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RESUMO

A cultura de seguranca do doente € um requisito essencial a qualidade dos cuidados de
saude e esté relacionada com as atitudes, crencgas, valores e premissas que influenciam
a forma como os profissionais percebem e agem sobre as questdes de seguranca de
uma organizacdo. Um baixo indice de cultura de seguranca do doente pode levar a
ocorréncia de eventos adversos potencialmente evitaveis, resultando na descrenca das
organizacdes e dos profissionais de saude, além de representarem um pesado 6nus
social e econdmico. A Organizacado Mundial de Saude e a Unido Europeia recomendam
gue o ciclo de melhoria continua da qualidade passe pela avaliacdo da cultura de
seguranca do doente através da identificacdo, avaliacdo e hierarquizacdo dos riscos,

promovendo acbes de melhoria nas areas problematicas.

O objetivo desta investigacéo passou pela analise dos fatores associados da percecao
dos profissionais de saude, que exercem fun¢des no bloco operatorio, relativamente a
cultura de seguranca do doente neste servigo. Foi efetuado um estudo de abordagem
guantitativa, descritivo-correlacional e transversal, onde se aplicou a versao portuguesa
do Hospital Survey on Patient Safety Culture a uma amostra de 113 profissionais de

salude de um hospital da regido Norte do Servico Nacional de Saude.

A anadlise dos resultados seguiu a metodologia dos autores da versédo original do
instrumento de colheita de dados. Observou-se que a dimensao com maior nimero de
respostas positivas foi o Trabalho em equipa dentro das unidades (64,38%). Nas
dimensdes Transi¢cdes, Abertura da comunicacédo, Trabalho em equipa entre unidades,
0 numero de respostas positivas situou-se entre 0s 40-50%. Com valores intermédios
(20-30%) encontraram-se as dimensdes Expetativas do supervisor/gestor e acbes que
promovam a seguranca do doente, Percecdo geral da seguranca do doente,
Aprendizagem organizacional — melhoria continua, Resposta ndo punitiva ao erro,
Dotacédo de profissionais, Comunicacéo e feedback acerca do erro e Apoio da gestéo
hospitalar para a seguranca do doente. A dimensdo com valor mais baixo de respostas

positivas foi a Frequéncia da notificacéo de eventos/ocorréncias com 12,98%.

Em sintese, os resultados sugerem uma cultura de seguranga do doente problematica
em vérias dimensdes, com grande potencial de melhoria. Este estudo pretende dar o
contributo da investigacdo a melhoria continua da prestagdo de cuidados e ao
desenvolvimento da profissdo de enfermagem, sustentando a sua praxis numa tomada

de decisao cientifica, técnica e eticamente fundamentada.

Palavras Chave: Cultura de seguranga, Seguran¢a do doente, Bloco operatério, Evento

adverso, Enfermagem perioperatéria






ABSTRACT

The patient's safety culture is an essential requirement for the quality of health care and is
related to the attitudes, beliefs, values and assumptions that influence the way professionals
perceive and act on the security issues of an organization. A low patient safety culture index
can lead to potentially avoidable adverse events resulting in disbelief of organizations and
healthcare professionals, as well as a heavy social and economic burden. The World Health
Organization and the European Union recommend that the cycle of continuous quality
improvement should include assessing the patient safety culture by identifying, assessing

and prioritizing risks and promoting actions to improve problematic areas.

The aim of this investigation was to analyze the factors related to the perception of health
professionals, who perform functions in the operating room, regarding the patient’s safety
culture in this service. A quantitative, descriptive-correlational and cross-sectional study
was carried out, where the Portuguese version of the Hospital Survey on Patient Safety
Culture was applied to a sample of 113 health professionals from a hospital in the northern

region of the National Health Service.

The analysis of the results followed the methodology of the authors of the original version
of the data collection instrument. The dimension with the highest number of positive
responses was Teamwork within units (64.38%). In the Transitions, Communication
Openness, Teamwork between units dimensions, the number of positive responses was
between 40-50%. With intermediate values (20-30%) the dimensions Expectations of
supervisor/manager and actions that promote patient safety, General perception of patient
safety, Organizational learning - continuous improvement, Non-punitive error response,
Staffing, Communication and feedback about the error and Hospital management support
for patient safety were found. The dimension with the lowest value of positive responses

was the Frequency of notification of events/occurrences with 12.98%.

In summary, the results suggest a problematic patient safety culture in various dimensions
with great potential for improvement. This study aims to make the contribution of research
to the continuous improvement of care delivery and the development of the nursing
profession, supporting its praxis in a scientific, technical and ethically grounded decision

making.

Keywords: Safety culture, Patient safety, Operating room, Adverse event, Perioperative

nursing.
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INTRODUCAO







Apesar de uma melhoria notéria relativamente ao passado, a enfermagem em Portugal, ao
contrario do que se diz, nem sempre € vista como o pilar do SNS (Servico Nacional de
Saude). Na sua orgénica e dindmica, os enfermeiros séo considerados um grupo estrutural
e fundamental, mas falta-lhe o meritorio reconhecimento social e governamental. A forma
de acrescentar valor a profissdo passa inevitavelmente pelo desenvolvimento cientifico,
técnico e humano numa pratica baseada na evidéncia 0 que nos permitira acompanhar o
progresso e as exigéncias dos cuidados de salde atuais, construindo o presente e
antecipando o futuro. E nesta pratica baseada na evidéncia que surge a investigacio
cientifica como “método de aquisicao de conhecimentos que permite encontrar respostas
para questdes precisas. Ela consiste em descrever, em explicar, em predizer e em verificar

fatos, acontecimentos ou fenémenos” (Fortin, 2009a, p. 4).

A melhoria continua da qualidade dos cuidados de salude tem assumido por parte das
organizacbes governamentais e ndo governamentais uma redobrada atenc&o,

designadamente na gestdo da seguranca dos cuidados de saude prestados aos doentes.

Neste contexto, a reduzida seguranca a que a populacao esta suscetivel quando se dirige
aos servicos de salde parece ter convencido os decisores politicos a considerarem esta
probleméatica como uma questdo de salde publica (Conselho da Unido Europeia, 2009),
levando-as a emitir normas concretas que visaram, entre outras, 0 aumento da seguranca
do doente e a minimizagédo do erro. Por recomendac&o do Conselho da Unido Europeia
(idem, p. 4), os Estados-Membros “deverdo instituir, manter ou melhorar sistemas
generalizados de notificacdo e de formacdo, de forma a poder determinar 0 grau e as
causas dos eventos adversos para definir solucdes e intervencdes eficazes. A seguranca
dos doentes devera fazer parte integrante do ensino e formacao dos trabalhadores do setor
da saude”, tornando-se fundamental o reforco de competéncias que permitam o
acompanhamento das complexidades do sistema, como também das exigéncias dos

requisitos da forca de trabalho.

Por conseguinte, novas abordagens tém sido implementadas, em concreto nos centros
cirargicos, com a implementacéo de ferramentas que possam ajudar a prevenir o evento
adverso e melhorar as decisfes do tratamento, bem como a qualidade e eficiéncia dos
cuidados prestados. A “atividade num bloco operatério é uma pratica complexa,
interdisciplinar, com forte dependéncia da atuacdo individual, exercida no seio de
organizacdes complexas, onde os fatores de equipa e os fatores de sistema desempenham
um papel fundamental, numa constante interacdo entre humanos, maquinas e

equipamentos” (Fragata, 2012, p. 88).
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Uma estimativa da World Health Organization (WHO, 2010b) divulgou que 63 milhGes de
pessoas por ano sdo submetidas a um procedimento cirlrgico secundario a lesbes
traumaticas, 31 milhdes por neoplasias malignas e 10 milhdes por complicacbes
obstétricas. Face a estes nimeros existe grande probabilidade de ocorrer um incidente de
seguranca do doente, ou seja, um “evento ou circunstancia que poderia resultar, ou
resultou, em dano desnecessario para o doente” (WHO, 2011a, p. 15). A nivel mundial e
apesar do aumento de conhecimentos relacionados com a seguranga do doente, as
complicagdes cirdrgicas evitaveis sdo responsaveis por um elevado nimero de lesbes e
mortes. Mais concretamente sdo estimados 3 a 16% de eventos adversos em todos os
doentes internados, metade dos quais ocorre durante o ato cirargico e sdo considerados
evitaveis. “Assumindo uma taxa de 3% de eventos adversos perioperatérios e uma taxa de
0,5% de mortalidade global, quase 7 milh6es de doentes cirdrgicos terdo complicacdes
significativas em cada ano, 1 milhdo dos quais morrera durante ou imediatamente apos a
cirurgia” (WHO, 2010Db, p. 3-4).

O erro humano como variavel passivel de ser intervencionada tem implicagfes financeiras
e consequéncias pessoais, profissionais e sociais para os utentes. Abreu (2012, p. 247),
relativamente ao erro médico, refere que “estes ficam dispendiosos as instituicbes de
salude com a agravante de trazerem repercussdes em custos sociais, nomeadamente pela

perda da confianca no sistema de saude pelos doentes”.

Os eventos adversos nao ocorrem de maneira intencional, sendo certo que a sua maioria
surge devido a complexidade dos atuais sistemas de salde, onde o0 sucesso do tratamento
e dos resultados obtidos em cada doente, se descentralizaram da competéncia individual

dos profissionais e sdo agora multifatoriais (Fernandes e Queirés, 2011; Fragata, 2010a).

Face ao exposto, a seguran¢a do doente assume-se como uma area emergente de ser
trabalhada e melhorada, ndo sO pelas implicagdes que tem nos objetivos orgcamentais,
como na imagem que o ministério da saude faz passar referente a idoneidade dos seus
profissionais, na morbilidade dos utentes associada ao ato cirtrgico (implicacbes na
imagem pessoal, interpessoal, social e profissional), na mortalidade, no aumento da

resisténcia aos antimicrobianos, entre outras.

Esta reflexdo conduziu-nos a questdo central que orienta esta investigacdo: Qual a
percecdo dos profissionais relativamente a cultura de seguranca do doente no bloco

operatdrio (BO), de um hospital da regido Norte, pertencente ao SNS?

Neste sentido, o objetivo geral procurou analisar os fatores associados da percecdo dos
profissionais de saude que exercem func¢des no BO, relativamente a cultura de seguranca

do doente neste servico, de um hospital da regido Norte do SNS.
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Em consequéncia do meu papel como colaborador local do programa “Cirurgia Segura,
Salva Vidas”, surgiu o interesse pessoal e motivagao profissional para desenvolver este
projeto vocacionado para esta tematica, com o0s objetivos de percecionar, clarificar e
explicar a cultura de seguranca do doente no referido contexto. O estudo teve como

finalidades:

1. Incrementar a seguranca cirdrgica do doente no BO, através da detecao de fatores
gue possam condicionar a sua seguranca proporcionando uma melhoria continua
dos cuidados de saude prestados;

2. Contribuir para a consciencializacdo dos profissionais de salde para as questfes

da seguranca do doente no BO.

O trabalho esta dividido em quatro capitulos. No primeiro capitulo procuramos
contextualizar a seguranc¢a do doente, abordando a dimensé&o e as repercussoes do evento
adverso nos cuidados de salude prestados. Seguidamente fez-se alusdo ao papel da
enfermagem neste contexto e refletimos sobre a seguranca do doente na perspetiva da
gqualidade dos cuidados. Por fim foi contextualizada a cultura organizacional e a sua
subcultura da seguranca. No segundo capitulo foram elucidados os objetivos e finalidades
do estudo, assim como as suas op¢des metodoldgicas, com salvaguarda implicita das
guestdes éticas. No terceiro capitulo foram apresentados os resultados a partir dos quais
se fez a discussdo no quarto capitulo. Ainda neste capitulo foram apresentadas as
limitacBes ao estudo. Quase a finalizar foram retiradas as conclusfes desta investigacao e

apresentadas as recomendagoes.
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CAPITULO | - SEGURANCA DO DOENTE NO BLOCO OPERATORIO:
NOVAS EXIGENCIAS, NOVOS DESAFIOS







1.1. SEGURANCA DO DOENTE — A DIMENSAO DO RISCO

Os servigos de saude tornaram-se mais complexos e eficazes, implicando novos desafios
de forma de garantir a qualidade e a seguranca do servigo prestado (Santos et al., 2010).
Apesar dos avancos tecnologicos que se tém verificado juntamente com as elevadas
exigéncias por parte das administracbes de saude, nem sempre acompanhadas das
melhores condi¢cdes para os seus profissionais, é claro e inequivoco que o doente e a
gualidade dos cuidados prestados na qual se destaca a sua seguranca, devem estar no
centro do sistema de saude. Apesar das disparidades no acesso ao sistema de saude em
todo o mundo, a reduzida seguranca dos cuidados de saude prestados é transversal e um
problema de saude publica (Conselho da Unido Europeia, 2009), forcando as instituicbes
a reestruturar 0s recursos como garantia de investimento efetivo na gestao da qualidade
dos cuidados mitigando os eventos adversos e, consequentemente, reduzindo o

desperdicio e aumentando o bem-estar da populagéo atendida.

A incidéncia dos efeitos adversos é uma problemética que coloca em causa a qualidade
dos cuidados de saude e é um fator determinante no sofrimento do doente, aos quais se
associam o0s custos elevados para 0s servicos prestadores (Rafter et al., 2015; Gomes,
2012). A sua prevencdo, através do desenvolvimento/melhoria dos procedimentos
influenciam positivamente a cultura de seguranca do doente (OE (Ordem dos Enfermeiros),
2006; WHO, 2002).

Consequéncias nefastas como “o desconforto fisico e psicolégico sentido pelos doentes
lesados durante a prestacdo de cuidados de saude, a perda de autoconfianca,
desmotivacao e frustracdo dos profissionais, ou a diminuicdo de produtividade e custos
pessoais em cuidados de salde que atingem desta forma a sociedade, demonstram por si
s6 a magnitude da importancia desta problematica” (Institute of Medicine in Mansoa et al.,
2011, p.118).

O Institute of Medicine veio alertar publica e politicamente as organizagdes e impulsionar
as preocupacdes sobre as questdes relativas a seguranca do doente, revelando
estatisticas surpreendentes de erros médicos, designadamente as disparidades entre a

incidéncia do erro e a percec¢éo publica do mesmo (Kohn, Corrigan e Donaldson, 2000).

Se por um lado o aumento da longevidade em Portugal (Portugal. Instituto Nacional de
Estatistica (INE), 2018; Portugal. Ministério da Saude, 2018) representa uma evolucao
social e econémica, por outro lado estes niumeros representam um desafio para o Governo
Portugués, designadamente para o Ministério da Saude, implicando maior investimento na
area, concretamente na tecnologia aliada a saude, nas organizacdes e nos profissionais

gue a suportam. Por conseguinte, impde-se um importante desafio aos prestadores de
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cuidados que é o de garantir que as pessoas hao s6 vivam mais como também vivam com
maior qualidade. Este repto permitir4 que as instituicbes de saude continuem a olhar para
a tecnologia como um elemento chave na sustentabilidade de toda a cadeia, sem descurar
as condi¢cbes organizacionais, estruturais e humanas que fornecem um suporte efetivo

para as metas desejadas.

A seguranca do doente esta em constante evolucdo através do desenvolvimento de
estratégias que respondam aos atuais desafios da salde, sem menosprezar as questdes

econdmicas, sociais e ambientais (WHO, 2010a).

Decorria 0 ano de 2004, quando a 572 Assembleia Geral da Salde aprovou a criagao de
uma Alianca Mundial para a Seguranca do Doente com o objetivo de promover a criacao
de politicas e praticas clinicas seguras, concentrando as suas a¢bes em campanhas de
seguranca centradas no doente, na coordenacéo de programas de integra¢cdo dos doentes
CcOmo parceiros na sua propria seguranca e no desenvolvimento de relatérios e iniciativas

de formagao que visem a produgao de orientagdes para “a melhor pratica” (WHO, 2010b).

1.1.1. A realidade internacional

As complicacbes decorrentes dos cuidados cirlrgicos tornaram-se uma das principais
causas de morte e de incapacidade no mundo. O levantamento desta problematica
assumiu outra dimensdo quando se estimou que em 2004, num total de 56 paises, 0
volume anual de cirurgias major foi estimado entre 187 e 281 milhdes de intervencdes
(WHO, 2010b). O mesmo documento revela que “embora as taxas de mortalidade e de
complicacdes apoés a cirurgia sejam dificeis de comparar dada a diversidade de case mix,
nos paises industrializados, a taxa de ocorréncia de complicagcbes major documentada é
de 3-22% dos procedimentos cirargicos em regime de internamento e a taxa de mortalidade
é de 0,4-0,8%” (WHO, 2010b, p. 3). Os estudos levados a cabo e referidos por este
organismo internacional determinaram que quase metade dos eventos adversos é evitavel.
Apesar dos esfor¢gos e do conhecimento inerente a seguranga cirdargica, pelo menos

metade dos eventos ocorrem durante o ato cirdrgico.

Estudos recentes estimam que os erros médicos podem corresponder a 251.000 mortes
por ano nos Estados Unidos da América (EUA), tornando-os a terceira principal causa de
morte naquele pais, ao mesmo tempo que menos de 10% dos erros médicos sdo relatados.
Curiosamente e apesar de a notificacdo dos erros pelos profissionais de saude ter
aumentado significativamente, os mecanismos de correcao e prevencao levados a cabo
pelas instituicdes permaneceram relativamente constantes (Anderson e Abrahamson,
2017).
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Na Europa os erros médicos e eventos adversos relacionados com os cuidados de salude
ocorrem em 8% a 12% das hospitalizacdes (Conklin et al., 2008). O Departamento de
Salde do Reino Unido, no seu relatério de 2000, estimou cerca de 850.000 eventos
adversos por ano (10% dos internamentos hospitalares). A Espanha (ho seu estudo
nacional de 2005 sobre eventos adversos) e a Franca e a Dinamarca publicaram estudos
de incidéncia com resultados semelhantes (WHO, 2010a). E ainda referido que 23% dos
cidadaos da Unido Europeia afirmam ter sido diretamente afetados por erro médico, 18%
afirmam ter sofrido um erro médico grave num hospital e a 11% foi-lhes administrada
medicacéo errada. Evidéncias sobre erros médicos mostram que 50% a 70,2% desses
danos podem ser prevenidos por meio de abordagens sisteméticas relativas a seguranca
do doente. As estatisticas mostram que as estratégias para reduzir a taxa de eventos
adversos, apenas na Unido Europeia, levariam a prevencdo de mais de 750.000 erros
médicos por ano, o que implicaria menos 3,2 milhdes de dias de hospitalizacdo, menos

260 mil incidentes de incapacidade permanente e menos 95.000 mortes/ano (ibidem).

1.1.2. A realidade nacional

A nivel nacional escasseia a evidéncia cientifica no dominio da seguranca e qualidade dos
cuidados, e a informacdo sobre eventos adversos é ainda limitada e de dificil acesso
(Sousa-Pinto et al., 2018; Fernandes e Queirds, 2011; WHO, 2010c). Todavia, fruto de uma
estratégia de modernizagdo administrativa transversal, designadamente dos sistemas de
informacdo em saude, comeca hoje a ser possivel exportar indicadores sobre a saude em

Portugal (Conselho da Uni&o Europeia, 2009).

O erro cometido pelo profissional de salde pode resultar em evento adverso que é definido
como o efeito ndo desejado resultante da intervencdo dos cuidados de saude ou da sua

falta, e ndo da doenca ou do estado do doente (Fragata, 2014).

Um estudo recente realizado nos hospitais publicos nacionais que avaliou os 14.890.339
registos de internamento efetuados entre 2000 e 2015 revelou que em 5,8% dos
internamentos advém pelo menos um evento adverso, facto que se associa a um aumento
de 4,7% para 6,7% do risco de morte hospitalar desses doentes, implicando uma despesa
do erério publico de mais de 100 milhdes de euros por ano. O mesmo estudo revela que
se registaram mais de 500 mil complica¢Bes inesperadas a procedimentos médicos e
cirurgicos, seguindo-se as rea¢des a medicamentos que totalizaram aproximadamente 279
mil. Os erros resultantes da prestacdo de cuidados de saude por parte dos profissionais de
saude sao os menos frequentes com “apenas” 90 mil ocorréncias ao longo dos 16 anos do
estudo. No total, entre 2000 e 2015, foram registados 5 milhdes de dias de internamento

adicionais que em parte podiam ter sido evitados. No ambito deste trabalho foi ainda
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possivel estimar os custos financeiros associados a estas ocorréncias. Enquanto num
internamento normal o custo médio é de 1759,6€, nos internamentos que registam eventos

adversos o valor médio situa-se nos 3060,7€ (Sousa-Pinto et al., 2018).

Em entrevista a agéncia Lusa (2018), um dos autores do estudo esclarece que "a nivel
internacional também se regista um aumento dos eventos adversos e aponta duas
possiveis explicacbes para este fendmeno: por um lado, os profissionais de salde estao
mais rigorosos no registo destas ocorréncias e, por outro, assiste-se efetivamente a um
crescimento dos eventos adversos, e isso pode acontecer por varias razdes, como o

envelhecimento da populagao”.

Um outro estudo relativo ao ano de 2009 realizado em 3 hospitais da regido de Lisboa,
refere que houve uma incidéncia de 11,1% de eventos adversos dos quais 53,2% foram
considerados evitaveis, sendo que a sua maioria (27%) foi associada a procedimentos
cirargicos. A maioria destas ocorréncias (61%) resultou em deficiéncia fisica ou
incapacidade minima ou inexistente e 10,8% foram associados a morte. Em 58,6% dos
casos de eventos adversos, o tempo de permanéncia foi prolongado em média 10,7 dias e

0s seus custos diretos adicionais totalizaram 470.380€ (Sousa et al., 2014).

1.1.3. Resiliéncia na seguranca do doente

Face ao risco que estes numeros representam para 0s doentes e instituicdes, as
organizacdes internacionais como a WHO e a Unido Europeia recomendam aos seus
estados membros a avaliagdo da cultura de seguranca do doente para que, desta forma,
se possam instituir, manter ou melhorar 0s programas, estruturas, politicas das
organizacdes e, simultaneamente, introduzir mudancas nos comportamentos dos
profissionais de saude otimizando o nivel de seguranca e a qualidade dos cuidados
prestados (Despacho n.° 1400-A/2015; Portugal. Direcdo Geral da Saude (DGS), 2015b,
2011; WHO, 2015). A seguranca do doente € inevitavelmente influenciada pelo sistema de
saude sendo que a evidéncia destaca varios fatores que contribuem para o dano,
designadamente: lideranca e capacidade de gestdo limitadas; treino inadequado ou
supervisdo de equipa; auséncia e falha na implementacdo de protocolos ou politicas;
comunicacdo inadequada e prevaléncia de uma cultura punitiva (WHO, 2015; WHO,
2011b).

Face ao exposto, a existéncia de politicas e programas de qualidade dos cuidados de
saude revelam-se importantes para a prevencdo de eventos adversos, contudo €
necessaria uma abordagem multifacetada para garantir a sua implementacdo de forma

segura e sustentavel (Costa, 2014). Todavia, a qualidade dos cuidados ndo se resume a
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garantia da seguranca a que 0s mesmos estéo sujeitos, tornando-se complicado melhora-
los sem considerar varias dimensdes, nomeadamente a pertinéncia, a acessibilidade e

aceitabilidade.

Dada a sua natureza particular, questdes especificas do campo da saude exigem por parte
das organizacgdes, respostas especificas que conduzirdo a um sistema de sadide com maior
capacidade para obtencdo de ganhos em salde para todos. Importa referir que os
incidentes de seguranca que ocorrem durante a prestacdo de cuidados estdo associada
ao nivel de cultura de seguranca do doente nos servigos e respetivas organizagoes,
“havendo evidéncia que demonstra que o risco de ocorrerem aumenta dez vezes nas
instituicdes que negligenciam o investimento nas boas praticas de seguranc¢a dos cuidados
de saude” (Despacho n.° 1400-A/2015, p. 3882-(2)).

As consequéncias nefastas destes incidentes de seguranga assumem-se a nivel humano,
fisico e emocional, tanto para o doente como para a sua familia, mas também tém
repercussodes estratégicas na reputacdo do SNS e na sua economia. “Os incidentes séo
raros, no entanto, contribuem para um risco global significativo pelo efeito numérico de
acumulacdo e sdo sempre dramaticos para o doente, para os profissionais envolvidos e
para o SNS” (Despacho n.° 1400-A/2015, p. 3882-(2)).

Por conseguinte, melhorar a qualidade na salude torna-se um imperativo moral e contribui
com uma resposta muito pragmatica a necessidade de sustentabilidade do SNS,

resultando num aumento da efetividade e eficiéncia da prestacéo de cuidados de saude.

Para a WHO (2013), a preocupacdo com a seguranca do doente em Portugal tornou-se
mais evidente nos ultimos anos, trazendo consigo a oportunidade de desenvolver uma
estratégia nacional para a seguranga do mesmo capaz de ser implementada localmente e
gue envolva o doente e as organizagbes. Desta feita, sdo feitas as seguintes

recomendacdes:

1. Aumento da participacdo de todas as partes interessadas na saude (onde se
incluem os doentes) no desenvolvimento de politicas e programas nacionais sobre
seguranca do doente.

2. Desenvolvimento de diretivas nacionais sobre informacdo de qualidade e
uniformizacdo das informacbes apresentadas aos doentes em ambientes
semelhantes em diferentes instituicbes de saude (Portugal, DGS, 2013a).

3. Construcdo e aplicacdo de instrumentos que permitam o doente envolver-se de
verdade no processo de cirurgia segura, incentivando os doentes a falar sobre as
suas preocupacdes, a estarem atentos aos seus cuidados de saude, a educarem-

se sobre sua doenca ou condicédo, a participar de decisGes sobre seus cuidados de
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saulde, etc.

4, Desenvolvimento de estudos cientificos que contribuam para a real consciéncia,
compromisso e experiéncias dos profissionais de saude e das instituicdes de saude
em relacdo a seguranca do doente.

5. Garantir que a seguranca do doente faca parte dos planos curriculares no ensino
superior e da formacao continua de todos os profissionais de saude (WHO, 2011b,
2007; Portugal. Ministério da Saude, 2010).

6. Recurso aos meios de comunicagao para massas para o reforco de campanhas de
sensibilizacdo (adaptadas a idade e nivel de literacia) que promovam a

consciencializacdo do novo papel que o doente pode ter.

Em Portugal, caminha-se para uma “cultura de seguranca eficaz, que devera passar pela
implementacdo de sistemas de gestdo de risco clinico e ndo clinico, de melhoria da
gqualidade e da seguranca dos doentes, pela mudanca de atitudes na forma como os
profissionais veem o seu trabalho, pela promoc¢éo do trabalho em equipa, procurando em
todas as fases da prestacdo de cuidados, envolver mais os doentes na tomada de
decisdes” (Portugal. DGS, 2011, p. 5-6).

Na perspetiva de Fernandes (2014, p. 344), a “aprendizagem organizacional e melhoria
continua da seguranca do doente, esta particularmente alinhada com a percecgao do risco
clinico”.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Despacho n.° 1400-A/2015)
reforcado com a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 (Despacho n.°
5613/2015) priorizam a melhoria da qualidade clinica e organizacional, promovendo o
aumento da cultura de seguranca (ambiente interno, segurancga cirdrgica e comunicagao)

e fomentando a pratica sistematica de notificagédo, andlise e prevencao de incidentes.

Nos termos do Decreto-Lei n.° 124/2011 (p. 5493) que aprovou a Lei Organica do Ministério
da Saude, a DGS tem como uma das suas atribuigcbes “promover o desenvolvimento,
implementacdo, coordenacdo e avaliacdo de instrumentos, atividades e programas de
seguranca dos doentes e de melhoria continua da qualidade clinica e organizacional das

unidades de saude”.

Neste ambito, 0 SNS assume a sua sustentabilidade através de programas de qualidade e
seguranca dos cuidados de saude baseados num modelo de organizacdo e governacgao
gue responsabilize e operacionalize os diferentes niveis da prestacado de cuidados pela
implementacdo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (Despacho n.°
3635/2013). “Pretende-se que haja uma estruturacédo que permita que as recomendacoes,

orientacdes e normas técnicas, elaboradas no ambito da melhoria continua da qualidade e

34



emitidas pela DGS, encontrem o eco adequado nas instituicdes do SNS e se propaguem
em rede, continua e permanente, a todos os profissionais na sua pratica clinica diaria”
(idem, p.8529).

A gestédo do risco subjacente aos cuidados de saude é um processo coletivo que objetiva
maior segurangca do doente tentando prevenir incidentes evitaveis, suscetiveis de
comprometerem a qualidade do SNS. Os eventos adversos raramente estao associados a
lacunas individuais, mas dependem essencialmente de falhas da organizacéo, lideranga e
comunicacao revelando um baixo indice de cultura sistémica de seguranca e de politica

institucional de identificacé@o de riscos especificos (Despacho n.° 1400-A/2015).

A nivel nacional, as seguintes dimensdes da cultura de seguranca do doente necessitam
de intervencdo nos hospitais: resposta ao erro nao punitiva (Fernandes e Queirés, 2011),
frequéncia da notificagdo, dotacéo de profissionais, apoio a seguranca do doente pela
gestdo, trabalho entre unidades, abertura na comunicagdo, comunicacdo e feedback
acerca do erro, percecfes gerais sobre a seguranca do doente e transi¢cdes (Portugal.
DGS, 2018; Sousa, 2006).

Se as instituicdes de saude devem fazer melhorias significativas na seguranca do doente,
a pesquisa deve informar e orientar esses esfor¢cos. A aquisicdo de conhecimento exigira
investimentos em pesquisa de seguran¢a do doente (WHO, 2011b). Até ao momento, 0s
investimentos em pesquisa relacionada com este tipo de segurancga ficam muito aquém da
magnitude do problema (Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 2013). A

elaboracdo desta investigacao serve esse propdsito.
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1.2. O CONTEXTO DIFERENCIADO DO BLOCO OPERATORIO

O BO é um ambiente Unico, complexo e desafiador, caracterizando-se por ser uma unidade
funcional com caracteristicas e especificidades muito préprias (Gomes, 2012) e que, fruto
das exigéncias da medicina atual, encontra-se em constante evolugéo técnica implicando
um investimento proporcional na formacdo dos recursos humanos que dele fazem parte.
O conteudo funcional dos profissionais de saude que nele exercem passa pela execucao
de procedimentos e técnicas anestésico-cirargicas que obrigam o enfermeiro de sala de
operacdes a ser altamente qualificado e a estar bem preparado de modo a responder com
eficiéncia as exigéncias que estes atos requerem. A par de tudo isto, ha um
comprometimento da equipa multidisciplinar para que seja assegurado o bem-fazer, a
humanizacado dos cuidados e a seguranca das pessoas que sdo, sem margem de davidas,

o0 centro das prioridades e o principal foco de atencéo.

Nos ultimos anos, uma das areas hospitalares com maior mudanca foi o BO. “Os custos
relacionados com intervengdes cirdrgicas parecem ter vindo continuamente a aumentar
devido, essencialmente, a constante inovacdo tecnoldgica, nomeadamente a dos
equipamentos e dispositivos clinicos, e a exigéncia em recursos humanos altamente

especializados e diferenciados” (Portugal. Ministério da Saude, 2015, p. 23-24).

Neste contexto, a atividade cirlrgica representa uma importante chave do financiamento
das organizacgfes hospitalares, em muito dependente da dinamica do BO, e absorve uma
parte consideravel do orcamento do SNS. Nao deixa, pois, de ser imprescindivel que este
esteja pertinentemente enquadrado numa gestdo estratégica, dinamica e rigorosa que
garanta, entre outros, a eficiéncia, a qualidade, o mérito, e que tenha em consideracéo a

dimensao das mais-valias que os profissionais trazem para o sistema.

O BO representa, per si, custos fixos elevados devido as instalagdes e equipamento
especificos altamente sofisticados, como também aos profissionais qualificados e
diferenciados, sendo que a sua otimizacdo depende, em grande parte, da boa ou ma

articulacdo com os servicos utilizadores (idem, p. 156).

1.2.1. Instalac@es fisicas

Os servicos que constituem as unidades de saude séo estruturados e criados com a
premissa de proporcionar ao utente um atendimento de qualidade e dignidade, com
especial destaque para a privacidade e confidencialidade. As unidades de salde devem
ser planeadas de forma a promover o melhor desempenho, a produtividade e a satisfacdo

da equipa, objetivando um ambiente seguro na prestacdo de cuidados de saude.
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O BO deve ser projetado e estruturado de modo a simplificar o fluxo interno e externo de
doentes, profissionais e materiais nas diferentes areas, promovendo o controlo de infecao
e a higiene ambiental, essenciais para a seguranca do doente (The American Institute of
Architects Academy of Architecture for Health, 2001).

Ainda que nao exista um consenso relativo a nomenclatura das especificacdes dos blocos
operatérios, optamos pela definida nas recomendacdes téchicas para BO produzida pela
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), por se considerar que é aquela que
serve como orientacdo para o SNS. Segundo a mesma, o BO constitui-se como um servico
ou area funcional independente estando dividido em trés areas - a area livre, a area semi
restrita e a area restrita, de forma a promover os fluxos de circulacdo protegendo os
profissionais, doentes e material de potenciais fontes de infecdo cruzada (Portugal. ACSS,
2011).

Na &rea livre estdo incluidas a zona de recegéo/acolhimento do doente, pessoal e material
com zona de controlo centralizada, n&o existindo uma obrigatoriedade de fardamento
especifico e nem limitacdo na sua circulacdo. Nela estao incluidas os diferentes tipos de

areas de transferéncia e a zona de desinfecdo de macas.

A area semi restrita compreende as areas periféricas as salas operatérias e que suportam
as mesmas, onde se incluem as zonas de cuidados ao doente no pré e no pds-operatorio.
A sua circulagdo esté limitada aos doentes e profissionais, salvaguardando a restricdo ao

pessoal alheio ao BO e implica fardamento adequado de uso exclusivo.

Na area restrita esta incluida a sala operatéria, a sala de inducéo anestésica e a zona de

material de apoio estéril afeto as respetivas salas.

1.2.2. Recursos humanos

Nesta unidade as “equipas de profissionais de saude altamente treinadas e qualificadas
exercem a sua atividade em complementaridade, interagindo com tecnologia avancada,
em situacdes de alto risco, com responsabilidade em responder as necessidades do doente
cirargico. As caracteristicas dos ambientes perioperatérios colocam em risco de erro a
equipa de saude e a ocorréncia de eventos adversos, sendo que 0 maior nimero de erros
ocorre do resultado dos cuidados e tratamentos prestados no BO” (Portugal. Ministério da
Saude, 2015, p. 64).

Atualmente, a evidéncia cientifica indica que a qualidade dos resultados obtidos na saude
e a satisfacdo da populacéo que recorre a este tipo de servi¢cos tem uma forte relacdo com
a adequada dotacéo de recursos humanos, a carga de trabalho, o ambiente de trabalho, o

nivel de qualificacio/experiéncia dos profissionais e a motivagao.
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Considera-se fundamental uma estreita articulacdo entre 0 BO e 0s servicos clinicos
procurando otimizar 0s seus recursos, em linha com as “necessidades dos doentes, 0s
objetivos dos servigos, 0s recursos existentes e os tempos de espera cirlrgica de cada
especialidade, por forma a garantir a utilizagao eficaz e eficiente deste recurso” (Portugal.
Ministério da Saude, 2015, p. 64).

No contexto perioperatério, a equipa multidisciplinar considera os cirurgiées, anestesistas,
enfermeiros perioperatérios, assistentes operacionais, assistentes técnicos, técnicos de

diagnéstico e terapéutica.

Relativamente a alocagéo dos recursos humanos no BO podem-se considerar dois grupos:
os residentes e os ndo residentes. O primeiro inclui os enfermeiros, assistentes técnicos e
assistentes operacionais, cuja atividade adstrita ao BO esta centrada nos contextos onde
se desenvolvem os cuidados perioperatérios. O segundo grupo contempla todos os
profissionais que exercem fung¢Bes tempordrias no BO - médicos (cirurgides,
anestesiologistas) e técnicos de diagnoéstico e terapéutica “que ndo esgotam a totalidade
do seu horéario no BO e nao dependem hierarquicamente da coordena¢do do mesmo, mas

de um outro servico clinico” (Portugal. Ministério da Saude, 2015, p. 65).

Na constituicdo da equipa cirdrgica consideram-se “todos os profissionais afetos ao
episddio cirdrgico com presenca na sala de operages e funcdes e atividades especificas.
A importancia de ter definida esta equipa cirdrgica € a de circunstanciar a responsabilidade
do evento cirdrgico a um conjunto definido de elementos” (Portugal. Ministério da Saude,
2015, p. 65).

1.2.3. Organizacao dos cuidados perioperatérios

A pratica de enfermagem perioperatéria centra-se no doente que vai ser submetido a
procedimento cirdrgico/anestésico, correspondendo a todas as atividades desenvolvidas
pelo enfermeiro que procuram dar resposta as necessidades do doente nas fases pré, intra

e pos-operatoria. Estas trés fases sao definidas do seguinte modo:

A fase do pré-operatério inicia-se quando o doente e o médico se decidem pela cirurgia,
culminado quando o0 mesmo é transferido para a mesa operatéria. Neste periodo ha lugar
para a preparacao fisica e psicoldgica da pessoa para a cirurgia (Duarte e Martins, 2014).
Neste periodo, as interven¢des de enfermagem séo de suporte, ensino e preparagao para

os procedimentos a serem realizados.

A fase do intraoperatério tem inicio com o fim da fase anterior, submetendo-se ao
procedimento anestésico/cirargico e termina quando o doente € transferido para a unidade

de cuidados pos anestésicos (ibidem). As areas de intervengéo do foro da enfermagem

38



contemplam a seguranca do doente, a facilitacdo do procedimento, a prevencao de infecdo
e a satisfacdo das necessidades fisiolégicas em resposta a anestesia e a intervencao

cirurgica.

A fase do pos-operatério inicia-se quando termina a fase anterior e prolonga-se até ao
momento em que 0 doente estd recuperado da cirurgia e ultrapassadas eventuais
complicacbes do procedimento. No periodo pdés-operatdrio imediato, os cuidados de
enfermagem centram-se na manutencéo dos sistemas fisioldgicos e, nas fases seguintes,
o foco principal incide no ensino de competéncias ao doente e cuidadores para a
preparacéo para a alta (ibidem).
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1.3. A ENFERMAGEM E A PROMOCAO DA SEGURANCA DO DOENTE

Como vimos a referir, a seguranca do doente tem sido assumida como uma condi¢cdo
prioritaria e essencial nos cuidados de saude, perfilhando um lugar de destaque na
gualidade assistencial dos servi¢os de saude, tornando-se importante a reflexdo sobre as

contribuicBes da enfermagem para a prestacado de um cuidado seguro.

Em boa verdade, na sua organica e dinamica, os enfermeiros tem um papel vital nos
sistemas de salde e sdo considerados um grupo profissional estrutural no contexto da
seguranca do doente (Fernandes e Queirds, 2011), mas falta-lhe o meritdrio
reconhecimento social e governamental. A forma de acrescentar valor a profissdo passa
inevitavelmente pelo desenvolvimento cientifico, técnico e humano numa pratica baseada
na evidéncia o que nos permitirh acompanhar o progresso e as exigéncias dos cuidados

de saulde atuais, construindo o presente e antecipando o futuro.

O grupo profissional dos enfermeiros € o maior segmento da forca de trabalho na saude,
cuja natureza dos cuidados implica maior proximidade com os doentes. Neste contexto,
cada um de nés tem a missdo de promover a profissdo através da sua prestacédo de
cuidados, tornando-nos mais visiveis e influentes na formulacdo de politicas para 0 nosso

sector de acordo com a nossa posi¢ao e experiéncia (OE, 2018).

Durante muito tempo, a enfermagem n&o documentou os resultados das aprendizagens
gue foram adquirindo com a pratica, privando a teoria em ciéncias de enfermagem da
especificidade e riqueza do conhecimento implicito na pratica clinica. O conhecimento
pratico adquire-se com o tempo que muitas vezes passa despercebido aos enfermeiros
(Benner, 2001).

A mudanca de paradigma que hoje estamos a assistir caracteriza a enfermagem como uma
profissdo que busca padrbes que garantam a qualidade e seguranca dos cuidados
prestados, baseado no conhecimento e praticas construtivas centradas no doente. Esta
mudanca implica uma maior participacdo dos enfermeiros e uma reorganizacdo das
instituicbes de ensino da enfermagem juntamente com as instituicbes de salde
(International Council of Nurses (ICN), 2014). Torna-se por isso urgente ampliar as
discussdes sobre o papel que os enfermeiros podem ter, designadamente, na construcéao

de um saber e cuidar seguros e com qualidade, rompendo os modelos mais passivos.

Um sistema de salude com qualidade implica também um investimento em politicas que
promovam a cria¢do de uma cultura de seguranca com uma aposta efetiva na sua estrutura
€ Nos recursos que a compdem, apostando numa gestéo sensivel a estas questdes e numa
educacdo permanente que permitam um desenvolvimento organizacional de confianca,

cooperativo e comprometido (WHO, 2011b).
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No campo da salude, em concreto na enfermagem, ha evidéncias do impacto positivo nos
indicadores de resultado relativos aos doentes e sistemas de saude, para além das
evidéncias adicionais que sustentam os altos niveis de satisfacdo do doente com
enfermeiros especialistas, nomeadamente na melhoria do controlo sintomatico, na efetiva
ligacdo com outros profissionais e na comunicacao eficaz com os doentes (Royal College
of Nursing (RCN), 2009).

Assumindo o cumprimento das normas deontolégicas e legais que regem a profissado, sao
vérias as referéncias a seguranca dos doentes. O Regulamento do Perfil de Competéncias
do Enfermeiro de Cuidados Gerais (Regulamento n.° 190/2015, p. 10088-10089), nos

varios dominios que o estruturam, determina que o enfermeiro:

» Demonstre “um exercicio seguro, responsavel e profissional, com consciéncia do
seu ambito de intervencdo. A competéncia assenta num corpo de conhecimento e
na avaliacdo sistematica das melhores praticas, permitindo uma tomada de decisédo

fundamentada”.

» Crie e mantenha “um ambiente de cuidados seguro, através da utilizacdo de

estratégias de garantia da qualidade e de gestao do risco”.

» Registe e comunique a “autoridade competente as preocupacdes relativas a

seguranga”.

Estas competéncias tém que acompanhar a vida profissional de todos aqueles que
exercem a profissdo, com responsabilidade acrescida para os enfermeiros especialistas a
guem compete o reconhecimento das préaticas de risco e a prevencdo da recorréncia

dessas mesmas praticas (Regulamento n.° 140/2019).

Multiplos fatores reforcam a importancia da formacéo profissional destacando-se o
aumento da produtividade e rentabilidade, a garantia da validacdo e atualizacdo de
conhecimentos, que contribui para uma maior pré-atividade e dinamismo, abre novos

horizontes profissionais e diferencia as suas competéncias.

O estudo de Fernandes (2014, p. 344) conclui que a “formagao continuada, habitualmente
encarada como um dominio de intervencdo fundamental para a introdu¢do de mudancas
(...) [é dissipada] perante a inexisténcia de equilibrio de competéncias, auséncia de
supervisdo dos cuidados ou, contextos onde se observa ineficAcia na colaboracédo e

comunicagao clinica”.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, consagra que os “profissionais de saude
estdo submetidos a uma exigéncia de atualizacdo de conhecimentos, que necessita do

contributo de importantes esforcos profissionais e institucionais, para enfrentarem o
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importante desafio de distinguirem os aspetos que tém que ser incorporados na pratica
clinica, na organizagéo dos cuidados ou na gestdo das institui¢bes, a luz das melhores e

mais recentes evidéncias cientificas” (Despacho n.° 14223/2009, p. 24668).

A OE acrescenta que o “avango no conhecimento requer que o especialista em
enfermagem médico-cirargica desenvolva uma pratica baseada nas mais recentes
evidéncias, orientada para os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, sendo
também o lider ideal para projetos de formacéo, de assessoria e de investigagédo que visem
potenciar e atualizar os seus conhecimentos no desenvolvimento de competéncias dentro

da sua area de especializagao” (Regulamento n.° 429/2018, p. 19360).

Independentemente da éarea de especialidade, todos o0s enfermeiros especialistas
partiham de um grupo de dominios/competéncias comuns e estdo fortemente
comprometidos nas “dimensdes da educacdo dos clientes e dos pares, de orientagao,
aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar
a cabo investigacao relevante, que permita avangar e melhorar a pratica da enfermagem”
(Regulamento n.° 122/2011, p. 8648).

Os cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica “exigem
observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados,
com os objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de
prever e detetar precocemente as complicages, de assegurar uma intervencgéo precisa,

concreta, eficiente e em tempo util” (Regulamento n.° 124/2011, p. 8656).

Face as necessidades de cuidados de enfermagem especializados em areas emergentes
e, considerando a abrangéncia da especialidade da enfermagem médico-cirdrgica,
reconheceu-se a imperatividade de especificar as suas competéncias de acordo com o
destinatario dos cuidados e o contexto de intervengdo, sobressaindo e destacando-se a

area de enfermagem a pessoa em situagao perioperatoria.

Dito isto, o enfermeiro perioperatorio € um profissional de saude com conhecimentos e
habilidades que permitem ajudar o doente no BO, designadamente na manutencédo da sua
estabilidade, seguranca e bem-estar, antes, durante e imediatamente apés a cirurgia. A
esséncia da enfermagem perioperatéria confronta-se com o rapido desenvolvimento
tecnolégico, para além do aumento da complexidade do doente cirargico e dos
procedimentos que lhes s&o inerentes. O elevado risco de morbi mortalidade associado
aos procedimentos invasivos, decorre do aumento de esperanca média de vida da
populacao e do maior acesso aos cuidados de salde (Associacdo dos Enfermeiros de Sala
de Operagbes Portugueses (AESOP), 2015).
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O BO é um contexto de trabalho onde a ocorréncia de eventos adversos é particularmente
elevada “decorrente da vulnerabilidade da pessoa, dos procedimentos realizados e da
complexidade do ambiente e dos recursos, o enfermeiro especialista na area de
enfermagem a pessoa em situacao perioperatdria mobiliza conhecimentos e habilidades
gue garantam a seguranca da pessoa, profissionais e ambiente, agindo de acordo com a

ética profissional” (Regulamento n.° 429/2018, p. 19367).

O conhecimento inerente a pericia huma tomada de decisdo complexa é a chave do

progresso da prética de enfermagem (Benner, 2001).
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1.4. QUALIDADE NA SAUDE — MAIOR GANHO PELO MENOR RISCO

O acesso a cuidados de saude de elevada qualidade é um direito humano fundamental,
reconhecido e valorizado por Portugal e pela Unido Europeia (Despacho n.° 1400-A/2015;
Goncalves, 2015; European Comission, 2005; Portugal. Assembleia da Republica, 2005),
pelas suas instituicBes e pelos cidaddos da Europa. Assim, os doentes tém o direito de
esperar que todo o esforco seja feito para garantir a sua seguranca como utilizadores de

todos os servicos de saude.

Apesar do conceito de qualidade e metodologias a ela associadas terem surgido no século
XX, designadamente no contexto da industria, nos ultimos anos a sua relevancia e
reformas que foram levadas a cabo na salde sdo matérias sobre as quais a sociedade e
as organizac0es, sejam elas publicas ou privadas, tém dedicado especial atencéo e sobre
as quais se tem desenvolvido esforcos para melhoria continua dos seus programas.
Havendo ainda um caminho a percorrer, em Portugal, a qualidade dos cuidados de saude
prestados tem permitido obter progressos consideraveis em diversas areas, entre as quais

a seguranca dos doentes.

Tal como foi anteriormente abordado, os procedimentos médicos e cirdrgicos remontam a
antiguidade. Os desenvolvimentos técnicos e cientificos no campo da salde, permitiram o
desenvolvimento no diagnéstico e tratamento, elevando a longevidade. Mas viver mais

nem sempre significa viver melhor (Regulamento n.° 429/2018).

O sistema de saude nacional procura readaptar-se a alteracdo dos padrdes demograficos
e epidemioldgicos do pais, ao desenvolvimento tecnoldgico e farmacoldgico e a tendéncia
de aumento da despesa global no sector da saude. “Todo este complexo e dinamico
contexto faz apelo a melhoria continua da qualidade, como um imperativo para gestores,
profissionais de salde e cidad@os que utilizam o sistema de saude” (Portugal. DGS, 2015a,
p. 16).

Para a tutela, designadamente para o Ministério da Saude, as prioridades séo claras:
prestar cuidados de saude de exceléncia, combater as desigualdades no acesso a saude
e reforcar o poder do cidadado no seio do SNS, numa légica de defesa de principios como

a transparéncia, a celeridade e a humanizacdo dos servicos.

Para Dias (2014, p. 39), as “organizacdes de saude, nomeadamente aos hospitais, tém-se
colocado uma necessaria mudanc¢a no paradigma estratégico de gestao dos cuidados de
saude. (...) O cliente de hoje, é mais critico, mais seletivo e exigente, mais consciente dos
seus direitos e do valor do seu dinheiro, em contrapartida, as organizacfes de saude, que
se querem competitivas e qualificadas, procuram responder-lhes as necessidades e

expetativas”.
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No ambito do SNS, as entidades hospitalares tém sido confrontadas com a necessidade
de aumentar a sua atividade decorrente da procura, implicando uma gestdo audaz e
reorganizacdo interna (Portugal. Ministério da Saude, 2010), objetivando “melhores
resultados em salde para os utentes e elevados niveis de eficacia e eficiéncia na gestédo
e governacao clinicas. Além disso, garantem maior transparéncia, responsabilizacéo,
prestacdo de contas e centralidade no cidadao e na sua familia” (Portugal. Ministério da
Saude, 2018, p. 50).

Qualquer iniciativa para melhorar a qualidade inerente aos sistemas de saude tem como
ponto de partida a compreensédo da sua terminologia, sem a qual seria complicado delinear

estratégias e respetivas interven¢des que materializam os melhores resultados.

S&o vérias as definicdes de qualidade e respetivas dimensfes que podem ser aplicadas
guer em relagdo aos sistemas de saude quer a outras esferas de atividade. Neste
propésito, definir qualidade é algo complexo porque esta dependente da perspetiva e
valores de quem a define e, ao longo dos ultimos anos, tém surgido algumas definicdes
assentes numa base comum e cujas particularidades variam conforme o contexto a qual

diz respeito.

A qualidade em salde pode ser definida como a “prestacdo de cuidados de saude
acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tenha em conta 0s recursos
disponiveis e consiga a adeséo e satisfacado do cidadao. Implica, ainda, a adequacéo dos
cuidados de saude as necessidades e expectativas do cidaddo e o melhor desempenho
possivel” (Saturno et al. apud Portugal. DGS, 20154, p. 16)

Nesta perspetiva, a melhoria continua da qualidade dos cuidados de salde implica a sua
efetividade, eficiéncia, acesso, seguranga, equidade, adequacéo, oportunidade, centrados

no doente, continuidade e respeito (Portugal. DGS, 2018, 2015a).

A melhoria da qualidade na saude procura, com pragmatismo, tornar o SNS sustentavel
ao mesmo tempo que contribui para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de
saude em tempo Util, da seguranca e da adequacdo com que esses cuidados sao
prestados (Portugal, Ministério da Salde, 2018; Portugal. DGS, 2013a; Eiras, 2011).

1.4.1. Principios na gestdo da qualidade

A melhoria da qualidade na saude transformou-se numa “ciéncia e num conjunto de
procedimentos sistematicos, sobretudo através da acdo do Institute for Healthcare
Improvement, que adaptou e desenvolveu ensinamentos adquiridos em outros sectores,
aplicando-os aos cuidados de saude” (Fundagédo Calouste Gulbenkian, 2014, p. 106). A

mesma organizagdo destaca quatro principios fundamentais:
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A clareza das seis dimens@es do processo de qualidade (Figura 1) que visam a exceléncia
dos servigos de saude, propostas pelo Institute of Medicine, poderdo contribuir para
orientar o controlo, a melhoria e o planeamento eficazes e sao recomendadas por varias
organizacdes (Fundacao Calouste Gulbenkian, 2014; Salman et al., 2012; WHO, 2006).

Figura 1 - Dimensdes da qualidade segundo o Institute of Medicine

Tem a ver com a auséncia de dano ndo necessario (real ou potencial), provocado pelos

Seguranca cuidados de salde
Efetividade E o grau em que uma determinada intervengio produz os efeitos desejados
Centrado Garante que as decisdes relacionadas com a prestagdo e organizacéo de cuidados tém

. como principal critério o interesse dos doentes, as suas expectativas, preferéncias e
no paciente | ores

Ea possibilidade de o doente receber os cuidados que necessita de acordo com o tempo

Oportuna clinicamente aceitavel para a sua condigéo
i
Eficiente E o grau em que os objectivos sdo atingidos através da minimizagdo da utilizagdo de
recursos
i
Relaciona-se com a prestacdo de cuidados aos doentes de acordo com as suas
Equidade necessidades sem discriminagéo pelo sexo, idade, nivel econémico, situagdo geografica ou

~_outras

Fonte: Adaptado do Institute of Medicine, 2001

bel bieti bici lhori

A melhoria dos cuidados de saude é acelerada quando os dirigentes definem objetivos
claros, mensuraveis e ambiciosos, 0s quais poderao passar pela reducao das readmissoes
ao hospital, reducéo de erros de medicacdo, reducdo das Ulceras por pressdo ou das
infecBes hospitalares. A situacdo a partida e os métodos de avaliacdo devem ser claros,

objetivos, transparentes e fidveis (Fundagéo Calouste Gulbenkian, 2014).

E ucs .
A qualidade é o “resultado de uma série de fatores causais diferentes e interativos. A

procura da exceléncia exige que se preste atencdo a essas dindmicas de sistema e,

obviamente, as mudancas no sistema. [...] Ocorrem problemas porque o sistema nao foi

formatado para os evitar” (idem, p. 107-108).

O sucesso das melhorias sustentaveis “exige mudancgas adequadas aos diferentes niveis

dentro de um sistema de salde; desde a consulta do doente até aos processos de
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organizacao e as politicas nacionais. [...] Da mesma forma, ndo valera a pena iniciar uma
nova politica nacional se ndo ocorrerem mudangas conexas nos procedimentos dos

profissionais de saude e das organizagdes, a nivel local” (idem, p. 108).

O exercicio de uma pratica segura, na maioria das vezes, ndo é tdo linear de ser
mensurado uma vez que a mesma depende da cultura de seguranca das organizacgoes,
designadamente na notificacdo individual de incidentes, principalmente daqueles que

causem dano (Salman et al., 2012).

Face a esta contingéncia que as organiza¢cfes evidenciavam para avaliar de uma forma
mais simples e rigorosa a qualidade na saude, a WHO adotou o modelo de Donabedian
gue se baseia em trés dimens@es: estrutura, processo e resultado. O poder do modelo de
Donabedian consiste na relagcéo entre estes indicadores, ou seja, a estrutura (organizacao
dos cuidados) e o processo (0 que fazemos) influenciam os resultados (Costa, 2014; Eiras,
2011). A avaliagéo global dos cuidados de saude prestados exige a compreensdo destes
trés elementos, na sua individualidade e relacionados entre si, caraterizando-se da
seguinte forma (WHO, 2010b): Indicadores de Estrutura: permitem avaliar a infraestrutura
fisica de um sistema de saude; Indicadores de Processo: permitem avaliar a forma como
um protocolo de cuidados de saude é realizado ou prestado; Indicadores de resultado:

permitem avaliar os resultados ou impacto sobre a satde duma populacao.

Referindo-se a Donabedian, Gomes (2010), bem como Gomes, Osério e Fernandes,
2016), esquematizam da seguinte forma (Figura 2) esta triade de fatores essenciais para

a avaliacdo da qualidade em saude:

Figura 2 - Triade de Donabedian para avaliacdo da qualidade

* Recursos Humanos (Quantidade, qualificacado, pessoal de apoio)
* Recursos Materiais (Instalagdes, equipamentos, recursos financeiros)
Estrutura » Estrutura Organizacional (Organizagéo das equipas, formacgao, investigagéo)

« Atividades (Diagnostico, tratamento, reabilitagcao, educagao do doente)
Processo * Realizagéo das atividades (Pessoal, profissional)
« Contribuigbes para os cuidados (Doentes e familiares)

* Mudancgas (Estado de saude, conhecimentos adquiridos, comportamento)
Resultados » Satisfagéo (Com o atendimento recebido e resultados)

Fonte: Adaptado de Gomes (2010); Gomes, Osorio e Fernandes (2016)
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Através da formacao e praticas profissionais no dominio da qualidade, Portugal tem uma
forte estrutura sob a qual se pode desenvolver procurando garantir a melhoria continua da
gualidade e seguranca do doente. No entanto, “a compatibilidade da informacéo é
reduzida, as avaliacdes sdo realizadas de forma diferente de area para area, as novas
tecnologias e terapias ndo sdo avaliadas de um modo sistematico e as praticas variam
muito entre os médicos, as instituicbes e as regides, sem que haja uma compreensao ou

explicagéo para tal” (Fundacéo Calouste Gulbenkian, 2014, p. 102).

1.4.2. Seguranca do doente - Compromisso e estratégia para o desenvolvimento

As consequéncias da falta de seguranca a que o doente podera estar sujeito acarretam
uma perda de confiangca nas organizacfes de salde e nos profissionais que lhe dao
estrutura, com implicacbes nefastas na relacdo entre estes Ultimos e os doentes, e
aumento dos custos sociais e econdmicos. “Estas consequéncias implicam um impacto
direto na qualidade dos cuidados prestados e, por conseguinte, todos os profissionais que
prestam cuidados devem ser envolvidos numa cultura de seguranca justa e aberta,
conscientes do seu papel, onde possam aprender com 0s erros e corrigi-los” (Bras e
Ferreira, 2016, p. 13).

A qualidade e a sua dimensdo da seguranca exigem responsabilidade multiprofissional
(Gomes et al., 2019). A sua abordagem multi e interdisciplinar facilita a transformacé&o das

organizacdes de saude incutindo os valores de melhoria continua da qualidade.

Tal como foi abordado, a seguranca clinica € uma dimenséao indispensavel da qualidade
em saude (Gongalves, 2015; Costa, 2014). “Aumentar a probabilidade de obter os
resultados desejados, nesse dominio, € um desafio incontornavel que se coloca hoje em

dia a gestao da qualidade das organizagdes de saude” (Fernandes, 2012, p. 265).

A seguranca enriqueceu o movimento em torno da qualidade, ao ser considerada como
uma forga motriz para novas ideias e novas abordagens que apoiam a busca participada
pela melhoria da saude (Eiras, 2011; Vicent, 2010).

A melhoria continua da qualidade exige uma atuacdo robusta e generalizada em todo o
sistema. Foi neste propdsito que através do Despacho n.° 14223/2009 foi aprovada a
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2009-2014, entendida como uma
estratégia global e integrada, disseminada por todo o sistema de saude, potenciando a
coesdo e a qualidade da prestacdo de cuidados de saude, com respeito pelos valores da

responsabilidade e transparéncia.

A prioridade dada pela Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 a

seguranca dos doentes inscreve-se no “quadro de uma politica publica de luta contra os
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incidentes de seguranca associados a prestacéo de cuidados de salide no ambito do SNS,
respeitando a Recomendacéo do Conselho da Unido Europeia, de 9 de junho de 2009.
Esta prioridade deve ser considerada como uma orientacdo do Ministério da Saude, que
visa reforcar, de forma particular, os dispositivos concretos de melhoria continua da

qualidade e da seguranga dos cuidados de saude” (Despacho n.° 5613/2015, p. 13551).

O ciclo de melhoria continua da qualidade e da seguranca no sistema de satde implica um
esforco bicéfalo, em concreto, da forma de governagdo dos decisores e de um maior
envolvimento dos profissionais de saude. A gestdo dos riscos associados a prestacao de
cuidados assenta em principios fundamentais como a sua identificacdo, avaliacéo,
hierarquizagcdo e propostas de melhoria, apostando na estreita complementaridade
existente entre uma analise a priori, que € enriquecida com a analise a posteriori, colocando
em evidéncia falhas ndo identificadas como fatores e perigos contribuintes para a

ocorréncia de incidentes de seguranca (Despacho n.° 1400-A/2015).

A abordagem dominante da qualidade e seguranca dos cuidados de saude tem contribuido
de forma relevante para a forma como as politicas, a investigacao e a pratica compreendem
e procuram melhorar a organizacao e a prestacao de cuidados aos doentes. Em particular,
desviou a atencéo do erro individual para trazer a luz os fatores latentes comuns que muitos
profissionais de salide e doentes enfrentam. Também fez descobertas importantes através
do desenvolvimento e implementacdo de intervengdes e tecnologias para melhoria da

seguranca ou melhoria da qualidade (Waring et al., 2016).

A necessidade de implementar sistemas de melhoria continua da qualidade é fortemente
assumida por instancias nacionais e internacionais, as quais a OE nao é alheia,
reconhecendo que a criagdo de sistemas de qualidade em saude revela-se uma agéo
prioritaria tendo, por isso, contribuido com a definicgdo dos Padrées de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, os quais se constituem como um referencial na promocéo e na

defesa da qualidade dos cuidados prestados a populagéo.

Neste sentido, o exercicio profissional dos enfermeiros ndo pode, de todo, ser
negligenciado sendo que a melhoria continua da qualidade, na qual as questdes da
seguranca dos cuidados fazem parte, sdo uma das responsabilidades destes profissionais.
Por sua vez, “as instituicdes de saude compete adequar 0s recursos e criar as estruturas
gue obviem ao exercicio profissional de qualidade. Neste contexto, as instituicdes de saude
desenvolvem esforcos para proporcionar condicdes e criar um ambiente favorecedor do

desenvolvimento profissional dos enfermeiros” (OE, 2012, p. 7).

Face ao explanado, podemos afirmar que a seguranca dos doentes € um elemento

indissociavel da qualidade dos cuidados (Portugal. DGS, 2017; Gongalves, 2015;
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Bagnasco et al., 2013; Gomes, 2012; Eiras, 2011), sendo certo que uma gestao eficiente
dos recursos disponiveis que visam dar resposta as novas exigéncias da conjuntura e do
sistema, ndo obsta a que sejam exigidos niveis da qualidade da presta¢do cada vez mais
elevados, mesmo considerando que vivemos uma época de enormes desafios para os

gestores dos sistemas de saude e para os profissionais que neles trabalham.
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1.5. IMPORTANCIA DA CULTURA ORGANIZACIONAL

Nos Ultimos anos, a cultura organizacional tem vindo a merecer destaque através do
reconhecimento da sua importancia e no impacto que ela tem na gestéo das organizacoes,
nomeadamente no sucesso das mudancgas organizacionais (podendo ditar o desfecho de
determinada mudancga/reforma). O “conhecimento das perceg¢des dos colaboradores
hospitalares sobre os efeitos da cultura organizacional na gestdo do conhecimento pode
orientar agdes e politicas organizacionais e apoiar a decisédo dos gestores a enveredarem
por esta area, ajudando-os a elaborar projetos de gestdo do conhecimento eficazes” (Cruz
e Ferreira, 2015, p. 76).

A cultura organizacional permite compreender o funcionamento das organizagbes e a sua
capacidade de resiliéncia. “As empresas caracterizam-se por sistemas de valores com
grande influéncia sobre os comportamentos e formas de gestdo e deverdo ter uma boa
cultura que permita enfrentar os problemas de adaptacdo ao contexto em que estdo

inseridas e que lhe permitam distinguir-se” (Sousa, 2014, p. 38).

O impacto da mudanca pode ser considerado sob trés perspetivas: atitudes, organizacao
e gestao de pessoas. Quanto mais flexiveis, abertas e descentralizadas ao nivel da tomada
de decisbes, maior 0 potencial e capacitacdo das organizacdes para a mudanca, que
contard com uma resisténcia individual e/ou organica secundaria a altera¢des da estrutura

de poder, dos interesses instalados e da cultura organizacional (Sousa, 2014).

A cultura organizacional deve ser abordada sob varios pontos de vista — sociolégico,
antropoldgico, psicolégico e de comportamento organizacional (Portugal. DGS, 2015b,
2011; Eiras, 2011). A mesma modifica 0 ambiente, atuando de uma forma bidirecional onde
influéncia e sao influenciadas as varias pessoas gque nelas atuam, sendo estes mesmos
agentes 0s que contribuem para a formagéo da cultura da organizagdo (Eiras, 2011,
Portugal. DGS, 2011).

N&o obstante das véarias abordagens conceptuais e modelos tipolégicos das organizacdes
existentes, na perspetiva de Edgar Schein (apud Bingdl, Sener e Cevik, 2013) a definicao
de cultura organizacional refere-se a um padrédo de pressupostos basicos compartilhados
gue permitiram ao grupo aprender a resolver 0s seus problemas de adaptacdo externa e
integracdo interna, cujo resultado foi o suficiente para ser considerado valido permitindo,
portanto, a sua disseminacdo aos novos membros como a forma correta de perceber,

pensar e sentir relativamente a esses problemas.

Este conceito € visto como “um sistema de padrfes cognitivos aprendidos que auxiliam as
pessoas nos processos de perceber, sentir, atuar e, como tal, encontra-se na mente das

pessoas como um sistema partilhado de simbolos e de significados, patente nos
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pensamentos e nos significados partilhados pelas pessoas de uma sociedade” (Carvalho,
Neves e Caetano, 2011, p. 509). As organizacdes adstritas a rea da saude laboram sob
um ambiente de forte complexidade e imprevisibilidade. “A consciencializacdo do relevo
gue os fatores culturais nas praticas de gestdo tem na prépria cultura organizacional

diferencia as organizagdes bem-sucedidas das menos bem-sucedidas” (ibidem).

Numa outra perspetiva, a cultura organizacional reflete os valores, crencas e normas
comportamentais demonstradas pelos funcionarios numa organiza¢do o que, por sua vez,
ajuda a moldar a forma pela qual os membros da mesma interagem uns com 0s outros e
com as pessoas externas, influenciando as atitudes e comportamentos da equipa

(Famolaro et al., 2018; Shannon e Estabrooks apud Tsai, 2011).

A cultura organizacional pode ter impacto na eficiéncia, se forem considerados
determinados valores, tais como: a tomada efetiva de decisdes; o reporte, respetiva
resposta e aprendizagem com o0s erros; trabalho em equipa e sinergias entre

departamentos (Jacobs et al., 2013).

A cultura de uma organizacao integra diversas subculturas, entre as quais a cultura de
seguranga, “o que implica uma autonomia individual ou grupal e uma diversidade de
comportamentos e divergéncia de matrizes” (Carvalho, Neves e Caetano, 2011, p. 527-
528).

1.5.1 Cultura de seguranca do doente

Apesar de a seguranca do doente ser hoje considerada um requisito fundamental e
incontornavel nos cuidados de saude da era moderna (American College of Healthcare
Executives, 2017), a mesma esteve na base da medicina pelas méos de Hipocrates ao
qgual Ihe é atribuido o termo primum non nocere (primeiro ndo causar dano), ou seja, 0
cuidado de saude, por principio, ndo deveria resultar em consequéncias nefastas para o

doente.

Também Florence Nightingale, precursora da enfermagem moderna, percebeu que o
doente poderia ver agravado o seu estado de salde pelas condicdes hospitalares e pelos
cuidados prestados (Fernandes, 2012), priorizando a seguranca dos mesmos cOmo

fundamental para uma boa qualidade dos cuidados prestados.

Nas ultimas décadas, impulsionado pela investigacdo levada a cabo pelo Institute of
Medicine, tem-se demonstrado a dimensédo do erro em salde, potencialmente evitavel, na
imagem das pessoas e das organizacbes (Costa, 2014). Este facto, constitui uma das

principais causas de mortalidade e morbilidade (Kohn, Corrigan e Donaldson, 2000).
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Este alerta motivou o crescimento de estudos relativos a seguranca do doente por parte
das organiza¢gbes, conduzindo ao desenvolvimento e disseminagdo de programas e
sistemas que se proponham a mitigacdo de eventos adversos (Conselho da Uniédo
Europeia, 2009), os quais resultam em graves implicacbes financeiras, descrenca na

idoneidade das organizacdes e consequéncias na imagem dos doentes (Costa, 2014).

Seja em que contexto for, uma mudanca na cultura ndo é necessariamente um precursor
para mudancas nos resultados nas organizagfes, mas pode determinar o sucesso e a
sustentabilidade desses mesmos resultados. A forma como uma organizacao e respetiva
equipa pensa e implementa 0s processos de seguranca do doente, tem certamente um
impacto significativo nas pessoas que recorrem aos Servicos e na equipa que 0s

proporciona.

A AHRQ (2018) esclarece que o conceito de cultura de seguranca teve origem fora dos
cuidados de saude, em estudos de organizacgdes de alta fiabilidade que tentam minimizar
consistentemente eventos adversos, apesar de realizarem trabalhos intrinsecamente
complexos e potencialmente perigosos. Organizagdes crediveis tém um forte compromisso
com a segurancga nas suas varias dimensdes e séo transversais a toda a hierarquia. A
mesma agéncia esclarece que este compromisso para uma cultura de seguranca idénea

engloba as seguintes caracteristicas principais:

» Reconhecimento do potencial de risco das atividades de uma organizacdo e
compromisso com a seguranca dessas mesmas atividades;

» Um ambiente que favoreca a notificacéo do erro e que a resolucdo do mesmo nao
se revele repreensiva ou punitiva (Alahmadi, 2010);

» Incentivo ao trabalho em equipa e recurso ao atual estado da arte para encontrar
solugbes para os problemas de seguranca do doente (Manser, 2009);

» Responsabilidade organizacional para abordar e discutir as preocupacdes de

seguranca.

Existe uma cultura de seguranca quando cada profissional de salde assume um papel
ativo na prevencao de erros e seu papel é apoiado pela lideranca e pela gestdo da
organizacdo (American College of Healthcare Executives, 2017; Kinzle, Kolbe, Grote,
2010). A cultura de segurancga relaciona-se com as atitudes, crencas, valores e premissas
gue influenciam a forma como as pessoas percebem e agem sobre questdes de seguranca
dentro de sua organizacao (WHO, 2015). A European Society for Quality in Healthcare
(2010) define cultura de seguranca como um padrdo de comportamento individual e
organizacional baseado em crencas e valores compartiihados que continuamente

procuram minimizar os danos ao doente e que, concomitantemente, podem resultar dos
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processos de prestacdo de cuidados. Para os mesmos autores, a anterior definicdo de
cultura de seguranca reflete uma posi¢do dindmica e consciente, na qual sdo tomadas

acOes para reduzir os danos ou riscos para o doente.

A cultura de seguranca de uma instituicdo prestadora de cuidados de saude é, para além
de um estilo e de uma competéncia de gestdo, um “produto de valores individuais e de
grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam o
compromisso com a seguranga” (WHO apud DGS, 2011, p. 5). “As organiza¢gBes contém,
assim, ambiente proprio, recebem influéncias e influenciam as varias pessoas que nelas
atuam, sendo estes mesmos agentes 0s que contribuem para a formacdo da cultura da

organizacao” (Portugal. DGS, 2018, p. 2).

Na perspetiva de Fragata (2012, p. 81) a “designacdo de cultura (...) alude, hoje, as
organizacOes fiaveis que adotam uma postura sistémica e de elevada resiliéncia no
combate e mitigacdo dos erros, privilegiando a seguranca e a reprodutibilidade de
processos”. Portanto, uma organizacdo com uma cultura de seguranga eficaz e idénea
caracteriza-se pelo compromisso constante com a seguranca do doente, adotando
estratégias, implementando instrumentos e capacitando os seus profissionais com vista a
melhoria constante da qualidade dos seus cuidados (Marsteller et al., 2015). “A cultura tem
uma dimens&o no grupo e na organizagdo, mas implica uma interiorizacdo em cada um

dos seus membros atuantes” (Fragata, 2012, p. 82).

De uma forma mais simplista, mas igualmente esclarecedora, a cultura de seguranca pode
ser definida como o produto daquilo que um interveniente €, quando ndo estamos a ser
observados (The Health Foundation, 2013), ou por outras palavras, pode ser considerada
como um vetor que influencia e estrutura as formas de pensar, sentir e agir das pessoas e

organizacdes.

Para transformar com sucesso a cultura de seguranca, torna-se importante fazer um
exercicio para tentar consciencializa-la, mensura-la e interpreta-la (Leonard e Frankel,
2012; Nieva e Sorra, 2003). A medicdo da cultura de seguranca, para além de fornecer
informacdes valiosas sobre como a seguranca é percecionada e abordada dentro de uma
organizacao, destina-se a permitir que as organiza¢des vejam as caracteristicas da cultura
de seguranca do doente e fornecam contributos com vista a sua transformacgéo (Costa,
2014). Contudo, uma medicdo ndo compde a cultura, nem a vigilancia dos
desenvolvimentos na cultura de seguranca, sendo necesséarias acbes e intervengdes
conscientes com o objetivo de minimizar riscos e danos aos doentes (European Society for
Quality in Healthcare, 2010).
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A seguranca dos doentes assume-se como prioritaria nas intervengfes dos cuidados de
saude realizadas em beneficio das pessoas, mas numa complexa combinacdo de
processos, tecnologia e interagdes humanas sendo inevitavel o risco de ocorréncia de

eventos adversos (World Health Professions Alliance, 2002).

Importa referir, neste contexto, que a ocorréncia de incidentes de seguranca nos cuidados
de salde esta relacionada com o nivel de cultura de seguranca existente nas instituicdes
(Farup, 2015; Marsteller, 2015; Mardon et al., 2010). A evidéncia revela que “o risco de
ocorrerem aumenta dez vezes nas instituicbes que negligenciam o investimento nas boas
praticas de seguranca dos cuidados de saude” (Despacho n.° 1400-A/2015, p. 3882-(22)).
A origem destes incidentes relaciona-se com defeitos de organizacéo, de coordenacao ou
de comunicacdo, traduzindo-se num baixo indice de cultura sistémica de seguranca e de
politica institucional de identificacdo de riscos especificos (Despacho n.° 1400-A/2015;
Mardon et al., 2010).

Para melhor compreender a ampla série de conceitos de seguran¢a do doente foi criado
pela WHO um grupo de trabalho que comecgou por definir, “harmonizar e agrupar conceitos
de seguranca do doente numa classificacdo internacionalmente aceite com o objetivo de
promover a aprendizagem e a melhoria da seguranca do doente, em todos 0s sistemas de
saude” (WHO, 2011a, p.2). A sua estrutura concetual é esquematizada da seguinte forma
(figura 3):
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Figura 3 - Estrutura Concetual da Classificagdo Internacional sobre a Seguranca do Doente
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Fonte: Adaptado da WHO, 2011a

O diagrama anterior tem “como objetivo representar um ciclo de aprendizagem e de
melhoria continua, real¢cando a identificacéo do risco, a prevencéo, a detegéo, a redugéo
do risco, a recuperacao do incidente e a resiliéncia do sistema; as quais ocorrem em todas

as partes e em qualquer ponto dentro da estrutura concetual” (WHO, 2011a, p. 6).

O BO é um dos locais de exercicio profissional onde existe uma alta probabilidade de erros
e acidentes potencialmente evitaveis (Marsteller et al., 2015). A atividade intrinseca a esta
unidade reveste-se de enorme complexidade, pelas multiplas varaveis a que naturalmente
esta submetida, implicando uma acao interdisciplinar e multiprofissional dependentes da
performance individual/equipa e da instituicdo, sendo que esta ultima envolve fatores

técnicos, humanos, da equipa e da organizacao ou do sistema (Fragata, 2010a). Todas
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estas variaveis sdo decisivas num BO, as quais resultam num maior ou menor grau de

ocorréncia de eventos conforme a sua cultura de seguranca (Fragata, 2010b).

Baseando-se na teoria de Reason, Eiras (2011) esquematiza (Figura 4) os principais
grupos facilitadores de eventos adversos no sector da salde. Da sua andlise, salienta-se
gue os fatores individuais, ao contrario dos fatores da organizacao ou reguladores, surgem
com uma frequéncia menor no sistema implicando menores consequéncias na génese do
evento adverso. “Os erros acontecem por causas relacionadas com as falhas no sistema,
e ndo por falhas das pessoas, referindo ser mais facil alterar os sistemas do que as

pessoas” (idem, p. 41).

Figura 4 - Hierarquia dos fatores causais de eventos adversos

factores individuais

factores do local de
trabalho

factores da organizagio
factores dos reguladores

factores da sociedade

Fonte: Eiras, 2011 (Adaptado de Reason, 1997)

Neste grupo de causas anteriormente adiantadas, encontram-se incluidas o trabalho em
equipa, as percecdes acerca de como as administragdes e lideres intermédios lidam com
0s eventos adversos (cultura justa) e a influéncia que as transi¢cées/comunicagcédo (WHO,
2007), condicBes de trabalho e a satisfacdo no trabalho podem ter na ocorréncia dos
mesmos (Eiras, 2011; Sexton et al., 2006b).

O recurso mais poderoso nas equipas cirargicas € sem duvida a prépria equipa, sejam eles
médicos, enfermeiros ou outros técnicos de saude (Manser, 2009). Uma equipa que faz
uso dos seus conhecimentos e capacidades técnicas e ndo técnicas, que atua de forma
eficaz com os seus pares e em prol do doente cirdrgico, pode evitar um namero significativo
de complicacdes com potencial de dano e morte. Todavia, nem sempre estes elementos
tém os recursos humanos (Campos, 2019; Henrigues, 2019), materiais e técnicos, para

promover o trabalho efetivo e minimizar os riscos para a seguranca do doente cirurgico.

Na perspetiva da WHO (2010b, p. 10), tendo em vista “as limitagbes para produzir
orientacles sobre as infraestruturas e recursos humanos, os grupos de trabalho de peritos,
concluiram que a intervencao inicial mais eficaz seria o estabelecimento de normas

universais de segurancga para as equipas cirurgicas existentes e para o seu trabalho no
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BO”, operacionalizadas pela implementacdo e massificacdo de uma lista de verificacéo de
segurancga cirargica (LVSC) e pela criacdo de indicadores de base. “Caracteristicas
universais, estratégias, fluxo de trabalho e padrées do periodo perioperatério sdo criticos
para a prestacdo de cuidados que sao suscetiveis ao fracasso, mas passiveis de melhorias

simples” (ibidem).

Apesar de na grande maioria dos contextos as normas poderem representar mudancas em
algumas rotinas, essas mesmas normas poderdo resultar num aumento da cultura de
seguranca (Silva e Rodrigues, 2016) e, consequentemente, na poupanca concreta de
vidas, na qualidade da vida e em melhorias na prestacdo de cuidados em todos 0s

ambientes.

1.5.2. Trabalho em equipa

De uma forma transversal a todos o0s servi¢os na area da saude e ndo s, o trabalho em
equipa requer um espirito e dinamica de funcionamento partilhada, onde se evidencie uma
simbiose e complementaridade entre os papeis que os diferentes grupos profissionais
estdo sujeitos. Assim, estes comungam da mesma missdo e valores, permitindo a
prestacdo de cuidados atempada, oportuna e segura mediante uma planificacdo dos
cuidados eficaz e com o0 minimo de interferéncias nefastas entre si potenciando a resolucdo

da situagéo a que levou o doente a recorrer ao servi¢o de saude.

A procura da interagdo entre as disciplinas, designadamente da medicina e da
enfermagem, torna necessario o trabalho em equipa, ou seja, coordenado e consertado
(Manser, 2009). As intervencdes autdbnomas e interdependentes destes dois grupos
profissionais faz assumir o trabalho em equipa como um imperativo para o bom e saudavel
funcionamento da mesma, uma vez que o trabalho parcelar e individual ndo permite

responder as exigéncias atuais em termos de cuidados de saude (Maxfield et al., 2013).

O trabalho em equipa pode ser visto como potenciador dos recursos dos varios
intervenientes envolvidos, com a promessa de melhores resultados ao nivel da eficiéncia,
da qualidade, da seguranca (Marsteller et al., 2015; Singer et al., 2016; Sexton, 2006a) e
da eficicia no trabalho, e até ao nivel da motivagdo dos colaboradores (Homem et al.,
2012; Carney et al., 2010; Devillard, 2001). Um favoravel clima de trabalho em equipa pode
incrementar 0 sentimento de pertenca e participacdo, aumentando a responsabilizacdo
individual do seu trabalho, do qual dependem os outros elementos da equipa. Por oposicao,
um fraco clima de trabalho em equipa incorre na falta de produtividade e numa distribuicao

injusta do trabalho.
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A ma percecao do clima de trabalho da equipa, seja ela real ou percebida por parte de um
profissional, é suficiente para mudar a dinAmica dentro dessa equipa. Além de ser uma
técnica na gestao do erro, o trabalho em equipa e a comunicagao eficazes também tém
varios efeitos colaterais positivos como menor nimero e intensidade de atrasos, aumento
da moral, satisfacdo no trabalho e eficiéncia (Heynes et al., 2011; Sexton, Thomas,
Helmreich, 2000).

Com as preocupacdes crescentes em torno da melhoria da eficiéncia e da seguranca do
doente, nos ultimos anos tém proliferado estudos sobre o efeito do trabalho em equipa nas
organizacdes e nos resultados das mesmas (Singer et al., 2016; Siu, Maran e Paterson-
Brown, 2016; Hull e Sevdalis, 2015; Tscholl et al., 2015; Meurling et al., 2013; Carney et
al., 2010; Manser, 2009; Sexton et al., 2006a). As mudancas nas organizacbes e nas
pessoas que dela fazem parte levam-nos a refletir sobre a utilizacéo das potencialidades e
das aptidGes das pessoas na procura incessante de objetivos comuns e partilhados. Deste
modo, a eficacia e o clima do trabalho em equipa pressupbe a mobilizacdo das

capacidades e competéncias técnicas e nao técnicas (Siu, Maran, Paterson-Brown, 2016).

Estudos reforgam a “necessidade continua de trabalhar com os profissionais de
enfermagem na area da comunicacao, feedback, gestdo de conflitos, lideranca, bem como
outros aspetos do foro relacional que conduzam ao fortalecimento da equipa e tomada de

decisdo compartilhada” (Homem et al., 2012, p. 176).

No seio de uma equipa, a comunicacao efetiva € tida como muito importante, cuja
finalidade é evitar o erro. A comunicacdo torna-se dificil nas equipas interdisciplinares
guando sdo evidentes as hierarquias secundarias a uma cultura profissional e
organizacional rigida aos estratos profissionais (Silva e Rodrigues, 2016; Maxfield et al.,
2013; Kirschbaum et al., 2012).

Desde modo, para uma comunicacdo efetiva da equipa torna-se imprescindivel uma
discussao interdisciplinar de forma a garantir um planeamento e preparacdo ajustados a
cada doente submetido a cirurgia, promovendo uma cultura construtiva de equipa
(Kirschbaum et al., 2012). Ha trés elementos que contribuem para a cultura de uma equipa:
“a estrutura da equipa, a percecdo dos papéis na equipa e a atitude dos seus membros
face as questdes de seguranca. E importante a estrutura hierarquica, a distribuicio e
coordenagédo do trabalho entre os individuos e os grupos profissionais” (WHO, 2010b, p.
123).

Uma percecao positiva dos profissionais sobre o trabalho e comportamentos em equipa
relaciona-se favoravelmente com a qualidade e seguranca dos cuidados (Portugal. DGS,

2015b, 2011). Acresce que as percecdes sobre o trabalho em equipa e o estilo de lideranca
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estdo associados ao bem-estar dos profissionais, o que pode afetar a sua capacidade de

prestar um cuidado de saude seguro (Manser, 2009).

Um nivel crescente de evidéncias correlaciona o trabalho em equipa em cirurgia com
melhores resultados, consubstanciando no facto de que as equipas com melhor
funcionamento conseguem atingir taxas significativamente reduzidas de eventos adversos
(Yue-Yung et al., 2012; WHO, 2010b; Manser, 2009).

O desenvolvimento de intervencdes direcionadas para o treino em equipa objetivando
conhecimentos, habilidades e atitudes que sustentem o seu desempenho, tornou-se uma
caracteristica cada vez mais importante nas literaturas cirdrgica, anestésica e de

enfermagem (Hull e Sevdalis, 2015; Kirschbaum et al., 2012).

Para que se consiga um ambiente saudavel no seio de uma equipa, as mesmas precisam
de dotagbes seguras e com um forte espirito colaborativo, de tarefas, processos e de
normas que desincentivem o comportamento disruptivo e promovam dinamicas positivas,
de forma a evitar atritos entre elementos e promover a canalizagcdo da energia para o que

realmente importa, designadamente o bem-estar e a seguranc¢a do doente.

Os varios elementos que constituem uma equipa devem possuir tanto “o sentido do outro
como o da eficacia coletiva. O sentido do outro é saber escuta-lo, gratifica-lo e oferecer-lhe
apoio tolerante e seguro, 0 membro da equipa mostra proximidade e funciona numa atitude

aberta, se bem que nédo desprovida de exigéncia” (Devillard, 2001, p. 60).

1.5.3. O papel da lideranc¢a nas organizagdes

Os vérios estilos de lideranca sdo responsaveis pelo sucesso ou a auséncia dele nas
instituicdes (Sfantou et al., 2017). A lideranca depende da natureza do trabalho, do grupo
e dos seus membros individualmente considerados, do meio e da personalidade do lider
(The King’'s Fund, 2012; Tsai, 2011; Rocha, 2010). As mais fiaveis organizacGes estao
sujeitas, face a complexidade da sua missdo, a uma série de variaveis de risco que
comprometem a seguranca do doente, mas ainda assim conseguem manter niveis
positivos da mesma através da construcdo de uma cultura de seguranca, aprendizagem e

melhoria continuas (Leonard e Frankel, 2012).

Neste subcapitulo importa perceber o papel da lideranga na melhoria da performance
profissional e na capacidade de influenciar culturas, ambientes e comportamentos. Perante
equipas complexas com diferentes estratos profissionais e niveis hierarquicos, a definicdo
das competéncias e responsabilidades pode-se tornar imprecisa, contribuindo para perfis
incertos de lideranca o que pode comprometer a seguranca do doente (Fragata, 2012;
Klnzle, Kolbe, Grote, 2010).
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A American College of Healthcare Executives (2017) argumenta que para o

desenvolvimento sustentado de uma cultura de seguranca nas organizagdes, as

administracdes devem ter em considera¢cdo um conjunto de seis dominios de lideranca:

Respect, and
Inclusion

=~

Board

Engagement

(1 1)
F 7 Y Y

Leadership
Development
[

Behavior
Expectations

1

Visao: a administracdo demonstra que a seguranca € um valor central
guando a organizacdo se preocupa com a total seguranca do doente e com

a forca de trabalho (Leonard e Frankel, 2012).

Confianca, respeito e inclusdao: de uma forma consistente e transversal a

organizacao, estabelecer uma relacdo de confianca, demonstrar respeito e
promover a inclusédo, sado condi¢Bes para que as administracdes criem e

sustentem uma cultura de segurancga (ibidem).

Compromisso da administracdo: a administragdo deve garantir que 0s

instrumentos que avaliam a seguranca organizacional e a cultura de

seguranca sejam implementados, sistematicamente revistos e analisados.

Desenvolvimento dos lideres: € dever das administracdes incluir a
responsabilidade pela seguranca como parte da estratégia de
desenvolvimento de lideranca da organizacdo. A formacdo sobre

seguranca deve ser transversal a hierarquia (Ktinzle, Kolbe, Grote, 2010).

Cultura justa: os lideres devem compreender e aplicar os principios de uma
cultura justa, abordando o erro do ponto de vista do sistema (Duffy, 2017).
Os profissionais devem ser incentivados, sem receio de represalias, para a
notificacdo de eventos adversos (Shu et al., 2015; Alahmadi, 2010; Bodur,
2010).

Expectativas de comportamento organizacional: os lideres séo
responsaveis por modelar os comportamentos e acdes (trabalho em
equipa, comunicacdo ativa e feedback direto e oportuno) (Tsai, 2011).
Esses compromissos culturais devem ser universalmente compreendidos
e aplicados igualmente a todos os profissionais de salde,

independentemente do cargo ou departamento.

O papel de uma hierarquizacédo eficaz passa pela definicdo dos objetivos e valores da

organizacao, promovendo a integragdo, a motivacdo e comprometimento com 0 processo

de prestacao de cuidados. Nesta perspetiva, o lider e o perfil de lideranca sdo fundamentais

para a funcionalidade das equipas e para a criagdo de uma cultura de seguranca (Portugal.
DGS, 2015b, 2011; Vlayen et al., 2015; Costa, 2014; Eiras, 2011; Tsai, 2011; Alahmadi,

2010; Kiunzle, Kolbe, Grote, 2010) que assente na proatividade, na aprendizagem, na
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promocdo da mudanca e na resiliéncia em relacdo as falhas (Aguas, Araujo e Soares,
2017; Fragata, 2012).

Na avaliacdo da cultura de seguranca das organizacdes, a discussdo dos erros, as
percecdes de trabalho em equipa e as perce¢des dos varios niveis da lideranca devem ser
analisados. Quando um numero significativo de profissionais de salde hesita em falar, com
medo de que o seu erro seja divulgado pelos seus pares ou que 0 mesmo possa ter uma
interferéncia negativa na forma como o lider o vé, exige-se uma intervencdo no formato
como esta a ser conduzido o processo e, consequentemente, uma mudancga na cultura da

organizacao (Leonard e Frankel, 2012).

Muito embora as organizac¢des de salde possam estar longe das designadas organizacdes
de alta fiabilidade, elas partilham de algumas caracteristicas comuns, como a antecipacao
e consciéncia de risco; capacidade de aprender com o erro humano sem culpabilizagdo e
com énfase nas suas causas sistémicas; resiliéncia; hierarquias flexiveis e comunicacgées

estruturadas (Fragata, 2012).

As organizacbes de salde precisam garantir conhecimentos técnicos e profissionais,
fortalecer a capacidade e a cultura organizacional, equilibrar as prioridades de lideranca e
as habilidades existentes para uma melhoria dos indicadores de qualidade nos servi¢cos de
saude (Sfantou et al., 2017).

1.5.4. Notificac&o do erro

A pratica de erro é intrinsecamente ligada a natureza humana (Duffy, 2017; Santos et al.,
2010), motivo pelo qual as falhas humanas sdo uma ameaga a considerar nos sistemas
complexos. A falibilidade humana n&o pode ser eliminada, mas é passivel de ser moderada
(Farup, 2015). James Reason, um dos pioneiros da avaliacdo do erro humano, refere que
“a busca da seguranca... € sobre como promover a criagdo dum sistema tdo robusto,

quanto possivel, em face dos riscos humanos e operacionais” (WHO, 2010b, p. 122).

O erro humano pode ser visto sob duas perspetivas - na abordagem da pessoa e do
sistema, originando diferentes interpretacdes e diferentes filosofias na gestdo do mesmo
(Fernandes, 2014). A sua analise tem implicacdes praticas importantes para lidar com o
risco presente nos contratempos na prética clinica. As organiza¢des mais fidveis ndo séo
imunes a eventos adversos e sdo considerados mais uma consequéncia que uma causa,
mas aprenderam a habilidade de converter esses contratempos pontuais numa maior

resiliéncia do sistema (Reason, 2000).

O modelo de risco do “queijo suico” proposto por James Reason, defende que os erros

dentro de um sistema, nomeadamente 0s mais graves, raramente sdo produto de um ato
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isolado inseguro. Ao invés, sdo o culminar de varios erros envolvendo a tarefa, a equipa, a
situacdo e a organizacdo, e que concorrem para o evento calamitoso (Reis, Martins e
Laguardia, 2013; Fragata, 2010a, 2010b).

Ainda que insuficientemente relatados, as varias tipologias de erros/eventos adversos séo
uma fonte comum de risco reconhecido para o doente, profissionais e instituices (Gomes,
2012). A falta de cultura de notificacdo ndo permite estimar a real incidéncia de eventos
adversos evitaveis (Farup, 2015; Rafter et al., 2015), e é caraterizada pelo paradigma da
culpabilizacédo e ocultacdo do erro clinico (Fernandes, 2014; Sousa, 2013; Gomes, 2012;
Fernandes e Queirds, 2011; Alahmadi, 2010), que consubstancia na vergonha e no receio
de punicdo seja ela em forma de sancéao, perda de emprego ou desaprovacao dos colegas
(Larizgoitia, Bouesseau e Kelly, 2013; Wagner et al., 2013). Por conseguinte, existe
caréncia de indicadores fiaveis dos erros e a sua severidade (Portugal. Ministério da
Saude, 2010). Tal facto, “reduz a capacidade de levar a cabo um processo de redugao de
erros e, de certa forma, obscurece os riscos que deveriam ter-se em conta ao assumir o

controle do risco da pratica individual” (OE, 2006, p. 7).

Os riscos sdo uma realidade incontornavel, sejam eles inerentes ou adquiridos. A economia
e a estatistica revelam-nos que na definicdo de erro esta uma probabilidade objetiva
decorrente de uma série de eventos aleatérios numa certa realidade, motivo pelo qual se
distinguem riscos provaveis, previsiveis ou possiveis e que se diferenciam os potenciais e

os incertos, que se ligam a ignorancia cientifica sobre o assunto (OE, 2006).

A garantia da seguranca do doente no BO inicia-se antes da entrada do mesmo na sala
onde vai decorrer a cirurgia e inclui uma atencdo redobrada nos varios tipos de erros
médicos evitaveis (onde se incluem, por exemplo, erros de medicacdo), mas 0s erros
cirargicos sdo exclusivos desse ambiente. (The American College of Obstetricians and

Gynecologists, 2010).

Entende-se por erro um termo genérico que abrange todas as ocasifes em que uma
sequéncia planeada de atividades fisicas ou mentais ndo consegue atingir o fim pretendido
(Salman et al., 2012; Mansoa et al., 2011; WHO, 2011a), ndo podendo estas falhas ser

atribuidas ao acaso.

Sao varios os especialistas em seguranca do doente que consideram que a divulgacéo
completa de eventos adversos, sem atribuicdo de culpa, leva a uma reducdo nos erros
médicos (Wagner et al., 2013; Kohn, Corrigan e Donaldson, 2000). Ainda assim, subsistem
muitas organizacdes onde existe uma cultura de culpa na qual os profissionais de saude
temem em relatar erros conduzindo a consequéncias que perpetuam o risco de errar

novamente como a subnotificagéo que, por sua vez, subsidia uma fraca aprendizagem com
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os eventos (Wagner et al., 2013; Fernandes e Queirés, 2011). Pode-se dizer, portanto, que

0 sistema tem uma capacidade limitada de aprender com os seus erros (Rafter et al., 2015).

O investimento realizado na aprendizagem organizacional e na melhoria continua da
cultura de seguranca do doente € ineficaz, na medida em que nao é conduzida a partir da
identificacdo e analise do erro (resultado da subnotificacdo), a qual acresce o insuficiente
feedback que é dado aquando da notificacdo do mesmo. Nao obstante, existe um enorme
potencial para melhorar a cultura de seguranca do doente resultante das boas relagdes
interpessoais e cooperagdo nos servicos e da existéncia de bons indicadores de

comunicacao livre e aberta (Fernandes e Queirds, 2011).

A pratica sistematica de notificacdo, analise e prevencdo de incidentes é outra das
recomendacfes dos organismos internacionais (Conselho da Unido Europeia, 2009) e
nacionais (Portugal. DGS, 2015b, 2013b, 2012, 2011). Nas instituicdes prestadoras de
cuidados de saude a subnotificacdo de incidentes de seguranca é uma realidade
internacional, facto que per si exige mudancas na cultura de notificacdo. O exercicio da
mesma €é considerado uma ferramenta que melhor identifica os riscos, perigos e
vulnerabilidades de uma organizacdo, sendo a que melhor possibilita a partilha de
aprendizagens com o erro (Despacho n.° 1400-A/2015; Portugal, DGS, 2012).

Para 0 aumento da seguranca do doente torna-se imprescindivel a rutura com o paradigma
da culpabilizacéo individual perante o evento adverso. Alids, a sua notificacao reforca o
propésito da aprendizagem organizacional centrado no sistema e ndo no notificador (Dulffy,
2017; Rafter et al., 2015). “Sé assim cada instituicdo pode desenhar um plano interno dos
riscos clinicos e nao clinicos existentes que permita implementar medidas preventivas de

ocorréncia de incidentes de seguranca” (Despacho n.° 1400-A/2015, p. 3882-(9)).

Neste contexto, torna-se também imprescindivel o feedback sobre a analise do evento
adverso e a descricdo da implementacdo das medidas que impecam a sua recorréncia que,
por uma questdo de transparéncia e de aumento de confiangca nos servicos de salde,

devem ter visibilidade publica (ibidem).

Através da criacdo de ferramentas onde os profissionais, no final da cirurgia, pudessem
relatar as suas preocupacdes/problemas acerca daquele episddio cirtrgico, estariamos a
aumentar a satisfacdo e a comunicac¢ao dos funcionarios, fornecendo um local para toda a
equipa cirdrgica expressar ideias, necessidades e preocupacbes sem medo de fazer
julgamentos (Norton e Mordas, 2018; Maxfield et al., 2013).

Se errar é humano e é multifatorial, deveria também fazer parte da sua natureza o
reconhecimento, a referenciacdo e a partilha do erro/evento adverso com os pares (Santos

et al., 2010), de forma a encontrar “estratégias que possam ser vantajosas, no sentido, de
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atenuar o erro nos contextos dos cuidados de enfermagem e, assim, contribuir para a
seguranca dos doentes. (...) A sua identificacdo torna possivel mudar comportamentos
humanos, atenuando riscos, bem como, alterando deficiéncias do préprio sistema
institucional” (Abreu, 2012, p. 255).

A capacidade que a organizacdo e os seus profissionais tém para se reorganizarem de
forma a incutir o relato de notificacdo de eventos, andlise, sistematizacéo e aprendizagem
com os erros (Aguas, Araljo e Soares, 2017), constitui um dos grandes desafios a serem

vencidos e tem uma forte correlagéo com a cultura de seguranga da organizacao.

1.5.5. Comunicagao: sinergia nas equipas de saude

Quando se fala em qualidade nos cuidados de saude, torna-se imprescindivel a abordagem
das particularidades da interacdo e da comunicacdo entre os profissionais que sao
responsaveis pelo cuidado e, por isso, pela seguranca do doente. A transferéncia de
responsabilidade da prestacao de cuidados (mudancas de turno, transferéncia de cuidados
ou alta dos doentes) sdo muitas vezes acompanhadas de imprecisdes, omissfes ou erros
na comunicagdo (Portugal. DGS, 2017; Santos et al., 2010; WHO, 2007). O uso de
ferramentas de padronizacdo das transicfes pode ser visto como uma solugdo para o
problema (Hall et al., 2017; Portugal. DGS, 2017; Lee et al., 2016; Gillespie et al., 2014;
Bagnasco et al., 2013; WHO, 2007).

A semelhanca de outros sistemas complexos, a comunicacio em equipa é considerada o
mecanismo central na gestdo do erro (Health Quality and Safety Commission, 2016;
Bagnasco et al., 2013; Johnson e Kimsey, 2012; Kirschbaum et al., 2012). As lacunas
comunicacionais sdo uma causa comum de erros médicos e eventos adversos (Phadnis e
Templeton-Ward, 2018; Magill et al., 2017; Portugal. DGS, 2017; Health Quality and Safety
Commission, 2016; Tscholl et al., 2015; Gillespie et al., 2014; Johnson e Kimsey, 2012;
Segall et al., 2012; Santos et al., 2010). A especificidade do doente, a informacao clinica,
a urgéncia da situacdo e a exigéncia técnica sobre os profissionais de salde acarreta
enorme complexidade e responsabilidade com potencial de erro. Outros fatores sistémicos,
onde se incluem o nimero de pessoas envolvidas, a elevada carga de trabalho, o stress,
a fadiga, as estruturas hierarquicas e a organizagdo inadequada contribuem para um
ambiente favoravel ao erro (Portugal. DGS, 2015b, 2011; Pedroja et al., 2014; WHO,
2010Db).

Deste modo, a tecnologia aliada aos sistemas de informagédo/comunicacdo desempenha
uma funcéo estruturante entre diferentes instituicdes, servicos da mesma instituicdo ou

profissionais do mesmo servico. Ha a necessidade de implementar procedimentos
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normalizados que assegurem uma comunicacéo precisa e atempada entre os profissionais
de saude, evitando lacunas na comunicagdo potenciadoras de quebras graves na
continuidade de cuidados e no tratamento adequado potenciando, assim, incidentes de

seguranca.

A norma 02/2013 da DGS, acrescenta que o projeto Cirurgia Segura, Salva Vidas “deve ter
em conta o desenvolvimento de estratégias de dinamizacdo e melhoria do trabalho em
equipa, com uma énfase primordial na comunicacdo interprofissional, das equipes
cirargicas” (Portugal. DGS, 2013a, p. 1).

Uma cultura de segurangca competente é aquela que € capaz de promover uma
comunicacdao eficaz e eficiente entre os profissionais e que nao seja prejudicada pelo status
hierarquico ou pelas diferencas de personalidade (Carney et al., 2010; Santos et al., 2010;
Sexton et al., 2006a).

O uso regular de instrumentos e estratégias que permitam o briefing e debriefing melhoram
a percecdo da seguranca do doente e consolidam a dindmica da equipa, acautelando
eventuais crises (Phadnis e Templeton-Ward, 2018; Cabral et al., 2016; Health Quality and
Safety Commission, 2016; Gillespie et al., 2014; Steelman e Graling, 2013; Leonard e
Frankel, 2012; Carney et al., 2010; Sexton et al., 2006a), especialmente nas tarefas de
complexidade e repeticdo reconhecidas, aperfeicoando a metodologia de aprendizagem

continua e indutora de melhorias organizacionais (Magill et al., 2017; Fragata, 2010b).

Para que verdadeiramente ocorra aprendizagem torna-se necessario facultar ao
profissional e aos seus pares a oportunidade de rever e refletir sobre as suas atitudes e
comportamentos, ou seja, sobre o que aconteceu, porque aconteceu e em que difere dos
eventos transatos e quais as suas consequéncias e implicagdes (Duffy, 2017; Wagner et
al., 2013).

A utilizacdo da LVCS é um procedimento simples, gratuito e facilmente aplicavel em
gualquer contexto, que melhora a seguranca do doente (Phadnis e Templeton-Ward, 2018;
Portugal. DGS, 2013a; Carney et al., 2010; Sexton et al., 2006a) e permite a avaliacdo do
impacto da utilizacdo de instrumentos de gestéo de risco na qualidade dos resultados dos
procedimentos cirdrgicos (Pugel et al., 2015; Johnson e Kimsey, 2012). O enfermeiro, como
elemento de uma equipa multidisciplinar, € também responsavel pela sua execuc¢éo e
validacao, estando a assumir a sua corresponsabilidade perante a evidéncia de erro/evento
adverso, sendo fundamental uma comunicagéo eficaz com 0s seus pares e para com 0

doente.
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1.5.6. Dotacdes seguras

O compromisso de assegurar a qualidade desejada dos servicos prestados assume-se
dificil perante estratégias de gestdo de recursos humanos reveladoras de um
desfasamento entre uma dotacdo segura de profissionais e a atual exigéncia dos cuidados
(Henriques, 2019). Deste modo, dotacdes inadequadas podem atingir proporcoes
devastadoras tanto para quem cuida como para quem se deixa cuidar e, quando
contextualizadas em ambientes desfavoraveis a pratica, podem ser geradoras de eventos
adversos (Henriques, 2019; Cho et al., 2016; Freitas, 2015; Goncalves, 2015; Fernandes,
2014; Pedroja et al., 2014; Freitas e Parreira, 2013; ICN, 2006).

Estudos desenvolvidos por Cho et al. (2016) e Pedroja et al. (2014), encontraram
associacoes significativas entre o racio dos profissionais de salde e o ambiente de trabalho
com eventos adversos do doente, mais concretamente, um reduzindo racio
doentes/profissionais e um ambiente de trabalho mais favoravel podem melhorar a taxa de
eventos adversos. Uma carga de trabalho justa e um clima harmonioso no local de trabalho,
onde a equipa tenha oportunidade de comunicar, discutir e trabalhar em equipa,
conjuntamente com uma lideranga competente influenciam a forma como os membros de
uma equipa colaboram para alcancar resultados positivos (Canadian Health Services
Research Foundation, 2012).

A discussado da relagdo das dotacdes seguras com a seguranca dos cuidados ndo é
exclusiva da enfermagem (apesar de ser aquela que é mais estudada, face a natureza e
organica dos seus cuidados), mas transversal a todos o0s grupos profissionais na area de
salde e todas as organizacdes que prestam servicos de salde, os quais partilham a
obrigacdo de desenvolver metodologias de gestdo dos cuidados onde a dotagcdo de

profissionais se revele segura face as necessidades do contexto (Wallace, 2013).

Uma dotacao segura é assegurada por condi¢des de trabalho isentas de risco, através de
uma quantidade de horas e numero de profissionais disponiveis, com experiéncia,
formacdo e competéncias adequadas que permitam satisfazer, com seguranca, as
necessidades dos utentes em cuidados de salde (ICN, 2018, 2006; Freitas, 2015;
Goncalves, 2015; Fernandes, 2014; Freitas e Parreira, 2013; Regulamento n.° 533/2014).

Em Portugal, tem-se verificado uma maior consciencializa¢éo dos profissionais de saude
ao alertarem para as condi¢bes de trabalho com que diariamente se veem obrigados a
exercer fungdes. Este aspeto contrasta com 0 que esta preconizado na alinea ¢) do ponto
do 2 do artigo 96° da Lei n.° 156/2015, no qual é referido que os enfermeiros tém direito a
“usufruir de condigdes de trabalho que garantam o respeito pela deontologia da profissao

e pelo direito do utente a cuidados de enfermagem de qualidade”.
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As administracdes das instituicdes de salde descuram o apoio prestado a enfermagem.
“O compromisso do hospital com os enfermeiros e a enfermagem, a existir, € pouco sentido
por estes profissionais. Tdo pouco sentem que o seu esforco e pericia sejam

adequadamente reconhecidos e recompensados” (Fernandes, 2014, p. 342).

Face a esta problematica, as implicacdes, reais ou percebidas, que a mesma pode ter num
conjunto de variaveis propiciou uma série de estudos cujos resultados permitiram melhor
compreender o fenémeno (Freitas, 2015; Gongalves, 2015; Fernandes, 2014). H&
evidéncias preocupantes de que niveis inadequados de pessoal nas instituicdes estao
correlacionados com o0 aumento de eventos adversos, como quedas, lesbes (Stalpers et
al., 2015; Portugal. Ministério da Saude, 2010), erros de medicacdo, infe¢cdes associadas
aos cuidados de salde e taxas de readmissdo que podem levar a internamentos mais
longos e taxas de mortalidade hospitalar aumentadas (Cho et al., 2016; Gongalves, 2015;
Carayon e Gurses, 2008; ICN, 2006; OE, 2006; World Health Professions Alliance, 2002).

Os fatores pessoais (autoestima) e fatores estruturais (apoio, carga de trabalho, lideranca,
trabalho em equipa, oportunidades de carreira e conflitos no local de trabalho) podem
influenciar as condicdes de trabalho dos profissionais de satude (Meurling et al., 2013; ICN,
2007). Apesar de as organiza¢des procurarem adaptar-se as diferentes necessidades dos
utentes, condicionadas com restricbes econdémicas e regulamentares mais rigorosas, as
chefias intermédias sdo impulsionadas a flexibilizar os racios dos profissionais por doente,
implicando uma sobrecarga de trabalho e de turnos para fazer face a necessidade de
cuidados. Os niveis de fadiga secundéarios a falta de pessoal foram negativamente
correlacionados com o desempenho, fazendo perceber que ao alterar o ambiente de
trabalho pode ser possivel reduzir os niveis de fadiga fisica e mental assim como as taxas

de erros médicos (Barker, 2011).

Variaveis como stress excessivo, ocorréncias inesperadas, dinamicas de equipas
disfuncionais e o erro humano, condicionam a seguranca do doente (Silva e Fernandes,
2016; Freitas, 2015; Freitas e Parreira, 2013; Fragata, 2010b; ICN, 2007). A investigacao
sugere que “‘um nivel sélido de enfermeiros, eficaz e equilibrado pode ser rentavel,
favorecer melhorias e impedir a deterioracdo da salude dos pacientes, reduzindo assim a
duracdo e a intensidade das intervencdes de saude” (Sindicato dos Enfermeiros
Portugueses (SEP), 2017).

Assim sendo, num quadro de promocao do desenvolvimento sustentavel do servico de
salude portugués e considerando a diversidade de metodologias de gestdo, torna-se

urgente a reflexdo de um modelo de organizagcdo de recursos humanos que garanta

68



gualidade e seguranca da prestacdo de cuidados de salde, contribuindo para o reforco

dos cuidados de enfermagem, como ha muito é preconizado internacionalmente.

Uma dotagdo segura deve considerar “as competéncias profissionais, a arquitetura da
instituicdo, a desconcentracdo de servigos, a formacdo e a investigacdo a realizar”
(Regulamento n.° 533/2014, p. 30247).

A atividade repetida e rotinada, a falta de formacéo continua, altera¢cbes no biorritmo
secundarias a carga de trabalho e ao trabalho por turnos, comunicacéo desestruturada e
um sistema de suporte fraco conduzem os profissionais ao facilitismo e a défices de
atencao, que poderao propiciar situacdes inesperadas, aumentando o risco associado ao
ato praticado (Duffy, 2017; Steelman e Graling, 2013; Abreu, 2012; Steelman e Cullen,
2011).

Em sintese, as organiza¢des ndo sdo imunes ao evento adverso que acarreta um pesado
onus social e econémico, com implicagdes fisicas, psicoldgicas e sociais para o doente e
para a familia. Um dos principais fatores que contribui para o funcionamento de uma
organizacao € a sua cultura, pois interfere na atuacdo sobre 0s processos organizacionais
e no comportamento dos profissionais. Neste contexto, a promocao da seguranca do
doente e a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude implicam que se faca
uma avaliacdo da cultura de seguranca do doente que subsidie uma reengenharia dos
processos e procedimentos que reduzam o evento adverso, salvaguardando os superiores

interesses dos doentes e das instituicdes.

69



70



CAPITULO Il - OPCOES METODOLOGICAS







De uma forma paulatina, o paradigma da formacao/investigacdo em enfermagem em
Portugal tem vindo a transformar-se, muito embora a custa da formag¢do pds-graduada.
Atualmente, reconhece-se a sua importancia para o desenvolvimento continuo da
profissdo, sustentando a sua praxis em tomadas de decisdo cientifica, técnica, ética e
legalmente fundamentadas, com vista & melhoria continua da prestacédo de cuidados e,

simultaneamente, contribuindo para a sua visibilidade social.

Através da investigacéo na qual se reflete, se questiona e se analisa de uma forma critica,
a enfermagem desenvolve-se e encontra alternativas adequadas aos problemas com que
se depara. A investigacao cientifica € a fonte da aquisicao de novos conhecimentos e “o
Seu processo consiste em examinar fendbmenos com vista a obter respostas a questdes
determinadas que se deseja aprofundar. A investigacao cientifica distingue-se de outros
tipos de aquisicdo de conhecimentos pelo seu caracter sistematico e rigoroso” (Fortin,
2009a, p. 4).

Face ao exposto, 0 presente capitulo pretende dar a conhecer as op¢des metodoldgicas
gue estruturaram este estudo, designadamente os objetivos e finalidades, o tipo de estudo,
0 contexto da investigacdo, a populacdo e a amostra, o0 instrumento e os procedimentos

de colheita de dados (onde estéo implicitas as questfes éticas) e o tratamento de dados.

2.1. OBJETIVOS E FINALIDADES
Face a problemética levantada, este estudo tem como finalidades:

» Incrementar a seguranca cirlrgica do doente no BO, através da detecéo de fatores
gue possam condicionar a sua seguranga proporcionando uma melhoria continua
dos cuidados de saude prestados;

» Contribuir para a consciencializagdo dos profissionais de salude para as questfes

da seguranca do doente no BO.
Desta feita, foram delineados os seguintes objetivos:
Geral:
» Analisar os fatores associados da percecdo dos profissionais de saude, que

exercem funcdes no BO, relativamente a cultura de seguranca do doente neste

servi¢o, de um hospital da regido Norte do SNS.

Especificos:

» Caraterizar a cultura de seguranca do doente no BO;
» Avaliar a relacao entre as carateristicas sociodemogréficas dos profissionais e a

cultura de seguranca do doente no BO;
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» Avaliar a relacao entre as carateristicas socioprofissionais e a cultura de seguranca
do doente no BO;

» Avaliar a relagédo entre a profissdo e as dimensdes da cultura de seguranca do
doente no BO;

» Descrever a frequéncia da notificagcdo de eventos/ocorréncias nos ultimos 12

meses;

2.2. TIPO DE ESTUDO

Face a problematica, a questdo de investigacdo e aos objetivos delineados, optamos pela
realizacdo de um estudo com abordagem quantitativa, descritivo-correlacional e

transversal.

No estudo descritivo-correlacional o investigador procura explorar e determinar a existéncia
de relacdes entre variaveis que desconhece estarem associadas entre si, com a finalidade

de conhecer e descrever a sua relacdo com o fendmeno estudado (Fortin, 2009a, 2009b).

Esta investigacdo caraterizou-se também por ser um estudo transversal pelo facto de
examinar, em simultaneo e num s6 momento da investigacdo, dois grupos de individuos

relativamente a um fenédmeno (Gordis, 2011; Fortin, 2009a).

2.3. POPULACAO E AMOSTRA

O local selecionado para efetivar o estudo foi o BO de um hospital de primeira linha da

zona Norte de Portugal pertencente ao SNS.

A estrutura desta unidade é composta por cinco salas operatérias, uma das quais destinada
a doentes urgentes/emergentes funcionando 24h/dia. Para as situagdes de urgéncia
diferida de ortopedia esta contemplada uma sala operatéria que funciona durante o periodo
da tarde a semana. A producédo denominada de Modalidade Remuneratéria Convencional
(MRC) e Modalidade Remuneratéria Alternativa (MRA) ocupa as restantes salas, nas
especialidades de: ortopedia, cirurgia geral, urologia, otorrinolaringologia,
ginecologia/obstetricia e estomatologia. Para a prestacdo de cuidados pos
anestésicos/cirdrgicos, no pés-operatorio imediato, existe uma unidade de recobro que é
dotada de 10 boxs. A equipa multidisciplinar que compde a sala operatéria exige no
minimo, 3 enfermeiros, 2 cirurgifes e 1 anestesiologista. A equipa do bloco completa-se

com os assistentes operacionais e uma administrativa.

O hospital onde decorreu o estudo tem acreditacdo segundo a norma International
Organization for Standardization (ISO) 9001 e avaliacédo positiva da qualidade global dos

cuidados de saude prestados — Sistema Nacional de Avaliacdo em Saude (SINAS), em
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todas as areas de exceléncia clinica. Este contexto segue também o plano de qualidade e

seguranca do doente segundo o Departamento de Qualidade da DGS.

Conforme Fortin (2009a), a populacéo-alvo é um conjunto de individuos com carateristicas

comuns. Para efeito do presente estudo, definimos como critérios de incluséo:

» Exercer funcbes no bloco operatério central do hospital selecionado,
independentemente da frequéncia com que recorre a este espaco fisico;

» Pertencer a uma das seguintes categorias profissionais: enfermeiros e médicos.

Optamos pela selecao deste grupo de profissionais por se entender que, estatutariamente,
apresentam func¢des autébnomas e/ou interdependentes salvaguardadas em regulamento

proprio, partilhando responsabilidades relativas a seguranga dos doentes.
Como critérios de exclusao foram definidas as seguintes caracteristicas:

» Ser médico interno do ano comum ou da formacéo especifica;

» Ocupar um lugar de lideranca intermédia (seja de enfermagem ou médica)

Relativamente ao primeiro critério de excluséo, este grupo de profissionais apenas esta
autorizado a praticar medicina tutelada a luz dos pressupostos e limites legais previstos
pela Ordem que os representa. Decidimos excluir aqueles que ocupam posicdes de
lideranca intermédia por ndo apresentarem representatividade na amostra e pelo facto de

haver um conflito de interesse na resposta a algumas das dimensdes estudadas.

Assim, e de acordo com 0s objetivos, a populacao-alvo do estudo foi constituida por 143

profissionais, sendo que 94 sdo médicos e 49 sédo enfermeiros.

Raramente se tem a possibilidade de estudar a populacdo na sua totalidade recorrendo,
para isso, a populacéo acessivel definida como a porcdo da populagéo alvo que se pode
aceder (Fortin, 2009a). Neste sentido, foram obtidas autorizacbes para envio do
guestionario a 81 médicos e 45 enfermeiros, correspondendo a 86,2% e 91,8% das
respetivas populagdes-alvo. O acesso a populacéo acessivel foi condicionado por vérios
motivos, designadamente: faltas por licenca, auséncia por doenca prolongada e alguns

casos pontuais de auséncia de autorizacao.

Decidimos pelo método de amostragem nao probabilistica por conveniéncia, pelo facto de
os profissionais escolhidos estarem disponiveis (Hill e Hill, 2016) quando foram

interpelados para a disponibilidade de responderem ao questionario.

Para calcular o tamanho minimo da dimens@o da amostra optdmos pela estimagdo por
meio da “regra do polegar”, caraterizada por ser uma regra de aproximacao baseada no
empirismo de muitos investigadores e que estima o tamanho minimo da amostra que

possibilite uma analise estatistica adequada dos dados. Desta feita, considerdmos que o
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tamanho minimo da amostra, assumindo um nivel de significancia de 0,05, deveria ser de
60 casos no total quando se usa o0 Teste t para duas amostras independentes; 40 casos

para o coeficiente de correlagdo paramétrica do tipo Pearson (Hill e Hill, 2016).

A taxa de resposta situou-se nos 86,4% para os médicos e de 95,6% para os enfermeiros,
constituindo assim uma amostra de 113 profissionais de salde. Uma taxa de devolucéo de
guestionarios preenchidos via eletronica acima de 50% é considerada como muito

favoravel (Mertens apud Hernandez Sampieri, Hernandez Collado e Batista Lucio, 2013).

2.4. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A selecao do método de colheita dos dados esta dependente do nivel de investigacao, do
tipo de fendmeno ou de variavel e dos instrumentos disponiveis. “O investigador deve
guestionar-se se o instrumento que ele pensa utilizar para recolher a informacéo junto dos
participantes é o mais conveniente para responder as questdes de investigagdo” (Fortin,
2009a, p. 368).

A nivel internacional existe um consideravel nimero de instrumentos que visam a
caracterizacdo da cultura de seguranca do doente nas instituicbes de saude, contudo
muitos deles carecem de traducdo, adaptacdo cultural e validacdo para a realidade
portuguesa. Segundo a European Society for Quality in Healthcare (2010), sdo sugeridos
19 instrumentos validados para a avaliacdo da cultura de seguranc¢a do doente, 4 dos quais
foram relatados em uso pelos estados membros da Unido Europeia, sendo que 3 deles
sd0 0s mais utilizados, a saber: o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC), o

Manchester Patient Safety Assessement Framework e o Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ).

Apesar da existéncia de um instrumento especifico para o contexto da investigacao,
designadamente o SAQ — Operating Room, traduzido e validado para o BO nos hospitais
portugueses (Pinheiro, 2013), observamos que 0 mesmo apresenta um namero reduzido
de dimensbes comparativamente a outros. Relativamente a consisténcia interna de 3/6 das
suas dimensodes, apresentam um alpha de Cronbach baixo, a saber: Percecdo sobre os
orgaos de gestao (0,34), Trabalho em equipa (0,47) e Condi¢des de trabalho (0,50). Na
analise da versdo portuguesa do SAQ — Operating Room suscitaram-se duvidas de
contextualizacdo e adaptacao cultural de alguns termos, sendo que Herndndez Sampieri,
Hernandez Collado e Batista Lucio (2013, p. 223-224) defendem que “é importante verificar
que os termos principais tenham referentes com o mesmo significado — ou algum bem
parecido — na cultura em que esse instrumento serd utilizado (vincular termos entre a

cultura de origem e a cultura final)”. A adaptag¢ao cultural do instrumento de colheita de

76



dados possibilita a maximizacdo da “obtencdo semantica, idiomatica, equivaléncia
experimental e conceitual entre a fonte e o questionario alvo” (Saraiva e Almeida, 2018, p.
8).

Face a estas contingéncias, optamos pelo HSPSC pois avalia um ndmero maior de
dimensdes quanto a cultura de seguranca do doente (Eiras, 2011; European Society for
Quality in Healthcare, 2010; Colla, 2005). Este constructo foi desenvolvido e
supervisionado pela AHRQ e encontra-se testado, implementado e revisto nos EUA desde
2004. Para a sua construcdo, 0s seus precursores recorreram a ferramentas de avaliacdo
da cultura de seguranca existentes, a pesquisa da literatura referente a seguranca,
seguranca do doente, erros e acidentes e relatérios de erros e a entrevistas a funcionarios
e administradores hospitalares (Sorra et al., 2014). E um instrumento que foi desenvolvido
de forma suficientemente genérica para ser aplicado na generalidade dos
servicos/unidades hospitalares, e € dotado de um grande potencial para identificar os
constrangimentos que orientem o investimento continuo na seguranca do doente. Nele
estdo incluidos os fatores determinantes para a carateriza¢édo da cultura de seguranca do

doente.
Segundo Sorra et al. (2016) e a DGS (2015b), a aplicacéo deste instrumento torna possivel:

» A consciencializacdo dos profissionais sobre a seguranca do doente;

» Avaliar o status atual da cultura de seguranca do doente;

> Identificar pontos fortes e areas para melhoria da cultura de seguranca do doente;
» Avaliar as tendéncias na mudanca da cultura de seguranca do doente ao longo do

tempo;

Y

Avaliar o impacto na cultura das iniciativas e intervencdes adotadas;
> Avaliar o efeito das iniciativas de melhoria da seguranca, ao longo do tempo;

» Efetuar benchmarking entre servicos do mesmo hospital e entre hospitais.

A versédo original foi traduzida, adaptada culturalmente e validada para Portugués de
Portugal (Eiras et al., 2013; Eiras, 2011), tendo sido autorizada a sua aplicacédo pela autora
(Apéndice I). Para além da verséo original, existem 32 versdes traduzidas e é utilizado em
71 paises (Portugal. DGS, 2018).

Dimensodes do HSPSC

Este instrumento foi elaborado para fazer a andlise da percecdo que os profissionais de
salde tém acerca da cultura de seguranca do doente. A sua estrutura inclui 42 itens que
constituem 12 dimensdes e duas variaveis de resultado de item Unico (Sorra et al., 2014;

Eiras, 2011; European Society for Quality in Healthcare, 2010) (Apéndice II). A definicdo
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de cada uma destas dimensbes doravante descritas ajudam a melhor compreender a
avaliacdo da cultura de seguranca do doente (Famolaro et al., 2018; Sorra et al., 2014,
Eiras, 2011; Sorra e Dyer, 2010):

1. Trabalho em equipa dentro das unidades: define se os funcionarios se apoiam

mutuamente, se se tratam com respeito e se trabalham juntos como uma equipa.
4 ltens: Al, A3, Ad e All

avalia se os 6rgados de supervisdo/gestdo consideram as sugestdes dos seus
colaboradores para melhorar a seguranca do doente, reconhecendo a sua
participacdo nas iniciativas de melhoria da seguranca do doente.
4 ltens: B1, B2, B3R e B4R

3. Aprendizagem organizacional — melhoria continua: avalia a cultura de

aprendizagem a partir dos erros que levam a mudancgas positivas, sendo avaliadas

com o objetivo de ganhos efetivos.
3 ltens: A6, A9 e Al13

: avalia se os 6rgaos de

gestao/administracdo do hospital propiciam um ambiente de trabalho que promove
a seguranca do doente, classificando-a como prioritaria.
3 ltens: F1, F8 e FOR

5. Percecgdo geral da seguranga do doente: avalia 0s sistemas e procedimentos
existentes na organizacao de salde para evitar a ocorréncia de erros, bem como a
auséncia de problemas de seguranc¢a do doente.
4 Itens: A10R, A15, A17R e A18

6. Comunicacdo e feedback acerca do erro: avalia a percecdo que os colaboradores
tém sobre a notificacdo do erro na instituicdo, das mudancas implementadas,
discutindo abertamente estratégias para prevencao do erro.
3 ltens: C1,C3e C5

7. Abertura da comunicacdo: avalia se os colaboradores da instituicdo conversam
livremente sobre 0s erros que afetam a seguranca do doente e a liberdade que eles
tém para questionar aqueles que detém maior autoridade.
3 ltens: C2,C4 e C6R

8. Frequéncia da notificacéo de eventos/ocorréncias: avalia a notificacéo de: 1 — erros
identificados e corrigidos antes de afetarem o doente; 2 — erros sem potencial para
causar dano; 3 — erros que podiam causar danos ao doente, mas nao se
sucederam.
3 Itens: D1, D2 e D3
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9. Trabalho em equipa entre as unidades: avalia se as unidades da instituicdo

cooperam e coordenam-se entre si, promovendo um cuidado de qualidade.
4 ltens: F2R, F4, F6R e F10

10. Dotagéo de profissionais: avalia se os colaboradores sé&o capazes de lidar com a
sua carga de trabalho e se existe niumero de profissionais suficiente para dar
resposta ao trabalho com qualidade.
4 ltens: A2, A5R, A7R, A14R

11. Transi¢des: avalia se a informacdo relativa aos cuidados de salde prestados é
transferida nas passagens de turno ou aquando a transferéncia entre
servigos/unidades.
4 ltens: F3R, F5R, F7R e F11R

12. Resposta ndo punitiva ao erro: avalia a percecao que os colaboradores sentem em
relacdo aos erros que cometem (se sdo usados contra 0s proprios e se ndo sédo
guardados no seu processo individual).
3 Itens: A8R, A12R e A16R

Os itens colocados pela negativa, foram assinalados com a letra R e implicaram a sua

recodificacéo.

Segundo Eiras (2011), o HSPSC foi desenhado para avaliar dimensdes ao nivel do
servi¢o/unidade (1, 2, 3, 6, 7, 10 e 12), ao nivel do hospital (4, 9 e 11) e variaveis de
resultado (5, 8, nimero de eventos/ocorréncias notificadas e avaliacdo geral da seguranca

do doente).

O questionario (Apéndice Il) foi organizado em duas partes. Na primeira parte, as questdes
destinaram-se a caracterizar a cultura de seguranca do doente e as suas respostas
enquadram-se numa escala de Likert de cinco pontos (Seccdes A, B e F), tipo Likert de
cinco pontos (secgdes C, D e E) e resposta mltipla (seccao G). A segunda parte (sec¢ao

H) foi destinada a caraterizacdo sociodemogréfica e socioprofissional da amostra.

Consciente das diferencas nos sistemas de salde e culturas dos paises onde se aplicou o
instrumento, de uma forma muito simplista, é feita uma comparacao dos valores de alpha
de Cronbach de alguns estudos publicados (Tabela 1). Verificamos que os valores obtidos
sdo sobreponiveis, em muitas das suas dimensdes, aos valores apresentados nos varios

estudos, inclusive no pioneiro estudo levado a cabo por Sorra e Nieva (2004).

Nota: No Apéndice Ill encontra-se uma tabela onde pode ser consultada a correspondéncia dos cddigos dos
itens do questionario.
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No que se refere ao presente estudo, as dimensdes de Trabalho em equipa dentro das
unidades e Frequéncia da notificacdo, foram aquelas que apresentaram valores mais
elevados de consisténcia interna (0,81 e 0,91, respetivamente). Por oposi¢do, a dimenséo
Dotacgdo de profissionais indicou o valor de menor consisténcia interna (0,39), tornando
esta dimensao inaceitavel para a andlise. Este valor poder-se-a dever a consequéncia dos
cortes financeiros feitos em época de austeridade, em matéria de recursos humanos, cujos
efeitos ainda se fazem notar através de um subfinanciamento do SNS. Este valor pode
também ser influenciado pela correlagéo entre variaveis, pelo numero de itens e pelo efeito
de cada variavel na consisténcia interna da dimensédo (Pestana, 2014). Deste modo,
procedemos a exclusédo do item A7R — Dispomos de mais profissionais temporarios na
prestacdo de cuidados, do que seria desejavel, resultando na subida do alpha da respetiva
dimensao para 0,51. Apesar da dimensdo Resposta ao erro nao punitiva ter um valor de
0,58, 0 mesmo é sobreponivel ao estudo conduzido por Eiras (2011) numa realidade e
cultura homélogas, motivo pelo qual se optou por manter o nimero de itens. As restantes

dimensbes apresentaram valores entre 0,66 e 0,79, sendo aceitaveis.

Desta feita, face a remocéo do item supracitado, o valor alpha de Cronbach da escala

global foi de 0,935, superior ao estudo conduzido por Eiras (2011).

Tabela 1 - Benchmarking do alpha de Cronbach nas 12 dimens®8es

USA ES UK SWiI PT Este

Dimensdes
2004 2008 2010 2010 2011 estudo

1 Trabalho em equipa dentro das unidades 0,83 0,82 0,73 0,75 0,74 0,81
2 Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovem a SD 0,75 0,84 0,68 0,79 0,71 0,77
3 Apoio a SD pela gestdo 083 081 069 08 0,77 0,66
4 Aprendizagem organizacional- melhoria continua 0,76 0,68 0,66 0,68 0,72 0,79
5 Percecgdes gerias sobre a SD 0,74 065 067 0,76 0,62 0,73
6  Comunicacao e feedback acerca do erro 0,78 0,73 080 0,78 0,76 0,71
7 Abertura na comunicagao 0,72 0,66 0,67 0,64 0,66 0,78
8 Frequéncia da notificagédo 0,84 0,88 0,83 0,70 0,90 0,91
9  Trabalho entre unidades 0,80 0,73 0,70 0,77 0,69 0,74
10 Dotacéo de profissionais 0,63 0,64 0,58 0,65 0,48 0,51
11 Transicoes 080 0,74 0,77 0,72 0,72 0,69
12 Resposta ao erro ndo punitiva 0,79 0,65 0,65 0,70 0,56 0,58

Fonte: Adaptado de Eiras (2011, p. 182)

Andlise e interpretacdo dos resultados do HSPSC

Para a analise e interpretacdo dos resultados seguimos a metodologia proposta AHRQ
(Sorra et al., 2018), através da qual as pontuacdes foram apresentadas numa escala de
orientacédo positiva de 1 (discordo fortemente/nunca) a 5 (concordo fortemente/sempre).
Assim, a avaliacdo da cultura de seguranca do doente foi feita calculando a percentagem

de respostas positivas nos itens que constituem cada dimenséo, associando os valores
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extremos positivos (4 e 5) e os valores extremos negativos (1 e 2) no caso dos itens

colocados na negativa.

Para a interpretagdo dos resultados consideramos o cut off apresentado por Eiras (2011).
Assim, para as dimens@es cujas respostas positivas apresentaram um valor acima de 75%
foram consideradas como muito fortes, contrariamente aos valores abaixo de 50% que
foram indicativos da existéncia de areas problematicas. Para a andlise dos resultados
neutros foram consideradas percentagens acima dos 30% e, finalmente, para os valores

negativos percentagens superiores a 25%.

Relativamente ao cut off das variaveis de resultado de item Unico seguimos a metodologia
proposta pela AHRQ (Famolaro et al., 2018). Assim, na variavel Avaliagdo geral da
seguranca do doente foram consideradas positivas as respostas Excelente e Muito Bom e
na variavel Namero de relatorios de eventos/ocorréncias notificados foi considerada uma

resposta positiva sempre que a resposta tenha sido diferente de Nenhum.

Procedimentos de colheita de dados

Para concretizar a colheita de dados foram efetuadas as diligéncias inerentes ao processo
de investigacdo. Foi submetido o pedido para a realizacdo do estudo & Comisséo de Etica
para a Saude (CES) conforme circular normativa da instituicdo. Para isso, foi dada
anuéncia das hierarquias intermédias, designadamente da Direcdo de Anestesiologia
(Apéndice 1V), do BO (Apéndice V) e da Cirurgia (Apéndice VI), viabilizando o parecer

favoravel da CES (Anexo I).

Face a condicionante j4 ostentada que evidenciou fragilidades da consisténcia interna do
primeiro instrumento de colheita de dados, foi realizada uma adenda ao processo

inicialmente submetido, na qual foi solicitada a alteragdo do questionario.

A estratégia utilizada para distribui¢cdo do questionario foi o envio, por e-mail, do link gerado
pela plataforma de construgdo de questionarios online — Google Formularios®, garantindo
confidencialidade, rapidez no envio, processamento e codificacdo das respostas
(Hernandez Sampieri, Hernandez Collado e Batista Lucio, 2013). Foi efetuado um pré-teste
a 5 profissionais (3 enfermeiros e 2 médicos) que néo fizeram parte da amostra que se
pretendeu estudar, pedindo-lhes um feedback acerca da forma como estava construido,
clareza e compreensdo das perguntas. Decorrente deste processo, foram feitas as
seguintes alteracdes: subdivisdo das seccdes do questionario (menos perguntas por
pagina) e retificacdo das hiperligacdes que davam acesso as perguntas exclusivas de cada

grupo profissional.

A difusdo do questionario foi precedida de um contato pessoal no qual se explicou a
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natureza do estudo, objetivos, de que forma era garantida a confidencialidade dos dados
e, simultaneamente, solicitou-se aos interessados a disponibilizagdo do endereco
eletrénico salvaguardando o emanado pelo regulamento de protecdo de dados. O
guestionario esteve disponivel para resposta a partir do dia 2 de Janeiro de 2019 e durante
51 dias. Com o objetivo de obtermos uma taxa de resposta significativa foram feitos alertas
por email (com periodicidade de uma semana) e abordagens pessoais aos elementos da
amostra, conforme o estipulado por Cook, Heath e Thompson (apud Hernandez Sampieri,

Hernandez Collado e Batista Lucio, 2013).

2.5. TRATAMENTO DE DADOS

A andlise descritiva dos dados visa descrever as carateristicas que compdem a amostra

(Hill e Hill, 2009) e dar resposta as questdes e objetivos da investigacao (Fortin, 2009a).

Os dados que resultam da colheita de dados foram tratados recorrendo a técnicas de

estatistica descritiva e inferencial conforme a natureza dos dados e os objetivos do estudo.

Neste sentido, foi efetuada analise descritiva (distribuicdo de frequéncias, medidas de
tendéncia central, posicéo e dispersdo) conforme as varaveis quanto a escala de medida.
Nas varidveis quantitativas recorremos a média e desvio padrdo, mediana, minimo e

maximo.

Para a decisdo quanto a utilizacdo de testes paramétricos ou ndo paramétricos nas
variaveis quantitativas, avaliamos 0s pressupostos. Assim, no que se refere a normalidade
de distribuicdo, assumimos o teorema do limite central quando os grupos foram superiores
a 30. Em cenarios praticos de analise inferencial, este teorema refere que os testes
paramétricos sdo robustos a violacdo do pressuposto da normalidade de distribuicdo
guando a amostra tem uma dimenséao superior a 25-30 (Maréco, 2014). Na impossibilidade
de aplicar este teorema, recorremos ao teste de Kolmogorov-Smirnov para amostras
superiores a 30, e ao teste de Shapiro-Wilk para amostras inferiores a 30. Para a avaliacdo
da homogeneidade de variancias foi aplicado o teste de Levene. Quando se verificaram
estes dois pressupostos foram usados testes paramétricos, designadamente o Teste t-
Student para comparacdo de médias entre dois grupos independentes. Quando se
pretendeu avaliar o grau de associagdo entre duas variaveis quantitativas foi usada a
correlacdo de Pearson, uma vez que se observaram 0s pressupostos para a utilizacdo de

testes paramétricos.
Assumimos um nivel de significancia de 5%.

Para o tratamento estatistico de dados recorremos ao SPSS® — Versédo 25 para MacOS X

e Microsoft Excel® - Versdo 16 para 0 mesmo sistema operativo.
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CAPITULO Il - RESULTADOS







No presente capitulo procedemos a apresentacao dos resultados segundo os objetivos
delineados nas op¢Bes metodoldgicas, tendo como referéncia as respostas obtidas aos
113 questionarios que foram validados e dos quais se obteve o consentimento para o

estudo.

Antes de iniciar a sua andlise, torna-se pertinente referir que 3 dos inquiridos manifestaram
ter respondido a este questionario noutras circunstancias que ndo o presente estudo,
apesar dos estudos desenvolvidos pela DGS nos ultimos anos. Optamos pela ndo exclusao
destes profissionais por serem um grupo residual e por se desconhecer ha quanto tempo

e em que contexto responderam ao questionario.

Os resultados foram apresentados em tabelas permitindo uma melhor organizacdo da

informacéo.

Caraterizagao sociodemogréfica
A populagéo em estudo é maioritariamente do sexo feminino (53,98%) (Tabela 2).

Se nos reportarmos as habilitacdes académicas, observAmos que 79,64% dos
profissionais tem uma licenciatura, 19,47% detém um mestrado e 0,89% progrediu a sua
formacdo pds-graduada para doutoramento. Na andlise dos mestrados ha que ter em

consideracdo que o atual ciclo de estudos em medicina prevé o mestrado integrado.

A idade variou entre os 26 e 0os 67 anos, com uma média de 44,42+49,401 anos e uma

mediana de 43 anos.

Tabela 2 - Distribuicdo dos profissionais conforme carateristicas sociodemograficas (n=113)

Sexo ni fi
Feminino 61 53,98
Masculino 52 46,02

Habilitac6es académicas

Licenciatura 90 79,64

Mestrado 22 19,47

Doutoramento 1 0,89

Minimo-Maximo Média + DP Mediana

Idade 26-67 44,42 + 9,401 43
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Caraterizacdo socioprofissional

A distribuicdo da amostra quanto a profissdo revelou que os médicos foram a categoria

profissional predominante com 61,95% do total de inquiridos (Tabela 3).

A relacéo juridica de emprego mais frequente foi o contrato individual de trabalho (CIT)
(52,21%). Os trabalhadores com contrato de trabalho em funcdes publicas (CTFP)
representaram 37,17% e 10,62% dos inquiridos referiu trabalhar em regime de prestacéo

de servigos.

Relativamente a acumulacdo de fung¢bes fora da instituicdo onde decorreu o estudo,
observamos que 42,48% da amostra afirmou fazé-lo, ao contrario dos restantes 57,52%.
No que se refere a MRA, vulgarmente designada de sistema integrado de gestdo de

inscritos para cirurgia (SIGIC), a grande maioria (76,99%) referiu trabalhar neste regime.

O tempo de experiéncia profissional total variou entre os 2 e 0s 39 anos, com uma média
de 19,38+9,789 anos e uma mediana de 19 anos. Se nos reportarmos a experiéncia
profissional no BO em estudo variou entre 1 e 36 anos, com uma média de 13,87+10,144

anos e uma mediana de 11 anos.

Tabela 3 - Distribui¢do dos profissionais conforme carateristicas socioprofissionais (n=113)

Profissao ni fi
Enfermeiro 43 38,05
Médico 70 61,95

Relagdo juridica de emprego

CTFP 42 37,17

CIT 59 52,21

Prestacgéo de servicos 12 10,62

Acumulacéo de funcgdes

Fora do Hospital Sim 48 ‘ 42 48

N&o 65 57,52

Em regime SIGIC Sim 87 ‘ 76,99

N&o 26 23,01
Tempo de experiéncia profissional Minimo-Méximo Média + DP Mediana
Total 2-39 19,38+9,789 19
No BO do hospital selecionado 1-36 13,87+10,144 11
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Quando nos reportamos aos 43 enfermeiros que participaram no estudo, 44,19% estavam
vocacionados para a area de anestesia e o restante (55,81%) para a area da
instrumentagao/circulacdo. A sua grande maioria (83,72%) afirmou praticar um horéario
rotativo. No que se refere ao titulo profissional, 18,60% detinham a especialidade (sendo 4
enfermeiros com a especialidade em enfermagem meédico-cirdrgica e 2 enfermeiros para

cada uma das especialidades de enfermagem comunitaria e reabilitacéo) (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo dos enfermeiros conforme carateristicas socioprofissionais (n=43)

Area de competéncia ni fi
Anestesia 19 44,19
Instrumentacao/Circulagéo 24 55,81

Regime de horario praticado
Rotativo 36 83,72
Fixo 7 16,28

Titulo de enfermeiro especialista

Né&o 35 81,40

Enfermagem Comunitaria 2 4,65
Enfermagem Médico-Cirargica 4 9,30
Enfermagem de Reabilitacdo 2 4,65

Relativamente aos 70 médicos, a maioria tinha como area de especialidade a
anestesiologia (34,29%), seguido da cirurgia geral (20%) e da ginecologia/obstetricia

(18,57%), sendo a menos representada a estomatologia com 2,86% (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos médicos conforme especialidade (n=70)

Especialidade médica ni fi
Anestesiologia 24 34,29

Cirurgia Geral 14 20,00

Estomatologia 2 2,86
Ginecologia/Obstetricia 13 18,57

Ortopedia 9 12,86

Otorrinolaringologia 4 571

Urologia 4 571

A formacéo especifica na area da seguranca do doente foi referida por 4,43% dos
inquiridos. O numero de horas de formagédo nos ultimos 2 anos variou entre 4 e 12 horas,

com média de 6,8+3,347 horas e mediana de 6 horas (Tabela 6).
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Tabela 6 — Distribuicdo dos profissionais conforme a formagéo especifica na area de seguranca do doente

(n=113)
Formacdéo na area de segurang¢a do doente ni fi
Sim 5 4,43
Nao 108 95,57
Horas de formacdo na seguranca do doente
(4ltimos 2 anos) Minimo-Maximo  Média+DP Mediana
4-12  6,8+3,347 6

Cultura de seguranca do doente

Tendo por base a metodologia de tratamento de dados apresentada no capitulo anterior,
segue-se a caraterizacdo da cultura de seguranca do doente, onde foi analisada a média
de percentagens de respostas negativas, neutras e positivas agrupadas pelas dimensdes
do HSPSC (Tabela 7).

Tabela 7 - Média dos percentuais das dimensdes do HSPSC

Negativo (%) Neutro (%) Positivo (%)

Dimenséao Média Média Média
1. Trabalho em equipa dentro das unidades 15,27 20,35 64,38

2. Expetativas do supervisor/gestor e acées que promovam
26,55 34,07 39,38

a seguranca do doente

3. Aprendizagem organizacional - melhoria continua 31,86 37,17 30,97
4. Apoio da gestao hospitalar para seguranca do doente 39,53 ‘ 39,53 20,94
5. Percegao geral da seguranga do doente 33,63 27,43 38,94
6. Comunicacao e feedback acerca do erro 57,82 ‘ 19,76 22,42
7. Abertura na comunicagéo 25,37 28,61 46,02
8. Frequéncia da notificagdo de eventos/ocorréncias 60,47 ‘ 26,55 12,98
9. Trabalho em equipa entre unidades 27,21 30,53 42,26
10. Dotacéo de profissionais 58,41 ‘ 16,52 25,07
11. TransicOes 22,12 31,64 46,24
12. Resposta ndo punitiva ao erro 42,77 ‘ 31,27 25,96
Média Total 34,96 29,57 32,74

Assim, quanto a carateriza¢do da cultura da seguranga do doente no servico selecionado
podemos afirmar que a média de respostas negativas se situou nos 34,96%. Com uma
percentagem proxima, os profissionais responderam positivamente a 32,74% do total de

respostas. Salientdmos ainda que houve uma média de 29,57% de respostas neutras.
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Tendo por referéncia os valores de cut off constatamos que a dimenséo para a qual se
obteve uma maior percentagem de respostas positivas foi a dimenséo Trabalho em equipa
dentro das unidades (64,38%), sendo que todas as restantes dimensfes apresentaram

percentagens de respostas positivas abaixo dos 50%.

Assim, dentro deste grupo e com respostas acima dos 40%, destacaram-se as dimensdes
Transicdes (46,24%), Abertura na comunicacado (46,02%) e Trabalho em equipa entre
unidades (42,26%).

Com valores intermédios encontraram-se as dimensfes Expetativas do supervisor/gestor
e agOes que promovam a seguranca do doente (39,38%), Percecao geral da seguranca do
doente (38,94%), Aprendizagem organizacional - melhoria continua (30,97%), Resposta
nao punitiva ao erro (25,96%), Dotacdo de profissionais (25,07%), Comunicacdo e
feedback acerca do erro (22,42%) e Apoio da gestdo da gestédo hospitalar para seguranca
do doente (20,94%).

Com um valor substancialmente mais baixo salientamos a dimensdo Frequéncia da
notificacdo de eventos/ocorréncias cuja percentagem de respostas positivas se situou nos
12,98%.

VerificAmos uma tendéncia ndo desprezivel para a ocupacdo de uma posicdo de
neutralidade em 6 das 12 dimensfes, quando consideradas percentagens superiores a
30%. Desta feita, destacaram-se as dimensdes Apoio da gestao hospitalar para seguranca
do doente (39,53%), Aprendizagem organizacional — melhoria continua (37,17%),
Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranc¢a do doente (34,07%),
Transic¢des (31,64%), Resposta ndo punitiva ao erro (31,27%) e Trabalho em equipa entre
unidades (30,53%).

Num exercicio semelhante, se considerarmos as respostas negativas com percentuais
acima dos 25%, destacaram-se 10 dimensdes. Com valores consideravelmente elevados
(acima dos 50%), salientaram-se a Frequéncia da notificacdo de eventos/ocorréncias
(60,47%), Dotacao de profissionais (58,41%) e a Comunicacao e feedback acerca do erro
(57,82%).

Com valores intermédios temos as dimensdes Resposta ndo punitiva ao erro (42,77%),
Apoio da gestdo da gestdo hospitalar para seguranca do doente (39,53%), Percecéo geral
da seguranca do doente (33,63%) e Aprendizagem organizacional - melhoria continua
(31,86%).

Nas dimensdes cujo percentual de respostas negativas se encontrou entre os 25-30%,

salientaram-se o0 Trabalho em equipa entre unidades (27,21%), Expetativas do
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supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca do doente (26,55%) e a Abertura

na comunicagéao (25,37%).

Carateristicas sociodemograficas e cultura de seguranca do doente

Avaliamos a relacdo das carateristicas sociodemogréaficas com a cultura de seguranca do
doente (através da sua média ponderada), recorrendo a testes de estatistica inferencial

conforme os objetivos do estudo.

No que concerne a formacgéo académica dicotomizdmos a variavel em formacao graduada

(licenciatura) e pos-graduada (mestrado e doutoramento).

Para certificarmos os pressupostos para aplicacdo dos testes paramétricos, foi verificada
a normalidade de distribuicdo. Assim, para a variavel independente do sexo assumimos o
teorema do limite central. Para a correlacdo da idade com a cultura de seguranca do
doente, ndo verificAmos assimetria e curtose severas. Os seus valores situaram-se abaixo
de 3 e 8, respetivamente, conforme o estipulado por Kline (2005). Relativamente a
habilitacdo académica observamos normalidade de distribuicdo (Apéndice VII).
VerificAmos também homogeneidade de varidncias em todas as Vvariaveis

sociodemograficas (Apéndice VIII).

Estando assegurados 0s pressupostos e com recurso ao Teste t-Student para amostras
independentes, avalidmos as diferencas entre os sexos e as habilitagbes académicas com
a cultura de seguranca do doente, e a correlacdo de Pearson para avaliar o grau de

associacdo entre a idade e a cultura de seguranca do doente.

Da analise, ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas entre os sexos,

idade e habilitacdes académicas com a cultura de seguranca do doente. (Tabela 8).

Tabela 8 — Andlise das diferencgas entre as carateristicas sociodemograficas e a cultura de seguranca do
doente (n=113)

Andlise de diferencas

Valor de teste gl p-value
Sexo1 -1,390 111 0,167
Idade 2 r =-0,046 - 0,629
Habilitagbes académicas 1 -0,923 111 0,358

1 Teste t-Student para duas amostras independentes
2 Correlagéo de Pearson
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Carateristicas socioprofissionais e cultura de seguranca do doente

Para a andlise das carateristicas socioprofissionais com a cultura de seguranca do doente,

seguimos 0 mesmo critério.

Desta feita, dicotomizamos o vinculo a instituicdo constituindo dois grupos: colaboradores
internos (CTFP e CIT) e colaboradores externos (prestacao de servicos atraves de recibos

verdes).

Para as varidveis profissdo e acumulagdo de fungbes fora do hospital selecionado
assumimos o teorema do limite central. Para a correlacdo dos anos de experiéncia e do
tempo de experiéncia no BO selecionado com a cultura de seguranca do doente, ndo se
verificou assimetria e curtose severas. Para as restantes, houve normalidade de

distribuicdo (Apéndice VII).

N&o verificamos homogeneidade de variancias na acumulagéo de funcdes em regime de
producdo adicional (Levene=5,862; Sig=0,017) e na formac&o especifica na &rea de
seguranca do doente (Levene=5,980; Sig=0,016). Para todas as outras este pressuposto

foi assegurado (Apéndice VIII).

Garantidos os pressupostos para a utilizacdo de testes paramétricos, aplicAmos o Teste t-
Student para amostras independentes para avaliar as diferencas das variaveis referidas e

a correlacédo de Pearson para medir o grau de associagao entre variaveis quantitativas.

Se nos reportarmos a andlise entre as carateristicas socioprofissionais e a cultura de
seguranca do doente, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas nas
variaveis tempo de experiéncia profissional, tempo de experiéncia no servico estudado e
na acumulacéo de funcdes tanto em regime de producéao adicional como fora da instituicao
(Tabela 9).

Todavia, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o vinculo a
instituicdo, a profissdo e a formagédo em seguranca do doente com a cultura de seguranca

do doente.
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Tabela 9 — Andlise das diferencas entre as carateristicas socioprofissionais e a cultura de seguranca do
doente (n=113)

Andlise de diferencas

Valor de teste gl p-value
Vinculo a instituicdo 1 -2,034 111 0,044
Tempo de experiéncia profissional 2 r =-0,085 - 0,370
Tempo de experiéncia no BO da instituicéo 2 r =-0,089 - 0,349
Producéo adicional 1 -0,120 32,705 0,906
Acumulagdo noutra instituigdo 1 -1,451 111 0,150
Profissao 1 -3,021 111 0,003
Formac&o em seguranca do doente 1 -2,520 30,359 0,017

1 Teste t-Student para duas amostras independentes
2 Correlagéo de Pearson

Neste sentido, os colaboradores internos apresentaram uma perce¢do da cultura de
seguranca mais baixa (2,9505+0,04955) quando comparados com os colaboradores
externos (3,2622+0,15441).

Quanto a categoria profissional observamos que a média do score da cultura de seguranca
€ maior nos médicos (3,0930+0,05895) comparativamente aos enfermeiros
(2,8054+0,07441).

Relativamente a relacdo entre a formacdo em seguranca do doente e a cultura de
seguranca do doente, observamos que aqueles que investiram nesta area apresentaram
uma percecdo mais favoravel (3,1317+0,03585) que o0s demais inquiridos
(2,9767+0,04997).

Procurdmos desagregar os dados procedendo a andlise das diferencas entre os
enfermeiros de acordo com a area da competéncia, o regime de horario e o titulo
profissional. VerificAmos os pressupostos da normalidade de distribuicdo para todas as
variaveis (Apéndice VII). Quanto a inexisténcia do titulo de enfermeiro especialista ndo
observdmos nem assimetria nem curtose severas. Verificamos homogeneidade de

variancias nestas variaveis (Apéndice VIII).

Entre o grupo dos enfermeiros néo se verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre a area de competéncia, o regime de horario praticado e a existéncia ou ndo de titulo

de enfermeiro especialista com a cultura de seguranca do doente (Tabela 10).
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Tabela 10 — Analise das diferencas entre as carateristicas socioprofissionais dos enfermeiros e a cultura de

seguranca do doente (n=43)

Andlise de diferencas

Valor de teste gl p-value

Area de competéncia 1 0,251 41 0,803
Regime de horario 1 -0,882 41 0,383

Titulo de enfermeiro especialista 1 -0,665 41 0,510

1 Teste t-Student para duas amostras independentes

Profiss@o e as dimensdes da cultura de seguranca do doente

Aqui pretendemos aprofundar a andlise, avaliando as diferencas entre 0s grupos
profissionais nas varias dimensfes da cultura de seguranca do doente (através da sua

média ponderada).

Portanto e em conformidade com os procedimentos estatisticos anteriores, adotamos o
teorema do limite central para a variavel da profissado garantindo a validade do pressuposto
da normalidade de distribuicdo. Através da aplicacdo do teste de Levene observamos
homogeneidade de variancias na relagéo da profissdo com todas as dimensfées do HSPSC
(Apéndice VIII).

Face a observacao dos pressupostos para a utilizagdo de testes paramétricos recorremos
ao Teste t-Student para amostras independentes, para avaliar as diferencas da profissao
com as dimens@es da cultura de seguranca do doente. Da analise (Tabela 11) foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas nas dimensdes Trabalho em equipa
dentro das unidades, Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca
do doente, Aprendizagem organizacional — melhoria continua, Dotacao de profissionais e
Transi¢cdes, nas quais o grupo dos médicos apresentou sempre valores superiores
comparativamente ao grupo dos enfermeiros. Mais concretamente e sumariamente,

verificAmos que:

» Trabalho em equipa dentro das unidades: Médicos (3,8357+0,07629) Vs.
Enfermeiros (3,2442+0,10670);

» Expetativas do supervisor/gestor e acbes que promovam a seguranca do doente:
Médicos (3,3536+0,07987) Vs. Enfermeiros (2,7558+0,11897);

» Aprendizagem organizacional — melhoria continua: Médicos (3,0905+0,08277) Vs.
Enfermeiros (2,7132+0,11125);

» Dotacdo de profissionais: Médicos (2,6857+0,08630) Vs. Enfermeiros
(2,3411+0,10552);

> Transi¢cOes: Médicos (3,3786+0,07991) Vs. Enfermeiros (3,0640+0,09562).
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Tabela 11- Analise das diferencgas entre a profissdo e as dimensdes da cultura de seguranga do doente

(n=113)
Andlise de diferencas
Valor de teste al p-value

Trabalho em equipa dentro das unidades 1 -4,610 111 0,000
Expetativas do supervisor/gestor e agdes que

promovam a seguranca do doente 1 “4.329 111 0.000
Aprendizagem organizacional - melhoria continua 1 -2,755 111 0,007
Apoio da gest&o hospitalar para seguranga do doente 1 -0,576 111 0,565
Percecéo geral da seguranga do doente 1 -1,619 111 0,108
Comunicagao e feedback acerca do erro 1 -0,570 111 0,570
Abertura na comunicagéo 1 -1,885 111 0,062
Frequéncia da notificacdo de eventos/ocorréncias 1 -0,931 111 0,354
Trabalho em equipa entre unidades 1 -1,859 111 0,066
Dotacéo de profissionais 1 -2,502 111 0,014
Transigdes 1 -2,486 111 0,014
Resposta ndo punitiva ao erro 1 0,451 111 0,653

1 Teste t-Student para duas amostras independentes

Avaliacdo do grau de seguranca e do numero de eventos/ocorréncias notificadas

Quando solicitado que os inquiridos avaliassem o grau de seguranca do doente
observamos que 36,3% a consideraram positiva. Todavia, mais de metade dos
profissionais (51,3%) adotou uma posi¢cdo neutra quando respondeu a esta questdo
(Tabela 12).

Se nos reportarmos ao numero de eventos/ocorréncias notificadas, constatimos que
68,1% dos profissionais referiu ndo ter efetuado nenhuma notificacdo nos ultimos 12
meses, enquanto que o restante (31,9%) admitiu té-lo feito pelo menos uma vez.

Tabela 12 - Distribuicdo dos profissionais conforme o grau de seguranca do doente e eventos/ocorréncias
registadas (n=113)

Grau de seguranca do doente ni fi
Positivo 41 36,3

Neutro 58 51,3

Negativo 14 12,4

Eventos/ocorréncias registadas ni fi
Positivo 36 31,9

Negativo 77 68,1
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CAPITULO IV - DISCUSSAO







No presente capitulo, serd feita uma reflexdo sobre alguns aspetos metodoldgicos
considerados relevantes. Posteriormente, discutimos os aspetos que se destacaram do
capitulo anterior tendo como base o quadro de referéncias e os objetivos previamente

delineados, pela sequéncia adotada na apresentacdo dos resultados.

O facto de ser uma area sensivel e altamente diferenciadora da qualidade dos cuidados
prestados e cujas recomendacfes internacionais séo fortemente encorajadas, impulsionou
a realizacdo desta investigagcdo na esperanca de que 0S mesmos possam orientar a pratica

clinica no sentido da melhoria continua dos cuidados.

Apesar da seguranca do doente ser uma preocupac¢do fundamental de toda a equipa e das
organizacdes de saude, contrariamente aos estudos multicéntricos desenvolvidos por
Famolaro et al. (2018), Farup (2015), Marsteller et al. (2015); Portugal. DGS (2015b, 2011),
Sorra et al. (2014), Eiras (2011), Alahmadi (2010) e Sexton et al. (2006a), este estudo
restringiu-se aos enfermeiros e médicos de um BO. Na &rea da seguranca do doente
entendemos que a intervencado dos demais grupos profissionais no servigo estudado ndo
€ autbnoma nem interdependente, mas delegada, e que no apuramento de
responsabilidades esta € compartiihada entre enfermeiros e médicos sendo estes o0s
principais agentes nesta matéria. Tanto enfermeiros como médicos, fundamentam as suas
acbes com base em conhecimentos cientificos e técnicos, responsabilizando-se pelas
decisbes que tomam e pelos atos que praticam ou delegam. Estes dois grupos profissionais
tém o dever de exceléncia na prestacdo de cuidados em seguranca e na promoc¢ao de um
ambiente seguro, de acordo com as orientacbes e os referenciais de praticas
recomendadas, ao abrigo da Lei n.° 156/2015 e do Regulamento n.° 707/2016, aplicaveis

aos enfermeiros e médicos respetivamente.

A adesdo do Ministério da Saude ao estudo da avaliagdo da cultura de seguranca do
doente conforme recomendacao internacional, teve inicio em 2011 e desde entdo de dois
em dois anos é caraterizada a cultura de seguranca dos doentes em meio hospitalar.
Passados 8 anos desde o inicio do projeto, e apesar do hospital selecionado ter feito parte
do estudo piloto da DGS (2011) e dos que se sucederam, seria expectavel que um nimero
maior de elementos da amostra (2,66%) tivesse contato prévio com o instrumento de

colheita de dados, sugerindo uma fraca cultura de adeséo na participacédo destes estudos.

Apesar do exposto e de uma forma geral, neste estudo verificAmos uma elevada adesao
na resposta ao questionario (89,68%), superior aos estudos de Farup (2015) e de Wagner
et al. (2013), possivelmente motivado pelas estratégias de adesdo adotadas,
principalmente in loco com intervengfes personalizadas. Particularizando, observamos

uma elevada adesdo por parte dos médicos (86,4%) contrariamente ao estudo
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apresentado por Costa (2014) e Eiras (2011), possivelmente estimulado pela relacao de

proximidade profissional entre o investigador e este grupo profissional.

Caraterizagdo sociodemografica

Considerando a caraterizacdo sociodemografica, a amostra foi constituida por 113
profissionais, com idades compreendidas entre 0s 26 e 0os 67 anos e com predominio do
sexo feminino. Este outlier da idade podera estar relacionado com a caréncia de
profissionais de salde na atual conjuntura, designadamente de anestesiologistas que
podendo estar na idade da reforma optaram por se manter em funcdes indo de encontro
as necessidades do contexto estudado. Historicamente as relacdes estabelecidas entre a
enfermagem e o sexo feminino e da medicina com o sexo masculino, foram um fator de
segregacao técnica e social durante muitos anos. Atualmente, ndo se verifica tamanha
desproporcionalidade, mas os seus efeitos ainda parecem subsistir designadamente na
enfermagem ao mesmo tempo que se assiste a uma mudanca na medicina. Neste
contexto, a forte componente técnica evidenciada no BO podera ter influenciado o

equilibrio na distribui¢édo por sexo.

Relativamente a habilitagdo académica, cerca de 80% dos profissionais referiu deter uma
licenciatura. Os restantes prosseguiram para mestrado ou doutoramento. Salvaguardamos
o facto de que a luz da legislagdo em vigor o atual ensino da medicina insere-se no ciclo
de estudos integrado conducente ao grau de mestre, ao inves do atual modelo de formacgéo

do curso de enfermagem, podendo propiciar uma influéncia neste resultado.

Caraterizacado socioprofissional

Se nos reportarmos as carateristicas socioprofissionais e em linha com a populagédo do
contexto estudado, observamos que a profissao predominante foi a dos médicos com cerca
de 62%, até porque o estudo abrangeu todas as valéncias cirlrgicas existentes nesta
unidade de saude, acrescida da valéncia de anestesiologia e a taxa de adesao deste grupo

foi alta.

A relacéo juridica de emprego mais comum, com cerca de 52%, foi o CIT possivelmente
motivada pelo facto de o hospital selecionado ser uma Entidade Publica Empresarial, que
apesar da sua personalidade ser juridico-publica, rege-se essencialmente pelo direito
laboral privado, implicando que a contratacao definitiva de pessoal se faca através desta

tipologia de contratos.

Aproximadamente 10% dos profissionais exerce funcdes em regime de prestacdo de

servigos, cujo nimero pode ser justificado pela caréncia de anestesiologistas no quadro da
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instituicdo, em linha com a realidade nacional (Henriques, 2019), motivando o recurso a

contrata(;éo externa.

A acumulacao de fungdes, principalmente em regime de producéo adicional (SIGIC), é uma
carateristica comum dos profissionais. Este tipo de producdo, que procura assegurar 0O
respeito pelo tempo maximo de resposta garantida no acesso do doente a cirurgia,
proporciona um incentivo financeiro para os profissionais que o praticam, justificando a sua

elevada adeséo com cerca de 77% dos profissionais.

A experiéncia profissional em qualquer contexto de trabalho, fundamentalmente na area
da prestacdo de cuidados de saude, assume-se como um fator determinante para a
mitigacdo do evento adverso e, consequentemente, na seguranca do doente. O BO € um
local onde os diferentes niveis de proficiéncia sdo mais evidentes, fruto da experiéncia e
do saber que cada um desenvolve, influenciando o nivel de competéncia técnica, juizo

intuitivo e tomada de decisdo nas questdes da seguranca do doente.

O Modelo Dreyfus de Aquisicdo de Competéncias aplicado a Enfermagem descreve as
caracteristicas e comportamentos em cada nivel de desenvolvimento de competéncias,
identificando as caréncias em cada um deles. O conhecimento em enfermagem &
construido no contexto das interacdes entre o enfermeiro e o doente, processo através do
gual se vao desenvolvendo os conhecimentos clinicos avancados nos dominios técnico,
cientifico, relacional e ético (Benner, 2001). “Assim, uma assunc¢ao importante do modelo
de Dreyfus é que, com a experiéncia e dominio, a competéncia transforma-se” (idem, p.
63). Neste processo de construcdo de praticas de cuidados a palavra experiéncia ndo se
refere somente a passagem do tempo, ainda assim vamos considerar, independentemente
da categoria profissional e para efeitos do presente estudo, que o nivel de perito é atingido
com a média de 5 anos de experiéncia no contexto de trabalho. Assim, a amostra em
estudo é constituida por profissionais com uma experiéncia significativa cuja média € de
18,38+9,789 anos. Se filtrarmos a experiéncia profissional a experiéncia no contexto
estudado, observa-se uma média de 13,87+10,144 anos, condicente com o nivel de perito,

apesar da amostra ser pluridisciplinar.

Se nos reportarmos exclusivamente aos enfermeiros, existe um maior nimero de
enfermeiros da area de instrumentacao/circulagdo cujo niumero por sala operatoria € o
dobro dos enfermeiros de anestesia ao abrigo do Regulamento n.° 533/2014.
Maioritariamente estes profissionais exercem funcdes em regime de horério rotativo face a
dindmica e organica deste BO e cuja necessidade passa por assegurar a sala de urgéncia
em todos os periodos do dia e da semana. Apesar de existirem 8 enfermeiros com o titulo

de enfermeiro especialista (metade deles na area da enfermagem médico-cirurgica), face
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a natureza e diferenciacao dos cuidados prestados no BO seria expectavel um ndmero
superior. O facto de a carreira de enfermagem na categoria de enfermeiro especialista ter
sofrido nos ultimos anos um revés na diferenciagdo monetéria, com injusticas no acesso e
transicdo a mesma, pode ter influenciado a decisao de os enfermeiros ndo terem optado
pela sua diferenciagdo académica. Atualmente, o critério para a nomeagédo em comissao
de servico para enfermeiros em fun¢des de chefia privilegia também a formacédo na area
da gestao ao contrario do passado que exigia “apenas” uma especialidade. Neste contexto,
tendo por base o diploma recentemente aprovado pelo Conselho de Ministros (Decreto-Lei
n.° 71/2019), o numero de especialistas fica aquém dos 25% (nimero maximo de postos
de trabalho correspondentes a categoria de enfermeiro especialista) podendo
comprometer a seguranca do doente, o desenvolvimento de praticas de qualidade, a
gestdo e colaboracdo em programas de melhoria continua salvaguardados pelo

Regulamento n.° 140/2019 que foi deliberado pela OE.

Relativamente a formacao na area da seguran¢a do doente, a mesma nao parece ser uma
prioridade destes profissionais ja que nos dois Ultimos anos houve a frequéncia de uma
meédia de 6,8+3,347 horas por 5 profissionais. No entanto, faltou esclarecer se as acfes de
formacéao foram desenvolvidas dentro ou fora da instituicdo em estudo, o nimero de horas
de formacgéo promovidas pelo hospital e respetiva adesao por parte dos profissionais. De
realcar que o Conselho da Unido Europeia (2009, p. 10-11) recomenda a promoc¢éao, ao
nivel adequado, de formacgéo continua multidisciplinar no dominio da seguranc¢a do doente
oferecendo e difundindo informacgéo sobre “as normas de seguranca dos pacientes, os
riscos e as medidas de seguranca instituidas para reduzir ou prevenir erros e danos,
incluindo as boas praticas, e promover a sua participacdo”. Neste campo, a formacao na
area da seguranca do doente também parece ficar alheia as recomendac¢fes da Estratégia
Nacional para a Qualidade em Saude (Despacho n.° 5613/2015 e Despacho n.°
14223/2009) e do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Despacho
n.° 1400-A/2015), onde é destacada a importancia da promoc¢&o do ensino e da formacéo

de profissionais de salde nesta area.

Cultura de seguranca do doente

A avaliacdo da cultura de seguranca do doente com recurso ao HSPSC, pretende
identificar as areas consideradas como muito fortes quando o percentual de respostas
positivas se encontra acima dos 75% e as areas problematicas com percentagens de
respostas positivas abaixo de 50%. Neste contexto, no presente estudo nenhuma das

dimensdes foi considerada muito forte.

100



No entanto, destacamos a dimens&o mais forte do estudo — Trabalho em equipa dentro
das unidades, apresentando um conjunto de respostas positivas que se situou nos 64,38%.
Esta dimenséo seguiu a tendéncia dos estudos de Fernandes (2014), Wagner et al. (2013),
DGS (2011), Eiras (2011) e Fernandes e Queirds (2011) apresentando-se sempre como a
dimensao mais positiva. A capacidade ndo técnica como o trabalho em equipa é vista como
essencial para a reducdo do evento adverso associado a prestacdo de cuidados no BO
(WHO, 2011b, 2010b; Manser, 2009). Este resultado pode ser explicado pelo facto de a
natureza intrinseca da prestac@o de cuidados, neste contexto, exigir a colaboragéo estrita
entre todos os profissionais de forma a dar cumprimento ao procedimento
cirargico/anestésico e ao programa cirargico. Um local de trabalho com elevado espirito de
equipa sustenta a eficacia da organizacéo de cuidados de saude e influencia positivamente
a dindmica da equipa. O espirito de entreajuda € um apoio proactivo, em que é fundamental
a capacidade de antecipar e percecionar as necessidades dos membros da equipa (Santos
et al., 2010). “Uma equipa que trabalha de forma eficaz em conjunto, que utiliza os seus
conhecimentos e capacidades em prol do doente cirlrgico, pode evitar um namero
consideravel de complicacdes potencialmente fatais. No entanto, os elementos da equipa
cirargica tém tido pouca orientacdo ou estrutura para promover o trabalho efetivo em

equipa e minimizar assim 0s riscos para a seguranga do doente cirurgico” (WHO, 2010b,
p. 5).

Com uma percegdo menos positiva temos as restantes dimensdes. Em nenhum dos
estudos observados se encontrou este nimero total de areas problematicas, indicando
uma cultura de seguranca critica com necessidade de intervencdo urgente em varios
dominios ao nivel organizacional e do servigo. Ressalvdmos que as diferencas na
dimensao da amostra, a experiéncia anterior na resposta ao questionario e o nimero de
grupos profissionais contemplados no estudo e a sua diferenciacdo, poderéo ter tido

influéncia na diferenca com os demais estudos.

No que concerne as Transi¢des verificamos uma média de respostas positivas de 46,24%,
valor aproximado aos estudos de Famolaro (2018) e Sorra et al. (2014), mas aquém dos
estudos da DGS (2015b, 2011), Fernandes (2014), Eiras (2011) e Alahmadi (2010). A
comunicagao de transferéncia dos cuidados entre unidades ou dentro da unidade, pode
nao contemplar toda a informacéo essencial, ser imprecisa ou mal compreendida. Estas
lacunas na comunicacdo podem comprometer a continuidade dos cuidados, o tratamento
adequando e possiveis danos ao doente (WHO, 2007). A percecdo sobre esta dimensao
poder-se-a dever ao facto de, ao nivel da qualidade organizacional, ndo existir um
procedimento normalizado na transicao de cuidados dentro e entre servi¢cos, a excecao da

unidade de cuidados intensivos desta instituicdo. N&o é possivel falar-se em qualidade dos
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cuidados sem considerar a qualidade da interacdo e a comunicacao entre profissionais de
saude que partilham responsabilidades nos cuidados de saude (Santos et al., 2010). “A
transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicagdo eficaz na transferéncia de
informac&o entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente, devendo
ser normalizada utilizando a técnica ISBAR” (Identify, Situation, Background, Assessment,
Recommendation) (Portugal. DGS, 2017, p. 1). No caso particular da mudanca de turno
em que a transmissdo da informag&o assume a forma oral, a mesma deve decorrer sem
interrupcdes (ibidem) o que, na unidade de recobro, se torna complicado com a admissao
constante de doentes. Alertamos para o facto de a esmagadora maioria das prescri¢ces
médicas neste servico assumirem a forma oral o que potencia o erro e promove a
omisséao/objetividade da informacéo na transicdo dos cuidados. Segundo Bagnasco et al.
(2013), os principais problemas de seguranca do doente tém a ver, frequentemente, com
padrdes de comunicacgéo interna, ou seja, ao usar as ferramentas disponiveis para planear
a alta do doente e garantir a objetividade da informagdo/comunicacdo. A nivel da
organizacao, ndo foi apurada a existéncia de auditorias internas que verifiguem a transigéo

segundo a técnica ISBAR, em conformidade com a Norma 001/2017 da DGS.

Na dimensao Abertura na comunicacao, o percentual de respostas positivas foi de 46,02%,
resultado em linha com os estudos de Fernandes (2014) e Gomes (2012), mas abaixo dos
estudos de Famolaro (2018), Sorra et al. (2014), Wagner (2013), DGS (2015b, 2011), Eiras
(2011) e Alahmadi (2010). A comunicacao é fundamental para um exercicio seguro e eficaz
da equipa cirdrgica e os seus profissionais devem zelar por uma comunicacgéo que favoreca
o trabalho em equipa e minimize o erro associado aos cuidados de salde. Por vezes nos
servicos mais diferenciados, como este que foi estudado, existem diferengas hierarquicas,
relacbes de poder e conflitos interpessoais que podem influenciar o modo como a
comunicacdo se estabelece (Silva e Rodrigues, 2016; Santos et al., 2010), incorrendo
numa comunicacao disruptiva. No seio de uma equipa, o siléncio ou o pudor em falar sobre
0s problemas prejudica a capacidade da equipa corrigir o erro, mudar
atitudes/comportamentos, mantendo a qualidade e seguranca do doente (Maxfield et al.,
2013). Parece-nos consensual que nas equipas de maior dimensdo comunicar eficazmente
nem sempre € facil, havendo com frequéncia divergéncia de opinides, cuja resolucao passa
pelo dialogo entre os intervenientes de forma respeitosa, salvaguardando os superiores
interesses do doente. Perante a dificuldade em resolver conflitos, as abordagens mais
comuns sdo a acomodacéo, a fuga e a triangulacdo da informacéo (Johnson e Kimsey,
2012). As barreiras comunicacionais estdo identificadas como “facilitadoras de erro, na

medida em que o feedback a um procedimento incorreto e a proposta de alternativas mais
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eficazes ndo sdo verbalizados, impedindo uma correcdo atempada” (Santos et al., 2010,
p. 54).

Relativamente ao Trabalho em equipa entre unidades, a percentagem de respostas
positivas situou-se nos 42,26%, em linha com os estudos desenvolvidos por Fernandes
(2014), Gomes (2012) e Eiras (2011), mas abaixo das investigagdes de Famolaro (2018),
Sorra et al. (2014), DGS (2011) e Alahmadi (2010). Se é verdade que a unido faz a forca,
também é verdade que ha forcas que podem criar graves desunides. O BO é uma unidade
gque se articula com frequéncia com os servicos de urgéncia, cuidados intensivos e
intermédios, cirurgia geral, ortopedia, especialidades cirurgicas, ginecologia, obstetricia e
pediatria. Neste contexto o problema das dotacdes insuficientes levou-nos a pensar que
existe sobrecarga de trabalho e desmotivacdo dos profissionais, levando a que estes
privilegiem a organizacdo do proprio servico em detrimento da organizacgéo e fluidez de
trabalho do BO. As transferéncias entre unidades, altas e admissdes aumentam a carga
de trabalho de enfermagem, mesmo quando o racio de doentes por enfermeiro se mantém
constante (Pedroja et al., 2014). Para que alguns procedimentos cirlrgicos/anestésicos
sejam feitos, h4 necessidade de a equipa cirdrgica recorrer a colaboracdo de outros
servigos/profissionais, nomeadamente nas areas de cardiologia, radiologia e neonatologia,
0 que muitas vezes ndo se poderd proporcionar de forma célere. Uma investigacéo
conduzida por Kirschaum et al. (2012) realizou treino/simulagéo da comunicagédo entre
obstetras e anestesiologistas, verificando uma melhoria significativa na interacdo e
colaboracado entre estes especialistas, favorecendo um ambiente mais favoravel para a
comunicacdo adequada e seguranca do doente. Faltou-nos apurar a existéncia de

formacao/simulagdo de trabalho em equipa e respetiva adeséo.

Na dimensédo Expetativas do supervisor/gestor e agcbes que promovam a seguranca do
doente, obtivemos uma percentagem de respostas positivas de 39,38%,
consideravelmente abaixo dos estudos de Famolaro (2018), DGS (2015b, 2011),
Fernandes (2014), Sorra et al. (2014), Wagner (2013), Gomes (2012), Eiras (2011) e
Alahmadi (2010). Numa conjuntura de forte pressao por parte das administracdes para a
obtencéo dos resultados e indicadores contratualizados em contrato programa, a lideranca
intermédia faz passar essa mesma pressao para os seus colaboradores, nem sempre da
forma mais assertiva. Os estilos de lideranga desempenham um papel fundamental na
melhoria da qualidade em saude (Sfantou et al., 2017) e na promocao do desempenho e
seguranca da equipa (Kunzle, Kolbe, Grote, 2010). O lider tem um papel capital ao
“‘desencadear, reforcar e servir de modelo a uma atitude e comportamentos de valorizacao
da pessoa e de respeito mutuo, facilitando uma comunicacéo [interdisciplinar] confortavel

e esbatendo as distancias geradas pela estrutura hierarquica e de poder. E também
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importante que o lider solicite aos membros da equipa informacéo frequente sobre
situagcbes potenciadoras de acontecimentos adversos bem como relatos de situagbes
adversas ocorridas” (Santos et al., 2010, p. 54). Uma liderangca competente incentiva a
partilha de conhecimento, faz reforgo positivo e leva em consideracdo as opinides da sua
equipa (Leonard e Frankel, 2012). Quando a interacao entre a lideranca e os colaboradores
é relevante, existe um clima comunicacional mais eficaz e um espirito de interajuda que
proporcionam um aumento da satisfagédo no trabalho (Tsai, 2011). A reorganizagéo interna
hospitalar e os modelos organizacionais deverdo ser orientados por critérios de
funcionalidade e desenvolvimento, objetivando a promocéo das modalidades de gestdo
descentralizada e participada. Uma lideranca idonea, culta e responsavel dinamiza um
conjunto de sistemas, procedimentos e comportamentos que visam 0s objetivos
organizacionais de seguranc¢a, qualidade de servico e utilizacdo criteriosa de recursos.
Mostra-se necessario romper com o modelo burocratico de gestao para um modelo focado

na lideranga (Portugal. Ministério da Saude, 2010).

Se nos reportarmos a Percecao geral da seguranca do doente verificamos uma vez mais
uma baixa percentagem de 38,94%, valor aproximado de Wagner (2013) e Gomes (2012).
Todavia, os estudos de Famolaro (2018), DGS (2015b, 2011), Fernandes (2014), Sorra et
al. (2014), Eiras (2011) e Alahmadi (2010) obtiveram percentagens consideravelmente
superiores a encontrada neste estudo. Os trabalhos desenvolvidos por Cho et al. (2016) e
por Pedroja et al. (2014) referem que existe proporcionalidade direta entre a carga de
trabalho e os eventos adversos. Apesar de ndo ser possivel prever o evento adverso nos
hospitais, podemos aprender mais sobre os seus mecanismos e atuar de forma precoce
(Pedroja et al., 2014) O presente estudo vem dar um alerta sobre o risco relacionado com
a seguranca dos doentes. A multitarefa, as quebras de protocolo, a presséo do tempo e as
emergéncias cirdrgicas séo inerentes ao BO e séo dificeis de controlar (Steelman e Graling,
2013). As situagOes de emergéncia tém um potencial acrescido de evento adverso se a
equipa cirargica estiver stressada e cansada (American College of Healthcare Executives,
2017). Um ambiente de trabalho justo e seguro é uma condi¢do sine qua non para um
ambiente favoravel a pratica. “A auséncia de adequagao entre o trabalho exigido aos
enfermeiros e aquele que estes conseguem prestar razoavelmente, ameaca a saude dos
enfermeiros e coloca os doentes em risco. As pressbes de tempo, exigéncias
contraditérias, interrupcdes, défices de aptidbes e de conhecimentos e recursos
insuficientes ou indisponiveis sdo exacerbados pelas elevadas cargas laborais” (ICN, 2007,
p. 25-26). Fernandes (2014) acrescenta que uma parte significativa dos profissionais

admite trabalhar demasiado depressa e sob presséo, tentando fazer muito.
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Ao nivel da Aprendizagem organizacional - melhoria continua, o presente estudo obteve
uma média de 30,97% de respostas positivas, muito aquém dos trabalhos desenvolvidos
por Famolaro (2018), DGS (2015b, 2011), Fernandes (2014), Sorra et al. (2014), Wagner
(2013), Gomes (2012), Eiras (2011) e Alahmadi (2010). O erro é uma caracteristica
tipicamente humana, mas a insisténcia em errar, no entanto, ndo pode ser um
comportamento comum dos profissionais e das organiza¢fes. Quando ele inevitavelmente
surge, impde-se a necessidade de refletir sobre as suas causas e torna-lo um fator de
crescimento e aprendizagem. Através da identificacdo da natureza e niumero de eventos,
€ possivel encetar iniciativas que visem a melhoria continua dos cuidados (Rafter et al.,
2015). Perante um incidente com potencial de gravidade ou evento adverso, as
organizacdes devem identificar as causas e procurar atuar sobre as mesmas, promovendo

a aprendizagem e prevenindo a recorréncia (Portugal. DGS, 2012).

Relativamente a Resposta nao punitiva ao erro com 25,96% de respostas positivas, esteve
em linha com os estudos de DGS (2015b), Fernandes (2014) e Eiras (2011), mas abaixo
das investigagdes de Famolaro (2018), Sorra et al. (2014), Wagner (2013) e DGS (2011).
Esta dimensao vai de encontro & maioria das investigacdes nacionais parecendo indicar
gue a deficiéncia de uma cultura justa ainda é algo intrinseco a cultura organizacional
portuguesa. Culturalmente fomos educados na premissa de que profissionais qualificados
e atentos n&o cometem erros (Leonard e Frankel, 2012). Uma cultura organizacional aberta
e justa assenta no paradigma de que a abordagem do erro ndo deve ser feita centrada no
individuo, mas no sistema (Portugal. DGS, 2012; Fragata, 2010a), rompendo com as
abordagens punitivas e com sentimento de culpa (American College of Healthcare
Executives, 2017). A implementacdo de uma cultura justa bem-sucedida implica a
participacdo de toda a equipa com a criagdo de oportunidades para os profissionais
refletirem e aceitarem a responsabilidade das suas praticas (Duffy, 2017). Em linha com
este estudo, o trabalho desenvolvido por Fernandes (2014, p. 337), conclui que a cultura
de seguranca “é caraterizada pelo paradigma da culpabilizacdo, puni¢do e ocultacdo do
erro, com 0s enfermeiros convictos que, uma vez notificado um evento, séo eles o centro
da atencdo e ndo o evento e preocupados que este seja registado no processo pessoal,

podendo ser usado contra si”.

A percentagem de respostas positivas na dimensao Dotacao de profissionais situou-se nos
25,07%, a percentagem mais baixa entre os estudos de Famolaro (2018), DGS (2015b,
2011), Fernandes (2014), Sorra et al. (2014), Wagner (2013), Gomes (2012), Eiras (2011)
e Alahmadi (2010). Tal como ja foi referido, a grave crise econémico-financeira levou
Portugal a recorrer ao programa de ajuda financeira externa. Este ndo foi in6cuo e implicou

uma racionalizacdo dos recursos humanos, cujo efeito ainda hoje se faz notar. Apesar do
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esforco da tutela no incremento de mais 6620 profissionais no SNS nos ultimos oito anos,
dos quais sensivelmente metade sdo enfermeiros (Portugal. Ministério da Salde, 2018),
este numero parece ser insuficiente face as atuais exigéncias com que as instituiges se
deparam. Os estudos nacionais de DGS (2015b, 2011), Gomes (2012) e Eiras (2011)
datam desse periodo conturbado que Portugal atravessou, o que pode ter influenciado esta
dimensao cujos resultados foram igualmente problematicos. A necessidade de adequacao
dos recursos humanos as reais necessidades e exigéncias do SNS constitui uma das
preocupagfes das administragdes, pela sua influéncia na &rea da qualidade e da
seguranca dos doentes (Freitas e Parreira, 2013). Uma dotagdo de profissionais
desajustada a realidade correlaciona-se com piores resultados ao nivel da salde e da
seguranca dos doentes (Cho et al. (2016); Freitas, 2015; Goncalves, 2015; ICN, 2006). O
Regulamento n.° 533/2014 esclarece que quando se fala em dotacdes adequadas, importa
considerar o nivel de qualificacdo e o perfil de competéncias, aspetos fundamentais para
atingir niveis positivos de seguranca e qualidade dos cuidados de saude para a populacao

alvo e organizacgdes.

Ao nivel da Comunicacdo e feedback acerca do erro houve uma média de 22,42% de
respostas positivas, bastante abaixo dos estudos de Famolaro (2018), DGS (2015b, 2011),
Fernandes (2014), Sorra et al. (2014), Wagner (2013), Gomes (2012), Eiras (2011) e
Alahmadi (2010). A fraca percecdo nesta dimensdo poder-se-4 dever ao facto de no
periodo que antecedeu a recolha de dados, a dire¢do do gabinete de gestao de risco clinico
se encontrar demissionaria, o que pode ter comprometido o feedback das notificacdes. O
estilo de lideranca no servico também pode ter uma forte influéncia no resultado que ora
se discute, na medida em que a origem do erro e as medidas implementadas nem sempre
sdo alvo de uma discussao aberta. A avaliagdo da eficacia da comunica¢do em equipas
cirrgicas pode permitir a resolucéo oportuna de problemas e intervengfes potenciais na
prestacdo de cuidados cirargicos. As metas para a implementacéo de briefings orientados
por listas de verificagcdo facilitam a consciencializacéo do trabalho em equipa e dos desafios
da comunicacdo interdisciplinar, e introduzem uma ferramenta para melhorar a
colaboracdo no cuidado seguro ao doente (Gillespie et al., 2014; Carney et al., 2010).
Existe uma associagdo significativa entre eventos adversos e briefings inadequados
(Phadnis e Templeton-Ward, 2018). “O estimulo a melhor préatica clinica, pela
implementacao operacional de estratégias de gestéo de risco, deve ser incentivado, como
forma de melhorar a qualidade global dos cuidados de salde e reduzir desperdicios no
sistema, causados por eventos adversos evitaveis” (Portugal. DGS, 2013a, p. 3). Os
briefings, para além de promoverem a coesao da equipa, foram associados a uma maior

cultura de seguranca, facilitam a comunicacdo de aspetos criticos (Health Quality and
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Safety Commission, 2016) e fomentam uma atmosfera de partilha em que os membros da
equipa sentem habilitados a contribuir (WHO, 2010b). Da mesma forma, o debriefing da a
oportunidade de a equipa rever aquilo que foi feito, debater sobre eventos criticos que
possam ter acontecido no decorrer da cirurgia e programar medidas para o pés-operatério
(ibidem). O debriefing pos-operatorio pode ser efetivamente introduzido na sala de cirurgia
e melhora a cultura de seguranca apos a sua implementacdo. O mesmo revela-se uma
ferramenta eficaz para identificar potenciais problemas e eventos adversos num BO (Magill
etal., 2017).

Relativamente ao Apoio da gestao hospitalar para a seguranc¢a do doente observamos uma
vez mais uma baixa percentagem de respostas positivas (20,94%). Nesta dimensdo, 0s
estudos nacionais (DGS, 2015b, 2011; Fernandes, 2014; Gomes, 2012 e Eiras, 2011)
também se depararam com percentagens problematicas. Reportando-se aos enfermeiros,
mas perfeitamente extrapolavel para as demais profissdes, Fernandes (2014, p. 148) refere
que “demonstrar disponibilidade para lidar construtivamente com os problemas dos
enfermeiros, revelar politicas de motivacdo e de compromisso com a enfermagem,
valorizar e reconhecer o esforco e desempenho ou promover 0 seu desenvolvimento
pessoal, sdo exemplo de como o apoio institucional a enfermagem contribui para garantir
profissionais mais proactivos relativamente a qualidade e segurangca”. O mesmo autor
conclui que o apoio institucional é pouco positivo, na medida em que os profissionais ndo
sentem que a organizacdo faca uma gestdo construtiva dos seus problemas, nem sentem

0 meritério reconhecimento do seu esforgo ou pericia.

Com o valor mais baixo salientamos a Frequéncia da notificacdo de eventos/ocorréncias
cuja percentagem de respostas positivas se situou nos 12,98%. A semelhanca da
dimenséao anterior, os estudos nacionais (DGS, 2015b, 2011; Fernandes, 2014; Gomes,
2012 e Eiras, 2011) também se encontraram abaixo da linha vermelha, fazendo
transparecer uma vez mais que este aspeto se encontra enraizado nos profissionais e na
cultura organizacional dos servicos de salde portugueses. Neste contexto, e apesar da
garantia da confidencialidade e anonimato do notificador e da notificacéo, a frequéncia com
gue é feita parece ficar alheia as recomendac¢des da Estratégia Nacional para a Qualidade
em Saude (Despacho n.°5613/2015 e Despacho n.° 14223/2009) e do Plano Nacional para
a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Despacho n.° 1400-A/2015). O objetivo da
notificacdo de incidentes ndo € a reunido de provas que formalizem uma acusac¢do, mas
sim fomentar a aprendizagem e disseminacao da informacao na perspetiva de implementar
medidas corretoras sistémicas prevenindo a recorréncia do evento (Portugal. DGS, 2013b;
Sousa, 2006).
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VerificAmos uma tendéncia ndo desprezivel para a ocupacdo de uma posicdo de
neutralidade em 6 das 12 dimensoées, designadamente no Apoio da gestdo hospitalar para
seguranca do doente, Aprendizagem organizacional — melhoria continua, Expetativas do
supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca do doente, Transicdes, Resposta
nao punitiva ao erro e Trabalho em equipa entre unidades, parecendo indicar uma postura
conservadora por parte dos inquiridos, muito provavelmente pela sensibilidade da area
estudada. O facto de o questionario ter sido enviado, quase na totalidade, com respostas
obrigatdrias e as suas perguntas medirem uma variavel “bipolar”, permite que os inquiridos
se possam posicionar num ponto neutro, ja que nao forca pela op¢do de um dos polos
(negativo e positivo) (Hill e Hill, 2009).

Salientamos a percecao consideravelmente negativa (respostas negativas acima dos 40%)
nas dimensdes Frequéncia da notificagdo de eventos/ocorréncias, Dotacdo de
profissionais, Comunicacéo e feedback acerca do erro e Resposta ndo punitiva ao erro.
Este resultando cruzado com o baixo nimero de respostas positivas a estas dimensoes,
intensifica a sua problematizacdo e a necessidade de uma intervencao prioritaria com
revisdo de procedimentos que objetivem a mudanca da cultura. ReforcdAmos uma débil
cultura de notificacdo e feedback acerca dos eventos adversos neste servico,
desconhecendo se este comportamento € transversal aos demais servigos hospitalares e
guais os motivos da sua fraca adesdo. Ainda subsiste a falta de uma cultura justa onde os
profissionais sdo capazes de notificar eventos adversos sem receio de repreensdo ou
punicdo, o que podera desencorajar a adesdo da notificagdo. O resultado negativo da
dimensao Dotacao de profissionais, faz antever uma possivel falta de recursos humanos
acrescida das exigéncias das hierarquias intermédias para necessidade de cumprimento

do contrato programa.

Para finalizar a analise da cultura de seguranca do doente realgamos que os estudos
desenvolvidos pela DGS (2015b, 2011), aos quais tivemos acesso, mostram uma
degradacado na percecao da cultura de seguranca transversal a muitas das dimensotes do
HSPSC, parecendo revelar uma fraca capacidade de resiliéncia por parte das

organizacdes.

Carateristicas sociodemograficas e cultura de seguranca do doente

Para analisar a relacdo entre as carateristicas sociodemogréficas e a cultura de seguranca
do doente recorremos a testes paramétricos, assegurados que estavam 0S Seus
pressupostos, ndo se observando diferencas estatisticamente significativas com as
variaveis do sexo, idade e habilitagdes académicas. Como limitacdo & discusséo destes

resultados, referimos que ndo foram encontrados muitos estudos que recorressem a
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estatistica inferencial para verificar a relacdo entre estas varidveis, apesar de
considerarmos essencialmente valido, saber se a maturidade adquirida com a idade e a
diferenciagdo académica se relacionam com a cultura de seguranca do doente.
Entendemos que estas variaveis favorecem o desenvolvimento de uma visdo mais objetiva
e mais diferenciada nos contextos de trabalho. Achamos que a diferenciacdo académica
proporciona um desenvolvimento mais sélido e sustentado quando comparado com o

desenvolvimento empirico adquirido pela idade.

Assim o presente estudo, em linha com o de Fernandes (2014), ndo verificou associacdo
entre a idade e a cultura de seguranca do doente. Se nédo for interrompida a atividade, a
idade é diretamente proporcional & experiéncia profissional. Tratando-se de uma unidade
cuja média do tempo de experiéncia no servico é de 13,87+10,144 anos, preditivo de
pericia segundo Benner (2001), faz pressupor que a cultura organizacional, organicas
funcionais e metodologias de trabalho estejam assimiladas. Assim, as respostas dadas
poderao ter sido influenciadas pela cultura organizacional ao invés da pratica individual
justificando também a auséncia de diferencas entre o sexo e a cultura de seguranca do

doente.

Relativamente a relacdo da habilitacdo académica com a cultura de seguranca do doente,
ndo foram encontrados estudos que permitissem a discussdo. A auséncia de diferencas
entre estas variaveis podera estar relacionada com a pouca diferenciacdo dos contetdos
lecionados na licenciatura e no mestrado, em matéria de seguranca do doente. O restante

grau académico tem pouca representatividade na amostra.

Carateristicas socioprofissionais e cultura de seguranca do doente

Avaliamos a relacéo entre as carateristicas socioprofissionais e a cultura de seguranca do
doente com recurso a testes paramétricos e constatdmos que existiam diferencas
estatisticamente significativas entre o vinculo & instituicdo, a profissdo e a formacéo em
seguranca do doente com a cultura de seguranca do doente. Nas demais variaveis
socioprofissionais ndo se encontraram diferencgas estatisticas ou correlagbes com a cultura

de seguranca do doente.

Assim, no vinculo contratual observdmos médias superiores da cultura de seguranca do
doente nos colaboradores externos. Julgamos que, o facto de a colaboragéo externa ser
pontual, muitas vezes desfasada no tempo, podera ter influéncia na forma como é
percecionada a cultura de seguranca do doente. Também nos parece que a percecao deste
conjunto de colaboradores é influenciada pelo nimero de experiéncias menos positivas,

como comportamentos provocados por situagdes vivenciadas e ambiente onde estdo
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inseridos. Ora, se a sua colaboracéo se faz com pouca frequéncia, ha menor probabilidade

destes eventos ocorrerem.

Relativamente & experiéncia profissional e experiéncia profissional no contexto estudado
considerou-se importante analisar se os profissionais com mais anos de experiéncia,
naturalmente mais capacitados técnica e cientificamente, teriam uma percecéo diferente
da cultura de seguranca do doente. Tal ndo pareceu que se verificasse, em conformidade
com os estudos de Sousa (2013) e Gomes (2012), quando seria de prever uma correlagéo
positiva entre a experiéncia profissional e a cultura de seguran¢a do doente. Os motivos
para os quais ndo se verificou poderdo estar relacionados com a metodologia de analise
dos resultados, com a dimenséo da amostra e com o facto de as respostas terem sido
influenciadas pela cultura organizacional com pouco foco na pratica individual. Esta analise
poderia ser particularmente util na definicdo de estratégias de gestdo do risco clinico, na
medida em que propicia indicadores que ajudam na formacé&o das equipas em funcéo da

experiéncia profissional.

Se nos remetermos a acumulacao de fungbes, concretamente quando em programa
adicional (SIGIC), seria expectavel percecionar uma cultura de seguranca menos positiva
por parte de quem a exerce, apesar de ndo se ter verificado. De outro modo, no regime de
producéo adicional o cumprimento do plano cirdrgico é que determina o periodo de trabalho
e ndo a carga horaria do turno, o que podera influenciar o ritmo, a carga de trabalho e as
atitudes/comportamentos perante aquelas que sao consideradas as boas praticas. Nao se
encontraram estudos que verificassem a relagdo entre estas variaveis possivelmente pela

sensibilidade do tema com potencial de alarme social.

Procurdmos também verificar a relagédo da profissdo com a cultura de seguranga do doente,
observando-se que a perceg¢do desta € maior nos médicos comparativamente aos
enfermeiros. Apesar de existirem dimensdes da cultura de seguranga ao nivel do hospital
e ao nivel da unidade e que sao transversais aos dois grupos profissionais, existem
particularidades de algumas dimensdes que tém a ver com a nhatureza singular de cada
uma das profissdes, organizacdo e dinamica de trabalho e estilo de lideranca
designadamente: Dotacao de profissionais, Expectativas do supervisor/gestor e acdes que
promovam a seguranga do doente, Trabalho em equipa dentro das unidades, Abertura na
comunicacdo e Resposta ndo punitiva ao erro. A investigacdo levada a cabo por Gomes
(2012) nao verificou diferencas estatisticas entre a profissdo e a cultura de seguranca

doente.

Relativamente & formagéo especifica na area de seguranga do doente, constatamos que

0s profissionais que possuem este tipo de formacédo apresentam melhor percecdo da
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seguranca do doente, ao contrario do estudo de Gomes (2012). A capacitacdo sobre
seguranca do doente, através da formacdo, influencia a forma como os profissionais
percebem e agem sobre estas questdes porque influencia as suas crencas, valores e
comportamentos enquanto prestam cuidados. A sua visdo torna-se mais criteriosa e
rigorosa na forma como ajuiza o sistema, 0 servico e 0s processos a eles adstritos, ou seja,
seria expectavel que quanto mais formacdo tivesse na area de seguranca do doente, mais
refletida e exigente seria a sua percecdo sobre a cultura associada a mesma. Todavia,
numa perspetiva oposta, o objetivo da formacao € a capacitacdo de argumentos técnicos
e cientificos que capacitem o profissional para melhores praticas, influenciando as suas
atitudes e comportamentos em prol da qualidade dos cuidados, designadamente, da

seguranca do doente.

Entre o grupo dos enfermeiros néo se verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre as variaveis: area de competéncia, regime de horario praticado e existéncia ou nao
de titulo de enfermeiro especialista com a cultura de seguranca do doente. Relativamente
a area de competéncia para a qual os enfermeiros estdo vocacionados, seria expectavel
encontrar diferencas entre os dois grupos até porque os enfermeiros de anestesia tém
responsabilidades acrescidas na seguranca do doente, porque sdo 0s responsaveis pelo
preenchimento da LVSC. Em igualdade de circunstancias, os especialistas através da
formacao pos-graduada, estdo mais capacitados e sensiveis para a natureza das questdes
da seguranca do doente, o que faria supor haver diferengas relativamente aos demais
enfermeiros. Esta Ultima andlise poderd ser explicada pelo facto de os planos curriculares
da formacdo poés-graduada, designadamente nas unidades curriculares transversais a
todas as especialidades, serem omissos ou pouco dirigidos para a area de segurancga do

doente.

Profiss&o e as dimensdes da cultura de seguranca do doente

Quando se pormenorizou a cultura de seguranca do doente nas suas dimensdes e se
verificou a relacdo das mesmas com o grupo profissional, observamos diferencas
estatisticamente significativas (mais positivas para os médicos) nas dimensdes Trabalho
em equipa dentro das unidades, Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam
a seguranca do doente, Aprendizagem organizacional — melhoria continua, Dotacédo de
profissionais e Transi¢es, em linha com resultados ja apresentados da relacao da variavel
profissdo com a cultura de seguranca do doente. A natureza e organizacéo do trabalho
intrinseca aos médicos podera justificar as diferencas encontradas em algumas dimensbées
como o Trabalho em equipa dentro das unidades e as Transi¢Oes. O estilo de lideranca

afeta as expectativas que se tem do lider, sendo que a tomada de decisdo e a influéncia
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na dindmica de grupo e na administracdo sao diferentes nos dois grupos profissionais e
parecem influenciar a dimenséo Expetativas do supervisor/gestor e acbes que promovam
a seguranca do doente. A Dotacéo de profissionais € uma dimensao que afeta de diferente
modo os dois grupos profissionais. Na enfermagem a sua caréncia implica uma sobrecarga
de trabalho para os demais colegas com repercussdes na qualidade dos cuidados
prestados, enquanto que no grupo médico a caréncia de profissionais, na maior parte das

vezes, significa um menor nimero de procedimentos ou consultas.

Neste contexto, Eiras (2011) verificou também a existéncia de diferencas significativas
entre todas as profissbes em 7 dimensfes, a saber: Trabalho em equipa dentro das
unidades, Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do doente, Aprendizagem
organizacional — melhoria continua, Comunicacéo e feedback acerca do erro, Abertura na
comunicacgdo, Frequéncia da notificacdo de eventos/ocorréncias e Transi¢des. Um outro
investigador (Sousa, 2013), encontrou significAncia estatistica em 5 dimensdes,
designadamente, nas Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a
seguranca do doente, Dotacéo de profissionais, Resposta ao erro ndo punitiva, Apoio da
gestdo hospitalar para a seguranca do doente e Frequéncia da notificacdo de

eventos/ocorréncias.

Daqui podemos inferir que a maioria das dimensdes (excetuando as Transi¢ctes) onde se
verificaram diferencas dizem respeito a dimensfes ao nivel da unidade. Desta forma, se
for feita uma intervencéo de melhoria focalizada por grupo profissional e se cruzarmos com
os resultados da caraterizacdo da cultura de seguranca do doente, podemos priorizar as
acles a desenvolver. Neste contexto, parece-nos que as acdes ao nivel da unidade sejam
mais faceis e rapidas de serem implementadas e com maior potencial de melhoria. A
necessidade de enfatizar, de modo particular, as dimens@es ao nivel do servigo, ndo deve
fazer esquecer as dimensfes ao nivel da organizacdo. Todavia, estas Ultimas podem
implicar intervengdes na forma como o sistema esta concebido e a sua abordagem passa
necessariamente pela constituicdo de um grupo de trabalho multidisciplinar, processo esse

gue mais complexo e moroso.

Avaliacdo do grau de seguranca e do numero de eventos/ocorréncias notificadas

Quando gquestionados sobre o grau de seguranca do doente, embora os profissionais
tenham um conhecimento sistémico do sistema, metade deste grupo de profissionais
resguardou-se na resposta mais in6cua, a de neutralidade. Se compararmos com 0sS
resultados da cultura de seguranca do doente, verificAmos um resultado positivo
semelhante, contudo hd um aumento das respostas neutras em detrimento das respostas

negativas. Neste sentido, a percecdo do grau de seguranca do doente € mais otimista
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guando comparada com a cultura de seguranca, possivelmente porque avalia uma variavel
apenas ao invés de 42 variaveis. Continua-se a assistir a uma tendéncia de reserva quanto
a assuncao de uma resposta para um dos polos, eventualmente pela inexperiéncia na

resposta ao questionario ou pela sensibilidade do tema.

Se nos reportarmos a subnotificacdo do nimero de eventos/ocorréncias nos ultimos 12
meses e a cruzarmos com a dimensao mais problematica desta caraterizacao (Frequéncia
da notificagdo de eventos/ocorréncias), conseguimos melhor entender a natureza do
problema, uma vez que sensivelmente 32% dos profissionais afirmou ter feito pelo menos
uma ocorréncia. Uma vez mais € demonstrada a falta de cultura de notificagdo de eventos
adversos, cuja causa pode ser multifatorial (falta de feedback da notificacdo, medidas
corretoras e preventivas efetivamente adotadas, receio de repreensdo ou punicdo com o
reporte e consequente abertura de processo disciplinar, marginalizagdo dos colegas por
denunciar situacdes que lhes dizem respeito, falta de incentivo dos lideres das equipas,
falta de formacé&o acerca do preenchimento do formulério eletrénico). Faltou apurar se os
profissionais tém conhecimento da existéncia de um sistema nacional de notificacdo de
incidentes e/ou da plataforma interna de gestdo de incidentes e qual a experiéncia (se

existente) no seu registo nas diferentes plataformas e respetivo feedback.

LimitacGes do estudo

Como limitagbes salientamos o facto de o questionario ter sido enviado, quase na
totalidade, com respostas obrigatérias a perguntas que medem uma variavel “bipolar”,
permitindo que os profissionais se possam posicionar num ponto neutro, ja que nao forca
pela op¢do de um dos polos (negativo e positivo) (Hill e Hill, 2009). Poder-se-ia considerar
a alteracdo das opg¢Oes de resposta as variaveis em questéo, reescrevendo de uma forma

nao neutra.

O facto de a selecdo da amostra ser ndo probabilistica limita na extrapolacdo dos

resultados e conclusées, ndo podendo ser generalizados com confianga para a populagao.

Outra das limitacdes assenta no facto de algumas das dimens@es apresentarem um alpha

de Cronbach baixo, ainda que aceitavel, o que pode influenciar a fiabilidade dos dados.

A andlise e discussao dos resultados que caraterizam a cultura de seguranca podia passar
pelo cenario de extremar e dicotomizar as respostas positivas e negativas, dividindo os
valores neutros em partes iguais, exercicio que Eiras (2011) hipoteticamente considerou

no seu estudo, mas que nao foi contemplado neste que ora se apresenta.
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Por altimo referimos o facto de trés dos inquiridos ja terem apresentado uma experiéncia
prévia no preenchimento do questionario, tendo sido englobados no estudo por ser um

grupo residual e se desconhecer ha quanto tempo responderam ao questionario.
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CONCLUSOES







Em Portugal, a investigacado sobre os efeitos adversos e as reais consequéncias para 0s
doentes e para as instituicdes de saude, ainda esta longe dos estudos apresentados por
outros paises. Uma esmagadora maioria dos nimeros nacionais séo extrapolados de uma
realidade e cultura homoélogos a Portugal, desconhecendo-se o impacto real na saude dos

portugueses e na “saude” das contas publicas.

Neste dominio, huma época de rescaldo de uma intervencdo economico-financeira
internacional, os efeitos dos cortes aplicados no campo da salde ainda subsistem nas
instituicdes de saude e o valor das dividas atrasadas nos hospitais publicos permanece
elevado apesar das sucessivas injecdes de capital. Apesar do esfor¢co da tutela da saude
na contratacao de mais 6620 profissionais no SNS nos ultimos oito anos, metade dos quais
enfermeiros, este numero fica aguém das reais necessidades das organizacdes. As
Ordens profissionais na area da saude, criadas com o objetivo da defesa e salvaguarda do
direito publico e dos direitos fundamentais dos cidaddos, tém alertado para a degradacao
paulatina das condigfes de trabalho dos profissionais, com consequéncias preocupantes

para a qualidade e seguranca dos doentes.

Muito embora, os estudos sobre a cultura de seguranca do doente ja se fagcam em maior
nimero e algumas das recomendac¢fes nacionais e internacionais ja estejam a ser
implementadas, verificAmos que a percecao que os profissionais de satde tém acerca da
cultura de seguranca do doente ainda se encontra longe do desejavel, sendo que esta
investigacdo vem comprova-lo. Sobre esta matéria, e apesar da caraterizagdo da cultura
de seguranca do doente nos hospitais se ter iniciado ha 8 anos através do Departamento
de Qualidade da DGS, em boa verdade, os resultados dos estudos a que tivemos acesso
revelam uma deterioracdo da cultura de seguranca hospitalar preditivo de uma fraca

capacidade de resiliéncia das organizagoes.

O doente juntamente com os profissionais de saude sao 0s principais agentes na cultura
de seguranca do doente, havendo a necessidade de uma mudanca na cultura
organizacional que envolva e responsabilize estes intervenientes no sentido de serem
identificados os focos potenciais de eventos adversos, promovendo a aprendizagem e a
melhoria continua. Através da sua experiéncia de campo, a for¢a de trabalho nos servigos
€ a primeira a identificar as situa¢fes potenciadoras de dano, motivo pelo qual se devera
dar oportunidade de falar abertamente sobre o assunto, num ambiente n&o punitivo e

salutar.

As limitacbes dos recursos disponiveis condicionam as opc¢des e estratégias das
instituicdes para efetivar uma mudanca assertiva da cultura de seguranca dos doentes.

Nao obstante, a hierarquizagdo da importancia das areas probleméticas e a facilidade com
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gue as mesmas podem ser resolvidas, devem ser consideradas pelas administracdes.
Procurar alterar comportamentos e atitudes numa dimenséo organizacional, ndo implica o
mesmo esfor¢o se esta mudanca for ao nivel do servigo ou dos profissionais. Ha que decidir
com bom senso, fundamentacdo e com alguma ousadia a forma como se pensa,
operacionaliza e se avalia as intervenc¢des tomadas, em prol do doente, dos profissionais
e das instituicbes. A disseminacéo de boas praticas e uma atitude mais pré-ativa permite
encontrar respostas aos problemas de menor dimensdo, mas que interferem com a
seguranca do doente. As demais dificuldades, cuja dimensdo extravasa o ambito da
intervencdo in situ, implica uma intervencdo de um amplo conjunto de atores e parcerias,

com analise pluridisciplinar fundamentada na investigagdo e na pratica clinica.

Da andlise efetuada neste estudo, verificamos que o seu ponto forte foi o Trabalho em
equipa dentro das unidades, ainda que com grande potencial de melhoria. As restantes 11
dimensdes apresentaram-se como problematicas, destacando-se a criticidade da
Frequéncia da notificagdo de eventos/ocorréncias, do Apoio da gestdo hospitalar para a
seguranca do doente, da Comunicacdo e feedback acerca do erro, da Dotacdo de

profissionais e da Resposta ndo punitiva ao erro.

Desta investigacdo salientamos a falta de cultura de notificacéo de situacdes com potencial
de dano, mecanismos de feedback ineficazes, lacuna nas competéncias a nivel
comunicacional, dotac&o de profissionais desadequada e elevada carga de trabalho, apoio
institucional aos profissionais e lideranca débeis, paradigma de culpabilizacdo e receio
perante o erro, inexisténcia de um procedimento padronizado de transferéncia de cuidados
e falta de oportunidade para discutir sobre os aspetos a melhorar na area de seguranca do

doente.

O tipo de vinculo ao hospital diferencia a cultura de seguranca do doente. Os colaboradores

externos, em regime de prestacao de servicos, tém melhor perce¢do da mesma.

A profissdo também determina a cultura de seguranca do doente. Os médicos entendem
gue a seguranca do doente esta melhor assegurada comparativamente aos enfermeiros.
Se particularizarmos, esta diferenca é mais significativa nas dimensdes Trabalho em
equipa dentro das unidades, Expectativas do supervisor/gestor e agcdes que promovam a
seguranca do doente, Aprendizagem organizacional — melhoria continua, Dotacdo de

profissionais e Transicgoes.

A existéncia de formacao na area da seguranca do doente influencia positivamente a forma

como se perceciona a cultura de seguranca do doente.

Esta investigacao fez-nos considerar que a cultura de seguranca do doente ndo é assumida

pelos profissionais e pelas organizagcdes como uma prioridade major. Em simultaneo,
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achamos que a cultura de seguranca do doente analisada é produto de uma fragilidade da

cultura organizacional portuguesa ao nivel dos servigos de saude.

Os niveis de complexidade dos cuidados, os sistemas imperfeitamente concebidos e
conectados, propiciam a acumulacédo de fatores latentes dificeis de serem percebidos. A
caraterizacao da cultura de seguranca, a revisdo do sistema e dos seus processos, bem
como a identificacdo da causa e natureza subjacente aos eventos adversos, permitem
desenhar um plano de melhoria que passa pelo envolvimento dos varios niveis da

hierarquia e dos varios grupos profissionais.

Existem um conjunto de matérias e estratégias sobre as quais pensamos poder contribuir
para a melhoria da cultura de seguranca do doente nesta unidadef/instituicdo. Assim, na
perspetiva da melhoria da cultura de seguranca do doente ao nivel da unidade sugerimos
a difusdo dos indicadores de qualidade e de seguranca do doente; a adocdo de uma
técnica padronizada de transferéncia de cuidados; a promocdo a nivel adequado de
formacdo multidisciplinar sobre seguranca do doente (idealmente com recurso a
simulagdo); a promog¢do da comunicacéo e trabalho em equipa através de técnicas de
briefing e defriefing; divulgacdo das orientagbes e/ou normas relativas & seguranca do
doente e/ou boas praticas; divulgacdo de um relatério mensal dos eventos adversos mais

notificados e medidas de intervencéo preconizadas.

Ao nivel organizacional sugerimos a admissao de mais profissionais; atribuicdo de mérito
aos profissionais competentes e briosos que se preocupam com a seguranc¢a dos cuidados;
promocdo de uma pratica ativa de notificacdo, fomentando um ambiente de cultura
organizacional justa (ndo punitiva e com enfase no sistema); desenvolvimento de iniciativas
de capacitacdo do doente, difundindo sobre as normas de seguranca, riscos a que estao
submetidos e direito a um consentimento informado; melhoramento da politica de feedback

associada ao evento adverso.

Esta investigacdo nasce de um estudo descritivo-correlacional e transversal, podendo ser
0 ponto de partida para um estudo longitudinal de investigacdo-acdo. Neste contexto,
poder-se-a avaliar a evolucéo do objeto de intervencéo - cultura de seguranca do doente,
possibilitando a melhoria dos processos e a sua compreensdo, atraves de ciclos

sucessivos de planeamento, acdo, observacgéo e reflexao.

E justo hoje reconhecer que a investigacao cientifica em enfermagem esta a assumir um
paradigma diferente, muito embora a custa da formacado pos-graduada. Este € o caminho
certo para a sua afirmacdo e reconhecimento sociais e como profissdo no seio da
comunidade cientifica. O que vemos depende, em grande parte, do que procuramos. Neste

sentido, o presente estudo evidenciou uma cultura de seguranca do doente com
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necessidade de intervencdo em varios dominios e que ilustra a necessidade de
colaboracdo acrescida entre profissionais de salude e administragfes, almejando a
melhoria continua e segura das praticas de cuidados através da modificacdo dos
processos, da estrutura e dos resultados do sistema. A mais valia desta investigacdo passa
pela sua divulgagdo com conhecimento da administragdo, lideres intermédios e
profissionais do servico, no sentido de os envolver num processo de melhoria continua de

praticas seguras para, posteriormente, avaliar o impacto das intervenc¢des implementadas.

O objetivo de uma qualquer organizagdo com sucesso € ser capaz de se adaptar, aprender
e ser flexivel, conceitos vitais para a construcéo e desenvolvimento da resiliéncia. Estamos
conscientes de que para a mudanca da cultura de seguranca do doente ser uma realidade,
temos de considerar o doente e os profissionais de salude no centro do sistema como uma

prioridade.

“A qualidade ndo é um acidente, é sempre o resultado de um esforgo inteligente”

(John Rusk)
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ANEXO | - PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE







Realizagdo de Projeto de Investigacdo Clinica| pag 1de2
Parecer n° 61/2018 -CES

Comissio de Etica para a Sadde (CES)

| Data de Entrada no Secretariado da CES: | Solicitado pelo Conselho de Administracao |
N° 117 — 28/009/2018

Assunto: Em nome do(s) investigador(es):

* Cultura de seguranga no bloco operatério |  Ricardo Luis Amorim Parente da Silva,
de um hospital da regido Norte, estudante do Mestrado em Enfermagem
mma ao Servico Nacional de Medico-Cirlrgica, da Escola Superior de
Salude do Instituto Politécnico de Viana do

Castelo

1. A(s) questio(bes) colocada(s)
mnmmamammmm

aachWemmama
formacao dos profissionais com a cultura de seguranga do doente.

2.F

A melhoria continua da qualidade dos cuidados de salde tem assumido por parte das
Organizacdes uma redobrada atengdo, designadamente na gestio da seguranga dos
cuidados de salde prestados aos doentes. Neste contexto tém emitido normas que visem
© aumento da seguranga do doente e a minimizagao do erro, devendo instituir-se, manter
ou melhorar sistemas generalizados de notificacdo e de formagdo de forma a poder
determinar o grau e as causas dos eventos adversos. Estes ndo ocorrem de maneira
intencional, sendo certo que a sua maioria surge devido & complexidade dos atuais
sistemas de salde, Momdoum\bodosMMemada

salde para as questdes da seguranga do doente no bloco operatdrio.

3.
O estudo solicitado cumpre os requisitos exigidos pela CES da no Mod.Q741.0,
pelo que nada ha a opor a autorizagdo requerida.

Nota: Referéncias bibliograficas:

Mod. QTSE.1 Set2017 ee
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APENDICE | - AUTORIZACAO PARA APLICACAO DA VERSAO PORTUGUESA
DO HSPSC







De: Margarida Eiras
Assunto: Re: Autorizagdo para aplicagdo da verséo Portuguesa do Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSPSC)
Data: 4 de fevereiro de 2019, 13:34
Para: Ricardo Siva

Bom dia
Muito agradecgo o seu contacto.

Autorizamos a utilizacao do questionario que junto para facilitar. Podera adequar apenas a ultima secgao a realidade da
instituigéo.
Desejo as maiores felicidades e agradego feedback do estudo.

Com os melhores cumprimentos,
Margarida Eiras, PhD
Diretora do Mestrado GATS

B

Questionério
hospita...z).doc

On 1 Feb 2019, at 22:41, Ricardo Silva wrote:
Exma. Senhora Doutora Margarida Eiras,

Permita-me que me apresente. O meu nome & Ricardo Luis Amorim Parente da Silva, Enfermeira, membro da Ordem dos
Enfermeiros n.* , a exercer fungdes no e
enconfro-me a desenvolver um trabalho de investigagdo subordinado a um tema que lhe & muito familiar - "Cultura de
Seguranga do Doente”. A dissertagio que se pretende desenvolver insere-se no plano curricular do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirtrgica da Escola Superior de Saude de Viana do Castelo = Instituto Politécnico de Viana do Castelo,
sob a orientagdo da Professora Doutora Clara Araujo e do Professor Doutor Luis Graga.

Por conseguinte, seria indispensavel para a concretizagdo da mesma, gue me fosse concedida autorizago para a aplicagéo
da versao Portuguesa do Hospital Survey On Patient Safety Culture, traduzido e validado por vossa exceléncia.

Agradecendo, desde ja, a atencdo dispensada, pe¢o diferimento.

Os melhores cumprimentos,
Ricardo Silva
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APENDICE Il - HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE - VERSAO
PORTUGUESA







Questionario Hospitalar sobre Cultura de
Segurancga do Doente

A melhoria continua da qualidade dos cuidados de salide tem assumido por parte das
organizagbes governamentais e ndo govemamentais uma redobrada atengio, designadame nie
na gestio da seguranga dos cuidados de salde prestados aos doentes. Os eventos adversos
ndo ocormem de maneira intencional, sendo certo que a sua maiona surge devido 4 complexidade
dos atuais sistemas de salide, descentralizarando-se da compaeténcia ind vidual dos
profissionais, assumindo-se multifatorial.

A zua participacio , voluntdna & confidencial, ird pamitir a andlize da perceddo que oS
profissionais de sadde tém relativamente 4 cultura de seguran¢a do doante.

Este guestionano levard entre 10 a 15 minutos a responder. Nao existem espostas certas nem
emradas, apenas lhe é padido que expresse a sua opinido sincera.

O guestionario apresentado fol traduzido, validado & adaptado culturalmente para Porugués da
Portugal por Marganda Eiras (2011).

*Obrigatdnio

1. Aceita participar voluntariamente no estudo? ~
Marcar apenas uma oval

) Sim

MNao Pare de preencher este formulnio.

Para o preenchimento do ouestiondrio reporte-se A sua experiéncia no BLOCO OPERATORIO
CENTRAL
Considers as seguintes definigdes durante o mesmo:

EVENTO/OCORRENCIA - qualquer tipo de erro, aquivoco, incidents, acidente ou daesvio,
indepandente mente de ter ou ndo causado dand no doenta

SEGURANCA DO DOENTE - prevengio de danos ou eventos adversos resultantes da prestagao
deé cuidados de salde

SECCAO A: O seu servigo/unidade de trabalho (Parte 1)
Indique, por favor, o grau de concordinca com as sequintes afimaddes acerca do
sarvigofunidade onde trabalha.

Lhilize para iss0 a escala indicada:

1- Discordo fortemante

2= Dizscordo

3 Néo concordo nem discordo

4- Concondo

5 Concondo fortemante
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2 -
Marcar apenas uma oval por linha.

1 2 3 4 5

Neste servigo/unidade os Y Y Y Y
profissionais entreajudam-se - & . & &
Existem mains humanos par

corresponder aotrabaho queé  (_ )C (. C 0 )
exigido

Quando é necessarno efe tuar uma

grande guantid ade de trabalho

rapidamente, rabalhamos junios | _)\H__,': :'./:,)l___;'

COMO equipa, para o Consaguir
fazer

Nasta sanvicolunidad e as S0As - e — “
e e~ P22 OO0
Os profissionais trabalham mais

horas turng do que sana -~ - e
dmjéﬂ na pmsta?;éu de "“—P’U—}"-— )
cuidados

Estamos a trabalhar ativamente

para uma malhona da saguranga DZ:_}Z:i _“{:H'-
do doanta

SECGAO A: O seu servigo/unidade de trabalho (Parte 2)
Indique, por favor, o grau de concomdancia com as sequintes afimaddes acerca do
sarvigo/unidade onde trabalha

Utilize para iss0 a escala indicada:

1 = Discordo fortemente

2 - Dizcomo

3 - Ndo concorde nem discordo

4 - Concondo

5 - Concordo fortementa

3_ L4
Marcar apenas uma oval por inha.

1 2 3 4 5

Dispomos de mais profissionais R
temporarios na prestagio de C OO0
cuidados, do que seria desejavel
Oz profiszionais sentem gue os e
seUs arms =50 utiizados contra [ _,.'f_ _Jf_ A A )
el

P 5
Eﬂﬁ;&;ﬁm b b @ & & &

aApenas por sore que ambs mais

graves nao oCOTmam neste f_ | }::': J': _:'
sarvipo/unidade
Quando uma érea fica com -
excessode trabatho, asoutras  ( J_ 0 0 W )
dic-lhe apoio
Quando um eventa/ocormbneia é
notificado, paece que & a passoa ~— e
gue st a ser alvo de atencio e ““—P’]C—_:’T:—}‘“—}‘-—}
n&o o problema am s
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SECCAO A: O seu servico/unidade de trabalho (Parte 3)
Indique, por favor, o grau de concorddncia oom as seguintes afimacdes acerca do
servigo/unidade onde trabalha.

LUltilize para is=0 a escala indicada:

1 - Discondo fortemanta

2 - Discondo

3 - Nao concordo nam discondo

4 - Concondo

5 - Concondo fortementa

4_ -
Marcar apenas uma oval por nha.

Avaliamos a eficicia das

alteragtes gue fazemos, no S Y A T W Y
santido de malhomar a seguranga —————
do doanta

Trabalhamos am "modo cise®, I o
tentando fazer muito, demasiado | X ) L L
depressa

MNunca sé sachifica a sequranGa Ao v v W
doente, por haver mais trabathe —"—"—""—s"—0u
Oz profissionais preoccupam-sa,

56 05 8IS Que cometam S50 S . R S
registados no SeU probesso e e e
pessoal

Meste servigo/unidad e temos I ) )
problemas com a seguranga do N D
doanta

0= nossos procedimentos a

sistamas sio eficazes na P T
prevensao dos ermos que POSSAIM =" S e
CCOITer

SEC{;ED B: O seu superior hierarquico

Indigue, por favor, o grau de concomdAncia com as saguintes afimagies acerca do seu superior
hierdinguico.

Lttilize para isso a escala indicada:

1 - Discondo fortemanta

2 - Discondo

3 = Nao concordo nem discondo

4 - Concondo

5 <« Concondo fortemanta
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5_ Ll
Marcar apenas wma oval por [mfa.

O meu supanor hierarguico tem

uma palavra agraddvel quando w

um bom desempenho no que C OO OO
respeita aos procadimantos de

saquranca estabelecidos

O meu supanor hierarguico leva

seriamente am consideracdo as v v v YT
sugesites dos pmﬁsﬁm?:is para "*—)“—)“—)‘H—):—F"
malharar a saquranca do doants

Sampre qua existe pressio, o

mau supenor hisrdanguico quer qua

trabathemos mais rapidamente, () ) X X )
mesmo que iBso signifigue usar

atalhos

O mau supanor hierarguico ndo

da atengdo aos problamas

relacionados com asegurangade () () T )
doante, gue OCoMmam

rapatidaments

SECCAO C: Comunicacdes

Com que frequéncia acontaca asta tipo de situagbes no sevigo/unidade onde trabalha?
Para responder utilize a escala indicada:

1 =« Munca

2 - Raramente

3 - Porveres

4 = A maiofia das vazes

5 - Sempna
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6.

-

Marcar apenas uma oval por imba.

E-nos fornecida informacao

acerca das mudangas efectuadas, g a,\.r_ ) G G G

am fungio dos relatbnos da e et e e

aven tos'ocoméncias

Os profissionais falam livremeanta

& verificarem gue algo afecta o G G G G
L N . N o N

negativamente os cuidados para ——"—
com o doente
Somos informados acerca de

ermos que acontegam neste C OO T
servigo/unidada

Os profissionais sentem-sa 4

vontade para guestionar as .f_“}.-'_%!.-'_').-'__').-'—*.I
decisbes e acpbes dos supehdones — " ——"—"
hiardrquicos

Meste servigo/unidad & discutimos ) R
sobre formas de preveniroserros () )0 ) ) )

para que nao voltem a ocomar

Oz profissionais tém mado da -
colocar questes quando alge ()
parece ndo estar certo

SECGAO D: Frequéncia da notificaciao de

eventos/ocorréncias

No senigo/unidade onde trabalha, quando os evantos/ocorméneias seguintes ocomam, quantas

vazes sio notificados 7

Para msponder utilize a escala indicada:

1 - Nunca

2 - Raramenie

3 - Porvezes

4 = A maiona das varas
5 - Sempm
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'?'_ -
Marcar apenas uma oval por inha.

Cuan do ooorme um

eventofocorréncia, MAS E

DETECTADO E CORRIGIDO S Y e P P §
ANTES DE AFECTAR O e
DOENTE, com que frequénca é

notificado?

Cuando ooonme um

avento/ocorménca, MAS NAOD - _ -
TEM PERIGO POTENCIAL PARA :_ ) XX

O DOENTE, com que frequéncia

& nofificad o?

Cuando ocorme um

aveniolocorrdnoa, QUE

PODERIA CAUSAR DANO AD SRR S e P e )
DOENTE MAS 1SS0 NAD e
ACONTECE, com que frequéncia

& nofificado?

SECCAO E: Grau de seguranca do doente

8. Por favor atribua ao seu servigo/unidade de trabalho neste hospital, um grau sobre a
seguranca do doente ~

Marcar apenas uma oval por nha.
Excelente Muito Boa Aceitdvel Fraca Muito Fraca
Resposta o - B ] -

SECCAO F: O seu hospital (Parte 1)

Indigue, por favor, o grau de concomddncia com as saguintes afimagdes acerca do seu hospital.
Litiliza para iss0 a escala indicada:

1 = Discordo fortemeante

2 - Discordo

3 = Néo concordo nem discomo

4 - Concondo

5 - Concondo fortemente
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9_ L
Marcar apenas uma oval por fnba.

1 2 3 4 5

A Direcgio do Hospital
proporciona um ambiente de ' ﬁ(_ﬁ{_:)r_ Y
trabalho que promove a e e -
saguranga do doante
0= servigos/unidade s do Hospital
ndo sé coordenam bemunscom () X L X )
05 outos - -
A informacio dos doentes parde- -
s& quando s30 transferdos de um ":_ :Jl.i—:j.i _-):__:):_ _q}
sarvigo/unidade para outro
Existe boa colaboragio entra os

P = 7~ .
sengoslunidacies do Hosptal ue OO
conjuniamente
E frequentemente perdida
informag¢ao importante sobme os ;—j ’
cuidados do doente, durante ag  — ‘-:}‘“
miudangas de turno
E frequentemente desagradivel
trabalhar com profissionais de P T e W W W
outros senvigosiunidades do “—)"—)‘—‘{—"“—-"'
Hospital

SECGAO F: O seu hospital (Parte 2)

Indique, por favor, o grau de concordancia com as saquintes afimadgdes acerca do seu hospital
Litilize para 530 a escala indicada:

1 = Discordo fortementa

2 - Discomdo

3 - Néo concordo nem discordo

4 = Concondo

§ - Concondo forteameants

'\\.'.-‘_'H..-‘_"\
|
S N

163



10.
Marcar apenas uma oval por mha.

Ocomem frequentemente

problamas aguando da troca de
informacio entre os varos ot
sarvipos lunidad as do Hospital

Az acgbes da Direcgdo do

Hospital mostram que a

sequranga do doente é uma das

suas prioridades

A Direcgdo do Hospital pareca

apenas interessada na seguRANga — " '
do doante quando acontecs e e e
algumna adversidade

Os sarvigos/unidade s do hospital

funcionam bam em conjunto pama ——
prestarem os melhores cuidados  —— "~
a0 doante

Az mudan¢as de turno neste )
hospital 50 problamaticas para o ) ) X
doente

SECGCAO G: Numero de eventos/ocorréncias notificadas

11. Moz dlimos 12 meses, quantos relatdrios de evemos feacorméncias preencheu e
entragou? *

Marcar apenas uma oval
1 Nenhum
1 a 2 relatdrios de eventos’ocoméncias
3 a 5 relatdrios de eventos/ocoméncias
6 a 10 relatdrios de eventosiocoméncias
11 a 20 relatdios de eventosiocomiéncias
21 ou mais relatdrios de eventosiocoméncias

SECGAO H: Caracterizacido sécio-profissional

12. Alguma vez tinha respondido a este questiondrio? ~
Marcar apenas uma oval

Mo
Sim

13. Indique o seu sexo *
Marcar apenas uma oval
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14.

15.

16.

17.

18.

18.

Indique a sua idade (em anos) *

Indique o seu vinculo com a ULSAM *
Marcar apenas uma oval

Contrato de Trabalho em Fungdes Plblicas
Contrato Individual de Trabalho

Contrato Administrativo de Provimento
Regime de Prestacio de Servigos

Ouwtra:

Indique a sua formacdo académica? *
Marcar apgnas uma oval

Bacharelaio
Licenciatura
Mestrado
Doutorameanto

Tempo de experiéncia profissional jem
anos)”

Tempo de experiéncia profizssional no
Bloco Operatério da ULSAM (em anos)

Neste servigo, exerce actividade em regime de producaoc adicional (SIGIC)? *
Marcar apenas uma oval

Mao
Sim

Exerce actividade em regime de acumulacio noutra instituicao?
Marcar apenas uma oval

Mo
Sim
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21. Indigue a sua profissdo
Marcar apenas uma oval

Enfermisiro Passe para a pergunta 22.

Médico Passe para a pergunta 26.

Caracterizacao socio-profissional (Enfermeiro)
A presente seccio destina-se excusivamente para caracterizagio da amostra em estudo.

22, Qual a drea de competéncia para a qual esta mais vocacionado? ©
Marcar apenas uma oval

Anestesia
Circulacdodinstrumentacio

23. Qual o regime de horiro que habitualmente pratica?
Marcar apenas uma oval

T Fixo

" Rotative

24 Possui titulo de Enfermeiro Especialista?
Marcar apenas uma oval

Mao
Sim

25. Respondeu SIM i pergunta amterior, indique qual o titule de Enfermeiro Es pecialista.
Marcar tudo o gue for aplicdvel.

[ ] Enfarmagem Comunitaria

| | Enfermagem Médico-Cirngica

[ ] Enfarmagem de Reabilitagso

[ ] Enfermagem de Sadde Infantil e Pediatrica
[ ] Enfermagem de Saide Materna e Obstétrica
[ | Enfermagem de Saiide Mental e Psiquistrica

Passe para a pergunta 27.

Caracterizacao socio-profissional (Medico)
A presente seccdo destina-se excusivamente para caracterizacio da amostra em estudo.
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26. Qual a sua especlalidade?
Marcar apenas uma oval

Anestesia

Cirungia Geral
Estomatologia
Ginecologia/Obstetricia
Ortopedia
Otorrinolarngologia
Urolagia

27. Possui formacdo especifica na drea de seguranca do doente? *
Marcar apanas uma oval

Mao
Sim

28. Respondeu SIM & pergunta anterior,
indique quantas horas de formacdo teve
nos dltimes 2 anos

29, Por favor deixe aqul um comentirio que considere oportuno quanto a seguranca do
doente, efros ou sistemas de notificacio do servigo.

.Gnnj:Fcrm
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APENDICE Ill - CORRESPONDENCIA DAS DIMENSOES E ITENS DO HSPSC







Dimensoes

Itens

1. Trabalho em
equipa dentro das
unidades

Neste servico/unidade os profissionais entreajudam-se (A1)

Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente, trabalhamos
juntos como equipa, para o consequir fazer (A3)

Neste servico/unidade as pessoas tratam-se com respeito (A4)

Quando uma érea fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio (A11)

2. Expetativas do
supervisor/gestor e
agbes que
promovam a
seguranga do
doente

O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom desempenho no que
respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos (B1)

O meu superior hierarquico leva seriamente em consideragio as sugestdes dos profissionais
para melhorar a seguranca do doente (B2)

Sempre que existe pressdao, o meu superior hierarquico quer que trabalhemos mais
rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos (B3R)

O meu superior hierarquico ndo da atengio aos problemas relacionados com a seguranga do
doente, que ocorrem repetidamente (B4R)

3. Aprendizagem
organizacional -
melhoria continua

Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca do doente (A6)

Aqui. os erros conduzem a mudancas positivas (A9)

Avaliamos a eficacia das alteracbes que fazemos, no sentido de melhorar a seguranga do doente
(A13)

4. Apoio da gestao
hospitalar para
seguranga do

doente

A Diregao do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a seguranga do doente
(F1)

As acbes da Diregdo do Hospital mostram que a seguranga do doente é uma das suas
prioridades (F8)

A Diregao do Hospital parece apenas interessada na seguranga do doente quando acontece
alguma adversidade (F9R)

5. Percegao geral da
seguranga do
doente

Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho (A15)

Os nossos procedimentos e sistemas sao eficazes na prevengao dos erros que possam ocorrer
(A18)

E apenas por sorte que erros mais graves nao ocorrem neste servico/unidade (A10R)

Neste servico/unidade temos problemas com a seqguranca do doente (A17R)

6. Comunicagao e
feedback acerca do
erro

E-nos fornecida informacio acerca das mudancas efetuadas, em funcdo dos relatérios de
eventos/ocorréncias (C1)

Somos informados acerca de erros gue acontecam neste servico/unidade (C3)

Neste servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que nao voltem a
ocorrer (C5)

7. Abertura na
comunicagao

Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para
com o doente (C2)

Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisoes e agbes dos superiores
hierarquicos (C4)

Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece néo estar certo (C6R)

8. Frequéncia da
notificagao de
eventos/ocorréncias

Quando ocorre um eventolocorréncia, MAS E DETECTADO E CORRIGIDO ANTES DE
AFECTAR O DOENTE, com que frequéncia & notificado? (D1)

Quando ocorre um evento/ocorréncia, MAS NAO TEM PERIGO POTENCIAL PARA O DOENTE,
com gue frequéncia € notificado? (D2)

Quando ocorre um evento/ocorréncia, QUE PODERIA CAUSAR DANO AO DOENTE MAS ISSO
NAO ACONTECE. com que frequéncia é notificado? (D3}

9. Trabalho em
equipa entre
unidades

Existe boa colaboragao entre os servigos/unidades do Hospital que necessitam de trabalhar
conjuntamente (F4)

Os servigos/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores
cuidados ao doente (F10)

Os servicos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros (FZR)

E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros servigos/unidades do
Hospital (FER)

10. Dotagéo de
profissionais

E xistem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido (A2)

Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestagdo de
cuidados (A5R)

Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacéo de cuidados, do que seria desejavel
(A7R)

Trabalhamos em "modo crise”, tentando fazer muito, demasiado depressa (A14R)

11. Transigoes

A informagéo dos doentes perde- se quando sao transferidos de um servigo/unidade para outro
(F3R)

E frequentemente perdida informacao importante sobre os cuidados do doente, durante as
mudancas de turno (FSR)

Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacgdo entre os varios
servicos/unidades do Hospital (F7R)

As mudangas de turno neste hospital sdo problematicas para o doente (F11R)

12. Resposta nao
punitiva ao erro

Os profissionais sentem que os seus erros sao utilizados contra eles (ASR)

Quando um evento/ocorréncia € notificado, parece que € a pessoa que esta a ser alvo de
atencéo e ndo o problema em si (A12R)

Os profissionais preocupam-se, se os erros que cometem sao registados no seu processo
pessoal (A16R)

Grau de seguranga

Por favor atribua ao seu servigo/unidade de trabalho neste hospital, um grau sobre a seguranca

do doente do doente (E1)

Namero de Nos Ultimos 12 meses, quantos relatérios de eventos/ocorréncias preencheu e entregou? (G1)
eventos/ocorréncias

notificadas

Fonte: Sorra et al., 2016; Eiras (2011)
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APENDICE IV — AUTORIZACAO DA DIRECAO DO DEPARTAMENTO DE
ANESTESIOLOGIA







De: Ricardo Silva
Assunto: Re:Pedido de autorizagéo para recolha de dados
Data: 24 de setembro de 2018, 12:11

Para:
Boa tarde,
Cara tersi todo o prazer em esclarecer aqusla que & a sua Incenaza sobre o rabalho que pratendo dessnvolver.
Os eventos adversos néo ocorrem de maneira inten dional, sendo cero que asua maioria surge devido & idade dos atwals sk de salde, onde o sucesso do ratamenio
dos resultados oblidos em cada pack d iz éncia indvi dos p jonais e 550 agora mulifstonais.
Tal como fiod adiantado, & minha ineng&o saber a percep;do que os profissionais 18m sobre agquilo que & designada cultura d a, desta feita, no bloco operaibrio.
A nalizagio do wabakho = a aplicagio do “Questondno de Aftudes de 5 — Bloco Op dmio”, desenvohido onigin sim. por John Sexton (2006) da Universidade
do Texas — Estados Unidos da Aménica, o qual foi Ado, validado & ad o para a popula;do porluguesa por Jodo Pedro Pinheiro no Smbito do seu Mestrado am
Saguranga do Doente pela Escola Nacional de Sadde Piblica — Universidad e Nova de Lisboa (2013
E: aric p 4 avaliar & dimensdes que abrangem falores organizadionals, fatores do ambiente de trabalho e fatores de equipa.
Caso de um esa - dicional, a0 dispor.
Ricardo Siva
No dha 24 D208, a5 1726 escreveu:
Boa tarde,

Desculpe a demora na resposta mas isto esta complicado .
Pelo servico de Anestesiologia néo tenho nada a opor . mas gostava de saber qual o teor do trabalho .

Cps

De: Ricardo Silva

Enviado: 20 de setembro de 2018 00:13:27

Para:

Assunto: Pedido de autorizacao para recolha de dados

Exma. Sra. Diretora de Departamento (Anestesiologia)

Dra
Ricardo Luis Amorim Parente da Silva, Enfermeiro membro da Ordem dos Enfermeiros n.® a exercer
funcdes no , no &mbito do Curso de

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica da Escola Superior de Salde de Viana do Castelo — Instituto
Politécnico de Viana do Castelo, sob a orientacdo da Professora Doutora Clara Araljo e do Professor Doutor Luis
Graca, vem solicitar autorizacao para a recolha de dados. nos termos previstos da politica interna da Comisséo de
Etica para a Salde da

O trabalho de investigacao que se pretende desenvolver intitula-se: “Cultura de seguranca no bloco operatorio
num hospital da regiao Norte, pertencente ao Servico Nacional de Sadade”, tendo como objectivo principal a
analise da percep¢ao que os profissionais de saude tém relativamente a cultura de seguranca.

A recolha de dados que se pretende levar a cabo, através de questionario, incidira sobre os profissionais de salde
que exercem atividade no bloco operatorio central, designadamente a todos os cirurgidoes especialistas
(independentemente da sua especialidade), anestesistas e enfermeiros. )

Sendo este pedido de autorizacdo um requisito fundamental para o parecer da Comisséao de Etica para a Salde da

, peco deferimento do mesmo.

Sem outro assunto de momento, apresento os melhores cumprimentos.
Ricardo Silva
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APENDICE V — AUTORIZACAO DA DIRECAO DO BLOCO OPERATORIO







De &
Assunio: Re: Pedido de sulbrizagio de recolha de dados
Data: 28 de selembro de 2018, 08:08
Para: Ricardo Siva

Bom dia Sr. Enf® Ricardo

Concordo com a realizagao do inquérito.

Cumprimentos,

Diretor Bloco Operatorio Central

Tel.
E-mail:
W @) SNSTmRre™
De: Ricardo Silva
Enviado: 20 de setembro de 2018 00:13:56
Para:

Assunto: Pedido de autorizacdo de recolha de dados
Exmo. Sr. Diretor de Servico (Bloco Operatério)

Ricardo Luis Amorim Parente da Silva, Enfermeiro membro da Ordem dos
Enfermeiros n.” , a exercer fungdes no Bloco Operatorio Central da
, no ambito do Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude de Viana do
Castelo — Instituto Politecnico de Viana do Castelo, sob a orientagao da
Professora Doutora Clara Araljo e do Professor Doutor Luis Graga, vem
solicitar autorizagao para a recolha de dados, nos termos previstos da politica
interna da Comissao de Etica para a Salde da
O trabalho de investigagao que se pretende desenvolver intitula-se: “Cultura de
seguranca no bloco operatério num hospital da regido Norte, pertencente
ao Servigo Nacional de Sadde”, tendo como objectivo principal a analise da
percepcao que os profissionais de salde tém relativamente a cultura de
seguranga.
A recolha de dados que se pretende levar a cabo, através de questionario,
incidira sobre os profissionais de saude que exercem atividade no bloco
operatorio central, designadamente a todos os cirurgibes especialistas
(independentemente da sua especialidade), anestesistas e enfermeiros.
Sendo este pedido de autorizagao um requisito fundamental para o parecer da
Comisséao de Etica para a Sa(de da , peco deferimento do mesmo.

Sem outro assunto de momento, apresento os melhores cumprimentos.
Ricardo Silva
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APENDICE VI — AUTORIZACAO DA DIRECAO DO DEPARTAMENTO DE
CIRURGIA







De:
Assunto: Re: Pedido de autorizagdo para recolha de dados
Data: 22 de setembro de 2018, 20:09
Para: Ricardo Siva

Caro Sr. Enf Ricardo Silva

Nao tenho nada a opor a implementagao do trabalho de investiga¢ao proposto.

De: Ricardo Silva

Enviado: 20 de setembro de 2018 00:11:56

Para:

Assunto: Pedido de autorizagao para recolha de dados

Exmo. Sr. Diretor de Departamento de Cirurgia

Ricardo Luis Amorim Parente da Silva, Enfermeiro membro da Ordem dos
Enfermeiros n.° , a exercer fungoes no Bloco Operatério Central da
, no ambito do Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirargica da Escola Superior de Saude de Viana do
Castelo — Instituto Politécnico de Viana do Castelo, sob a orientacao da
Professora Doutora Clara Araujo e do Professor Doutor Luis Graca, vem
solicitar autorizacdo para a recolha de dados, nos termos previstos da politica
interna da Comisséo de Etica para a Salde da
O trabalho de investigacao que se pretende desenvolver intitula-se: “Cultura de
seguranca no bloco operatério num hospital da regiao Norte, pertencente ao
Servico Nacional de Salde”, tendo como objectivo principal a analise da
percepcao que os profissionais de salde tém relativamente a cultura de
seguranca.
A recolha de dados que se pretende levar a cabo, através de questionario,
incidira sobre os profissionais de saude que exercem atividade no bloco
operatério central, designadamente a todos os cirurgibes especialistas
(independentemente da sua especialidade), anestesistas e enfermeiros.
Sendo este pedido de autorizagdo um requisito fundamental para o parecer da
Comisséo de Etica para a Salde da , peco deferimento do mesmo.

Sem outro assunto de momento, apresento os melhores cumprimentos.
Ricardo Silva
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APENDICE VIl - TESTES DE NORMALIDADE







Testes de normalidade das carateristicas sociodemograficas e profissionais

conforme a cultura de seguranca do doente (n=113)

Testes de Normalidade

- . Kolmogorov-5mirnov® Shapiro-wilk
Formacao_académica_2 i i
_variaveis Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
Cultura_seguranca_total Formacao Graduada 066 90 ,200° 982 90 234
Formacao Pds- 125 23 '200. 965 23 560
Graduada
*. Este & um limite inferior da significincia verdadeira.
a. Correlacao de Significincia de Lilliefors
Testes de Normalidade
Tipo_contrato_2variavei ‘I'(olmvt:-gt:-rmr—Smlrrlmf‘1 ‘ Shapiro-wilk
5 Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
Cultura_seguranca_total Colaboradores internos 045 101 ,200° L9886 101 364
Colaboradores externos 212 12 141 ,939 12 481
*. Este & um limite inferior da significincia verdadeira.
a. Correlacao de Significincia de Lilliefors
Testes de Normalidade
A St Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
de producdo adicional
(SIGIC)? Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
Cultura_seguranca_total MNao 153 26 118 957 26 344
Sim ,058 87 ,200° ,990 87 725
*, Este & um limite inferior da significincia verdadeira.
a. Correlacao de Significincia de Lilliefors
Testes de Normalidade
Possui formacao Kolmogorov-5mirnov® Shapiro-Wilk
especifica na area de
seguranca do doente? Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
Cultura_seguranca_total Nao 046 108 ,200° J987 1038 376
Sim 348 5 047 J79 5 054

*. Este & um limite inferior da significincia verdadeira.

a. Correlagdo de Significincia de Lilliefors
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Testes de normalidade das carateristicas socioprofissionais dos enfermeiros

conforme a cultura de seguranca do doente (n=43)

Testes de Normalidade

Qual a drea de

competéncia para a Kolmogorav-Smirnov® Shapiro-Wilk
qual estd mais
vocacionado? Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
Cultura_seguranca_total  Anestesia 107 19 ,200' 976 19 ,891
Circulagao/Instrumentag 71 24 068 L0963 24 ,509
ao
*. Este & um limite inferior da significincia verdadeira.
a. Correlacao de Significincia de Lilliefors
Testes de Normalidade
Qua}l o regime de Kolmogorav-Smirnov® Shapiro-Wilk
horario que ) :
habitualmente pratica? Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
Cultura_seguranca_total Rotativo 141 36 ,068 972 36 481
Fixo ,180 7 ,200" 964 856
*, Este € um limite inferior da significincia verdadeira.
a. Correlacao de Significincia de Lilliefors
Testes de Normalidade
) a : '
Possui titulo de ‘Kolmogormf Smirnov ‘ Shapiro-Wilk
Enfermeiro Especialista?  Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
Cultura_seguranca_total  Sim ,130 8 ,2[]0' L987 8 ,989
Nao ,169 35 ,013 962 35 254

*_ Este & um limite inferior da significincia verdadeira.
a. Correlagao de Significincia de Lilliefors
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APENDICE VIIl - TESTES DA HOMOGENEIDADE DE VARIANCIAS







Testes da homogeneidade de variancias das carateristicas sociodemogréficas e
profissionais conforme a cultura de seguranc¢a do doente (n=113)

Variavel Levene Sig
Sexo 0,382 0,538
Habilitagbes académicas 0,002 0,962
Profissao 0,793 0,375
Relacao juridica de emprego 0,004 0,950
Fora da instituicao 0,213 0,645
Acumulacao de funcdes Em reglme de atividade 5862 0017
adicional
Formacdo na area da seguranca do doente 5,980 0,016

Homogeneidade de variancias das carateristicas socioprofissionais dos
enfermeiros conforme a cultura de seguranca do doente (n=43)

Variavel Levene Sig

Area de competéncia de enfermagem 0,357 0,553
Regime de horario 0,087 0,769
Titulo de enfermeiro especialista 0,031 0,861

Homogeneidade de variancias da profissdo conforme as dimensdes da cultura
de segurancga do doente (n=113)

Dimenséo Levene Sig

1. Trabalho em equipa dentro das unidades 1,292 0,258

2. Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a

2,302 0,132
seguranca do doente
3. Aprendizagem organizacional - melhoria continua 0,007 0,935
4. Apoio da gestéo hospitalar para seguranca do doente 2,189 0,142
5. Percecao geral da seguranca do doente 0,726 0,396
6. Comunicacao e feedback acerca do erro 0,285 0,595
7. Abertura na comunicagéo 2,529 0,115
8. Frequéncia da notificagdo de eventos/ocorréncias 0,812 0,370
9. Trabalho em equipa entre unidades 0,530 0,468
10. Dotacao de profissionais 0,080 0,777
11. Transicbes 0,168 0,683
12. Resposta ndo punitiva ao erro 2,614 0,109
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