos EUA
Rockville et al (2016), obteve 78% de percentual de respostas positivas. Na Espanha
observa-se através dos estudos de Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009) e
Gama et al. (2013) que os valores percentuais se encontram muito similares, onde

obtiveram 61,8% e 63,2% respetivamente.

No estudo de Fernandes (2014) verificou-se que existe uma grande discordancia entre
a atencado que os superiores hierarquicos intermédios dedicam a seguranca do doente
e as posturas efetivamente tomadas. Ou seja verifica-se uma grande pressao por parte
destes para trabalhar com rapidez, em prejuizo da qualidade bem como pela auséncia
de reforgos positivos face as boas préaticas que promovem a seguranca do doente.

A seguranca do doente passa pela implementacdo de normas e procedimentos que
visam a melhoria dos cuidados. Para promover essa implementacdo de normas, muitas
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campanhas de formagdo e sensibilizagdo foram langcadas com vista a melhoria dos
procedimentos como a da lavagem das maos, cirurgia no doente e lado correto, uso dos
antibidticos, entre outros. Assim, os gestores devem envolver os profissionais para que
adiram mais facilmente a mudanca, se sintam um elo da equipa e um membro
importante na tomada de decisdo (Fragata, 2010). Desta forma, e segundo o autor
citado, os modelos de trabalho devem deixar de se centrar no trabalho individual mas

sim no trabalho interdependente, em equipa, estando o doente no centro dos cuidados.

Esta abordagem preconiza que os lideres devem estar envolvidos nas normas e
procedimentos que querem implementar nas suas instituicdes dando meios e condigdes
de trabalho para que os profissionais as possam aplicar (Fragata, 2010). Para este
autor, um lider deve estar munido de um conjunto de competéncias de modo a ser
reconhecida a sua autoridade. Essas competéncias passam pela personalidade,
experiéncia, atitudes, habilidades técnicas e comportamentais, entre outros (Fragata,
2012).

As principais recomenda¢des da DGS (2015) referidas no relatério sobre a cultura de
segurancga apontam para o incentivo dos profissionais de salude que investem na area
da cultura de seguranca, para a implementagéo de medidas como, por exemplo, nomear
um elemento por servico responsavel pela gestdo da seguranga do doente e
mensalmente premiar o profissional que se destague nesta area. Deve-se também
estimular os lideres a serem patrticipantes ativos através de visitas aos servigos para
interagirem com todos os profissionais de saude e promoverem os cuidados de salude

cujo foco de atencéo é o doente e a sua familia.

Relativamente a dimenséo “apoio a seguranca do doente pela gestdo” obteve-se um
dos valores percentuais de respostas positivas mais baixa deste estudo, tendo somente
19,4% de percentual de respostas positivas, o que é claramente uma oportunidade de

melhoria, com necessidade de uma rapida intervencao.

Estudos realizados a nivel nacional sobre a cultura de seguranga apontam também para
valores percentuais baixos, mas nao téo baixos como os observados nesta investigacao.
Assim, sao oportunidades de melhoria os estudos de Eiras (2011), Fernandes e Queirds
(2011), DGS (2011a), Sousa (2013), Costa (2014) e DGS (2015), com valores de 43%,
44%, 48%, 24%, 39,9% e 49%, respetivamente. Ja nos estudos de Peralta (2012) e
Pimenta (2013) obtiveram valores aceitaveis, com 51,03% e 67%, respetivamente.

\

Sobre a dimensdo em andlise, apoio a seguranca do doente pela gestdo, a nivel
internacional, observa-se um aumento progressivo dos valores percentuais mas ainda
mantém-se abaixo dos 50% nomeadamente nos estudos de Ministerio de Sanidad y
106



Politica Social (2009), com 24,5% e Gama et al. (2013) com 28,9%. Em paises como
Noruega e Suica em 2010, verifica-se que sdo um ponto forte, uma vez que apresentam
valores percentuais de respostas positivas com valores de 80% e 83%, respetivamente
(Pimenta, 2013). J& segundo Rockville et al. (2016), nos EUA apresenta valores de 72%
sendo considerado aceitavel. No estudo de Fernandes (2014), verificou-se que 0 apoio
da gestéo face a cultura de seguranca é considerada como uma dimenséo débil e pouco

proactiva.

Uma possivel explicacdo para os resultados obtidos nesta dimensdo no presente
estudo, deve-se ao facto de que o hospital ter sido alvo de restruturacdes quer a nivel
de gestdo como também ao nivel da restruturacdo de servicos pelo que pode ter
desencadeado nos profissionais alguma inseguranca e levado a este valor percentual
tdo baixo. Deste modo, parece-nos ser uma possibilidade que os profissionais tenham
considerado que a dire¢do do Centro Hospitalar ndo considerava a seguranca do doente

como uma prioridade.

As recomendacfes da DGS (2015) no ambito desta dimensdo passam pela distingdo
mensal do profissional por servico que se destaque na area da cultura de seguranca.
Os gestores das organizacdes de saude devem também ser mais proximos dos
profissionais de saude que estdo na prestacdo de cuidados de modo a conhecer as
realidades dos servicos. Para além disso, os cuidados de saude devem ser baseados
no doente, havendo a¢des de formacao na tematica da seguranca do doente junto dos
profissionais de salde para que todos se sintam motivados a participar nas medidas
que aumentem a seguranca dos cuidados e que mais facilmente adotem medidas e
comportamentos seguros na sua pratica de cuidados. E também importante promover
a partilha de informacao entre os diferentes servicos assegurando-se que as orientacdes

e normas instituidas estejam a ser implementadas.

No que diz respeito a dimensao “aprendizagem organizacional — melhoria continua”
apresenta um valor percentual de respostas positivas de 46,2%, o que se traduz numa
oportunidade de melhoria, estando mais uma vez abaixo dos valores obtidos noutros
estudos em que apresentam valores aceitaveis, exceto o estudo de Pimenta (2013)
onde obteve 78%, o que é um ponto forte. Nos estudos de Eiras (2011) obteve 66% de
respostas positivas, da DGS (2011a) obtiveram 68%, Fernandes e Queirés (2011)
obteve 67%, Peralta (2012) obteve 71,1%, Sousa (2013) obteve 54,4% e por fim Costa
(2014) obteve 63,9%.

Observando a realidade internacional, nesta dimenséo, verifica-se que os valores

mantém-se aceitaveis entre os 54,4% no estudo de Ministerio de Sanidad y Politica
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Social (2009), entre 0s 53,4% no estudo de Gama et al. (2013) e 73%, segundo Rockville
et al., 2016, nos EUA.

A seguranca do doente ndo deve ser abordada numa perspetiva de punicdo do
erro/culpa mas sim numa visdo mais alargada, tendo em conta os condicionalismos
inerentes a prestacao de cuidados (Sousa et al., 2013). Transpondo para a pratica dos
cuidados de enfermagem, muitos dos eventos podem ocorrer por falta de condi¢oes,
nomeadamente em ambientes pouco propicios para a prepara¢do da medicacdo, onde
se verificam interrupcdes constantes, entre outras causas. Assim, numa perspetiva de
promocdo de uma cultura organizacional de seguranca e de aprendizagem, deve-se
conhecer os mecanismos do erro e ndo quem os comete a fim de minimizar estas

condicionantes que sdo propensas ao erro.

Segundo Fernandes (2014), a aprendizagem organizacional é ainda bastante ineficaz
dentro das instituicdes uma vez que ha divergéncias entre os gestores e 0s enfermeiros
prestadores de cuidados, mantendo-se ainda uma cultura de culpabilizag&o, punicédo e
ocultacdo do erro. Logo, € pobre ou inexistente a identificacdo do erro e

consequentemente uma andlise posterior do erro assim como o feedback sobre este.

Assim, para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude ha que efetuar o
levantamento dos problemas, a elaboracdo de normas e procedimentos com o
adequado estabelecimento de prioridades e a sua aplicagdo nos contextos de modo a
permitir a solugdo dos problemas e ainda a sua avaliacao posterior para determinar se

sdo ou nao eficazes (Lage & Sousa, 2013).

As principais recomendagfes da DGS (2015) para esta dimensédo prendem-se com a
identificacdo das principais causas dentro dos servi¢cos que levam a ocorréncia do erro
para que deste modo a implementacao de medidas leve a sua reducdo ou até mesmo
eliminacdo. Recomenda-se também o desenvolvimento de uma cultura ndo punitiva de
maneira a facilitar as notificacdes, pois s6 assim, com a identificacao dos erros é que se
podem implementar medidas e monitorizar a sua evolugéo a fim de evitar os eventos

adversos.

Relativamente a dimenséo “percecdes gerais sobre a seguranca do doente”, esta
apresenta um valor de respostas percentuais muito baixo de 39,6%, sendo claramente
uma oportunidade de melhoria e necessitando de uma rapida intervencao. O estudo que
mais se aproxima dos valores por nOs obtidos é o de Sousa (2013),com uma
percentagem de 43,5% de respostas positivas. Os restantes autores apresentam
valores aceitaveis, como é o estudo desenvolvido por Eiras (2011) com 53%, Fernandes
e Queirds (2011) com 57%, o da DGS (2011a) com 59%, Peralta (2012) com 51,4%,
108



Pimenta (2013) com 73%, Costa (2014) com 53,7% e o da DGS (2015) com 53% de

respostas positivas.

Ainda a este respeito, alguns estudos internacionais vao de encontro ao observado nos
estudos nacionais, com valores de 48,4% no estudo de Ministerio de Sanidad y Politica
Social (2009), de 48,7% no estudo de Gama et al. (2013). Outros estudos obtiveram
valores percentuais de respostas positivas elevados como os realizados na Noruega e
na Suica em 2010 (Pimenta, 2013), com valores de 78% e 75%, sendo valores
considerados pontos fortes da cultura de seguranca. Verificou-se que em 2016, nos

EUA, o valor apresentado é considerado aceitavel com 66% (Rockville et al., 2016).

Segundo Fragata (2010), os fatores que tornam o erro como algo provavel passam pela
existéncia de cenarios imprevisiveis, as transices, ou seja, 0S momentos de passagem
de turno ou transferéncia do doente, a existéncia de equipamentos diversos, entre
outros. Assim, de modo a permitir a prevencdo do erro, este autor aponta para a
necessidade da existéncia de normas e de procedimentos e a criacdo de check-list que

permita uma melhor vigilancia e cruzamento de informacao.

A seguranca do doente em meio hospitalar € algo complexo pois envolve ndo s6 a
percecdo do doente sobre o seu estado, mas também a forma como cada instituicao
encara e implementa medidas para fomentar a cultura de seguranca. As doencgas estdo
em constante mutagéo e a tecnologia também se encontra sempre a evoluir o que leva
a gue os profissionais necessitem de trabalhar em equipas coesas, com profissionais
motivados e preparados, tendo por base normas e procedimentos dos cuidados que

prestam, trabalhando todos da mesma forma (Carneiro, 2010).

As recomendagfes da DGS (2015) no ambito da dimenséo da percec¢bes gerais sobre
a cultura de seguranca vao no sentido da identificacdo das principais areas
problematicas da ocorréncia de erros, de modo a facilitar a implementacdo de medidas
corretivas. Passam, também, pela necessidade de fomentar a criacdo de programas de
melhoria na area da seguranca do doente e pela sensibilizacdo dos profissionais para
esta problematica e tematica através da realizacdo de ac¢des de formacao.

No que diz respeito & dimensdo “feedback e comunicagdo do erro” obteve-se um
percentual de respostas positivas de 44,9%, sendo uma oportunidade de melhoria. Este
resultado estd em consonancia com os resultados obtidos por Sousa (2013) com um
percentual de 47,3% e o estudo de Costa (2014) com 46,5% relativamente a percecao
dos profissionais de saude face a cultura de seguranca do doente hospitalizado quanto

a esta dimensao.
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Nos restantes estudos analisados, os resultados apresentam percentagens aceitaveis
mas que carecem de melhoria, como no estudo de Eiras (2011) com 56%, o de
Fernandes e Queirds (2011) com 51%, o estudo desenvolvido pela DGS (2011a), com
54%,0 de Peralta (2012) com 62,4%, Pimenta (2013) com 69% e o da DGS no ano de

2015 com 52%, apresentando assim melhores resultados face ao obtido neste estudo.

Relativamente a estudos internacionais, verificou-se que, nos EUA Rockville et al.
(2016), tiveram um valor percentual de 68%, sendo considerado um valor aceitavel mas
carecendo de melhoria. Em Espanha, Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009)
obteve 43,8% e Gama et al. (2013) obteve 43% sendo em ambos os estudos uma
oportunidade de melhoria, uma vez que apresentam um percentual de respostas
positivas inferior a 50%. Segundo Leonard, Graham e Bonacum (2004) 70% dos erros
nos EUA ocorrem devido a falhas na comunicacao, logo os profissionais de saude
devem desenvolver estratégias de modo a melhorar e a desenvolver competéncias

nesta area.

As recomendacfes da DGS (2015) remetem-nos para a importéncia das acdes de
formacéo para todos os profissionais de saude, para a importancia do desenvolvimento
de competéncias nas areas da comunicacao, quer entre profissionais e utente/familia
como entre profissionais de modo a facilitar a comunicagdo entre servigos. E também
importante estimular a notificacdo dos eventos quer pelos profissionais como também

pelos utentes/familia e conhecer o feedback dessas notificagdes.

Na dimensao “abertura na comunicagdo”, mais uma vez, obteve-se um valor percentual
de respostas positivas de 48,8%, constituindo-se entdo como uma oportunidade de
melhoria. S6 o estudo de Sousa (2013) aponta para um valor similar com 44%. Os
estudos de Eiras (2011), Fernandes e Queirés (2011), DGS (2011a), Peralta (2012),
Pimenta (2013), Costa (2014) e DGS (2015), obtiveram valores aceitdveis mas que
necessitam de melhoria, uma vez que apresentam percentagens de 53%, 64%, 52%,
57,9%, 63%, 52,7% e 52% respetivamente.

Particularmente, nos EUA, o estudo de Rockville et al. (2016) obteve um valor percentual
de 64%, uma vez que se encontra entre 50% e os 75%, segundo Fernandes e Queirds
(2011) é considerado aceitavel mas necessita de melhoria. Em Espanha, num estudo
desenvolvido pelo Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009) obteve 47,9% e Gama
et al. (2013) obteve 49,4%, considerado estes dados como oportunidades de melhoria.
Estes dados encontram-se muito proximo dos valores percentuais considerados

aceitaveis, no entanto reforcam a necessidade de dotar os profissionais com
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competéncias na &rea comunicacional e a necessidade de perceber quais sao as formas

de melhorar a comunicacédo entre estes.

A comunicacdo no seio de uma equipa é um fator fundamental para o sucesso da
seguranca dos cuidados, pois é dificil “ser-se” uma equipa com objetivos comuns, sem
uma comunicacao interpessoal eficaz. Esta deve ocorrer sem qualquer tipo de barreiras,
num espirito de cooperagdo e sem medos. Deste modo, o lider de uma equipa tem um
papel primordial na promocao de competéncias comunicacionais no seio da equipa, na
disponibilizacéo e facilitacdo das vias de comunicagéo e no estimulo para a utilizagéo
de linguagem compreensivel para todos os envolvidos no processo de comunicagdo
(Fragata, 2012; Santos et al., 2010).

As recomendacdes da DGS (2015) para esta dimens&o passam pela implementacéo de
acOes nas areas consideradas problematicas nomeadamente através do incentivo a
notificagdo de eventos. E fundamental o desenvolvimento de competéncia dos
profissionais nas areas da comunicacao, da lideranca e do trabalho de equipa e, ainda,
na area da formacdo de modo a instituir uma cultura de aprendizagem e uma maior
adesao dos profissionais as medidas implementadas para a reducdo dos eventos

adversos.

A “frequéncia de notificagdo de eventos” foi outra dimensé&o estudada onde se obteve o
segundo percentual de respostas positivas mais baixas deste estudo com uma
percentagem de 17,1%, sendo claramente uma oportunidade de melhoria. Resultados
semelhantes foram obtidos, embora com valores mais altos, nos estudos de Eiras
(2011), Fernandes e Queirds (2011), DGS (2011a), Peralta (2012), Sousa (2013), Costa
(2014) e DGS (2015), com os respetivos valores, 39%, 33%, 44%, 28,24%, 28,1%,
36,1% e por ultimo, 37%. No que concerne a esta dimensdo, frequéncia de notificacdo
de eventos, somente o estudo de Pimenta (2013) obteve um valor aceitavel mas que

carece de melhoria com 51%.

Internacionalmente, nos EUA no estudo desenvolvido por (Rockville et al., 2016) obteve
um valor percentual de 67% considerado aceitavel. Em Espanha, Ministerio de Sanidad
y Politica Social (2009), obteve 46,9% e Gama et al. (2013) obteve também um valor
considerado oportunidade de melhoria com 44,8%.

Estes valores denotam a necessidade de melhoria na notificagdo de eventos por forma
a atingir valores aceitaveis. Assim, torna-se fundamental comecar a divulgar os erros
com transparéncia e ndo com secretismos (Fragata, 2010). No entanto, esta dificuldade
dos profissionais na participacao do erro estd a comecar a diminuir, o que talvez se deva
a criacao da plataforma NOTIFICA, onde os profissionais, bem como os utentes, tém a
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oportunidade de efetuarem de forma andnima a participacdo dos erros. Segundo dados
da plataforma da DGS (2016), até ao final de Setembro de 2016 j& existiam 2627
participacdes efetuadas por profissionais e 204 por cidaddos. Tem-se observado ao
longo dos anos, uma maior adeséo a notificagcdo de erros. Torna-se agora fundamental
continuar a implementar medidas que levem a sensibilizacdo dos profissionais para a
notificagdo dos eventos, a desmitificagdo da culpabilizacdo/represalias e a

implementacdo de medidas que levem a diminuicdo desses eventos.

As recomendacdes da DGS (2015) rementem-nos para a criacdo de uma cultura de
notificagdo de eventos de modo a conhecer-se a realidade dos servicos e
consequentemente facilitar a implementacédo de medidas que levem a sua reducao ou

extingao.

Na dimenséao “trabalho entre unidades” obteve-se um percentual de respostas positivas
de 35,3%, sendo uma oportunidade de melhoria. Este resultado vai de encontro ao
obtido no estudo de Sousa (2013), que obteve um valor percentual de 35%. Ja o estudo
realizado pela DGS (2015) obteve 48%, por Peralta (2012) 46,78% e por Eiras (2011)
com 45%. Os estudos da DGS (2011a) e de Pimenta (2013) obtiveram valores
considerados aceitaveis, tendo obtido, 51% e 61% respetivamente. No estudo de
Fernandes e Queirds (2011) e de Costa (2014) obteve-se um percentual de respostas
positivas de 79% e 77,0%, respetivamente, sendo considerado um ponto forte da cultura

de seguranca do doente hospitalizado.

A nivel internacional, em Espanha, o estudo desenvolvido pelo Ministerio de Sanidad y
Politica Social (2009) obteve 42,1% sendo uma oportunidade de melhoria, tendo-se o
mesmo verificado no estudo de Gama et al. (2013) onde obtiveram 41,2%. J& Rockville
et al. (2016) obteve, num estudo realizado nos EUA, um valor percentual de 61%

considerado aceitavel mas carecendo de melhoria.

Para um trabalho salutar entre servicos/unidades e para o sucesso dos cuidados de
saude a comunicacdo entre os profissionais e os utentes e entre os profissionais &
essencial. Se esta ndo for estabelecida de uma forma eficaz, por exemplo, nas
mudancas de turno, transferéncias ou altas, a continuidade de cuidados de saude pode
ficar comprometida (Santos et al., 2010).

Num estudo realizado num hospital em Lisboa em 2009 verificou que 93% dos
enfermeiros consideram a passagem de turno eficaz. As principais barreiras
identificadas aquando a passagem de turno foram o cansaco, a distracdo, as
interrupcdes, o barulho, a falta de condi¢@es fisicas para a passagem de turno, o racio
enfermeiro/doente, entre outras (Sousa et al., 2013).
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Como se pode constatar sédo diversas as barreiras s6 na area da comunicacdo que
podem levar ao erro. Deste modo, é fundamental melhorar o trabalho desenvolvido entre
diferentes unidades de cuidados atravées de medidas como evitar as interrupcdes
durante a passagem de turno, o uso da mnemoénica ISBAR, o local da passagem de
turno ser um local sem ou com pouco ruido, entre outras medidas possiveis (DGS,
2017).

As recomendacdes da DGS (2015) para esta dimensdo passam pelo desenvolvimento
de competéncia dos profissionais nas areas de comunicacao, lideranca, trabalho em
equipa e formas de trabalhar em situacées de crise. E também fundamental a criacéo
de parcerias entre servicos e organizacfes de modo a facilitar a troca de informacéao

através das tecnologias de informagéo existentes.

Na dimenséo “dotacdo de profissionais” alcangou-se um valor percentual de respostas
positivas de 34,2%, o0 que vai de encontro a todos os estudos analisados nomeadamente
Eiras (2011) com 41%, Fernandes e Queirés (2011) com 46%, DGS (2011a) com 47%,
Peralta (2012) com 38,78%, Sousa (2013) com 34,5%, Pimenta (2013) com 45%, Costa
(2014) com 26,9% e DGS (2015) com 34%, pois todos obtiveram valores percentuais
abaixo dos 50%, classificando assim esta dimensdo como uma oportunidade de

melhoria.

Em estudos internacionais nomeadamente em Espanha, Ministerio de Sanidad y Politica
Social (2009) obteve 27,6%, sendo claramente uma oportunidade de melhoria, tendo-
se obtido um valor semelhante (28,2%) no estudo de Gama et al. (2013). J4 nos EUA,
no estudo de Rockville et al. (2016) obteve um valor percentual de 54% sendo assim

uma classificacdo considerada aceitavel mas carecendo na mesma de melhoria.

Face as caracteristicas da nossa populacao, os métodos de organizacdo de trabalho,
as tecnologias de salde existentes, entre outros fatores torna-se necessario a criacao
de um modelo de organizacdo de recursos humanos e materiais de modo a poder ter
uma dotacgéo de profissionais de forma correta para a prestacao de cuidados de saude
com qualidade e seguranca (Regulamento n.° 533/2014 de 2 de dezembro da OE,
2014). Sabe-se, segundo o autor referido anteriormente, que a escassez de enfermeiros
esta relacionada com a diminuicdo da qualidade/seguranca dos cuidados, para além de
aumentar o risco de incidentes e/ou eventos adversos. Assim, em 2011, a OE criou um
“Guia de Recomendagbes para o célculo da Dotacdo de Enfermeiros no Sistema
Nacional de Saude — Indicadores e valores de referéncia”, mas que teve pouco impacto.
Assim, em 2014 elaborou-se uma norma para o célculo de dotagdes seguras para 0s

cuidados de enfermagem (OE, 2014).
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No estudo de Fernandes (2014) verificou-se que 59% dos enfermeiros referem que
trabalham demasiado depressa e sobre pressdo embora 46% referem que néo
sacrificam a seguranca do doente. Logo, h&d um grande trabalho a desenvolver a fim de
instituir e respeitar as dotacbes seguras dos enfermeiros a fim de haver maior
disponibilidade e empenhamentos destes para a prestacdo dos cuidados com

seguranca e qualidade.

As recomendacgfes da DGS (2015) para esta dimensdo passam pela correta dotagéo
dos profissionais tendo em conta cada servico e suas especificidades assegurando
sempre uma dotacdo minima que garanta a seguranca dos doentes. Deve-se também
apostar no desenvolvimento de competéncia dos profissionais nas éareas da

comunicagdo, lideranga e trabalho em equipa.

Quanto a dimensédo "transi¢cdes”, que remete para a transmissdo de informacao,
obtivemos um valor percentual de respostas positivas de 53,3%, o que é um valor
considerado aceitavel mas que carece de melhoria. Este resultado vai de encontro aos
estudos de Eiras (2011) com 53%, Fernandes e Queirds (2011) com 71%, DGS (2011a)
com 59%, Peralta (2012) com 54,48%, Pimenta (2013) com 59% e DGS (2015) com
53%. Nos estudos de Sousa (2013) e Costa (2014) obtiveram valores percentuais
abaixo dos 50%, considerados oportunidade de melhoria com 34,5% e 39,2%

respetivamente.

Em Espanha, no estudo desenvolvido por Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009)
obteve 53,7% nesta dimenséo e o estudo de Gama et al. (2013) obteve 50,8%, estando
ambos considerados aceitaveis. Ja no estudo de Rockville et al. (2016), nos EUA,

obteve-se 48%, sendo considerado uma oportunidade de melhoria.

A comunicacdo é uma das possiveis causas que levam a ocorréncia do erro. Esta pode
acontecer quer na comunicacdo entre profissionais como na comunicacdo entre
profissionais e utentes. Desta forma, segundo Santos et al. (2010), torna-se essencial
gue a transmissdo de informacdo para os utentes seja efetuada de forma clara, sem
ambiguidades e de acordo com o grau de compreensdo e memorizacdo do doente,
certificando-se sempre que este compreendeu e memorizou. J& na comunicagéo entre
0s profissionais, segundo as mesmas autoras 0s erros da comunicagcdo entre 0s
profissionais prendem-se com a grande complexidade de informacgéo que € transmitida
nas transi¢cdes, como passagens de turnos e transferéncias de doentes. Os principais
erros detetados sdo, entre outros, devido a existéncia de ruidos ou interrupcdes

aguando a transmisséo de informacéo, o esquecimento de alguns dados de informacéo
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e falta de precisdo dos dados transmitidos, sendo este fator mais verificado nos

profissionais com mais experiéncia profissional.

Assim, as recomendac¢des da DGS (2015) para esta dimens&o remetem-nos para mais
uma vez, para o desenvolvimento de competéncia nas areas da comunicagao, lideranga
e trabalho em equipa pelos profissionais de satde tendo em atencao alguns momentos

de grande vulnerabilidade como as passagens de turno, transferéncias e alta.

Deste modo, deve-se dotar os profissionais de salde de tempo para estes momentos
de transferéncia de informacédo, sem ruidos nem interrupcées de modo a ser possivel
uma transmissao eficaz e ao mesmo tempo permitir o feedback de quem recebe a

informacéao.

Na dimensao “resposta ao erro nao punitiva” obteve-se o valor percentual de resposta
positiva mais baixo deste estudo com somente 16,3%, sendo claramente uma

oportunidade de melhoria, ou seja, necessita de uma rapida intervencao.

Todos os estudos analisados obtiveram resultados abaixo dos 50%, nomeadamente
Eiras (2011) com 23%, Fernandes e Queirés (2011) com 30%, DGS (2011a) com 41%,
Peralta (2012) com 23,1%, Pimenta (2013) com 33%, Sousa (2013) com 21,2%, Costa
(2014) com 25,4% e DGS (2015) com 26%.

Internacionalmente, o estudo de Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009) obteve o
percentual de respostas positivas de 52,9% e Gama et al. (2013) com 52,5%, sendo
ambos os estudos considerado aceitavel. Nos EUA, num estudo desenvolvido por
Rockville et al. (2016) obteve um valor percentual de 45%, considerada assim uma

oportunidade de melhoria.

Pela analise dos resultados obtidos, verificAmos que ainda existe uma cultura de
culpabiliza¢éo, como referido por Sousa (2006b), e que quando o erro ocorre existe uma
centralizagdo na pessoa que comete o erro e ndo sobre o proprio erro em si. Desta
forma, é necessario implementar medidas que levem a desmitificagcdo do erro e que
promovam o seu relato. E a0 mesmo tempo, o desenvolvimento de uma cultura de
dialogo e discussao entre as equipas sem o medo da culpabilizacdo. Desta maneira, as

equipas tornam-se mais capazes de desenvolver momentos de aprendizagem.

Indo de encontro ao referido anteriormente, segundo Leape como referido por Ministério
da Saude et al. (2014), complementa defendendo que os eventos adversos ndo séo
resultado de maus profissionais de salde mas sim de sistemas mal organizados. Assim,
0 erro deve focar-se nas circunstancias e ndo na pessoa gque o0 causou, abandonando

progressivamente a cultura de culpabilizacdo para uma cultura de aprendizagem. Deste
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modo é fundamental a transparéncia do sistema, sendo cada vez mais o utente um
participante ativo dos seus cuidados, assim como o foco da atencdo dos profissionais.
Desta forma, os cuidados de saude devem ser prestados por profissionais de saude que
sejam capazes de trabalhar em equipa em prol do bem comum e a comunicacé&o entre

gestéo e profissionais deve ser bilateral.

Para além disso, na maioria das vezes torna-se impossivel a eliminacdo do erro pois
este estd inerente a condicdo humana, segundo Reason (2000), mas podemos adotar
medidas que levem a sua reducdo como a adocdo de praticas mais seguras,
estabelecimento de rotinas, uso de check-list, utilizacdo de equipamento semelhantes,
adocdo de medidas que nos permitam reconhecer rapidamente medicamentos com
ampolas e fonética semelhante, aplicacao de pulseiras nos doentes de facil leitura, entre

outras medidas possiveis (Fragata, 2012; Ramos & Trindade, 2011).

No estudo de Fernandes (2014) verificou que ainda existe uma cultura de culpabilizacédo
e punicdo face ao erro o que ndo permite uma maior adesdo dos enfermeiros na
notificacdo dos eventos. Assim € urgente investir-se nesta area pois compromete

gravemente a melhoria dos cuidados e da prépria cultura de seguranca do doente.

Num estudo realizado por Marinho et al. (2013), em que pretenderam identificar a
adesdao dos profissionais de saude ao relato dos incidentes e qual o tipo de incidentes
relatados ao longo de 11 anos num Centro Hospitalar verificou-se uma adesao
crescente dos profissionais face a notificagdo dos incidentes, sendo os incidentes mais
relatados o das quedas, seguido dos dispositivos e equipamentos e posteriormente a

medicacao.

No estudo de Lima (2011) intitulado Sistema de Notificacdo de Eventos Adversos:
Contributos para a Melhoria da Seguranca do Doente verificou-se que os enfermeiros
efetuavam mais notificacdes quando os eventos eram mais graves e identificaram como
principais causas do erro as falhas na comunicagcdo e um incorreto racio

enfermeiro/doente.

As recomendacdes da DGS (2015) para esta dimensdo prendem-se com a identificagéo
das &reas problematicas de modo a implementar-se medidas que levem a diminuicdo
dos eventos adversos, através de atitudes como a notificacdo dos eventos, agbes de
formac&o sobre seguranca do doente, o desenvolvimento de uma cultura ndo punitiva e
0 incentivo para os profissionais desenvolverem competéncias nas areas da

comunicagao, lideranga e trabalho em equipa.

Indo de encontro aos objetivos do presente estudo, pretendemos saber a influéncia que

determinadas variaveis tais como a idade, anos de experiéncia profissional na prestacao
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de cuidados, formagdo em cultura de seguranga/gestdo de risco e habilitacdes
académicas podem ter influéncia na percecdo dos enfermeiros acerca da cultura de

seguranca do doente hospitalizado.

Relativamente a hipotese 1, “a cultura de seguranca é mais forte nos enfermeiros com
mais idade”, verificamos somente diferencas significativas nas dimensdes expetativas
do supervisor/gestor e agbes que promovam a seguranca do doente e dotacdo de
profissionais. Assim, apurou-se que 0s enfermeiros com mais idade (46 anos ou mais)
sao os profissionais com uma apreciacdo mais positiva destas dimensdes da cultura de
seguranca, acreditando que nao ha necessidade de mais profissionais para a prestacéo
de cuidados com qualidade. Verificou-se, também, que os profissionais com idades
compreendidas entre os 36 e 45 anos possuem menos expetativas quantos aos
gestores, no sentido de serem reconhecidos ou serem tomados em consideracéo as

suas sugestdes para a melhoria da seguranca do doente.

Estes resultados vao de encontro ao obtido no estudo de Fernandes e Queirds (2011),
uma vez que estes autores verificaram que os enfermeiros mais novos (23-44 anos) tém
uma perspetiva menos positiva da cultura de seguranca do doente. Observaram (uma
diferenca percentual de 10%) nos enfermeiros mais novos que consideram a cultura de
segurancga do doente como um aspeto a melhorar enquanto os enfermeiros mais velhos

o consideram muito bom.

Deste modo, relativamente a hipotese 2, “a cultura de seguranga € mais forte nos
enfermeiros com mais anos de experiéncia profissional”, verificamos que os enfermeiros
com mais anos de experiéncia profissional (13 ou mais) sdo os que apresentam melhor
avaliacdo da cultura de seguranca na dimensao “dotacdo de profissionais”, Unica

dimensao com significancia estatistica.

Este dado vai ao encontro do estudo de Fernandes e Queirds (2011), que refere que os
profissionais menos experientes séo 0s mais céticos em relagéo a cultura de seguranca.
Por outro lado, no estudo de Peralta (2012), verificaram que havia significancia
estatistica na dimenséo “apoio a seguranca do doente pela gestdo" nos profissionais
entre 1 e 2 anos de experiéncia profissional. Nos estudos de Sousa (2013) e Costa
(2014) verificou-se que nao havia relacdo entre a cultura de seguranca do doente e 0s

anos de experiéncia profissional.

Assim, quanto a hipétese 3, “a cultura de seguranca é mais forte nos enfermeiros que
efetuaram formacdo em cultura de segurancga/gestdo de risco”, verificAmos que os
enfermeiros que efetuaram formacao sdo os que apresentam niveis mais elevados de
percecdo sobre cultura de seguranca somente na dimenséao trabalho em equipa, sendo
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que os profissionais com formag&o em cultura de seguranga/gestéo de risco acreditam

gue h& apoio entre os profissionais e interajuda.

Estes dados vao ao encontro ao obtido no estudo de Costa (2014) em que se verificou
gue os profissionais que fizeram formacéo em seguranca do doente/gestdo apresentam
uma cultura de seguranca mais forte na maioria das dimensoées, incluindo a dimenséo

trabalho em equipa.

Relativamente a hipotese 4, “a cultura de seguranca é mais forte nos enfermeiros com
mais habilitacbes académicas”, verificamos que os enfermeiros com pés-licenciatura
foram os que apresentaram niveis mais elevados de percecao de cultura de seguranca
na dimensdo aprendizagem organizacional — melhoria continua, o que nos permite
afirmar que os profissionais com pos-licenciatura estdo mais sensibilizados e
capacitados para perceberem a importancia de uma cultura de aprendizagem nas

organizacdes de saude.

Em suma, analisando globalmente as doze dimensdes verificamos que este estudo
apresentou em quase todas as dimensdes valores percentuais positivas inferiores a
grande maioria dos estudos analisados. Este dado pode estar relacionado com as
restruturagbes de equipamentos e da reorganizagdo dos servigos e das unidades

hospitalares que decorria no centro hospitalar no momento da recolha de dados.

Deste modo, verificamos que as dimensdes mais positivas neste estudo sdo “trabalho
em equipa”, “expetativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranca do
doente” e “abertura na comunicac¢ao”. Os valores encontrados mostram que a dimenséo
“trabalho em equipa” apresenta valores percentuais positivas considerados aceitaveis
mas que necessitam de melhoria enquanto as outras duas dimensdes referidas séo
oportunidades de melhoria uma vez que apresentam valores percentuais de resposta

positiva inferior a 50%.

Os estudos de DGS (2011a), Fernandes e Queirés (2011), Eiras (2011), Peralta (2012),
Pimenta (2013), Sousa (2013), Costa (2014) e DGS (2015) também apresentaram a
dimenséao “trabalho em equipa” como uma das dimensfes mais positivas da cultura de
seguranca do doente hospitalizado, tendo valores aceitaveis nos estudos de Eiras
(2011), DGS (2011a), Peralta (2012), Sousa (2013) e DGS (2015). Nas restantes
investigacdes os valores percentuais positivos eram acima dos 75%, considerado ponto
forte da cultura de seguranca do doente hospitalizado.

Em todos os estudos referidos anteriormente, exceto o presente estudo, também a
dimensdo “aprendizagem organizacional — melhoria continua” foi a que obteve

resultados mais positivos, verificando valores percentuais positivos dentro do aceitavel,
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ou seja, entre os 50% e os 75%, exceto no estudo de Pimenta (2013) que apresenta

valores considerado ponto forte.

No presente estudo e no de Sousa (2013) verificou-se que a dimensé&o “abertura na
comunicacao” foi uma dimenséo considerada das mais positivas, sendo que no estudo
de Sousa (2013) o valor € aceitavel e neste estudo € uma oportunidade de melhoria,
uma vez que no presente estudo o valor percentual de respostas positivas se encontra

abaixo dos 50%.

Outras dimensdes consideradas como mais positivas foi a dimenséo “percec¢des gerais
sobre a seguranca do doente” no estudo de Pimenta (2013) com valores aceitaveis e no

estudo de Fernandes e Queirés (2011) a dimenséo “transicdes”.

Em contrapartida, as dimens@es com valores percentuais positivas mais baixos neste
estudo foram o “apoio a seguranc¢a do doente pela gestdo”, a “frequéncia da notificacédo
de eventos” e a “resposta ao erro ndo punitiva”. Apresentando todas elas valores muito
baixos, claramente designadas como oportunidades de melhoria carecendo de uma
rapida intervencado. Estes valores mostram que € necessario intervir de forma célere e
eficaz nas areas da notificacdo do erro e da desmitificacédo que existe a volta deste. Para
além disso, a administracdo dos Centros Hospitalares também tém que considerar a
seguranga do doente hospitalizado como uma prioridade da instituicdo e implementar

medidas que o demonstrem.

Todos os estudos que foram referidos ao longo desta discusséo também obtiveram
valores percentuais mais baixos (abaixo dos 50%) nas dimensdes “resposta ao erro nao
punitiva” e na dimenséo “frequéncia da notificacdo de eventos”, exceto no estudo de
Pimenta (2013), que obteve um valor aceitavel nesta Ultima dimensdo. A dimenséao
“apoio a seguranca do doente pela gestao”, s6 no estudo de Fernandes e Queirds (2011)

e Sousa (2013) obteve os valores mais baixos que no presente estudo.
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CONCLUSAO

A cultura de seguranca do doente é uma dimensao da qualidade em saude sendo assim
essencial que os profissionais de saide, nomeadamente os enfermeiros, invistam nesta
area. Os paises dos estados membros da Unido Europeia, entre estes Portugal, tém
investido ao longo das ultimas décadas na area da cultura de seguran¢a do doente. A
nivel da investigacao tém-se desenvolvido estudos a fim de conhecer a realidade da
gualidade em salde e da seguranca do doente dentro das organizacdes de saude,
assim como a nivel governamental e institucional, o que tem contribuido para a

elaboracgéo e implementacéo de normas, procedimentos e check-list.

Sendo a cultura de seguranca do doente hospitalizado uma area fundamental para a
prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade, propusemo-nos a desenvolver
este estudo, a fim de conhecer a percecdo dos enfermeiros sobre esta tematica, do
mesmo modo que identificar pontos fortes e os pontos que necessitam de melhoria no
gue diz respeito a cultura de seguranca do doente hospitalizado e saber se a idade, a
experiéncia profissional, formacdo dos enfermeiros na area da segurangca do
doente/gestdo de risco e as habilitacbes académicas interferem nessa mesma
percecdo. Com esta investigacdo pretendemos dar resposta a questéo inicial “Qual a
percecdo dos enfermeiros do CHBV — unidade de Aveiro acerca da cultura de seguranca

do doente hospitalizado?”

Quanto ao objetivo de conhecer a percecdo dos enfermeiros acerca da cultura de
seguranca do doente hospitalizado podemos constatar que esta classe profissional
possui uma baixa percecdo da cultura de seguranga uma vez que os dados obtidos
demonstram que h&d uma depreciacao dos valores face aos estudos analisados neste
ambito e quase todas as dimensfes apresentaram valores percentuais de respostas

positivas baixas.

Quanto ao objetivo de conhecer a influéncia de varidveis como a idade, a experiéncia
profissional, a formagcdo em seguranca do doente/gestdo de risco e as habilitacbes
académicas na percecdo dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca do doente
hospitalizado apurou-se que a cultura de seguranc¢a do doente hospitalizado é mais forte
nos enfermeiros com mais anos (acima dos 45 anos) somente nas dimensdes
“expetativas do supervisor/gestor” e “acfes que promovam a seguranca do doente e
dotacéo de profissionais”.
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Relativamente a cultura de seguranca do doente ser mais forte nos enfermeiros com
mais anos de experiéncia profissional na prestacdo de cuidados, s6 € mais forte na
dimensdo “dotacdo de profissionais”, sendo os enfermeiros com mais experiéncia

(acima dos 12 anos) os que tém uma maior percecao da cultura de seguranca do doente.

No que concerne aos enfermeiros com formacdo na area da seguranga do
doente/gestdo de risco terem uma percecdo da cultura de seguranca mais forte
verificamos que somente é mais forte na dimensdo “trabalho em equipa”, onde os
enfermeiros com formacdo sédo os que detém uma maior percecdo da cultura de

seguranca.

Quanto a influéncia das habilitages académicas na percecao da cultura de seguranca
dos enfermeiros, conclui-se que € mais forte somente na dimensdo “aprendizagem
organizacional — melhoria continua”, sendo a percecdo da cultura de seguranca mais

forte nos enfermeiros com mais formagao.

Quanto ao proposito de identificar os pontos fortes e 0s pontos que necessitam de
melhoria averiguamos somente a existéncia de dimensdes aceitaveis mas que carecem
de melhorias por apresentarem valores percentuais de respostas positivas entre os 50%
e 0s 75% e dimensbes que sdo oportunidades de melhoria, uma vez que apresentam
um percentual de respostas positivas inferior a 50%, ou seja, ndo obtivemos nenhuma

dimensao com percentuais de respostas positivas acima dos 75%.

Em virtude dos fatos mencionados, neste estudo apuramos que as dimensdes mais
positivas séo “trabalho em equipa”, “expetativas do supervisor/gestor e agbes que
promovam a seguranca do doente” e “abertura na comunicacdo”. Os valores
encontrados mostram que a dimensao “trabalho em equipa” apresenta valores
percentuais positivos considerados aceitaveis mas que necessitam de melhoria

enguanto as outras duas dimensdes referidas sdo oportunidades de melhoria.

Deste modo, nenhuma dimenséo foi considerada como ponto forte da cultura de
seguranca, embora em dois itens da dimenséo “trabalho em equipa” € que verificamos
este percentual, sendo os itens “neste servigco/unidade os profissionais se entreajudam-
se” e “quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente,
trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer”., os que alcancaram valores
percentuais de resposta positiva superior a 75%, considerados assim como pontos

fortes deste estudo.

Sob outra perspetiva, no que diz respeito a oportunidades de melhoria, 10 das 12
dimensdes da cultura de seguranca do doente hospitalizado obtiveram valores

percentuais de respostas positivas mais baixas, destacando-se as dimensfes “resposta
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ao erro nao punitiva”, “frequéncia da notificacdo de eventos” e “apoio a seguranca do
doente pela gestao” que obtiveram valores percentuais de respostas positivas abaixo

dos 20%, sendo assim emergente apostar nestas areas.

Face aos resultados obtidos torna-se imperativo assegurar a existéncia de uma cultura
de aprendizagem e néo de punicdo, deixando de se centrar na pessoa que comete 0
erro mas sim nas circunstancias em que o erro ocorre. Para além disso, deve-se apostar
na importancia de desenvolver estratégias que levem os profissionais a aderirem ao
sistema de notificacdo de eventos implementado a nivel nacional. Tendo em conta que
no estudo verificamos que quase todos os enfermeiros nado efetuaram nenhum relatério
de ocorréncia de eventos nos ultimos 12 meses € sinal que muito se tera de investir

nesta tematica.

Para além do referido anteriormente, devem-se implementar medidas que promovam
uma maior proximidade entre os gestores e os enfermeiros, pois, por um lado os
gestores ficam mais cientes das principais dificuldades dos profissionais na prestacéo
de cuidados e da sua realidade de trabalho e por outro lado, os enfermeiros sentem-se
como elementos de uma equipa multidisciplinar da instituicdo e ao mesmo tempo um

participante ativo na tomada de decisao.

Outra medida passa pela promocao de ac¢des de formacao no ambito da seguranca do
doente/ gestdo de risco, pois no estudo, a generalidade dos enfermeiros estdo
interessados nesta tematica, pois a maioria ja tem formac¢do mas gostaria novamente
de frequentar, considerando assim uma tema pertinente e fundamental para a praticas
de cuidados de enfermagem. Como também é essencial investir na area da
comunicacao quer através de formacdo como no desenvolvimento de competéncias
comunicacionais nos enfermeiros pois esta esta no cerne dos cuidados de enfermagem
e esta relacionada com as principais causas associadas a ocorréncia de eventos quer

nas transmissodes de informacgéo.

Para além disso, torna-se indispensavel proporcionar meios para o desenvolvimento do
espirito de equipa entre os diversos profissionais de saude dentro da instituicdo/servico,
dado que sé assim e com uma comunicacdo eficaz se estabelecera um clima de
aprendizagem onde se sintam capazes de falar sobre o erro e partilhar os

conhecimentos sobre este.

Importa referir, ainda, que as limitacdes deste estudo prendem-se ndo s6 com o
tamanho da amostra, pois ndo representa todos os enfermeiros do Centro Hospitalar de
igual modo, mas também com o facto de o estudo ser restrito somente a uma classe
profissional dentro de uma instituicdo com diversas profissdes, impedindo assim de
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efetuar generalizagbes dos dados obtidos quanto ao papel da gestdo dentro da

organizacao.

Também se verificou aquando a realizacdo do estudo, que na instituicdo estava em
curso um conjunto de restruturacdes, havendo assim muitas mudancas ao mesmo
tempo, quer de recursos humanos como materiais. Para além disso, 6 meses antes da
realizacdo deste estudo, 0 mesmo questionario tinha sido aplicado pelo Conselho de
Administracdo do Hospital, 0 que nos parece que levou a alguma desmotivacédo por

parte dos enfermeiros para colaborarem neste estudo.

Em sintese, importa referir que com o presente estudo ndo poderemos fazer
generalizagcbes uma vez que este estudo prende-se somente com a percecao de uma
classe profissional especifica enquanto alguns estudos apresentados representam
todos as classes profissionais existentes nas instituicdes. Para além disso,
determinadas dimensdes tiveram consisténcias internas baixas, pelo que néo
representam a populacdo uma vez que ndo se obteve uma homogeneidade entre os

enunciados.

A cultura de seguranca do doente hospitalizado tem que ser encarada como algo
essencial ndo sO pelos responsaveis pela gestdo das organizacbes de saude, mas
também, por todos os profissionais. Ndo sO pela satisfacdo dos profissionais por
prestarem cuidados com seguranca e qualidade como também pelo aperfeicoar desses
mesmos cuidados prestados através do desenvolvimento de competéncias técnicas e
do conhecimento cientifico. Consequentemente poderemos dar visibilidade do trabalho
desenvolvido a comunidade, mostrando que o utente é o nosso principal foco de atencao

assim como demonstrando que este € um participante ativo dos seus cuidados.

Face aos dados obtidos parece-nos que ha ainda & um longo caminho a percorrer de
modo a instituir uma cultura de seguranca do doente hospitalizado no contexto onde foi
realizado o estudo, principalmente nas areas da notificagdo dos eventos, na lideranca e
dotacg&o de profissionais.

Em sintese, como sugestdes para melhorar a cultura de seguranc¢a do doente face aos
dados obtidos no presente estudo para nés faz sentido a realizacdo de campanhas de
sensibilizacdo dos profissionais para a notificacdo do erro, sem punigdo; no
desenvolvimento de acgfes de formacdo sobre temas como cultura de seguranca e
gestao de risco, comunicacao, gestao de conflitos, e trabalho em equipa. De igual modo,
deve-se promover medidas que motivem os profissionais e os alertem para a
problematica da qualidade e seguranca dos cuidados de saude, pois s6 através da sua
adesdo a estas causas é que as medidas implementadas terdo um maior impacto.
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Deste modo, como proposta a nivel da investigacéo sugere-se a realizagao de um novo
estudo, desta vez envolvendo todos os profissionais da instituicdo, a fim de conhecer a
realidade mais abrangente, e dentro da classe dos enfermeiros conhecer de que modo

as mudancas da instituicdo influenciaram a sua percec¢éo sobre a cultura de seguranca.
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Instrumento de colheita de dados






PRIMEIRA PARTE - QUESTIONARIO SOBRE AVALIACAO DA
CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE EM HOSPITAIS
(Traduzido e Validado por: Doutora Margarida Eiras - Adaptado)

Chamo-me Rachel Freire, sou enfermeira e encontro-me a realizar o Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, cujo
tema de dissertacdo é Percecéo dos Enfermeiros acerca da Culturade Seguranca
do doente hospitalizado, sob orientagdo da Professora Conceicdo Baia.

A seguranca dos doentes € atualmente reconhecida como um componente de
extrema relevancia no que se refere a Qualidade em Saude. Com este questionario
pretende-se conhecer a sua opinido acerca da seguranca do doente, da ocorréncia
de erros de medicacédo e da notificacao de eventos/ocorréncias adversas.

Solicita-se que expresse a sua opinido pessoal na certeza de que 0s questionarios

serao tratados com a devida 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 prevencédo de danos ou eventos adversos
resultantes da prestacdo de cuidados de saude.

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO: Este questionario demorara 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.

| SECGAO A: Caracterizagdo Sociodemografica |

1 - Sexo: O Feminino O Masculino 2 —Ildade: anos

3 — Alguma vez tinha respondido a este questionério? O Sim O Nao

4 — O servigco/unidade onde trabalha é acreditado/certificado? O Sim O Nao

5 — No ambito das tarefas e funcg8es inerentes a sua profissao, usualmente , .

interage ou tem contacto direto com doentes? O Sim O N&o

6 — Habilitac6es Académicas: 7 — Experiéncia no 8 — A sua unidade assistenci
servigo/unidade: servigo neste hospital é:

O Licenciatura

O Pés- Licenciatura O<6meses  O6allmeses G pegicina

O Mestrado Ola2anos O3a7anos O Cirurgia

O Doutoramento O Ortopedia

O Outro O8alzanos Ol3a20anos o Especialidades Médicas
021 ou mais anos O Especialidades Cirargicas

O Outro. Qual?

9 — Experiéncia profissional na prestacdo de cuidados

O<6meses O6allmeses Ola2anos O3a7anos O8al2anos O 13 a20 anos
O 21 ou mais anos

10 — Experiéncia na Instituicdo

O<6meses O6allmeses Ola2anos O3a7anos O8al2anos O13a 20 anos
021 ou mais anos



11 - Alguma vez frequentou formacgao relativa a seguranca do doente/ gestédo do risco?

12 — Se tivesse oportunidade, frequentaria formacdo sobre seguranca e gestéo
O Néo

O Sim O Néo

do risco nos cuidados de saude? O Sim

SECCAO B: O seu Servico/unidade de
trabalho

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacdes acerca do

servico/unidade onde trabalha. Utilize para isso a escala indicada:

1-Discordo fortemente 2-Discordo  3-N&o concordo nem discordo 4-Concordo  5-
Concordo fortemente
| 1] 2 3 | 4] s
1. Neste Servigo/unidade os profissionais entreajudam-se O O O O O
2. Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido O O O O O
3. Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho
. - . . O O O O O
rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer
4. Neste Servigco/unidade as pessoas tratam-se com respeito O O O O O
5. Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel
N . O O O O O
na prestacéo de cuidados
6. Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranga do O @) @) @) @)
7. Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacéo de cuidados,
. -, O O O O O
do que seria desejavel
Os profissionais sentem que os seus erros sdo utilizados contra eles O O O O O
. Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas O O O O O
10. E apenas por sorte que erros mais graves ndo ocorrem neste O e) e) @) @)
11. Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras déo-lhe apoio O O O O @)
12. Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é a pessoa que
. N . . O O O O O
esta a ser alvo de atencéo e ndo o problema em si
13. Avaliamos a eficicia das altera¢cdes que fazemos, no sentido de
O O O O O
melhorar a seguranca do doente
14. Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado O O O O O
15. Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho O O O O O
16. Os profissionais preocupam-se se 0s erros que cometem sao registados o o o o o
no seu processo pessoal
17. Neste Servigo/unidade temos problemas com a seguranca do doente O O O O O
18. Os nossos procedimentos e sistemas séo eficazes na prevencdo dos
P prevenc o © o o o

erros que possam ocorrer




| SECCAO C: O seu superior hierarquico

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacfes acerca do seu
superior hierarquico. Utilize para isso a escala indicada:

1-Discordo fortemente 2-Discordo 3-N&o concordo nem discordo 4-Concordo 5-Concordo fortemente

|1 [ 2 a4

ol

1. O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom

desempenho no que respeita aos procedimentos de segurancga estabelecidos o © 00

2. O meu superior hierarquico leva seriamente em consideracdo as sugestdes dos

T ©) o O O
profissionais para melhorar a seguranca do doente

3. Sempre que existe pressdo, o meu superior hierarquico quer que trabalhemos mais
rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos

4. O meu superior hierarquico ndo da atencéo aos problemas relacionados com a
seguranga do doente, que ocorrem repetidamente

| SECCAO D: Comunicagdes

Com que frequéncia acontece este tipo de situacSes no Servigo/unidade onde
trabalha? Para responder utilize a escala indicada:

1-Discordo fortemente 2-Discordo 3-N&o concordo nem discordo 4-Concordo 5-Concordo fortemente

1.E-nos fornecida informacdo acerca das mudancas efetuadas, em funcéo dos relatérios de
eventos/ocorréncias

2.0s profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para
com o doente

3.Somos informados acerca de erros que acontecam neste Servico/unidade o O O O

4.0s profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e ac¢Ges dos superiores
hierarquicos

5.Neste Servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que nao voltem a
ocorrer

6.0s profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece ndo estar certo o O O O

| SECCAO E: Frequéncia da notificacdo de eventos/ocorréncias

No Servico/unidade onde trabalha, quando os eventos/ocorréncias seguintes
ocorrem, quantas 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 o doente, com que
frequéncia é notificado?

3.Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar dano ao doente mas isso néo
acontece, com que frequéncia é notificado?




| SECCAO F: 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)

O (@] @] O @]
Excelente Muito Boa Aceitavel Fraca Muito Fraca

SECCAO G: O seu Hospital

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmac8es acerca do seu Hospital. Utilize
para isso a escala indicada:

1-Discordo fortemente 2-Discordo 3-Nao concordo nem discordo 4-Concordo 5-Concordo
fortemente

1. A Direccdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que
promove a seguranca do doente

2. Os Servicos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com

olo o~
olo o~
olo ofw
olo o=
ol0 O«

A informacédo dos doentes perde-se quando sao transferidos de um
Servigco/unidade para outro

4. Existe boa colaboracdo entre os Servicos/unidades do Hospital que
necessitam de trabalhar conjuntamente

O
O
O
O
@)

5. E frequentemente perdida informag&o importante sobre os cuidados © O e} e} 'e)
do doente, durante as mudancas de turno

6. E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros o O 'e) 'e) '®)
Servigos/unidades do Hospital

7. Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacdo O O e} e} 'e)
entre os varios Servicos/unidades do Hospital

8. Asacdes da Direcao do Hospital mostram que a segurangadodoente O O 'e) 'e) '®)
€ uma das suas prioridades

9. A Direcéo do Hospital parece apenas interessada na segurancado O O e} e} 'e)
doente quando acontece alguma adversidade

10. Os Servigos/unidades do Hospital funcionam bem em conjunto para O
prestarem os melhores cuidados ao doente

11. As mudancas de turno neste Hospital sdo problematicas para o ©)

SECCAO H: Namero de eventos/ocorréncias notificados

Nos ultimos 12 meses, quantos relatérios de eventos/ocorréncias preencheu e entregou?
(Escolha apenas UMA resposta)

O Nenhum O 1 a 2 relatérios de eventos/ocorréncias
O 3 a5 relatérios de eventos/ocorréncias O 6 a 10 relatérios de eventos/ocorréncias

O 11 a 20 relatérios de eventos/ocorréncias O 21 ou mais relatérios de eventos/ocorréncias
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Autorizagdo para a utilizagédo do questionario Cultura de Seguranga do Doente
Hospitalizado






Re: Pedido Autorizacao para aplicacao do questionario

Margarida Eiras

dom 30-03-2014, 16:03

Vocé;

ana escoval (anaescoval@netcabo.pt)
ATeseProjeto

boa tarde

€ com satisfacdo que autorizamos a utilizacdo do questionario HSPSC no
seu trabalho de mestrado do qual também gostariamos de ter acesso aos
resultados.

Bom trabalho,

MARGARIDA EIRAS, PhD
Departamento CTRBS
TIf: +351 218 980 400 ext. 551

Em 2014-03-29 17:38, Rachel Freire escreveu:

> Exma. Sra. Doutora Margarida Eiras

>

> Chamo-me Rachel Freire, sou enfermeira no Centro Hospitalar do Baixo
> Vouga — Unidade de Aveiro e estou a frequentar o Mestrado em

> Enfermagem Médico-Cirdrgica da Escola Superior de Enfermagem de
> Coimbra, sendo o tema da minha dissertacdo do mestrado a Percepcao
> dos Enfermeiros acerca da Cultura de Seguranga e do Erro do

> Medicamento, tendo como orientadora da dissertacdo a Professora

> Conceicgao Baia.

>

> Assim, solicito autorizagdo para a aplicacdo do questionario

> “Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente em Hospitais”,

> traduzido do original _Hospital Survey on Patient Safety Culture_ da

> Agency for Health Research and Quality (AHRQ), validado por si para a
> populacdo portuguesa.

>

> Também aproveito para solicitar informacao sobre a consisténcia

> interna do referido instrumento, informacao esta que terei de

> apresentar na metodologia do meu estudo.

>

> Com os melhores cumprimentos

>

> Rachel Freire
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Autorizacdo da administracdo do CHBV para a aplicacdo do instrumento de colheita de
dados






CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO VOUGA, E.P.E. | AVEIRO

Avenida Artur Ravara — 3814-501 AVEIRO

Tel, 234 378 300 - Fax 234 378 385 Ex.ma Senhora
sec-geral@hdaveira min-saude.pt Enf* Rachel Nunes Freire
Matricula na Conservatéria do Registo Comercial

de Aveiro

Capital Social 40.284.651 €
Pessoa Colectiva n® 510 123 210

Ma resposta indicar o numero & as referénaas deste documento. Em cada oticio tratar 50 de um assunlo.

S/ Ref.? 5/ Comunicagio de N/ Ref.? Aveiro.

20-06-2614 SYYyes 01-07-2014

ASSUNTO: Pedido para aplicagiio de questiondrio aos profissionais de enfermagem.

Na sequéncia do pedido para aplicagio de questiondrio aos profissionais de enfermagem no
imbito do IV Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, vimos informar que estd autorizado.

Quando for dado por concluido o estudo, devera ser enviado um relatorio final & Comissdo de

Investigagio, Formagdo ¢ Inovagdo em Enfermagem deste Centro Hospitalar.

Com os melhores cumprimentos,

O Enfermeiro Diretor
<

(Mestre Carlos Jorge Simdes)

GM.

CHBV - 347
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