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Resumo

Enquadramento: O doente pediatrico, pelas caracteristicas inerentes ao seu desenvolvimento
e crescimento esta mais suscetivel a sofrer eventos adversos. Torna-se importante que todos
os profissionais orientem a sua pratica de cuidados no sentido de construir e assegurar uma
cultura de seguranga do doente, de modo a alcancarem melhores niveis de seguranca e de
qualidade nos cuidados a crianca.

Objetivo: Identificar fatores que influenciam a percecdo da cultura de seguranca do doente
pediatrico num centro hospitalar da regido Norte.

Metodologia: Estudo quantitativo, descritivo-correlacional e transversal, realizado a partir da
aplicacdo da escala Hospital Survey on Patient Safety Culture (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2014), a uma amostra de 80 profissionais de salde. S&o
maioritariamente do sexo feminino (88,8%), com idades entre os 25 e 0s 61 anos, tendo a

maioria entre 13 a 20 anos de experiéncia na prestacdo de cuidados a crianga (30,0%%).

Resultados: Do total da amostra, 81,3% ndo fez qualquer notificacdo de eventos/ocorréncias
nos ultimos 12 meses. Apenas a dimensdo “Trabalho em equipa” se revelou ser um ponto
forte, as dimensdes “Dotagdo de profissionais”, “Apoio a seguranca do doente pela gestao”,
“Resposta ao erro ndo punitiva” e “Frequéncia de notificagdo de eventos”, sdo aspetos
“criticos/problematicos”. A percecdo da cultura de seguranca do doente pediatrico difere
significativamente quanto as categorias dos fatores: sexo, grupo etario, servigo onde trabalha,
formacdo em seguranca e gestdo de risco e conhecimento do sistema nacional de notificacéo

de incidentes.

Conclusdo: A cultura de seguranca do doente pediatrico, percecionada pelos participantes no
estudo, caracteriza-se como uma cultura de receio de resposta punitiva ao erro e de nédo
notificacdo de eventos adversos. Consideramos que é importante refletir em conjunto nos
aspetos identificados como mais criticos, para implementar medidas de melhoria e

desenvolver uma cultura de seguranca.

Palavras-chave: seguranca do doente; pediatria; erros médicos; notificacéo.






Abstract

Background: The pediatric patient, due to the characteristics inherent to his/her development
and growth is more likely to suffer adverse events. It is important that all professionals guide
their practice of care in order to build and ensure a patient safety culture, so that they can

achieve better levels of safety and quality in childcare.

Objective: To identify factors that influence the perception of the pediatric patient safety

culture in a hospital of the North.

Methodology: Quantitative, descriptive-correlational and cross-sectional study conducted
from the application range Hospital Survey on Patient Safety Culture (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2014), to a sample of 80 health professionals. They are mostly female
(88.8%), aged between 25 and 61 years, and most of them have between 13 and 20 years of

experience in providing child care (30.0 %%).

Results: Of the total sample, 81.3% hasn’t made any event/occurrences reports in the last 12
months. Only the dimension "Team Work" turned out to be a strength, the dimensions
"Professional Allocation”, "Support for Patient Safety by Management”, "Response Not
Punitive to Error” and "Frequency of Event Report”, are “critical/problematic™ aspects. The
perception of the pediatric patient safety culture differs significantly in the categories of
factors: gender, age group, service where he/she works, safety training and risk management

and knowledge of the national system of incident reporting.

Conclusion: The safety culture of the pediatric patient, perceived by the participants in the
study, is characterised as a culture of fear of a punishing answer to error and the no report of
adverse events. We believe it is important to consider together about the aspects identified as

the most critical to implement improvement measures and develop a culture of safety.

Keywords: patient safety; pediatrics; medical errors; report.
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Em todo o mundo, a prestacdo de cuidados de salde esta sujeita a problemas que
colocam a seguranga do doente em risco. Por sua vez, a crescente conscientizagdo sobre a
frequéncia e importancia dos erros nos cuidados de salde apela para uma melhor
compreensdo e reconhecimento da realidade para se agir de forma a corrigir 0s erros que
afetam os cuidados seguros através de solugdes vidveis (Kohn, Corrigan & Donaldson, 1999;
World Health Organization [WHO], 2007).

Atualmente, esta preocupacdo pela seguranca do doente estd presente nas agendas de
organizacdes governamentais e lideres politicos e em organiza¢des ndo-governamentais, ao
tentarem reformar os cuidados de salde tornando-os mais seguros e com mais qualidade. Por
outro lado, também, hoje, os doentes e as suas familias estdo cada vez mais informados e
conscientes de que tém direito a cuidados eficazes e seguros. Os préprios profissionais de
salide estdo a tornar-se mais aptos na aquisi¢do de conhecimentos cientificos que sustentam as
suas praticas, contribuindo assim para a qualidade das mesmas (WHO, 2007). Esta motivagéo
intrinseca dos prestadores de cuidados de saude, moldada pela ética profissional, por normas e
expectativas, € uma forca maior para melhorar a seguranca dos doentes (Kohn et al., 1999).

Para a melhoria da seguranca do doente é necessaria uma larga abordagem de solucdes
multifacetadas que contribuam para a resolucdo este problema tdo complexo. Implementar e
desenvolver uma cultura de seguranca do doente nas instituicdes de saude faz parte integrante
das recomendagdes do Institute of Medicine para a melhoria da qualidade dos cuidados de
salude (Kohn et al., 1999). Também a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publicou em
2009 o relatorio Global Priorities for Patient Safety Research, em que define as areas a
necessitar de investigacdo, sendo uma delas a deficiente implementacdo da cultura de

seguranca nos servicos de satde (Pimenta, 2013).

A Cultura de Seguranca do Doente Pediatrico (CSDP) é um elemento estruturante da
qualidade em saude e condiciona a prestacdo de cuidados seguros (American Academy of
Pediatrics, 2011). Os valores, crencas, atitudes, comportamentos e competéncias dos
profissionais de salde na prestacdo de cuidados influenciam fortemente a cultura de

seguranca (Fernandes & Queirds 2011; Ministério da Saude, 2012).

Sendo os sistemas de salde organizacdes complexas, potencialmente perigosos, onde
interagem fatores pessoais, profissionais, organizativos, clinicos e tecnoldgicos, a seguranca
do doente pediatrico estd constantemente em risco (Almeida, Abreu & Mendes, 2010;
American Academy of Pediatrics, 2011; Donaldson & Philip, 2004; Reis, Laguardia &
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Martins, 2012; Sousa, 2006). Por sua vez, a prestacdo de cuidados €, por si s, uma atividade

complexa e de risco, com potencial de causar danos colaterais nos doentes.

No que respeita ao doente pediatrico, comegam a surgir inquietacdes e preocupactes
quanto a sua seguranca em meio hospitalar, mas sdo ainda escassos 0s estudos nesta area.
Tém sido feitos esfor¢os para a implementacdo da seguranca e qualidade nos cuidados de
salde ao doente pedidtrico mas a maior parte das pesquisas que abordam a seguranca do
doente tém-se concentrado em doentes adultos (Lacey, Smith & Cox, 2008).

Segundo a American Academy of Pediatrics (2001), a seguranca do doente pediatrico
esta seriamente comprometida, ja que se trata de uma populacéo propensa a eventos adversos
pela imaturidade dos seus sistemas imunofisioldégicos e caracteristicas proprias do seu
desenvolvimento e crescimento, considerado assim um ser vulneravel. Salienta que a falta de
informacGes sobre erros na populacdo pediatrica e as estratégias necessarias para minimizar
erros e maximizar o cuidado, tanto no ambulatério como em internamento, S0 uma

preocupacao.

Existem estudos que verificaram que os eventos adversos mais comuns em doentes
pediatricos sdo os erros de medicacao, erros que podem ser evitaveis, e quando ocorrem nesta
populacdo infantil, ha uma maior taxa de morte associado do que em doentes adultos (Lacey
et al., 2008).

A complexidade dos sistemas de saude, onde o potencial de ocorréncia de erros € uma
realidade constante, a preocupacdo global pela seguranca e qualidade dos cuidados e a
implementacdo de culturas de seguranca nas organizacdes de salde sdo areas de investigacao
gque a OMS recomenda (WHO, 2007). Por outro lado, a American Academy of Pediatrics
(2001) faz referéncia aos poucos estudos realizados no ambito da seguranca do doente

pediatrico e recomenda que se investigue mais sobre este problema nesta faixa etaria.

Segundo Colla, Bracken, Kinney e Weeks (2005), o Institute of Medicine (IOM), em
2002, recomendou as organizacbes de salude melhorar a seguranca do doente, abordando as
questdes culturais organizacionais e, desde entdo, comecaram a surgir estudos com a

finalidade de avaliar a cultura de seguranca, considerado preditivo de resultados em salde.

Avaliar a CSDP tem como principal objetivo conhecer os pontos fortes e fracos da
cultura de seguranca para assim implementar intervenc6es de melhoria, introduzir mudancas

de comportamento dos profissionais no sentido de partilharem os mesmos valores sobre
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seguranca, disseminar uma cultura de reporte e aprendizagem com 0s erros, uma cultura de

responsabilidade sem recear a puni¢do (Gama, Oliveira & Saturno Hernandez, 2013).

Quando foi publicado, em 1999, pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos, o
relatorio intitulado To err is Human, fundamentado num estudo realizado por Harvard
Medical Practice, em que revelou que 44 a 98 mil americanos morriam em cada ano por erros
na prestacdo de cuidados, as organizacfes de salde despertaram e mobilizaram-se com uma

das dimensdes da qualidade em saude: a seguranca dos doentes (Fragata, 2011).

Em Portugal, segundo o Ministério da Saude (2012), estima-se que em cada 100
internamentos hospitalares 10 se compliqguem por um qualquer erro, com dano para oS

doentes.

Em 2002, a OMS alertou os Estados Membros para a problematica da seguranca dos
doentes nas instituicdes de saide, motivando a crescente preocupacdo com a seguranca do
doente e, consequentemente, a realizacdo de estudos neste ambito. E é notdria esta
preocupacdo quando alertam para a necessidade de estar integrada na formacdo dos
profissionais de salde, a perspetiva da seguranca do doente em ambiente hospitalar. Campos,

Saturno e Carneiro (2010, p.78) acrescentam que:
Deve ser estimulada nas unidades de salde uma mudanca cultural que
contemple valores partilhados sobre a seguranca dos doentes aceitando a
possibilidade e o risco de falhar, numa atitude de antecipagdo e proactividade
em relacdo ao risco, e que se caracteriza por: ambiente livre de culpa em que
haja discussdo aberta dos erros, uma cultura de reporte de eventos que
desculpabilize os erros honestos, mas que puna os erros negligentes; uma
cultura de comunicacdo e gestdo do conhecimento, de aprendizagem em torno
do erro, elaborando normas de seguranca e funcionando em equipa, em que haja
revelacdo total dos erros a doentes e familias.
Em 2009, a OMS reforca esta necessidade e publica no relatorio Global Priorities for
Patient Safety Research que a implementacao da cultura de seguranca nos servicos de salde €

uma das areas mais prementes de ser investigada (WHO, 2009a).

A OMS e o Conselho da Unido Europeia recomendam aos Estados-Membros a
avaliacdo da percecdo dos profissionais de salde sobre a cultura de seguranca da instituicdo
onde trabalham, como condicdo essencial para a introducdo de mudancas nos seus
comportamentos e para o alcance de melhores niveis de seguranca e de qualidade nos
cuidados que prestam aos doentes (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro). Por sua

vez, a Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (APDH, s.d.) confere ao
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Departamento da Qualidade na Saide a execucdo da Estratégia Nacional para a Qualidade na
Saude em que a missdo é promover e difundir uma cultura de melhoria permanente da
qualidade nas instituicdes que prestam cuidados de salde, em que a seguranca do doente é
uma das prioridades. A APDH estabeleceu um protocolo com a DGS em 2011, em que a
seguranca do doente e a avaliagdo e monitorizagdo da cultura de seguranca do doente nos
hospitais seria uma das areas prioritarias. Com efeito, est4 regulamentado pela Norma n°
025/2013 publicada pela DGS (2013a) sob proposta do Departamento da Qualidade na Saude,
a aplicacdo, em 2014, em todos os hospitais do sistema de salde o questionario “Avaliacdo da
Cultura de Seguranga do Doente nos Hospitais Portugueses”, estando a repetigdo da aplicagdo

do mencionado questionario prevista para ocorrer de dois em dois anos.

A seguranca e a qualidade dos cuidados em salde é uma preocupagdo
multiprofissional e os enfermeiros tém feito um esforco para identificar, controlar e avaliar os
riscos em saude. No exercicio profissional das suas competéncias, o enfermeiro assume um
papel importante na prevencdo de danos na saude do doente, na melhoria de cuidados seguros
e de qualidade, bem como na participacdo de ganhos em salde da populacdo (Miller,
Elixhauser & Zhan, 2003; Nunes, 2007).

A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2006, p.2) recomenda “Que sejam criados ambientes
favoraveis ao desenvolvimento de Culturas de Qualidade e Seguranca onde se promova,

incentive e valorize a investigagdo, com particular envolvimento dos gestores e lideres”.

Emerge entdo a necessidade de se produzir estudos cientificos para depois
implementar estratégias que garantam cuidados de saude de alta qualidade e seguros ao
doente pediatrico e que visem a melhoria da cultura de seguranca. O ponto de partida para o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca do doente pediatrico passa pela avaliacdo dessa
mesma cultura, para que, depois de introduzidas medidas de melhoria decorrentes dos

resultados, possa ser novamente avaliado e comparado com as avalia¢Ges iniciais.

Este estudo incide sobre o tema cultura de seguranca do doente pediatrico e
acreditamos ser uma mais-valia e um contributo para a avaliacdo da seguranca do doente
pediatrico numa unidade de salde da zona norte de Portugal, contribuindo também para a

disseminacdo de conhecimentos baseados em evidéncias.

Assim, definimos como objetivo geral — Identificar fatores que influenciam a percecao

da cultura de seguranca do doente pediatrico num centro hospitalar da regido norte.

Como objetivos especificos definimos os seguintes:



25

« Caracterizar a cultura de seguranca do doente pediatrico percecionada pelos
profissionais de saude;

« Auvaliar a frequéncia de notificagdo de incidentes/eventos adversos

« Descrever a opinido dos profissionais de salde acerca da seguranga do doente
pediatrico enquanto dever ético;

o Explorar as relagdes entre as varidveis sociodemograficas e as varidveis
profissionais e a perce¢do dos profissionais de salde sobre a cultura de
seguranca do doente pediatrico;

o Explorar as relagbes entre conhecimento da estrutura conceptual da
Classificacdo Internacional sobre a Seguranca do Doente, 0 conhecimento do
Sistema Nacional de Identificacdo de Incidentes e Eventos adversos e a
notificacdo de incidentes e eventos adversos e a percecdo dos profissionais de

salide sobre a cultura de seguranca do doente pediétrico.

Para a sua concretizacdo, delineou-se um estudo transversal, de analise quantitativa, do

tipo descritivo-correlacional.

Estruturalmente, este trabalho apresenta-se organizado em duas partes distintas que se
complementam. A primeira parte refere-se a fundamentacédo teorica, onde se contextualiza o
tema do doente pediatrico, a seguranca do doente pediatrico e qualidade em saude, a cultura
de seguranca do doente pediatrico e sistemas de notificacdo. A segunda parte diz respeito a
investigacdo empirica, onde se encontram delineados o percurso metodologico do presente
estudo, a apresentacdo e analise descritiva e inferencial dos dados obtidos, assim como a
discussédo e a conclusdo da qual fazem parte as limitacGes do estudo e as implicacdes para a

pratica profissional.
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1 - Cultura de Seguranca do Doente Pediatrico

A seguranca do doente é reconhecida como uma questdo importante nos cuidados de saude,
em especial para uma populacdo mais vulnerdvel — as criancas. O ambiente da prestagdo de
cuidados a crianca é cada vez mais complexo, o que resulta em maltiplas oportunidades para a
ocorréncia de danos ndo intencionais. Todos os sistemas de salde devem ser projetados para
garantir cuidados seguros e para defender a protecdo do doente pediatrico. Por sua vez, 0s
profissionais devem ser conhecedores e defensores de melhores praticas que atendam aos
riscos inerentes ao doente pediatrico, devem identificar e apoiar uma cultura de seguranca e
liderar esforcos que eliminem danos evitaveis em qualquer ambiente de prestacdo de cuidados
a crianca (American Academy of Pediatrics, 2011).

1.1 - O Doente Pediatrico

O mundo comegou a ter consciéncia da vulnerabilidade da crianga e da necessidade
que esta tinha em ser especialmente protegida apds a 1* Guerra Mundial, altura em que se
falava pela primeira vez em direitos da crianga. A partir dai foi dedicada atencao por parte de
varias organizacbes governamentais para a humanizacdo dos servicos de saude no
atendimento a criancas e, no ano de 1988, surge a Carta da Crianca Hospitalizada (Instituto de
Apoio a Crianca [IAC], 2008).

A carta da crianca hospitalizada surge desta necessidade premente de humanizar os
cuidados antes, durante e apds o internamento hospitalar, e dela constam os direitos da crianca
hospitalizada. Os direitos mencionados dizem respeito a todas as criangas doentes com idades
entre 0s zero e 0s 18 anos, tendo sempre em consideracdo o melhor interesse da crianca e o

seu bem-estar (Organizacdo das Nac6es Unidas [ONU], 1989).

Em 1989 foi aprovada em Assembleia Geral das Nacdes Unidas a Convencdo dos
Direitos da Crianca, tendo sido Portugal um dos primeiros paises a assinar esta convencao que
foi ratificada em 1990 pela Assembleia da Republica. Uma das altera¢fes que a Convencéo
realizou foi o alargamento da idade pediatrica, sendo considerada como “todo o ser humano
menor de 18 anos, salvo se, nos termos da lei que Ihe for aplicavel, atingir a maioridade mais
cedo” (Levy, 2006, p.10)

Esta alteracdo veio incluir os adolescentes na area dos cuidados da pediatria, alargando

e modificando assim a pratica dos profissionais de salde a todos os doentes desde o
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nascimento até aos 17 anos e 364 dias. Desde entdo, o doente pediatrico passou a ser olhado

de forma diferente e a ser alvo de cuidados especiais (Levy, 2006).

A infancia é um periodo de grande importancia no desenvolvimento do ser humano,
tanto nos aspetos bioldgicos como psicossociais e cognitivos. S8 muitos os fatores que
contribuem para o crescimento e desenvolvimento psiquico, fisico e intelectual da crianca,
nomeadamente o ambiente onde se encontra inserida. Quando uma crianca é hospitalizada,
depara-se com um ambiente estranho e desconhecido, na sua perspetiva, € um meio assustador
e ameacador da sua seguranca provocando sentimentos de medo e reaccdes de ansiedade, o
que, por sua vez, pode conduzir a um atraso ou mesmo interrup¢ao no seu processo natural de

crescimento e desenvolvimento (Bortolete & Brétas, 2008).

Cabe aos profissionais de salde e as proprias organizacfes o dever de proporcionarem
todas as condigcdes para que o efeito da hospitalizagcdo seja 0 menos nefasto possivel no

desenvolvimento saudavel da crianca.

Assim, deve-se sempre partir do principio de satisfazer os direitos da crianga descritos

na carta da crianga hospitalizada (IAC, 2008). Segundo a mesma fonte:

As criancas ndo devem ser admitidas em servicos de adultos. Devem ficar
reunidas por grupos etarios para beneficiarem de jogos, recreios e actividades
educativas adaptadas a idade, com toda a seguranga. ... O hospital deve oferecer
as criangas um ambiente que corresponda as suas necessidades fisicas, afectivas
e educativas, quer no aspecto de equipamento, quer no do pessoal e da
seguranga.

Segundo Ullan de la Fuente e Hernandez Belver (2004), a percecdo que a criangca tem
do hospital e 0 que ele significa também afetam o processo de hospitalizacdo na medida em
que condicionam os efeitos de stresse sobre o seu bem-estar. Para a crianca, o hospital esta
associado a significados emocionalmente negativos, por ser um espaco vinculado a doenga, ao
sofrimento e a morte. Esta percecdo negativista do hospital deve ser transformada,
especialmente no caso da hospitalizacdo infantil, numa visdo de um espaco onde se adquire
salde. O desenvolvimento saudavel da crianca requer que estas necessidades sejam satisfeitas
em qualquer contexto onde ela se encontre, como demanda a Convencdo dos Direitos da
Crianca (ONU, 1989). A crianc¢a hospitalizada ndo tem de perder estes direitos. Os hospitais
tém como funcdes basicas atender ndo sO as necessidades fisicas (diagnostico, tratamento,
prestacdo de cuidados fisicos) mas também as necessidades psicossociais (apoio social, jogo e

criatividade, educacdo escolar), fundamentais para a qualidade de vida do doente pediatrico.
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A humanizacdo do atendimento do doente pediatrico nos hospitais é inquestiondvel e
requer que as necessidades atras referidas sejam satisfeitas por cuidados alicercados em
conhecimento cientifico e rodeados de compreensdo desde o acolhimento da crianca e dos

seus pais.

Como referem Jorge, Fonseca, Santos e Levy (2004, p.2), “Humanizagdo ¢ um estado
de espirito que implica conhecimentos e aptiddes que moldam as atitudes e se traduzem numa
pratica didria atenta a satisfacdo das necessidades das criangas e das familias”. Assim, o
profissional de saude no exercicio das suas competéncias deve estar ciente da importancia da
construcdo de elos de ligacdo entre a crianca doente, a familia e o meio hospitalar,
humanizando assim os seus cuidados e contribuindo para a melhoria da qualidade de vida do
doente pediéatrico.

1.2 - O Papel da Familia/Acompanhante na Seguranca da Crianca Hospitalizada

Com a evolucdo dos cuidados de saude a crianca hospitalizada, muitos avancos tém
sido concretizados nomeadamente a inclusdo da familia nos cuidados de saude. Estudos
recentes apoiam a familia como um elemento fundamental na seguranca da crianca
hospitalizada (Silva, Wegner & Pedro, 2012).

A hospitalizagdo constitui sempre uma experiéncia perturbadora, causadora de reagdes
de ansiedade e de medo nas criancas (Barros 1999; Bortolete & Brétas 2008; Mendes &
Martins, 2012; Pires, Pedreira & Peterlini, 2013), podendo muitas vezes ser considerada uma
vivéncia invasiva e traumatica pela exposicdo do corpo a procedimentos invasivos e
tratamentos por vezes dolorosos, havendo perda de privacidade e pelo perigo real de morte
(Parcianello & Felin, 2008).

Seja qual for o motivo da hospitalizacdo, esta conduz sempre a interrupcao do ritmo
normal de vida, a alteracdo da dindmica familiar, a perda de autonomia e de controlo devido
ao contacto com um ambiente desconhecido e pessoas estranhas, a restricdo ao leito, a
submissdo, obediéncia e passividade perante os procedimentos (Barros 1999; Aley 2002, cit.
por Castro 2007; Jorge 2004; Mendes & Martins 2012; Parcianello & Felin, 2008).

A crianca pode vivenciar e sentir a hospitalizacao de varias formas e as reacées podem
variar de crianca para crianca, dependendo da idade e do nivel de desenvolvimento cognitivo

em que esta se encontre (Barros, 1999). O grau de apoio familiar, o tipo de doenca e as
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atitudes dos profissionais de salde também influenciam os comportamentos do doente

pediatrico perante o internamento (Aley 2002, cit. por Castro 2007; Jorge, 2004).

Perante estas diferencas de comportamentos reativos a hospitalizagdo, o profissional
de saude deve adequar os seus cuidados minimizadores da ansiedade e estabelecer cuidados

coerentes com as caracteristicas inerentes a cada faixa etaria.

Sendo a crianca um ser vulnerdvel, sem capacidade de decidir sobre o seu cuidado e
isenta de autonomia, cabe a sua familia a responsabilidade primeira de promover o seu pleno
desenvolvimento. Com base num dos principios bioéticos, a autonomia do doente pediatrico
esta ausente ou limitada, necessitando-se da presenca dos pais ou responsaveis para responder
pelos melhores interesses da crianca, até que esta atinja um grau de desenvolvimento e

maturidade que lhe permitam participar das decisfes a respeito de sua saude (Loch, 2002).

Por sua vez, segundo a carta da crianga hospitalizada, esta tem direito a ter os pais ou
seus substitutos, junto dela, dia e noite, qualquer que seja a sua idade ou o seu estado (IAC,
2008).

A Lei n° 106/2009, de 14 de setembro, vem aprovar o acompanhamento familiar da
crianca hospitalizada. Assim, “a familia impBe-se como referéncia fundamental quando se

pensa cuidados pediatricos” (Jorge, 2004, p.9).

Cada crianca tem caracteristicas individuais e Unicas que a caracteriza e distingue de
outras criancgas, pelo que torna-se mais dificil conhecé-la e compreendé-la. S6 os pais detém
esse conhecimento. A presenca dos pais € indispensavel e deve ser incentivada de modo a
minimizar as reaccdes ao internamento e a atenuar possiveis efeitos nefastos da
hospitalizacdo. Brazelton (1994) é defensor de que sendo a hospitalizagdo um desafio

traumatico para a crianga, pode ser amenizado pela presenca dos pais.

Quando a crianca é hospitalizada, esta torna-se ainda mais vulneravel por todo o
processo de hospitalizacéo, tendo necessidade de uma vigilancia mais proxima. A familia, ao
estar presente durante a hospitalizacdo e ao assumir um papel ativo nos cuidados prestados,
evita que a crianca sofra o trauma da separacéo, proporcionando-lhe afeto e seguranca que so6

os pais Ihes podem dar.

Por outro lado, a presenca dos pais/familia acaba por ter um grande significado na
seguranca do doente pediatrico, na medida em que ao estar atenta, ao rever e conferir as

intervencdes dos profissionais, ao vigiar o comportamento do seu filho, ao ser um elo de
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ligacdo no processo de comunicagédo profissional-acompanhante-crianga, torna-se parceira na

seguranca (Wegner, 2011).

Para Jorge (2004), a familia é entendida como elemento essencial na prestacdo de
cuidados a crianga, ndo sO pela humanizagdo dos cuidados mas também pela eficicia e
seguranga dos mesmos. E existem estudos que concluiram que a presenca do
acompanhante/cuidador € um requisito para o desenvolvimento de uma CSDP (Portz, Silva &
Lorenzini, 2014; Schatkoski, Wegner, Algeri & Pedro, 2009; Silva et al., 2012; Wegner &
Pedro 2012).

Por isso, atualmente é impensavel falar de hospitalizacdo infantil sem ter em conta o
binémio crianca/familia, uma vez que constituem um todo no ato do cuidado ao doente
pediatrico. A familia é envolvida nos cuidados prestados a crianca, adotando-se uma filosofia
de cuidados que sustenta os cuidados pediéatricos: a filosofia de cuidados centrados na familia
(Young et al., 2006).

Assim sendo, os cuidados de enfermagem devem ser dirigidos ao bindmio
crianca/familia (Mendes & Martins, 2012) e o papel do enfermeiro especialista deve focar-se
nas respostas as necessidades da crianga enquanto elemento de um sistema familiar, indo de
encontro as recomendacfes do Regulamento n® 123/2011, de 18 de fevereiro, que refere “o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude da Crianca e do Jovem utiliza um modelo
conceptual centrado na crianca e familia encarando sempre este bindbmio como beneficiario
dos seus cuidados” (p.8653).

A OE (2010), na publicacdo do guia orientador de boa pratica de enfermagem de
saude infantil e pediatrica, reforca a importancia da vulnerabilidade da crianca, a valorizacdo
dos pais/pessoa significativa como os principais prestadores de cuidados, preservacdo da
seguranca e bem-estar da crianca e familia e maximizacdo do potencial de crescimento e

desenvolvimento da crianca.

Aos pais, como parceiros no cuidar do seu filho, deve-lhes ser fornecidas informac6es
e esclarecimentos. O processo de comunicacdo é fundamental para garantir a qualidade dos
cuidados e a seguranca do doente pediatrico. Muitas vezes, 0 processo de comunicacao entre
o profissional/crianca/acompanhante nem sempre € eficaz e esclarecedor, como por exemplo,
o uso frequente de linguagem com termos técnicos, a postura e atitudes do profissional
quando € abordado e questionado pela crianca/acompanhante, as informacgdes fornecidas

incompletas ou ocultadas e pouca informacéo registada nos processos clinicos. Isto implica a
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que a informac&o transmitida ndo seja clara e efetiva, o que pde em causa a seguranca do
doente (Silva et al., 2012; Wegner & Pedro, 2012).

Wegner e Pedro (2012, p.4) analisaram nos seus estudos como € que oS
acompanhantes/ cuidadores reconheciam o0s eventos adversos nos cuidados prestados a
crianca e identificaram:

...a comunicagdo débil, a imprecisdo nos diagnésticos e na realizagdo de
procedimentos invasivos, a descompensacdo da crianca na execucdo de
procedimentos, o exame fisico superficial, a contaminagdo da crianca pelo
profissional, o nimero insuficiente de trabalhadores, a identificacdo incorrecta

da crianca, a realizacdo de cuidados de competéncia dos profissionais pela
acompanhante e a exaustdo/cansaco da acompanhante/cuidador.

A National Patient Safety Agency (NPSA, 2009) recomenda que os profissionais de
saude deveriam desenvolver competéncias na comunicagdo e no saber ouvir, pois s6 assim é
possivel estabelecer uma relagcdo de empatia e confianga com as criangas e familia, essenciais

para cuidados seguros.

No primeiro impacto com a realidade da hospitalizacdo, os pais ficam apreensivos,
perdem o controlo da situacéo, o seu papel de protetores desaparece e a crianca deixa de ver
esse papel nos pais quando estes tém que aceitar as decisdes dos profissionais. No seu ato de
cuidar, o enfermeiro deve agir como um facilitador da hospitalizacdo ao exercer a
competéncia de saber transmitir seguranca e confianca a crianga doente e a sua familia através
de um dialogo claro e aberto. Deve mostrar disponibilidade para ouvir e responder a questfes
e duvidas colocadas pelos pais e pela crianca, deve adaptar o seu vocabulario ao nivel
cognitivo, cultural, social e emocional da crianca e dos pais, de forma a ser percebido e
compreendido, para assim favorecer uma relacdo de mutua confianca, essencial para o éxito
do tratamento da crianca e, a0 mesmo tempo, para a prevencdo de ocorréncia de erros (Jorge,
2004; Portz et al., 2014; Silva et al., 2012).

1.3 - O Erro Terapéutico em Pediatria

Os erros de medicacdo constituem um problema nos servicos de salde e estdo
diretamente ligados a seguranca do doente. Existem varios estudos que pesquisaram 0S erros

de medicacdo na perspetiva da seguranca do doente, mas poucos séo 0s que se dedicaram ao
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estudo deste problema na area da pediatria (Belela, Pedreira & Peterlini, 2011; Portz et al.,
2014).

No entanto, com base em evidéncias cientificas, é reconhecido que a ocorréncia de
erros € maior nos doentes pediatricos do que nos adultos e 0s tipos de erros mais comuns sdo
os relacionados com a terapéutica (Miller, Robinson, Lubomski, Rinke & Pronovost, 2007;
Pedreira, Peterlini & Harada 2005; Schatkoski et al., 2009).

Schatkoski et al. (2009), num estudo que realizaram sobre a seguranca da crianca
hospitalizada, também concluiram que o evento adverso mais citado em publicacdes

encontradas foi o erro de terapéutica.

Segundo Belela et al. (2011), 8% das pesquisas sobre erros de medicacdo referem-se a
populacdo pediatrica. Hughes e Edgerton (2005) referem que os erros de medicacdo na
pediatria sdo mais incidentes na prescricdo, relacionados com céalculos e doses fracionadas e

na administracao.

Cassiani (2005) relata o risco de ocorréncia de erros de medicagdo nos doentes
pediatricos devido a doses incorretas, e refere que para cada 1000 prescricdes se observa

aproximadamente a ocorréncia de cinco erros.

Outros estudos estimam que dentro dos erros de medicagéo reportados, 3% a 37% sao
erros de prescricdo, 5% a 58% erros de distribuicdo (despensa), 72% a 75% erros na
administracdo e 17% a 21% sdo erros na documentacdo (King, Paice, Rangrej, Forestell &
Swartz, 2003).

Segundo Walsh, Kaushal e Chessare (2005), embora as criancas sejam geralmente
mais saudaveis do que os adultos, quando hospitalizadas ficam expostas trés vezes mais a
erros de medicacdo em comparacdo com o0s adultos. Um estudo realizado pela US
Pharmacopeia demonstrou também um aumento significativo de erros de medicacdo em
doentes pediatricos (31%), comparado com doentes adultos (13%) (Committe on Drugs and
Committe on Hospital Care, 2003).

O doente pediatrico, pela sua fragilidade, vulnerabilidade e caracteristicas especiais do
seu crescimento e desenvolvimento, requer atencdo e cuidados especiais por parte dos
profissionais de satde. Ele comporta um conjunto de caracteristicas anatomicas e fisioldgicas
gue o tornam mais vulneravel a ocorréncia de erros, acrescido da especificidade dos contextos
em que 0s cuidados sdo praticados e, a0 mesmo tempo, da propria hospitalizacdo que o expde

a riscos, aumentando, assim, a probabilidade destes ocorrerem (Belela et al., 2011; Pinto &
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Barbosa, 2008; Portz et al., 2014; Schatkoski et al., 2009; Veloso, Telles Filho & Durao,
2011; Wegner & Pedro, 2012).

Segundo a NPSA (2009) e Pinto e Barbosa (2008), a ocorréncia de erros de medicagédo
em criancas, em especial o erro de dose, relaciona-se com complexidade dos célculos que
necessitam ser realizados considerando-se a idade, o peso, a estatura e as condi¢des clinicas
da crianca, uma vez que as caracteristicas de absorcdo, distribuicdo, metabolismo e excrecéo

de drogas, diferem entre o recém-nascido, adolescente e adulto.

Schatkoski et al. (2009) referem também que a vulnerabilidade resultante da grande
variacdo do peso dificulta o célculo da dosagem da terapéutica, havendo maior probabilidade
de administracdo de doses muito altas ou doses baixas. As variacfes no nivel de maturacéo
fisiologica, o comportamento e atitudes face a hospitalizacdo, as dificuldades na identificacdo
e na comunica¢do com o doente pediatrico, constituem também fatores que condicionam a

seguranca em meio hospitalar.

Portz et al. (2014) acrescentam ainda que a auséncia de politicas de saude e a escassez
de produtos farmacéuticos direcionados especificamente para doentes pediatricos, estdo

relacionados com a frequéncia e gravidade dos erros terapéuticos na pediatria.

Pinto e Barbosa (2008) verificaram que grande percentagem de medicamentos (50% -
80%) utilizados em criancas e recém-nascidos ndo foram testados nem autorizados para serem

usados em pediatria.

Sabe-se que 80% dos farmacos comercializados sdo destinados a adultos, e sdo muitas
vezes utilizados em criancas e recém-nascidos. Por sua vez, a necessidade de manipulagédo dos
medicamentos, principalmente solucdes, para obter a dose correta, pode comprometer a
qualidade do tratamento terapéutico quanto a estabilidade e possibilidade de contaminacdo do
medicamento (Peterlini, Chaud & Pedreira, 2003).

Reconhece-se também que outros fatores facilitam a ocorréncia de erros terapéuticos,
nomeadamente o ambiente onde é preparada a medicacdo, considerando-se que deve ser
assegurado um ambiente seguro. As interrupcdes no momento de preparacdo de terapéutica e
0 nivel de ruido desviam a atencdo do enfermeiro num momento em que € necessario o
méaximo de atencdo e concentracdo, pondo em causa a seguranc¢a da crianca. Também a nao
utilizacdo das técnicas de lavagem das maos e de desinfecdo de frascos e ampolas sdo

apontadas como fatores de risco da seguranca (Veloso et al., 2011).
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Uma revisdo da literatura denuncia que as criancas lactentes (até um ano de idade) séo
as que sofrem maior nimero de eventos adversos (Schatkoski et al., 2009). Segundo 0s
mesmos autores, 0 comportamento e a personalidade dos doentes nesta faixa etéria (o choro,
0s ruidos, o sorriso ou exploracdo manual através do tacto do ambiente que os rodeia)
dominam o ambiente organizacional, constituindo assim fatores de risco para eventos

adversos.

Outro estudo realizado em Inglaterra identificou que a faixa etaria mais afetada por
erros terapéuticos foi a de zero a quatro anos de idade (NPSA, 2009).

O mesmo estudo revelou também que a maioria das ocorréncias de erro médico se deu
com criangas de seis a 12 anos de idade. O comportamento mais agressivo, hostil e raiva das
criangas perante a angustia do internamento, leva a que muitas vezes os profissionais de saude
assumam atitudes negativas, propiciando a ocorréncia de eventos adversos como contencdo
mecanica inadequada, agressoes verbais, procedimentos incorretos e até mesmo administracéo

de medicamentos de forma incorreta.

No estudo que realizaram sobre erros na preparacdo de medicacdo numa unidade de
pediatria, Veloso et al. (2011) concluiram ser imperativo a consciencializagdo dos
profissionais para a ocorréncia e consequéncia dos erros de terapéutica, de forma a preveni-

los atraves de praticas seguras com o objetivo de aumentar a qualidade dos cuidados de saude.

Os enfermeiros desempenham um papel essencial na prevencao de erros de medicacao
pois sdo 0s que preparam e administram a medicacdo, podendo identificar erros medicos de
prescricdo antes de ser administrada, caracterizando-se, assim, por serem a ultima barreira

entre um erro e a crianca doente (Hughes & Edgerton, 2005).

Veloso et al. (2011) apontam para a necessidade de formacdo mais intensa sobre

medicamentos aos enfermeiros, uma vez que sdo 0s que a preparam e administram

O Joanna Briggs Institute (2009), num estudo realizado nos Estados Unidos da
América sobre erros de medicacao, identificou a falta de conhecimento dos farmacos (acéo,
interacdo com outros farmacos, doses incorretas, diluicdes e tempo de administracdo) como

causa principal de erros de medicacdo.

De facto, a necessidade de profissionais especializados na area da pediatria é apontada
como uma recomendacéo para a reducdo de erros de medicacdo (Harada, Chanes, Kusahara,
& Pedreira, 2012), assim como a prescricdo informatizada, a formacdo e treino dos

profissionais quanto a prescricdo, distribuicdo e administracdo de farmacos (Harada et al.,
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2012; Joanna Briggs Institute, 2009; Pedreira et al., 2005). E igualmente importante o rigor
nos servigos da farmacia, a utilizacdo de bombas de infusdo facilitacdo dos meios de
comunicacéo entre os diferentes profissionais de saude, entre outros (Harada et al., 2012).

1.4 - A Seguranca do Doente e Qualidade em Saude

A seguranca do doente é uma prioridade em todos 0s paises e em todos 0s servigos de
satde (Ammouri, Tailakh, Muliira, Geethakrishnan & Al Kindi, 2014; Kirwan, Matthews &
Scott 2013), é considerada crucial para a qualidade da saide e 0s seus principais parametros
sdo0 monitorizados por todas as organizacdes de salde em todo o mundo (Ammouri et al.,
2014). Enquanto componente da qualidade dos cuidados de salde, a seguranca tem tido
destaque especial para investigadores, gestores, profissionais e doentes que desejam uma

prestacéo de cuidados com elevado nivel de eficécia e eficiéncia (Lima, 2014).

Atualmente, gragas ao desenvolvimento da técnica e da ciéncia, os meios auxiliares de
diagnostico e tratamento tornaram-se mais ativos e invasivos sobre o corpo humano e sobre a
doenca. Este facto, além de contribuir para a eficacia dos cuidados de satde, contribui para o
aumento da producdo de danos colaterais. A aplicabilidade das avancadas técnicas e
tratamentos e a propria organizacdo das instituicbes de salde levam a possibilidade de
ocorréncia de danos colaterais nos doentes, quer por falhas humanas quer por erros de sistema
(Fragata, 2011; Oliveira et al., 2014). Também a complexidade dos cuidados, pela sua
natureza e especificidade, acarreta sempre um certo grau de risco pois sdo influenciados
diretamente pela atividade humana ja que os erros sdo intrinsecos ao ser humano (Renaud,
2007; Santos, Grilo, Andrade, Guimardes & Gomes, 2010).

Todos os dias mais de um milhdo de pessoas sdo tratadas de forma segura e com
sucesso nos servicos de satde. No entanto, os avancos da tecnologia e do conhecimento nas
Gltimas décadas criaram um sistema de salde extremamente complexo. Esta complexidade
traz riscos e as evidéncias mostram que o0s erros acontecem e que 0s doentes as vezes sdo
prejudicados pelos cuidados prestados pelos profissionais de salde, independentemente do
seu profissionalismo e dedicacdo (Lima 2014; NPSA, 2004).

Segundo Lage (2010), os doentes tém cada vez mais consciéncia de que 0s erros em
salide, na sua maioria, sd0 nao intencionais e, muitas vezes, sdo originados por falhas do

proprio sistema.
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Os profissionais de saude tém a responsabilidade de tentar reduzir ao maximo a
probabilidade do erro e de oferecer ao doentes e seus familiares 0 maior beneficio procurado e
o valor mais percecionado — seguranca na saude (Lage, 2010; Pedroto, 2006).

Alguns estudos tém reconhecido e estabelecido a importancia vital do papel dos
enfermeiros na promog¢do e manutencdo da seguranca do doente. A especificidade e a
natureza dos cuidados prestados pelos enfermeiros, as dotacGes seguras, o nivel de formagéo,
e um ambiente de trabalho positivo séo fatores conhecidos por causar impacto nos resultados

de seguranca do doente (Kirwan et al., 2013).

Para a OMS, a seguranca do doente equivale a reducdo ao minimo aceitavel do risco
de dano desnecessario associado ao cuidado de salde (Gama & Saturno Hernandez, 2013).
Aspeden, Corrigan, Wolcott e Erickson (2004) e Clancy, Farquhar e Sharp (2005) definem
seguranca do doente como a prevencdo de danos e ddo énfase aos sistemas de prestacdo de
cuidados que evitam erros e que levam os profissionais de saude a aprender com 0S mesmos e
a construir a seguranga do doente sobre uma cultura de seguranga que envolve os préprios

profissionais de salde, as organizacGes e o doente.

A seguranca do doente constitui uma componente fundamental da qualidade na
prestacdo de cuidados de saude e as falhas de seguranca tém repercussdes nas organizacdes de
salde, nos seus profissionais e, principalmente, nos doentes. Os efeitos de danos na seguranca
do doente sdo generalizados, podem ter consequéncias emocionais e fisicas devastadoras nos
doentes e nas suas familias. Os doentes perdem a confianca nas organizac6es de salde e nos
seus profissionais. Incidentes de seguranca também incorrem em custos atraves de processos
judiciais e tratamentos extra, e a possibilidade de alcancar os resultados esperados é reduzida,
com consequéncias diretas na qualidade dos cuidados prestados. Para os profissionais de
salde envolvidos, os incidentes também podem ser angustiantes e desmoralizantes (NPSA,
2004; Sousa, Uva & Serranheira, 2010).

A WHO (2007) refere que, em todo o mundo, a prestacdo de cuidados de saude é
desafiada constantemente por uma ampla gama de problemas de salde e diariamente sdo
registados danos na saude dos doentes, sendo necessario agir para corrigir problemas que
estdo a contribuir para cuidados inseguros. Este reconhecimento da ocorréncia de danos com
consequéncias graves quer para os doentes, quer para as instituicdes, tem sido fortemente
debatido pelas instituicGes de saude e por varios 6rgdos, contudo, a questdo da seguranca do

doente é um debate recente.
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A seguranca dos doentes requer motivacdo e empenho da parte das organizagdes do
Servigo Nacional de Saide (SNS) e dos lideres e gestores, para mostrar que a seguranga €
uma prioridade e que a gestdo da organizagdo estd comprometida com a melhoria, a equipa
executiva deve ser visivel e ativa na conducdo de melhorias de seguranca do doente. Por outro
lado, as equipas devem sentir-se capazes de dizer se sentem que o servico que oferecem é
seguro (NPSA, 2004).

Foi com a publicacdo do relatério To Error is Human (Kohn et al., 1999), que se
tomou conhecimento que entre 44.000 até 98.000 americanos poderiam morrer por ano nos
Estados Unidos da América (EUA) em consequéncia de erros, que o mundo despertou e
comecgou a preocupar-se e a mobilizar-se para a problematica da seguranca do doente como
uma das dimens6es da qualidade em satde (Carneiro 2010; Fragata, 2011).

Este relatério lancou a mensagem de que 0s eventos adversos ocorrem ndo por
responsabilidade direta dos profissionais de saide mas sim pelo complexo contexto do
sistema organizacional em que estes exercem a sua atividade profissional. A partir dai,
inimeras agéncias de seguranca foram criadas com o objetivo de promover a seguranca dos
doentes atraves da implementacdo de culturas de seguranca dentro dos sistemas de salde
(Fragata, 2011).

Atenta a esta problematica, a OMS nomeou, em 2004, a World Alliance for Patient
Safety com a intencdo de produzir conhecimentos e solugdes que promovam a seguranca do
doente. Em 2005, a OMS nomeia The Join Commission International Center for Patient
Safety que tem como funcéo principal identificar problemas e falhas que ponham em risco a
seguranca do doente, bem como encontrar solucbes através da implementacdo de metas
internacionais de seguranca que devem ser cumpridas pelas instituicbes de saude (Fragata,
2011; Santos et al., 2010; Tase, Lourencdo, Bianchini & Tronchin, 2013).

A criacdo destas comissdes reforcou a importancia da seguranca do doente como um
problema global e, a partir dai, iniciaram-se programas com o objetivo de promover melhorias
na seguranca dos doentes de todo o mundo. Um dos trabalhos desta comissdao foi as
recomendacdes existentes no documento Nine Life-saving Patiente Safety Solutions (Fragata
2011; Santos et al., 2010; WHO, 2007).

Ainda para combater a elevada taxa de erros em salde e com o proposito de propor

medidas e mudancgas nesse sentido, foi criada outra entidade, a NPSA, que publicou no
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documento Seven Steps to Patient Safety a guide for NHS staff, em 2004, os sete passos a

adotar para garantir a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados:

1.

2.

6.

7.

Construir uma cultura de seguranca;

Liderar e apoiar os profissionais;

. Gerir o risco de forma integrada;
. Promover a notificagéo;

. Envolver e comunicar com os doentes e publico;

Aprender e partilhar licdes de seguranca;

Implementar solucgdes para a prevencao de danos.

Ao respeitar a recomendacdo do Conselho da Unido Europeia, de 2009, sobre a

seguranca dos doentes, Portugal, atraves do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes

2015-2020, assume uma preocupacdo com os fatores que concorrem para a ocorréncia de

incidentes de seguranca associados a prestacdo de cuidados de saide e com a finalidade de

melhorar a prestacdo segura de cuidados de saude e de melhoria continua da qualidade tracou

0S seguintes objetivos:

1. Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno.
. Aumentar a seguranca da comunicacao.
. Aumentar a seguranca cirargica.

. Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacdo.

2
3
4
5. Assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes.
6. Prevenir a ocorréncia de quedas.

7. Prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao.

8

. Assegurar a pratica sistematica de notificacdo, analise e prevencdo de
incidentes.

©

Prevenir e controlar as infecbes e as resisténcias aos antimicrobianos.
(Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, p.382 (3)

O nivel de informacdo e conhecimento da sociedade levou a que os cidaddos se

tornassem mais exigentes quanto aos seus direitos na procura de cuidados de saude de

qualidade, cuidados de saude seguros. De facto, o0 acesso a cuidados de saude de qualidade,

durante todo o tempo e em todos os niveis da prestacdo, € um direito fundamental do cidadéo,

a quem é reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que lhe séo
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prestados. Todo o ser humano tem o direito de acesso a cuidados de salde de alta qualidade e
todos os doentes tém legitimidade para exigir cuidados de salde seguros (Fragata 2011;
Ministério da Saude, 2012; Nunes, 2007; Pedroto, 2006; WHO, 2007).

Segundo a NPSA, os profissionais e as organizacfes perante este aumento da
consciéncia publica sobre as questBes de seguranca e a crescente expectativa em torno de
prestacdo de contas aquando a ocorréncia de um incidente, devem assumir responsabilidades
através de uma atitude de transparéncia para com o doente em que sdo explicadas as medidas
tomadas e a garantia de uma aprendizagem. Acredita que a luta pela seguranca do doente nos
servicos nacionais de salde de forma sistematica pode ter um impacto positivo na qualidade
de eficiéncia dos cuidados de saude (NPSA, 2004).

A qualidade dos servigcos de saude é essencial para garantir a seguranca do doente.
Estes dois conceitos, qualidade e seguranca, sdo indissociaveis e estdo intrinsecamente ligados
numa relacdo de maior segurancga que promove mais qualidade (Fragata 2011; Nunes, 2007;
Rockville et al., 2012; Sousa et al., 2010; Tase et al., 2013).

O conceito de qualidade tem vindo a sofrer alteragcdes ao longo dos tempos, evoluindo
com Florence Nightingale no século XIX, no entanto, foi Donabedian, nos anos 60, quem
melhor a definiu introduzindo na sua definicao os termos “resultados, processos e estrutura”,
definindo assim qualidade como o tipo de prestacdo de cuidados no qual se espera a
maximizacdo do bem-estar do doente, tendo em consideracdo o balanco entre os ganhos e as

perdas nas varias fases do processo de cuidados (Fragata, 2011).

Posteriormente, foram inseridos na definicdo de qualidade outros conceitos que a
tornaram mais abrangente. Em 1990, o IOM considerou a seguranca do doente indistinguivel
da prestacdo de cuidados de satde de qualidade e definiu qualidade em saide como o grau em
gue os servigos prestados a individuos e popula¢cdes aumentam a probabilidade de alcancar os

resultados desejados, sendo consistentes com o conhecimento cientifico atual (I0M, 2002).

Em 2001, o mesmo instituto estabeleceu como componentes fundamentais para a
qualidade em salde, a seguranca (evitar danos colaterais ao doente) que esta na primeira
linha, sendo uma vertente indissociavel da qualidade, seguida de acesso a tempo (evitando
demoras), eficacia (baseada na evidéncia e voltada para resultados), eficiéncia (evitando
desperdicios), equidade (sem discriminacdo de doentes) e centragem nos doentes

(respondendo as necessidade dos doentes) (Campos et al., 2010; Fragata, 2011).
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Por sua vez, Fragata (2011, p.20) entende a qualidade em saide como “a qualidade
que engloba o resultado (mudanga estavel no estado de salde), o processo (métodos actuais de
tratamento), a estrutura (meios, local, experiéncia), a segurangca (minima possibilidade de
eventos adversos) e a satisfagdo dos doentes (cuidados de acordo com as expectativas e
centrados no doente)”.

Perante estas defini¢cfes, mais uma vez podemos referir que a seguranca € uma
componente essencial para a qualidade em saude e que ndo depende apenas de um s fator
mas sim de varias dimens@es ou atributos. Assim, espera-se que cada organizacdo deva definir
bem os aspetos alvo que serdo a base do conceito de qualidade, construir indicadores
quantificaveis passiveis de monitorizar e de serem avaliados (Fragata, 2011; Gama & Saturno
Hernandez, 2013; Kohn et al., 1999).

Campos et al. (2010, p.22) propdem a incluséo das seguintes dimensdes:

...acesso (inexisténcia de barreiras econémicas, administrativas, geograficas ou
culturais para a obtencdo dos cuidados necessarios), adequacdo (grau de
conformidade dos cuidados prestados as necessidades dos doentes de acordo
com o estado da arte), oportunidade (possibilidade de o doente receber os
cuidados que necessita de acordo com o tempo clinicamente aceitavel para a sua
condicdo) continuidade (é a garantia de que ndo ha interrupcBes no processo de
cuidados do doente entre diferentes niveis) e respeito (é a forma como o0s
profissionais de salde correspondem aos direitos dos doentes de acordo com a
sua identidade.

Os mesmos autores definiram, assim, qualidade em salde como a prestacdo de
cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6ptimo, que tenha em conta os
recursos disponiveis e consiga a adesao e satisfacdo dos utentes. Defendem também que, para
avaliar a qualidade dos cuidados, além da sua monitorizacdo através de indicadores, deve ser
criado um observatorio independente da qualidade dos cuidados de salde em que séo

3

avaliadas “...queixas, reclamacdes, processos judiciais, casos sentinela, prescri¢des,

estatisticas, publicacdes, opinides dos utentes e profissionais, etc...” (p. 121).

Além das dimensoes, a qualidade em salde tem diferentes perspetivas: a do utilizador
dos servicos de saude, do profissional e do gestor, ou seja, o uso efetivo e eficiente dos

recursos na resposta as necessidades do utilizador (Ministério da Saude, 2012).

A qualidade dos cuidados de saude ¢ avaliada através de processos de acreditacdo por
entidades normalmente ndo-governamentais e independentes, em que o principal objetivo é

promover uma cultura de seguranca e qualidade dentro de uma organizacéo.
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A American Academy of Pediatrics (2001) e os seus membros estdo comprometidos
em melhorar os sistemas de salde a fim de uma prestacdo de cuidados de salde mais
qualificada e segura ao doente pediatrico e, em resposta as recomendacdes do 10M sobre a
construcdo de um sistema de salde mais seguro, criaram um conjunto de principios que
orientam a préatica de cuidados, na concepcdo de um sistema de salde que maximiza a

qualidade do atendimento e minimiza erros médicos, atraves da sua identificacéo e resolucéo.

Promover a seguranc¢a do doente requer mudanca de cultura nas organizacfes de salde
bem como reconhecimento de que existe um potencial risco de ocorréncia de erros, assente na
comunicagdo e no trabalho em equipa. A promocdo da seguranca do doente e a prevencao
e/ou diminuicdo da ocorréncia de erros deve tornar-se um dos principais objetivos das
instituicGes de salde que, por sua vez, devem adotar como estratégia de melhoria continua da
pratica clinica a implementacdo de uma cultura de seguranca em que os profissionais e 0s

doentes devem estar envolvidos (Fragata 2011; Pedroto, 2006).

As organizacdes de saude devem ter em consideracédo as especificidades dos cuidados
de satde do doente pediatrico quando se trata de questdes relativas a seguranca. Estas incluem
uma atencdo especial para o potencial risco de erros terapéuticos atribuivel a variabilidade do
peso da crianca e a sua maturacdo fisiologica, a limitada capacidade das criangas para
colaborar nos cuidados e o elevado grau dependéncia do cuidador, a relativa raridade da
maioria das doencas pediatricas e a falta de familiaridade generalizada com os seus cuidados.
A familia, os profissionais de salde e as préprias organizacGes devem assumir juntos um
compromisso na prestacao de cuidados de saude de qualidade ao doente pediatrico (American
Academy of Pediatrics, 2001).

A implementacdo de culturas de seguranca dentro das organizacbes emerge da
necessidade premente de garantir cuidados seguros e de qualidade a todos os doentes (NPSA
2004).

1.5 - Cultura de Seguranca do Doente

A melhoria da seguranca do doente e da qualidade dos cuidados representa,
actualmente, uma prioridade nas organizacfes de saude (Agency for Health Research and
Quality [AHRQ], 2012; Carneiro, 2010; Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro;
Fragata 2011; NPSA 2004; Reason, 2000; Sorra & Nieva, 2004).
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Para dar resposta as constantes exigéncias da prestacdo de cuidados de qualidade e a
promocédo da seguranca dos doentes, torna-se necessario a implementacdo de uma cultura de
seguran¢a ndo punitiva, baseada em “valores, conhecimentos cientificos e técnicos, na
necessidade de reflexdo multidimensional, interpessoal e intermultidisciplinar, em que os
problemas relacionados com a seguranca dos doentes sejam encarados como uma
oportunidade para adequar conhecimentos e competéncias, em prol dos valores e direitos
fundamentais” (APDH, s.d., p.4).

Segundo o Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro:

...a ocorréncia de incidentes de seguranca durante a prestacdo de cuidados de
salde estd intimamente ligada quer ao nivel de cultura de seguranga existente
nas instituicdes que prestam estes cuidados, quer a sua organizacdo, havendo
evidéncia que demonstra que o risco de ocorrerem aumenta dez vezes nas
instituicdes que negligenciam o investimento nas boas praticas de seguranca
dos cuidados de saude. (p.3882 [2])

Dai que a construcdo de culturas de seguranca nas instituicdes de saude constitui um

dos sete passos para a seguranca do doente (NPSA, 2004).

De facto, sdo cada vez mais as iniciativas que promovem a seguranca e a qualidade
dos cuidados de salde, e uma das estratégias principais € criar uma cultura de seguranca
dentro das organizacbes de saude com o envolvimento dos profissionais, da prépria
organizacdo e dos doentes. Segundo o Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, cabe as
direcGes clinicas, aos conselhos clinicos e de satde e as comissfes da qualidade e seguranca

promover a adesdo dos seus profissionais a avaliacdo da cultura de seguranca dos doentes.

Este crescente interesse na cultura de seguranca do doente tem sido acompanhado pela
necessidade em avaliar a cultura de seguranca das organizagdes para assim conhecer 0s seus

aspetos positivos e refletir sobre os pontos que necessitam de melhoria.

A implementacdo de um sistema de salude seguro requer, muitas vezes, mudancas de
cultura das organizacgdes, o que implica a interiorizacdo, por cada um dos profissionais, do

compromisso constante com a seguranca do doente.

Para Costa (2014), cultura é o conjunto de percecGes e de comportamentos de um
grupo ou organizacdo que define a forma como agem e faz parte da cultura geral de uma

organizacéo.
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A fim de evitar danos na satde e promover a qualidade em saide, o IOM recomenda o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca do doente e que agora € exigida por

organizacdes de salde de acreditacdo (Ammouri et al., 2014).

Segundo Sorra e Nieva (2004), as organizacBes de salde estdo cada vez mais
conscientes da importancia de transformar a cultura organizacional, a fim de melhorar a
seguranca do doente, pois a cultura de seguranca surge como uma particularidade da cultura
organizacional, em que esta possui aspetos que valorizam e ddo prioridade a seguranca do
doente. As organizacbes contém, assim, um ambiente proprio, recebem influéncias e
influenciam as varias pessoas que nelas atuam, sendo estes mesmos agentes 0S que

contribuem para a formagéo da cultura da organizagéo (DGS, 2013a).

Neste sentido, e de acordo com IOM (2001), a capacidade de uma instituicdo em obter
resultados de seguranca do doente pode ser melhorada quando se cria e se estabelece uma

cultura de seguranca entre os seus profissionais.

O termo cultura de seguranca foi introduzido pela Agéncia Internacional de Energia
Atomica (AIEA), como resultado da sua primeira analise sobre o acidente nuclear em
Chernobyl. Posteriormente, investigacdes sobre outras catastrofes levaram a concluséo de que
os sistemas de seguranca tinham falhado, e estas falhas estavam relacionadas com o clima de
seguranca e com a cultura de seguranca da organizacdo em que o sistema de gestdo de
seguranca estava instalado (Advisory Commmittee on the Safety of Nuclear Installations
[ACSNI], 1993).

A definicdo de cultura de seguranca mais usada, e considerada como a mais
competente por varios autores, nomeadamente Nieva e Sorra (2003), e por organizacGes de
salde como a OMS, é a do ACSNI (1993, p.2), em que a cultura de seguranca de uma
organizacdo ¢ “o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, percepgoes,
competéncias e padrdes de comportamento que determinam o compromisso com a seguranca

e, o estilo e competéncia da gestdo da seguranca de uma organizagdo de saude”.

A cultura de seguranca é o valor duradouro de uma organizacdo em que a prioridade é
a seguranca do doente em todos os niveis da organizacdo. Todos os profissionais, gestores e
lideres, assumem o compromisso em todas as suas atividades com a seguranca, agem no
sentido de preservar, valorizar e comunicar todas as preocupac6es que envolvem a seguranca

do doente, esforcam-se para aprender, adaptar e modificar comportamentos com base nas
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licbes aprendidas com os erros e ser recompensado de uma forma consistente com estes
valores (Douglas, Wiegmann, VVon Thaden, Sharma & Mitchell, 2002).

Hale (2000) diz que a cultura de seguranca é o conjunto de atitudes, crengas e
percecdes compartilhadas por grupos, como a definicdo de normas e valores, que determinam
como eles agem e reagem em relacdo aos riscos e sistemas de controlo de risco. Guldenmund
(2000), cit. por Gadd e Collins (2002), defende que os aspetos da cultura organizacional que
tém impacto sobre as atitudes e os comportamentos estdo relacionados com o aumento ou

diminuicdo do risco.

Segundo o IOM, a definicdo de cultura de seguranca deve incluir a crenga de que 0s
cuidados de salde, caracterizados por serem cuidados de alto risco, podem ser planeados e
realizados de forma a evitar erros. Os gestores devem assumir um compromisso para detetar e
aprender com o0s erros, num ambiente justo em que apenas se pune o profissional que
conscientemente colocou o doente a cuidados de risco (Jones, Skinner, Xu, Sun & Mueller,
2008).

Os mesmos autores referem que os esforcos para avaliar a cultura de seguranca se
baseiam numa perspetiva de psicologia organizacional, em que a cultura de seguranca € vista

como crengas e praticas comuns que podem ser classificadas, medidas e alteradas.

Nas varias defini¢bes de cultura de seguranca ha uma abordagem ao campo subjetivo
dos profissionais (as atitudes e as percecdes sobre a seguranca) que esta relacionado com o
gue as pessoas sentem sobre a organizacdo e traduz aquilo que a organizacéo €, 0 campo mais
objetivo (comportamentos e acdes) relacionado com o trabalho que realizam dentro das
organizacgdes, e 0s aspetos da propria organizagdo (praticas e estrutura) que refletem o que a
organizacgdo tem. Estes fatores estdo sempre interligados e influenciam a cultura de seguranca

existente dentro das organizac6es (Gongalves Filho, Andrade & Marinho, 2011).

A cultura da seguranca do doente é uma estrutura onde varios fatores se relacionam,
com o objetivo de promover uma abordagem de sistemas para prevenir e reduzir danos aos
doentes. Para implementar uma cultura de seguranca do doente, muitos fatores devem estar
presentes e estes incluem uma comunicacdo eficaz, o cumprimento de procedimentos, um
ambiente seguro, uma lideranca de apoio e uma comunicacdo aberta sobre 0s erros. Segundo
0 Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, a comunicacéo € basilar para a seguranca do
doente principalmente nos momentos de transicdes em que existe transferéncia de

responsabilidade da prestacéo de cuidados de satde.
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Muitos estudos tém demonstrado que fatores como a ma comunicacdo, a falta de
lideranca e o trabalho em equipa ineficaz, a falta de relatérios sobre eventos adversos, a
analise inadequada de eventos adversos e a falta de conhecimentos sobre seguranca,
comprometem a seguranca do doente (AHRQ, 2012).

Outros estudos indicam que os enfermeiros apontam a auséncia de um ambiente livre
de culpa e falhas da organizagdo no compromisso de medidas que promovem a seguranca,
como aspetos que condicionam o estabelecimento de uma cultura de seguranca (Kirwan et al.,
2013).

As organizagdes de alta confiabilidade mantém um compromisso com uma cultura de
seguranga e caracterizam-se por reconhecerem a natureza de alto risco das suas atividades e
determinagdo para alcancar praticas seguras, por terem ambiente livre de culpa onde o0s
individuos sdo capazes de relatar erros ou quase-acidentes, sem medo de censura ou punicao e
pelo incentivo que da para se procurarem solucdes para 0s problemas que colocam a

seguranca do doente em risco (AHRQ, 2012).

Melhorar a cultura de seguranca no ambito dos cuidados de salde € uma componente
essencial na prevencdo ou reducéo do erro e melhora a qualidade geral dos cuidados de saude.
E imprescindivel que as organizagdes de satde se esforcem para superar a cultura tradicional
da culpa e castigo, e passem a incentivar uma cultura do relato e aprendizagem com os erros e
acidentes. E preciso que as liderancas administrativas, médicas e de enfermagem ultrapassem
este obstaculo e passem a criar condi¢fes para que a seguranca do doente seja encarada como

responsabilidade de todos e ndo apenas de alguns (Lima, 2014).

As organizacdes de salde que tenham estabelecida uma cultura de seguranca do

doente entre os profissionais, poderdo prestar cuidados de saide com mais qualidade.

Estudos indicam que as organizacGes com menos incidentes apresentam uma cultura
de seguranca mais positiva (Gongalves Filho et al., 2011). Também Hughes (2008) defende
que quanto maior a cultura de seguranca de um sistema de salde mais seguros Sao 0S
cuidados e melhor é a sua qualidade. Segundo a AHRQ (2012), uma cultura de seguranca

pobre esta associada a um aumento das taxas de erro.

As organizacdes de elevada fiabilidade, embora funcionem com processos complexos
de alto risco, tém uma cultura de seguranca bem estabelecida e sdo caracterizadas por terem
taxas de erro muito baixas, por se preocuparem com o fracasso, pela sensibilidade que tém

pelo papel que cada membro da equipa desempenha, por permitirem que aqueles que possuem
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mais conhecimentos tomem decisfes e por resistirem a tentacdo de culpar os individuos pelos

erros cometidos (Jones et al., 2008).

Segundo Weick e Sutcliffe (2001), cit. por Gongalves Filho et al. (2011), outra das
caracteristicas das organizacbes com uma cultura de segurancga de alta confiabilidade é a de
estar atenta ao imprevisto e acreditar que os erros acontecem a qualquer momento. Lima
(2014) acrescenta que estas organizagdes antecipam os eventos adversos como forma de
preparacdo para lidar com eles em todos os niveis da organizacdo e proporcionam aos seus
colaboradores instrumentos que lhes permitem desenvolver aptiddes de transformar tais

eventos adversos em melhorias.

Uma cultura caracterizada pela punicdo, em que se persegue o responsavel pelo erro,
pela ocultacdo, deve ser substituida por uma cultura que premeie a comunicacao e em que 0S
erros devem ser encarados como oportunidades de aprendizagem e melhoria do sistema
(Fernandes & Queirds, 2011; Fragata 2011; I0M, 2001; NPSA, 2004).

James Reason (2000) defende que uma cultura de seguranca positiva € uma cultura
informada e atribui alto valor a comunicacao porque sé através da informacao sobre 0s riscos

e perigos é que se podem tomar medidas para implementar cuidados seguros.

Ha evidéncias de que quando existe uma comunicacéo aberta, incentivo para relato da
ocorréncia de erros e uma analise imparcial dos mesmos, isso pode ter um impacto positivo e
quantificavel sobre o desempenho de uma organizacdo. Uma cultura de seguranca positiva vai
ajudar as organizacdes do SNS a alcancar melhorias dentro de sua agenda clinica. Uma parte
fundamental de alcancar a boa governacdo clinica estd a reconhecer que nem sempre é
possivel conseguir o resultado clinico perfeito e que as licdes aprendidas sdo uma parte

importante e integrante de um programa continuo de melhoria da qualidade (NPSA, 2004).

Numa organizacdo onde a cultura de seguranca é positiva os profissionais tém uma
consciéncia constante e ativa do risco potencial da ocorréncia de erros. Tanto as equipas como
a propria organizacdo sdo capazes de reconhecer os erros, aprender com eles, e de tomar
medidas para corrigir a situacdo. Culturas de seguranca abertas e justas significam
compartilhar informacGes de forma aberta e livremente, e um tratamento justo para 0s
profissionais quando um incidente acontece. Isto é vital quer para a seguranca dos doentes
quer para o bem-estar daqueles que fornecem os seus cuidados. A abordagem de sistemas de
seguranca reconhece que as causas dos erros ndo pode simplesmente ser atribuido as acGes da

equipa de saude e aos individuos envolvidos. Todos os incidentes estdo também ligados ao
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sistema em que os individuos trabalham. Identificar erros no sistema ajuda as organizagoes a
aprender licbes que podem impedir que os mesmos erros ocorram (ARQH, 2012; NPSA,
2004).

Segundo a NPSA (2004), uma cultura de seguranca nas organizacfes de salde tem
beneficios para os doentes, para os profissionais de salde e para as proprias organizacdes, que
séo:

« Potencial reducdo na reincidéncia e na gravidade dos incidentes que colocam a

seguranca do doente em risco através de uma maior comunicacdo e aprendizagem

organizacional,
« Diminuicdo de danos fisicos e psicoldgicos nos doentes e familia;

« Satisfacdo dos profissionais de saude, diminuicdo de sentimentos como angustia,
culpa, vergonha e perda de confianga, explicado pela diminuicdo da ocorréncia de

incidentes;

« Melhoria no tempo de espera para tratamentos atraves de uma maior rotatividade de
doentes. Isso ocorre porque 0s doentes que sofrem um incidente de seguranca exigem,
em média, um extra de sete a oito dias no hospital para além do tempo normal que o

seu tratamento exigiria,;
« Reducéo dos custos incorridos para o tratamento;
« Reducéo dos recursos necessarios para a gestdo de queixas e reclamacdes;

« Diminuicdo nos custos financeiros e sociais decorrentes de incidentes de seguranca

dos doentes, incluindo tempo de trabalho perdido e beneficios por incapacidade.

Promover uma cultura de seguranca implica mudanca de valores, crencas e atitudes, e
é um processo lento e dificil. E fundamental que n3o apenas os profissionais de satde, mas
todos os que trabalham em organizacdes de salde, bem como os doentes e cuidadores, se

envolvam neste processo.

Para desenvolver uma cultura de seguranga numa organizacao é necessario haver uma
lideranca forte, um plano cuidadoso e uma monitorizacdo continua das medidas

implementadas e dos resultados obtidos e requer mudancas em todos os niveis do SNS.

Segundo a NPSA (2004), para construirem uma cultura de seguranca, as organizacdes

de saude devem:
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« Promover uma cultura de seguranca justa e aberta para compartilhar informagdes e

garantir a aprendizagem com o erro;

« Demonstrar que a seguranca do doente é uma prioridade dos lideres e fomentar o
trabalho em equipa eficaz;

o Implementar processos integrados de gestdo de risco e rotineiramente realizar

avaliacOes de toda a organizacéo sobre o risco de erros e incidentes;

« Auvaliar cuidados clinicos, procedimentos, processos e os incidentes de seguranga do

doente nos ambientes de trabalho;

« Notificar os incidentes, identificar quais as tendéncias para o erro e dar a conhecer a

ocorréncia de relatdrios e quais as medidas tomadas para a prevencao do erro;
« Envolver os doentes e familiares na sua seguranca fornecendo feedback;

« Realizar investigagdes sistematicas na sequéncia de incidentes para orientar melhorias

de aprendizagem continua;
« Avaliar a cultura de seguranca.

A primeira etapa no desenvolvimento de uma cultura de seguranca é estabelecer a
cultura da sua organizacdo no presente. Uma série de ferramentas ja estdo disponiveis para
ajudar a determinar crencas, atitudes e comportamentos subjacentes a cultura existente.
Dirigem-se a uma variedade de questdes incluindo: visibilidade da administracdo e
compromisso com a seguranga, comunicacdo entre profissionais e gestores, atitudes relativas
a comunicacao de incidentes, culpa e castigo, fatores no ambiente de trabalho que influenciam
o desempenho. A avaliacdo da cultura de seguranca fornece informacdes sobre cultura de
seguranca num dado momento, sendo necessario repetir a avaliacdo regularmente para

verificar o seu progresso.

Uma cultura de seguranca aberta e justa significa que as equipas tenham conhecimento
sobre os incidentes em que estejam envolvidos e que todos sejam tratados de forma justa e se
sintam apoiados quando ocorrem incidentes, que os profissionais e as proprias organizacoes
sejam responsaveis pelas suas acdes, todos 0s membros das equipas se devam sentir capazes
de falar com os seus colegas e superiores sobre qualquer incidente, as organizacdes devam
proporcionar abertura aos doentes, dando-lhes o feedback sobre as medidas implementadas
para evitar que 0s mesmos erros acontecam. Mas para se criar um ambiente aberto e justo €

preciso desmistificar o mito da perfeigéo e o mito da punicdo (NPSA, 2004).
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Segundo a ACSNI (1993) e Fragata (2011), as organizagfes com uma cultura de
seguranga positiva e sdlida sdo caracterizadas pela comunicacdo fundada na confianca mutua,
por percecbes comuns da importancia da seguranca e pela confianca na eficacia de medidas
preventivas, pela aprendizagem com os erros, pelo reconhecimento da inevitabilidade do erro

e pela implementacdo de um sistema n&o punitivo de notificacdo de eventos adversos.

De acordo com Fragata (2011), a implementacdo de uma cultura de seguranca do
doente tem como objetivo minimizar eventos adversos e eliminar danos evitaveis em salde.
As instituicbes de salde para desenvolverem politicas de seguranca e para que estas sejam
eficazes devem ser detentoras de uma cultura de seguranga positiva, que pode levar anos a
instalar-se, sendo necessario esforcos constantes para garantir que as instituicbes se

mantenham seguras e fiaveis.

Fragata (2011, p.228) alerta ainda que a cultura de seguranca requer uma lideranca
proxima das equipas e “assente na assun¢ao de risco e da falibilidade, na adogdo da seguranca
como prioridade, no reporte e declaracdo de eventos, sem culpabilizacdo, na aprendizagem e

redesenho do sistema”.

E fundamental que todos os profissionais de satde aceitem e assumam 0s erros como
falhas no sistema e, os considerem como oportunidades de aprendizagem e melhoria da
qualidade dos cuidados, promovendo a seguranca do doente pediatrico. Para isso, € também
muito importante o envolvimento dos gestores e administradores na prevencdo de eventos
adversos e na sua colaboracdo para implementar estratégias de seguranga que promovam o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca dentro das instituicdes (Harada et al., 2012;
Pedreira et al., 2005; Santos, Biagioni, Faria & Santos, 2011). A NPSA (2004) alerta que os
doentes devem também ser encorajados a assumir uma maior responsabilidade pela seguranca

dos seus cuidados.

Uma cultura de seguranca positiva, onde a seguranca do doente € a prioridade e 0s
profissionais de salde sdo o0s elementos chave para a seguranca, segundo sugere Fragata

(2011, p. 162), baseado em Reason (2000) e em Leape (2009), deve estar alicercada numa:

cultura justa onde as pessoas ndo sdo punidas mas as violagdes ndo sdo
toleradas; numa cultura de reportar onde as pessoas deverdo falar e
reportar os erros, sem receio de culpa ou puni¢do e numa cultura de
permanente aprendizagem onde os erros sdo conhecidos, investigados e
as solugbes encontradas e implementadas, sendo posteriormente
controladas nos seus efeitos.
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Jones et al. (2008) acrescentam que a motivacao dos profissionais em relatar também
depende da sua crenca de que os padrdes rigidos de autoridade sdo substituidos pelo respeito e

reconhecimento, o que se traduz numa cultura flexivel.

A cultura da culpa ainda é dominante e tradicional nos cuidados de salde e, sem

davida, prejudica o avanco de uma cultura de seguranca.

Mas para desenvolver culturas de seguranca positivas leva tempo, e é algo complexo
pois muitas vezes surgem barreiras relacionadas com o tipo de cultura ja enraizada nas
instituicOes. Fragata (2011) e Gongalves Filho et al. (2011) defendem o modelo de Parker -
Hudson para classificar as culturas de seguranca:

- cultura patologica, € um entrave pois 0s acidentes sdo interpretados como
inevitaveis e ndo existem agdes que promovam a seguranga na organizacdo, a mudanca €

ignorada;

- cultura reativa, preocupa-se apenas a reagir aos incidentes depois de terem

acontecido e tenta identificar um culpado, ndo ha preocupacao em analisar a raiz do erro;

- cultura calculista, caracteriza-se pela existéncia de um sistema de gestdo de risco,
mas ha pouco envolvimento dos profissionais de saude, as medidas estdo mais direcionadas

para a quantificacdo dos erros;

- cultura proativa, ja esta instalada uma preocupacéo pela seguranca do doente, ja é
uma cultura avancada, ndo punitiva, em que Se procura prevenir os erros e o0s lideres

promovem melhorias continuas para a salde;

- cultura geradora ou construtiva, em que a preocupagdo com a seguranca esta
presente em todos os cuidados, os profissionais sentem-se a vontade para reportar os erros
pois também existe um ambiente livre de culpa, a comunicacdo é eficaz, a troca de
informacdo flui para a pessoa certa, no momento certo e da forma correta. A prépria
organizacdo estd constantemente a melhorar e a encontrar solugdes para controlar os riscos e
os lideres aceitam novas ideias e motivam as equipas. E a forma perfeita da cultura de

seguranca.

O avango de culturas culpabilizantes para culturas construtivas e a eliminacdo de
barreiras organizativas que impedem esta evolucdo cultural séo componentes essenciais para a
melhoria da seguranca. Esta evolucdo das culturas de seguranca é um processo lento e é

importante que esta evolucdo seja sustentada e duradoura (Fragata, 2011; NPSA, 2004).
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A cultura de seguranga depende também de como os lideres da organizagdo obtém,
usam e divulgam a informacdo. Para identificar &reas de cultura que necessitem de melhoria,
para aumentar a consciéncia dos conceitos de seguranca do doente e avaliar a eficacia das
intervencdes de segurancga implementadas ao longo do tempo, as organizagdes devem avaliar
a cultura de seguranca ao nivel da unidade e departamentos. Assim, € possivel analisar e
realizar comparagdes entre as varias unidades dentro das organizacOes e, permite priorizar
intervencdes de melhoria por unidade e departamentos. Comparacfes externas permitem que
as organizacOes identifiguem como a sua cultura pode ser diferente da dos outros e de
priorizar a melhoria de toda a organizacao (Nieva & Sorra, 2003).

Segundo o0s mesmos autores, 0 maior desafio na avaliacdo da cultura é estabelecer uma

ligacdo entre a cultura de seguranca e os resultados obtidos pelos doentes.

Uma cultura de seguranca focaliza-se numa abordagem de sistemas ao tentar perceber
0 que leva os profissionais a terem comportamentos de risco e procura distinguir o erro

humano, de comportamentos de risco e comportamentos imprudentes (AHRQ, 2012).

A cultura de seguranca é fundamentalmente um problema local, na medida em que
pode haver grandes variagdes na percecdo da cultura de seguranca dentro da mesma
organizagdo. A percecdo da cultura de seguranca pode ser elevada numa unidade dentro de
um hospital e baixa em outra unidade, ou elevada entre a gestao e baixa entre os trabalhadores
da linha da frente. Estas variacGes provavelmente contribuem para o registo misto de
intervencdes destinadas a melhorar o clima de seguranca e reduzir os erros. Portanto, a
lideranca da organizacdo deve estar profundamente envolvida e atenta as questfes colocadas
pelos profissionais, e estes devem entender e praticar as normas estabelecidas para a prestacédo
de cuidados de qualidade (AHRQ, 2012).

A falta de sistemas de cuidados seguros é um problema que os profissionais de salde
enfrentam. Resolver este problema exige mudanca de cultura dentro das equipas de salde.
Culturas em que os erros sdo vistos como resultado de fracasso individual devem ser
trabalhadas no sentido dos erros serem sdo vistos como oportunidades para melhorar o
sistema. Um sistema de notifica¢do de incidentes de seguranca voluntario é fundamental para
identificar os riscos, perigos e vulnerabilidades de uma organizacao, tem um papel importante
na aprendizagem com os erros e contribui para melhorar os sistemas de cuidados, pelo que a
base de uma cultura de seguranca forte (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro; Jones
et al., 2008) enfatiza a aprendizagem com os erros para melhorar os sistemas de cuidados, sao

a base de uma cultura de seguranca forte (Jones et al., 2008).
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1.6 - Sistemas de Notificacdo de Incidentes

No sentido de contribuir para a promoc¢éo da cultura de seguranca do doente, a OMS
langou o desafio as organizacdes de salude para a criacdo e implementacdo de Sistemas de
Relatos de Incidentes (SRI), com o objetivo de aumentar a visibilidade do erro e da leséo
decorrentes dos cuidados de saude, e a partilha e aprendizagem com os erros de forma a
encontrar solucbes para a sua prevencdo (Lage, 2010; Pedroto 2006; Ramos & Trindade,
2013).

A DGS aceitou o desafio e recentemente disponibilizou on-line o Sistema Nacional de
Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA), de caracter voluntdrio, ndo
punitivo, mas educativo na procura da aprendizagem com o0 erro, anénimo, para 0S
profissionais de satde e para os doentes (DGS, 2013b; Ramos & Trindade, 2013).

O SNNIEA permite caracterizar e quantificar a tipologia de incidentes que ocorrem
em Portugal e permite identificar as areas de atuacdo prioritarias para assim implementar

medidas direcionadas aos incidentes com maior expresséo (Barroso, 2013).

Segundo a WHO (2005), o objetivo principal dos sistemas de notificacdo é aprender
com a experiéncia e alerta que a comunicacdo em si ndo melhora a seguranca mas a resposta
ao que foi relatado. Dentro de uma instituicdo de salde, a elaboracdo de relatorios de um
incidente deve desencadear uma investigacdo aprofundada para identificar as falhas dos
sistemas subjacentes e levar a esforcos para redesenhar os sistemas para prevenir ou
minimizar recorréncias. A divulgacdo dos resultados das analises efetuadas e das medidas de
melhoria obtidas vai aumentar a confianca no sistema de notificacdo de incidentes e aumentar
0 seu crescimento. O feedback é imprescindivel para o sucesso do sistema de notificacdo de

incidentes.

Uma cultura de seguranca deve encorajar e incentivar a notificacdo, que deve ser
voluntéria, confidencial e ndo punitiva. Um elemento importante que integra a notificacédo € o
dever ético presente na pratica dos profissionais de satde. E através da notificacio que se
estimam 0s riscos, se implementam estratégias para prevenir ou minimizar as recorréncias e

se reorganizam os sistemas (Pedroto, 2006).

Os profissionais e as instituicdes devem reconhecer a notificacdo de incidentes como
uma ferramenta Gtil para a prestacdo de cuidados de salde seguros aos doentes (Barroso,

2013). No entanto, poucos sdo 0s profissionais que registam 0s seus erros e menos ainda sao
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0s que os analisam, o que dificulta a aprendizagem e a prevencéo de ocorréncias semelhantes
no futuro. A analise dos dados obtidos permite identificar as &reas que necessitam de medidas
de correcdo bem como planear a sua implementacéo (Lage, 2010).

A American Academy of Pediatrics (2001) defende que os sistemas de cuidados de
salde devem ser planeados com o objetivo principal de evitar erros e recomenda, também, o

uso de um sistema de notificacdo de incidentes.

O primeiro passo na construgdo destes sistemas é identificar erros e estudar o seu
padrédo de ocorréncia, para reduzir a probabilidade de eventos adversos. Uma preocupacgéo
especifica em pediatria é a falta de informacdes sobre os erros médicos na populacdo
pediatrica e as estratégias necessarias para 0s minimizar e maximizar cuidados, tanto no

ambulatorio como nas hospitalizacées (American Academy of Pediatrics, 2001).
A American Academy of Pediatrics (2001) recomenda:

- Os profissionais de saude que lidam com o doente pediatrico devem procurar obter
os melhores resultados de salde possiveis para as criancas e suas familias, proporcionando
ambientes seguros e, para isso, devem trabalhar em equipa conscientes de que todas as

intervencdes envolvem riscos;

- As medidas para a melhoria da seguranca do doente e para a prevencdo de erros
devem-se concentrar numa abordagem de sistemas. As investigacOes existentes sobre o0s
cuidados de saude revelam que os erros médicos raramente sdo falhas humanas, sdo na
maioria erros de sistemas relacionados com equipamentos, processos complexos e falta de
procedimentos e normas padronizados. Os sistemas devem ser desenvolvidos para identificar
e aprender com os erros. Estes sistemas de aprendizagem com o erro devem ser abertos,
devem promover a discussdo de erros, sem culpa, e fornecer dados contextuais sobre o erro. O
IOM apelou a uma diminuicdo de erros, sendo para iSSO Necessario pesquisar as causas

subjacentes e criar intervencdes eficazes sem recorrer a estratégias punitivas;

- Sistemas de notificacdo de erro sdo uma parte de um sistema de aprendizagem de
erro. A comunicacdo de erros ndo dever ser punitiva, a notificacdo dever ser voluntaria e
andnima, apenas 0s eventos mais criticos devem estar sujeitos a comunicacao obrigatéria e as

informacGes relatadas ndo devem ser usadas em acao civil ou criminal;

- Reconhecer que 0s eventos adversos podem ser causados por erros individuais mas

também por falhas dos sistemas;
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- Apoiar o papel fundamental que a lideranga da organizagdo desempenha na melhoria

dos sistemas.

A WHO (2005), no documento WHO draft guidlines for adverse event reporting and
learning systems, from information to action, define as caracteristicas de um sistema de

notificacdo de sucesso, que sao:

« Na&o punitivo — quem notifica ndo deve ser punido;

« Confidencial — ndo é revelada a identificacdo do profissional, do doente nem
da instituicdo;

« Independente — o sistema de notificacdo ndo tem relagdo com autoridade com
poder disciplinar;

« Analisado por especialistas — os incidentes sdo analisados por especialistas
gue conhecem as situacdes e os sistemas clinicos;

« Oportuno — a analise e as conclusdes sdo divulgadas atempadamente;

« Orientado para o sistema — as medidas de melhoria sdo direcionadas para o
sistema e ndo para o desempenho individual;

« Reativo — emerge sempre a implementacdo das recomendacdes.

Segundo Costa (2011) e Barroso (2013), a finalidade do SNNIEA passa por:

« Melhorar a seguranca para o doente e os profissionais;

« Promover a melhoria continua;

« Promover a cultura pré-ativa em relacao ao risco e a seguranca;
« Promover uma cultura de transparéncia ndo punitiva;

« Identificar indicadores de seguranca.
Segundo Barroso (2013), o SNNIEA tem como objetivos:

« Identificar as causas das falhas ativas e latentes;

« Prevenir incidentes;

o Melhorar a gestdo do risco;

« Atuar sobre as causas dos incidentes;

« Agir mais precocemente quando as falhas ocorrem;
« Partilhar o conhecimento e as boas praticas;

« Orientar a formacdo ao nivel local e nacional,

o Orientar a elaboracdo de normas e orientagdes.
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O papel fundamental dos sistemas de notificacdo é o de melhorar a seguranca do
doente, aprendendo com as falhas do sistema de sadde. Os individuos que relatam incidentes
ndo devem ser punidos ou sofrer represalias e os relatérios so6 tém valor se conduzirem a uma
resposta construtiva. No minimo, isso implica feedback sobre as conclusdes da analise dos
dados. Idealmente, ele também inclui recomendagGes para mudancas nos processos e sistemas
de cuidados de satde. O departamento que recebe os relatérios deve ser capaz de disseminar
informacGes, fazer recomendagdes para mudancas e informar o desenvolvimento de solugcdes
(WHO, 2005).

A implementacdo eficaz de um SRI é um processo lento. A motivagdo dos
profissionais é imprescindivel para o estabelecimento de um sistema de notificacdo de
incidentes nos locais de trabalho bem como a garantia de uma estrutura que analise 0s erros e
dé a informacéo de retorno em tempo util. As principais barreiras sentidas pelos profissionais
sdo 0 medo de uma punicdo, a falta de tempo, a percecdo de inutilidade (sobretudo se nédo
existe informacdo de retorno adequada) e a dificuldade em definir o que é um incidente. A
capacidade de atuar localmente para a correcéo rapida dos incidentes detetados e a informacéo
direta para quem relata, sdo os principais incentivos a implementacdo do sistema que, desta
forma, se introduz plenamente na rotina como procedimento de seguranca habitual (Lage,
2010).
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1 - Metodologia

Para se construir conhecimento e obter a veracidade dos factos torna-se necessario
recorrer a investigacao cientifica (Gil, 2006), sendo esta “...um processo sistematico, visando
validar conhecimentos ja adquiridos e produzir novos que, de forma directa ou indirecta,
influenciam a pratica ““ (Burns & Groves, 2001, cit. por Fortin, Cété & Filion, 2009, p.4). O
investigador utiliza o método cientifico como um instrumento que o auxilia durante todo o
processo da sua investigacdo. Polit e Hungler (1995) defendem o método cientifico como o
mais sofisticado para a aquisicdo de conhecimentos. A metodologia é assim todo o conjunto
de meios e procedimentos intelectuais e técnicos, rigorosos, ordenados e sistematicos, que
ajudam o investigador a tragar um caminho para atingir os objetivos e a responder as questées
de investigacdo (Fortin et al., 2009; Gil, 2006; Reis, 2010). Para Fortin et al. (2009), todas as

decisdes tomadas durante esta fase determinam o desenrolar do estudo.

Este capitulo refere-se a metodologia utilizada neste estudo, suporte de todo o
processo de investigacdo. Nele iremos especificar o tipo de estudo, definir a populacéo e a
amostra, efetuar a operacionalizacdo e categorizacdo das variaveis em estudo, apresentar o
instrumento de recolha de dados, descrever o procedimento de recolha de dados, bem como as

questdes éticas inerentes e, por ultimo, relatar como se procedeu a analise dos dados.

1.1 - Métodos

A escolha do tema “Cultura de Seguranca do Doente Pediatrico num centro hospitalar
da zona norte” prende-se com 0 interesse e preocupacdo da investigadora, pela qualidade dos
cuidados de saude prestados ao doente pediatrico, em meio hospitalar e contribuir para a
avaliacdo da CSDP. De facto, a importancia desta temética reside no facto de se tratar de um
tema bastante atual e constituir uma das recomendacGes da OMS aos Estados Membros, para
que seja efetuada a avaliacdo da percecdo dos profissionais sobre a cultura de seguranca do
doente. Tal como ¢é referido pela DGS (2013a), acreditamos que esta avaliacdo permitira
implementar mudancas nos comportamentos dos profissionais e organizacGes prestadoras de
cuidados e atingir melhores niveis de seguranca e qualidade nos cuidados. Sdo varios 0s
estudos internacionais e nacionais que abordam e avaliam a cultura de seguranca do doente de
uma forma global, no entanto, sdo poucos os que se dedicaram a estudar este tema na area do

doente pediétrico.
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Com espirito critico e reflexivo, abragamos este estudo que assenta na questédo central:

“Quais sdo os fatores que influenciam a percecdo da cultura de seguranca do doente

pediatrico? «.

Definimos ainda outras questdes mais especificas:

Q1 - Como se caracteriza a cultura de seguranca do doente pediatrico?

Q2 - Qual é a frequéncia de notificacdo de eventos/ocorréncias?

Q3 - Qual a opinido dos profissionais de salde acerca da seguranca do doente

pediatrico enquanto dever ético?

Q4 - Qual a influéncia das variaveis sociodemograficas e variaveis profissionais

na percecdo dos profissionais de saude sobre a cultura de seguranca do

doente pediatrico?

Q5 - Que relacdo existe entre o conhecimento da estrutura conceptual da

Classificacdo Internacional sobre a Seguranca do Doente, 0 conhecimento
do Sistema Nacional de Identificacdo de Incidentes e Eventos Adversos, a
notificacdo de incidentes e eventos adversos e a percecdo dos profissionais

de salde sobre a cultura de seguranca do doente pediatrico?

Para dar resposta as questdes de investigacdo, formularam-se alguns objetivos que

indicam a razdo que nos levou a investigacdo. DelineAmos como objetivo geral do nosso

estudo “Identificar fatores que influenciam a percecdo da cultura de seguranca do doente

pediatrico num centro hospitalar da regido norte”, e como objetivos especificos:

Caracterizar a cultura de seguranca do doente pediatrico percecionada pelos
profissionais de salde;

Avaliar a frequéncia de notificacao de incidentes/eventos adversos;

Descrever a opinido dos profissionais de salde acerca da seguranca do doente
pediatrico enquanto dever ético;

Explorar as relacbes entre as varidveis sociodemograficas e as variaveis
profissionais e a percecdo dos profissionais de salde sobre a cultura de
seguranca do doente pediatrico.

Explorar as relagbes entre o conhecimento da estrutura conceptual da
Classificacdo Internacional sobre a Seguranca do Doente, o conhecimento do
Sistema Nacional de Notificacdo de incidente e Eventos Adversos, a
notificagdo de incidentes e eventos adversos e a percec¢do dos profissionais de

salde sobre a cultura de seguranca do doente pediatrico.
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Quando se investiga um problema, a escolha do tipo de estudo é fundamental, pois
descreve a estrutura a utilizar para atingir os objetivos (Fortin et al., 2009). Baseados na
natureza do problema e nos objetivos anteriormente delineados, optou-se por uma abordagem
metodoldgica de andlise quantitativa, porque os dados recolhidos sdo observaveis e
quantificaveis (Fortin et al., 2009). Assim, este estudo de abordagem quantitativa classifica-se
como descritivo-correlacional e transversal. E descritivo-correlacional porque tem por
objetivo descrever, definir e conhecer as caracteristicas de um determinado fenémeno, numa
realidade escolhida e estabelece relacfes entre as varidveis sem recorrer a sua manipulacdo
(Fortin et al., 2009; Gil, 2006). Relativamente a dimensdo temporal, trata-se de um estudo
transversal, uma vez que estuda o fenémeno num dado momento (Fortin et al., 2009). Face as
questdes e objetivos definidos, a representacdo do estudo pode ser esquematizada num
modelo conceptual de base.

Seguranca e Cultura de
Qualidade em Seguranca Sistemas de
Eré(') em Salde Notificacdo de
guaine incidentes
Quadro de Referéncia J
Variaveis Sociodemogréficas Variaveis Profissionais
Sexo Experiéncia na instituicéo
Grupo etério Unidade onde trabalha
Profisséo Acreditacéo do servico
Experiéncia na unidade
Experiéncia na prestacéo de cuidados a crianga
Formag&o em gestdo e seguranga
v
Cultura de Seguranca do Doente Pediatrico J
Variaveis relacionadas com conhecimento de Var_ié_iveis~ relaci.onadas coma notifica_gé_\o x
- Estrutura conceptual da Classificagio - Utlllza_l(;ao do sistema Nacional de Notificagao
Internacional sobre a seguranga do doente ?Ee Inc!gen_tes 3 Evepftps A~dversos
- Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e S PEAENEERE L) Icacao
AT S e - Anonimato na notificagdo

Figura 1. Modelo conceptual
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1.2 - Operacionalizacdo das Variaveis

Segundo Fortin et al. (2009, p.48), variavel é algo mensuravel, capaz de ser controlado
e manipulado, podendo apresentar diferentes valores, “... € um conceito ao qual se pode
atribuir uma medida ... qualidade ou caracteristicas que sdo atribuidas a pessoas ou a
acontecimentos que constituem objecto de uma investigacdo e as quais € atribuido um valor

numérico”.

As mesmas autoras acrescentam que as variaveis podem ser classificadas mediante o
papel que assumem numa investigacdo, e podem ser independentes, dependentes, de

investigacdo, estranhas e de atributo, dependendo do tipo de estudo em que estéo inseridas.

S&o varios os autores a defender que a informacdo fornecida pelas variaveis constitui a
base do processo de investigacdo (Fortin et al., 2009; Mar6co, 2007; Reis, 2010). As variaveis
independentes “sdo a causa do efeito produzido na variavel dependente”(Fortin et al., 2009, p.
171).

Neste estudo seguimos esta classificacdo: variaveis dependentes e independentes. As
variaveis independentes sdo o0 sexo, a idade, a profissdo, a experiéncia profissional na
instituicdo, a unidade onde trabalha, o servi¢o/unidade acreditado, a experiéncia na unidade e
na prestacdo de cuidados a crianca, a formacéo na area de gestdo e seguranca, e as variaveis
relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da Classificacdo Internacional
sobre a Seguranca do Doente (CISD) e SNNIEA e as variaveis relacionadas com a

notificacao.

Na tabela 1 apresentamos a operacionalizacdo e categorizacdo das variaveis

independentes referentes aos profissionais de salde.
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Tabela 1 - Operacionalizacdo e categorizacdo das variaveis independentes

Variaveis Operacionalizagdo Categorizagédo
Atributo fundamental dos organismos que se manifeste pela produgdo de 1 - Masculino
uma de duas espécies de células, o gameta masculino ou o gameta feminino, 2 — Feminino

Sexo cuja unido permite a reproducéo (Manuila, Manuila, Lewalle & Nicoulin,

1999, p.47).
Intervalo de tempo que decorre entre a data do nascimento (dia, més e ano)  25-43 anos
e as 0 horas da data de referéncia. A idade é expressa em anos completos, 44-61 anos

Idade salvo se tratar de criangas com menos de 1 ano, devendo nestes casos ser
expressa em meses, semanas ou dias completos (Instituto Nacional de
Estatistica [INE], 2012).

Experiéncia Conjunto de fungdes des_empe_nhadas por um individuo em diferentes postos de 1 -até 2 anos

e trabalho ao longo da sua vida ativa (INE 2012). 2-3a7anos
proﬁss@nal na 3-8a12anos
prt_estagao‘de _ 4-13a20anos
cuidados a crianca 5-21 ou mais

Conjunto de fungdes desempenhadas por um individuo numa unidade de trabalho. 1 -até 2 anos
. 2-3a7anos
Ex_penenua na 3-8a12anos
unidade 4-13a20anos
5 -21 ou mais

Unidade onde
trabalha

Unidade onde desempenha funcoes.

1 - Neonatologia

2 - Internamento de Pediatria
3 - Urgéncia de Pediatria

4 - Consulta Externa Pediatria
5- Vrios servicos

Conjunto de fungdes desempenhadas por um individuo numa determinada instituicio 1 - até 2 anos
Experiéncia na (INE, 2012). 2-3a7anos
instituicdo 3-8a12anos
4-13a20 anos
5-21 ou mais
Quando uma entidade é competente tecnicamente para efetuar uma determinada
Servico/Unidade fungéo especifica, de acordo com normas internacionais europeias ou nacionais, 1-Sim
Acreditado baseando-se nas orientagdes emitidas pelos organismos internacionais de acreditacdo 0 - Néo
de que Portugal faca parte (Decreto-Lei n° 125/2004, de 31 de maio).
Notificacdo de Participacdo de um acontecimento que poderia ter resultado, ou resultou em danos - Sim
incidentes ou desnecessarios para o doente (Travassos & Caldas, 2013). - Nédo
eventos
Conhecimento da Conhecimento do documento que define, harmoniza e agrupa conceitos de seguranga
estrutura do doente e permite identificar e analisar fatores relevantes em seguranca do doente, 1-Sim
conceptual da de forma a permitir a aprendizagem e a melhoria dos sistemas (WHO, 2009b). 0-Nao
CISD
Conhecimento do Cpnhgcimento de_ um sistema que permite aos profissionais de sal]_de, doentes e )
SNNIEA mdadagg reporta'r |nC|denFes que colocam a seguranga do doente em risco, de forma 1-  Sim
voluntaria, anénima, confidencial, e ndo punitiva (DGS 2013b) 2-  Nao

Variaveis dependentes sdo definidas como “as que sofrem o efeito das variaveis

independentes” (Fortin et al., 2009, p.171). Neste estudo, a variavel dependente é a percecao

da cultura de seguranca do doente pediatrico (tabela 2).

Tabela 2 - Operacionalizacdo e categorizacdo da variavel dependente

Variaveis Operacionalizagdo Categorizacao

Culturade segurancado  “ produto de valores individuais e de grupo, atitudes, 1 -Positiva

doente pediétrico N .. " 2 - Neutra
percecOes, competéncias e padres de comportamento que 3. Negativa

determinam o compromisso com a seguranca, € o estilo e
competéncia da gestdo da seguranca de uma organizagdo de
satde” (ACSNI, 1993, p.2).
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1.3 - Participantes

A populacdo define-se como um conjunto de elementos que possuem caracteristicas
comuns (Fortin et al., 2009). A populacdo é sinbnimo de universo (Gil, 2006; Reis, 2010). A
populacdo deste estudo foi constituida pelos profissionais de saude que exercem fungdes nos
servicos de Neonatologia, Internamento de Pediatria, Urgéncia de Pediatria e Consulta
Externa de Pediatria, de um Centro Hospitalar da regido norte de Portugal, num total de 110

sujeitos.

Uma vez que se torna impossivel ou quase raro incluir os elementos de toda uma
populacdo num estudo, o investigador selecionou uma pequena parte dessa populacéo e fez o
estudo nessa amostra. Uma vez que a dimensdo da populacdo era reduzida, foram incluidos
todos os profissionais de saude presentes no momento de recolha de dados e que acederam
colaborar no estudo. Como critérios de inclusdo deste estudo foram estabelecidos o ser
profissional de saude (enfermeiros, médicos, técnicos de diagnostico e terapéutica, técnicos
superiores, assistentes operacionais e assistente técnico) num dos servicos incluidos no estudo
(Neonatologia, Internamento de Pediatria, Urgéncia de Pediatria e Consulta Externa de
Pediatria) de um centro hospitalar da zona norte em exercicio profissional durante o periodo
de recolha de dados. Trata-se de uma amostra ndo probabilistica, do tipo acidental ou de
conveniéncia, composta por 80 profissionais de satde a exercerem fungdes nos servigos acima

referidos, correspondendo a cerca de 88% da populacao.

1.3.1. Caracterizacdo sociodemografica da amostra

Pela tabela 3 constatamos que no total da amostra (n=80), a maioria dos participantes
pertence ao sexo feminino (88,8%), enquadra-se no grupo etario dos 44 aos 61 anos (50,7%) e
exerce a profissdo de enfermeiro (56,3%). A profissdo com menor representatividade é a dos
técnicos superiores (6,3%). A predominancia do grupo etario dos 44-61 anos verifica-se tanto
no sexo feminino (50,7%) como no sexo masculino (66,7%), embora mais acentuadamente
neste ultimo. No que diz respeito a profissdo, o quadro repete-se no sexo feminino, em que a
profissdo maioritaria continua a ser a de enfermeiro (59,2%), mas no sexo masculino existe

uma distribuicdo igualitaria entre os enfermeiros e os médicos (33,3%).

A média da idade dos participantes é 43,77 + 8,374 anos, com uma idade minima de

25 anos e a maxima de 61 anos.
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Tabela 3 - Caracterizagdo sociodemografica da amostra

Sexo

Variaveis Feminino Masculino Total
n % n % n %
Grupo etario
25-43 anos 33 46,5 3 33,3 36 45,0
44-61 anos 36 50,7 6 66,7 42 52,5
Né&o respondeu 2 2,8 - - 2 2,5
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
Profissdo
Assistente Técnico 4 5,6 2 22,3 6 7,4
Assistente Operacional 11 15,5 1 11,1 12 15,0
Enfermeiro 42 59,2 3 33,3 45 56,3
Médico 9 12,7 3 33,3 12 15,0
Técnico Superior 5 7,0 - - 5 6,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Verificamos, ao analisar a tabela 4, que a média de idades dos participantes do sexo
masculino é de 47,33 (Dp 8,170), com uma dispersdo média (cv17,26) ligeiramente superior a
do sexo feminino (média 43,30, Dp 8,346), também com uma dispersdo média (cv 19,27). A
distribuicdo para ambos 0s casos é simétrica e mesocurtica (SK/erro entre -2 e + 2; Klerro
entre -2 e + 2). Tendo em conta os valores do cv, podemos classificar a dispersdo da idade dos

participantes como média.

Tabela 4 - Estatistica descritiva da idade em fun¢éo do sexo

Sexo dade Min Max média Dp md SK/erro  Klerro cv

Masculino 9 33 61 47,33 8,170 50,0 -0,334 0,317 17,26
Feminino 69 25 59 43,30 8,346 450  -1,360 -1,021 19,27
Total 78 25 61 43,77 8,374 450  -1,368 -0,918 19,13

1.4 - Instrumento de Recolha de Dados

A recolha de dados de uma populacdo tem um papel fundamental na construcdo de um
trabalho de investigacdo. A escolha do método de recolha de dados deve basear-se nas
questdes de investigacdo ou nas hipdteses e ir ao encontro dos objetivos inicialmente
delineados (Fortin et al., 2009).

O método de recolha de dados utilizado neste estudo foi o questionario. De acordo
com Fortin et al. (2009, p.387), o questionario “tem como objetivo recolher informagéo
relativa a acontecimentos, situacGes conhecidas, atitudes, comportamentos, entre outros.
Exige dos inquiridos respostas escritas a um conjunto de questdes”, facilita a quantificagdo
das questdes e as informacgdes sdo colhidas de uma maneira rigorosa. O questionario é o

instrumento mais adequado a este estudo, uma vez que se trata de uma populagdo homogénea,
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escolarizada e porque permite manter o anonimato. Para além disso, pode ser aplicado a um

vasto nimero de pessoas de forma rapida e pouco dispendiosa (Fortin et al., 2009; Gil, 2006).

O instrumento de recolha de dados é constituido por trés partes distintas. Da primeira
parte (seccdo A), consta um grupo de questdes respeitante a caracterizacdo sociodemografica
e profissional da amostra; a segunda parte (seccOes B a H) integra a escala Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSPSC), elaborada em 2004 pela AHRQ (Sorra & Nieva, 2004),
traduzida e validada para a populacdo portuguesa por Eiras (2008) e posteriormente adotada
pela DGS. A terceira parte é composta por um conjunto de questdes da nossa autoria para
avaliar a opinido e o conhecimento dos profissionais de salde sobre a estrutura conceptual da
Classificacdo Internacional sobre a Seguranca do Doente (CISD), bem como o SNNIEA e
uma questdo sobre o dever ético dos profissionais de salde relativamente a seguranca do
doente (Anexo ).

A escala HSPSC é composta por 42 itens, divididos em subescalas para medir 12
dimensdes da cultura de seguranga do doente, incluindo ainda duas variaveis de item unico.
Esta estruturada em oito secgdes identificadas de B a H e com distribui¢do multidimensional.
Em cada item € utilizada uma escala de respostas tipo likert de cinco pontos de concordancia
(“Discordo totalmente” a “Concordo”) ou de frequéncia (“Nunca” para “Sempre”). A
pontuacao varia entre 1 ponto atribuido a opgdo de resposta “Discordo totalmente” até 5
pontos atribuidos a op¢do de resposta “Concordo totalmente”, que foi invertida nos itens
discutidos na tabela com o simbolo “r”. Uma maior pontuacdo na escala significa maior
cultura de seguranca percecionada. Fazem parte ainda da escala duas variaveis de item unico
que sdo o grau de seguranca do doente (item F) e o numero de eventos/ocorréncias notificadas
(item H). Nesta escala sdo avaliadas 12 dimens6es da cultura de seguranca e, destas, sete sdo
consideradas ao nivel da unidade, trés a nivel do hospital e duas de varidveis de resultado. Na
tabela 5 constam as dimensdes que fazem parte desta escala, bem como os respetivos itens

correspondentes na escala.
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Tabela 5 - Dimensdes da cultura de seguranga

Item DIMENSAO
DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANGA A NIVEL DA UNIDADE
1. Trabalho em equipa
B1 Neste servico/unidade os profissionais entreajudam-se.
B3 Quando é necessario efectuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir
fazer.
B4 Neste servigo/unidade as pessoas tratam-se com respeito.
B11 Quando uma érea fica com excesso de trabalho, as outras ddo-lhe apoio.
2. Expectativas do supervisor/gestor e ac¢des de promocgao de seguranga
C1 O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom desempenho no que respeita aos procedimentos de
seguranca estabelecidos.
Cc2 O meu superior hierarquico leva seriamente em consideragdo as sugestdes dos profissionais para melhorar a seguranca do doente.
C3r Sempre que existe pressdo, 0 meu superior hierarquico quer que trabalhnemos mais rapidamente, mesmo que isso signifique usar
atalhos.
Car O meu superior hierdrquico ndo da atengdo aos problemas relacionados com a seguranga, que ocorrem repetidamente.
3. Aprendizagem organizacional — melhoria continua
B6 Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria de seguranca do doente
B9 Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas
B13 Avaliamos a eficacia das alteragdes que fazemos, no sentido de melhorar a seguranca do doente
4. Feedback e comunicagdo acerca do erro
D1 E-nos fornecida informacéo acerca das mudancas efectuadas, em funcéo dos relatérios de eventos/ocorréncias.
D3 Somos informados acerca de erros que acontecam neste servigo/unidade.
D5 Neste servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que ndo voltem a ocorrer.
5. Abertura na comunicacéo
D2 Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para com o doente.
D4 Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisoes e acg0es dos superiores hierarquicos.
Dér Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece nao estar certo.
6. Dotagdo de profissionais
B2 Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido.
B5r Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestacdo de cuidados.
B7r Dispomos de mais profissionais temporarios na prestagao de cuidados, do que seria desejavel.
B14r  Trabalhamos em “modo crise”, tentando fazer muito, demasiado depressa.
7. Resposta ao erro ndo punitiva
B8r Os profissionais sentem que 0s seus erros sdo utilizados contra eles.
B12r  Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é a pessoa que esta a ser alvo de atengéo e néo o problema em si.
B16r  Os profissionais preocupam-se se 0S erros que cometem sdo registados no seu processo pessoal.
DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANGCA AO NIVEL DO HOSPITAL
8. Apoio a seguranca do doente pela gestdo
Gl A direcéo do hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a seguranga do doente.
G8 As acdes da direcdo do hospital mostram que a seguranga do doente é uma das suas prioridades.
GOr A direccdo do Hospital parece apenas interessada na seguranga do doente quando acontece alguma adversidade.
9.Trabalho em equipa nas unidades hospitalares
G2r Os servicos/unidades do hospital néo se coordenam bem uns com os outros.
G4 Existe boa colaboracao entre os servicos/unidades do hospital que necessitam de trabalhar conjuntamente.
Gé6r E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros servigos/unidades do hospital.
G10 Os servigos/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores cuidados ao doente.
10.Transferéncias e transicdes hospitalares
G3r A informac&o dos doentes perde-se quando sdo transferidos de um servico unidade para o outro.
G5r E frequentemente perdida a informag&o importante sobre os cuidados do doente, durante as mudangas de turno.
GT7r Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacéo entre os vérios servigos/unidades do hospital.
G11r  As mudancas de turno neste hospital sio problematicas para o doente.
VARIAVEIS DE RESULTADO DE CULTURA DE SEGURANCA
11. Percepc0es gerais sobre a seguranca do doente
B10R E apenas por sorte que erros mais graves ndo ocorrem neste servigo/unidade.
B15 Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho.
B17r  Neste servi¢o/unidade temos problemas com a seguranca do doente.
B18 Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na prevencao dos erros que possam ocorrer.
12. Frequéncia da notificacdo de eventos adversos
El Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detetado e corrigido antes de afetar o doente, com que frequéncia é notificada?
E2 Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo tem perigo potencial para o doente, com que frequéncia é notificada?
E3 Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar dano ao doente mas isso ndo acontece, com que frequéncia é notificada?

De seguida fazemos uma breve explicacdo das dimensfes da escala acima referidas.

A dimensdo “trabalho em equipa” refere-se ao funcionamento das equipas, ao respeito

entre os profissionais, a interajuda e o sentirem fazer parte da mesma (Costa, 2013). Fragata

(2011, p.32) defende que o trabalho em equipa gera a seguranga do doente na medida em que
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“a equipa permite que a resisténcia @ mudanca seja menor e a adopcdo de novos
procedimentos de seguranca seja mais facilmente realizada. As equipas devem ser bem

estruturadas e geridas para proporcionar a seguranca, pois o inverso pode conduzir a erros”.

A dimenséo “expectativas do supervisor/gestor e agdes de promocao de seguranca”,
segundo o mesmo autor, esta relacionada com as atitudes do lider, este deverd ser proativo e

estar atento as necessidades da equipa e dos doentes.

A dimensdo “feedback e comunicacdo ao erro” esta relacionada com as atitudes e
comportamentos perante os erros. “Quando estes acontecem devem-se corrigir e desenvolver
mecanismos a fim de melhorar préticas ou procedimentos” (Costa, 2013, p.51). Os
profissionais sdo informados sobre o0s erros que acontecem, existe feedback sobre as

mudancas implementadas e discutem-se formas de evitar erros (Rockville et al., 2012).

A “abertura na comunicacao” refere-se a abertura existente pelos gestores para ouvir
sugestdes, demonstrar interesse e facilitar a comunicagdo (Costa, 2013). Segundo a WHO
(2009c), a comunicagéo é a transferéncia de informagéo, ideias e sentimentos, sendo essencial
para a eficiéncia, qualidade e seguranca no trabalho. Segundo Fragata (2011), a méa
comunicacgdo serd responsavel por cerca de dois tercos dos eventos adversos graves, e para
evitar erros a comunicacao devera ser muito bem estruturada. Rockville et al. (2012) definem
esta dimensdo como a liberdade que os profissionais tém para falar sobre situacGes que
considerem prejudiciais para o doente mesmo que isso signifique questionar aqueles que

lideram ou que tenham mais autoridade.

A “aprendizagem organizacional — melhoria continua” refere-se a sensibilidade dos
gestores para promover mudancas positivas quando ocorrem erros, monitoriza-las e avaliar a
sua eficacia, contribuindo para a melhoria continua (Costa 2013; Pimenta, 2013; Rockville et
al., 2012).

A dimenséo “dotacdo de profissionais” esta relacionada com as dotacGes seguras bem
como a eficacia das equipas, no sentido em que estas partilham informacGes, responsabilidade
e experiéncias decisivas no atendimento do doente (Costa, 2013). A quantidade de
profissionais existentes na prestacdo direta de cuidados ao doente e a carga de trabalho dos
mesmos, influenciam todos os sistemas da instituicdo e refletem se existem meios humanos
para dar resposta ao trabalho exigido, tendo implicacdo na seguranca do doente (Pimenta,

2013). Segundo a OE (2014), a dotacdo adequada de recursos de enfermagem é fundamental
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para a prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade, que garantam a seguranga e a

satisfacdo dos clientes.

A “resposta ao erro ndo punitiva” esta relacionada com um ambiente livre de culpa.
Uma cultura culpabilizante e 0 medo das consequéncias ao comunicar um erro constituem
uma barreira a aprendizagem, logo influencia a seguranca do doente (Pimenta, 2013).
Segundo a WHO (2004), quem notifica o erro ndo deve ser punido nem sofrer consequéncias
pelo facto de ter notificado determinado evento adverso, erro, incidente. A notificagido deve

conduzir a uma resposta construtiva e ndo punitiva.

\

O “apoio a seguranca do doente pela gestdo” é outra dimensdo avaliada, e

caracteriza-se pelas tomadas de decisdo do gestor para a melhoria da seguranca (Costa, 2013).

A dimensdo “trabalho em equipa nas unidades hospitalares” refere-se ao ambiente e

as relacOes existentes entre as equipas de diferentes unidades.

A dimensdo “fransferéncias e transi¢des hospitalares” tem a ver com a comunicacao
existente entre todos os profissionais de satde que se relacionam com o doente (Costa, 2013;
Pimenta, 2013). A comunicacdo deve ser eficaz, clara e consistente para que ndo se percam
informacGes relevantes sobre o doente nos momentos de passagens de turno, transferéncias

para outras unidades e outros hospitais (Rockville et al., 2012).

“PercecOes gerais sobre a seguranca do doente” é outra das dimensdes e refere-se a

opinido dos profissionais de saude quanto a seguranca do doente (Costa, 2013).

A dimensdo “frequéncia da notificacdo de eventos adversos” € caracterizada pela
notificacdo ou ndo de eventos adversos. Segundo a WHO (2004), o papel fundamental da
notificacdo € reforcar a seguranca do doente. Devem estar bem definidos os conceitos de
evento adverso, erro e incidente para os poder notificar corretamente. Assim e de acordo com
a International Classification for Patiente Safety (Travassos & Caldas, 2013, p.25), erro €
sempre uma falha, ndo intencional, em executar um plano de acdo como pretendido, e
incidente é um evento ou circunstancia nao esperado que poderia ter resultado, ou resultou,
em dano desnecessario ao doente. Os incidentes classificam-se como: near miss — incidente
que ndo atingiu o doente; incidente sem dano — evento que atingiu o doente, mas ndo causou
dano discernivel; e incidente com dano (evento adverso) — € o efeito ndo desejado que resulta
em dano ao doente, consequéncia da intervencdo dos cuidados de saldde ou da sua falta, mas

néo da doenca ou do estado do doente.
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Nesta dimenséo faz-se referéncia aos erros percebidos e corrigidos antes de afetar o
doente, aos erros sem potencial para prejudicar o doente, e aos erros que poderiam prejudicar
o0 doente, mas que ndo aconteceu (Rockville et al., 2102).

A escala HSPSC, segundo o estudo de validagdo para a populacdo portuguesa de
Eiras, Escoval, Grillo e Silva-Fortes (2014), demonstrou ter uma boa fiabilidade, que foi
avaliada pela determinagdo da consisténcia interna, através do célculo do alfa de Cronbach,
tendo os autores obtido para oito das dozes dimens6es do instrumento um alfa de Cronbach
maior de 0,70 e um alfa global elevado de 0,91.

1.5 - Procedimento de Recolha de Dados

Durante todas as etapas do processo de investigacdo que envolvem seres humanos é
necessario cumprir e respeitar os principios éticos, deontologicos e morais das pessoas, de

forma a garantir o respeito por todos 0s seres humanos e a proteger os seus direitos.

Existem quatro principios basilares da bioética que visam evitar praticas abusivas nas
pesquisas envolvendo seres humanos, sdo o principio da autonomia, o principio da néo
maleficéncia, o principio da beneficéncia e o principio da justica. Segundo o principio da
autonomia, a pessoa tem capacidade para fazer escolhas sem imposi¢Ges ou influéncias
externas, opta pelo que € melhor para si, tem dominio sobre sua propria vida e deve ser
respeitada. O principio da ndo maleficéncia diz respeito ao cuidado que o investigador deve
ter em ndo prejudicar, nem fazer sofrer a pessoa que esta a ser alvo de estudo. O principio da
beneficéncia exige que o bem da pessoa € prioritario em relacdo aos demais interesses da
investigacdo. Segundo o principio da justica, existe obrigacéo ética de tratar cada individuo
conforme o que € moralmente correto e adequado, a equidade é fundamental, na qual se
imp&e um tratamento igual na medida das desigualdades de cada cidaddo (Loch 2002; Pucci,
2009).

A finalidade da investigacdo nunca deve prevalecer sobre os direitos e interesses
individuais dos participantes no estudo e é dever do investigador proteger a vida, a salde, a
dignidade, a integridade, o direito a autodeterminacdo, a privacidade e a confidencialidade da
informacdo pessoal dos participantes (Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Meédica
Mundial, 2008).


http://www.emeraldinsight.com/action/doSearch?ContribStored=Eiras%2C+M
http://www.emeraldinsight.com/action/doSearch?ContribStored=Escoval%2C+A
http://www.emeraldinsight.com/action/doSearch?ContribStored=Monteiro+Grillo%2C+I
http://www.emeraldinsight.com/action/doSearch?ContribStored=Silva-Fortes%2C+C
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Fortin et al. (2009) também defendem que nos estudos com seres humanos devem ser
respeitados os principios determinados pelo cddigo de ética: o direito a intimidade, o direito a
autodeterminacéo, o direito ao anonimato e a confidencialidade, o direito a prote¢do contra o

desconforto e o prejuizo e, por fim, o direito a um tratamento justo e leal.

Neste estudo foram adotadas as recomendac6es da Declaracdo de Helsinquia sobre os
principios éticos na investigacdo ao serem respeitados 0s principios de privacidade e
confidencialidade e ao serem tomadas todas as precaucdes para proteger a privacidade dos
participantes na investigagéo e a confidencialidade dos seus dados pessoais.

Assim, o primeiro passo foi formalizar o pedido de autorizacdo para a utilizagcdo do
questionario (HSPSC) a investigadora que o validou para a populagdo portuguesa, por correio
eletronico, em fevereiro de 2013, ao qual se obteve uma resposta favoravel e de total
disponibilidade para colaborar (Anexo II).

Segundo a Declaragdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial (2008, p.2), o
“protocolo de investigacdo deve ser submetido, para aprecia¢do, comentarios, orientacao €
aprovacdo, a respetiva comissdo de ética para a investigacdo antes de o estudo comecar .
Assim, foi pedido parecer para a realizagio do estudo & Comisséo de Etica da Escola Superior
de Saude de Viseu, do Instituto Politécnico de Viseu (Anexo Il1), em 14 janeiro de 2013, do

qual obtivemos parecer favoravel (Anexo I11).

Foi também solicitado ao Conselho de Administracdo da instituicdo em causa, uma

autorizacdo (Anexo 1V) para a recolha de dados, que nos foi concedida em fevereiro de 2013.

ApoOs reunidas todas as autorizacOes, realizou-se um levantamento do numero
aproximado de profissionais de salde envolvidos na prestacdo de cuidados ao doente
pediatrico, a fim de ajustar o nimero de questionarios impressos. Os questionarios ndo tinham
qualquer tipo de elemento identificativo de forma a respeitar 0s principios de

confidencialidade e anonimato.

De seguida, o diretor dos servicos foi contactado para Ihe ser dado conhecimento do
estudo, tendo sido dadas explicacGes acerca dos objetivos do mesmo e perspetivada a melhor
forma de se proceder a recolha de dados. Depois deste primeiro contacto, a investigadora
deslocou-se aos servigos envolvidos no estudo para deixar envelopes ndo identificados que
continham os questionarios, tendo solicitado a colaboracdo dos enfermeiros chefes e do
diretor dos servicos para fazerem chegar os mesmos aos profissionais de enfermagem, aos

auxiliares de agdo médica e aos médicos, respetivamente. Quanto aos outros profissionais, a
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investigadora dirigiu-se aos seus locais de trabalho e entregou diretamente aos profissionais
em servico, naquele momento, os envelopes com o0s questionarios dentro de outro envelope,
onde apenas figuravam os questionarios para avaliagdo da CSDP e foi feita uma breve
explicacédo sobre 0s objetivos do estudo em questao.

Noutra unidade pertencente & mesma instituicdo, os questionarios foram entregues a
enfermeira chefe, que os fez chegar a todos os profissionais de satde. Decorrido cerca de um
més, os referidos questionarios foram devolvidos por correio interno, em envelope fechado,
ndo identificado e dirigido a enfermeira chefe, que posteriormente o0s entregou a
investigadora.

Os outros questionarios foram recolhidos pela investigadora, nos servigos onde
previamente tinha deixado um envelope maior com a identificagao “Questionarios para
Avalia¢do da Cultura de Seguranca do Doente Pediatrico”, no qual os profissionais colocaram
0s questionarios preenchidos. A recolha dos questionarios terminou no dia 31 de maio de
2014.

Verificaram-se algumas dificuldades na devolugcdo dos questionarios por parte de

alguns profissionais, que foram ultrapassadas apds alguma insisténcia da investigadora.

1.6 - Analise dos Dados

A fim de procedermos a analise de dados foi construida uma base de dados no
programa estatistico para tratamento de dados em ciéncias sociais (Statistical Package for the

Social Science, versao 21.0), no qual os dados foram editados.

Na analise de dados propriamente dita recorremos a estatistica descritiva e inferencial.
Na estatistica descritiva, com 0 objetivo de descrever os dados obtidos, foram pedidas as
frequéncias absolutas (n) e relativas (%) para todas as variaveis e as medidas de tendéncia
central (media) e de dispersdo (maximo, minimo, coeficiente de variacdo (Cv) e desvio-
padrdo DP) no caso das varidveis de racio (idade e pontuacdo das diferentes dimensfes). Na
tabela seguinte estad descrita a classificacdo do coeficiente de variagdo segundo Pestana e
Gageiro (2005). Relativamente ao coeficiente de variacao, tivemos em conta a classificacdo

que consta da tabela 6.
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Tabela 6 - Coeficiente de variagdo

Coeficiente de variacio Classificagdo do grau de disperséo
0% - 15% Dispersdo fraca

16% - 30% Dispersdo média

>30% Dispersao elevada

Foram também utilizadas as medidas de assimetria Skewness (Sk) e de achatamento
kurtosis (k). A medida de assimetria obtém-se através do quociente entre (SK) e o erro padrao
(EP), se SK/EP variar entre -2 e 2 a distribui¢do é simétrica. Se o quociente SK/EP for inferior
a -2 a distribuicdo é assimétrica negativa, com enviesamento a direita e se 0 quociente SK/EP
for superior a +2 a distribuicdo é assimétrica positiva com enviesamento a esquerda. Para
obter o valor do achatamento também se tem de achar o quociente entre o k e o EP, pelo que
se oscilar entre -2 e 2 a distribuicdo € mesocurtica, se inferior a -2 a distribuicéo € platicurtica

e se for superior a +2 a distribuicédo € leptocurtica.

A idade foi recodificada em dois grupos etarios, em funcdo do ciclo de vida do ser
humano, utilizando como ponto de corte os 43 anos, limite superior para a categoria dos
jovens adultos e os 44 anos, limite inferior da categoria dos adultos meia-idade, divisao

utilizada no estudo de Fernandes e Queirds (2011).

Procedemos ainda a recodificagdo das varidveis experiéncia no servigo/unidade,
experiéncia profissional na prestacdo de cuidados a crianca e experiéncia na instituicdo
porque verificamos que as categorias < 6 meses , de seis a 11 meses e um a dois anos tinham
poucos casos, pelo que decidimos constitui-las numa so categoria (até dois anos), para

concentrar o nimero de casos.

Recodificamos a variavel unidade assistencial ou servico onde presta cuidados, as
guais agregamos uma outra categoria (varios servicos) a fim de incluir os profissionais que

trabalhavam em varios servigos ao mesmo tempo.

Neste questionario ha questdes formuladas pela negativa e outras pela positiva. As
questBes assinaladas com “r” estdo colocadas na negativa e sdo: B5r, B7r, B8r, B10r, B12r,
B14r, B16r, B17r, C3r, C4r, Dér, FG2r, G3r, G5r, G6r, G7r, G9r, G11r (tabela 5). Neste
conjunto de questdes, seguiram-se as recomendacdes das autoras Sorra e Nieva (2004), tendo
sido feita a inversdo das pontuacfes. De seguida procedemos a soma das pontuacbes por

dimensdo e total da escala.
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Para classificar e interpretar os resultados da cultura de seguranca do doente, foi feita

uma recodificacdo das respostas em trés categorias de acordo com a tabela 7.

Tabela 7 - Recodificacdo da escala e interpretacdo dos resultados

Discordo Discordo Nao co_ncordo Concordo Concordo Codigo base
fortemente nem discordo fortemente
Maioria das
Nunca Raramente Por vezes Sempre o
vezes Recodificacdo
Negativo - 1 Neutro - 2 Positivo - 3

Para a andlise e interpretacdo dos resultados seguimos as orientacbes metodoldgicas de
Fernandes e Queirds (2011) em que um item ou uma dimensdo classifica-se como forte
(muito bom nivel) quando o percentual de respostas positivas é superior ou igual a 75%
(concordo/concordo fortemente ou maioria das vezes sempre); para classificar um item ou
dimensdo como n&o criticos mas como oportunidade para melhorar, as respostas positivas aos
mesmos itens situam-se entre valores de 50% e 75%, (concordo/concordo fortemente ou a
maioria das vezes/sempre). Para avaliar os resultados inferiores ou iguais a 50% 0s autores

classificam-nos como aspetos criticos/problematicos.

Assim, a percentagem de respostas positivas nos diferentes itens passa a ser o principal
indicador de analise. Podemos entdo apontar quais os aspetos fortes, 0s aspetos ndo criticos
mas com oportunidade para melhorar e os aspetos criticos/probleméaticos da CSDP, mediante
o percentual de respostas positivas. As variaveis compostas por cada um dos itens, que
apresentavam cinco opgdes de resposta, de acordo com as categorias “Discordo fortemente”
(pontuacao 1) até “Concordo fortemente” (pontuagcdo 5) foram recodificadas em trés
categorias, nas quais agregamos as duas categorias negativas numa sO categoria, que
designamos por percecdo negativa, a categoria neutra (ndo concordo nem discordo), a que
chamamos percecdo neutra e, por ultimo, as duas categorias positivas (Concordo e concordo

fortemente), agregadas numa sé categoria que designamos por percecao positiva.

Foram excluidos do estudo, apos a recolha de dados, 0s casos que apresentavam todos
os itens da mesma secgdo, excetuando a seccdo E, com a mesma resposta; a seccao B, D ou G
em branco; seccdo C e E simultaneamente em branco e mais de metade dos itens por
responder, ao longo de todo o inquérito, em diferentes sec¢des, segundo as recomendacdes de

Sorra e Nieva (2004). Neste estudo foi excluido apenas um questionario.

Na estatistica inferencial utilizamos os testes estatisticos ndo paramétricos Mann-

Whitney e Kruskal-Wallis, na exploracdo das relagdes entre as caracteristicas
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sociodemograficas e profissionais, e variaveis relacionadas com o conhecimento da estrutura
conceptual da CISD, o conhecimento do SNNIEA, a notificacdo de incidentes e eventos
adversos dos participantes e a pontuacdo das dimensbes da CSDP, pelo facto de as variaveis
em analise ndo cumprirem 0s pressupostos inerentes a utilizacdo dos testes paramétricos (t

Student e ANOVA), a normalidade e a homogeneidade de variancias.
Consideramos existirem diferencas estatisticas significativas quando o p value < 0,05.

Os testes de hipoOteses baseiam-se no estudo das probabilidades, confirmando-se a
hipotese se p for inferior ou igual a 0,05. Foram utilizados os seguintes niveis de significancia
que constam da tabela 8 (Pestana & Gageiro, 2005).

Tabela 8 - Niveis de significancia

Niveis de significancia Classificagdo do nivel de significancia
p>a0,05 Nao significativo

p<a0,05 Significativo

p<a0,01 Bastante significativo

p<a0,001 Altamente significativo

Terminadas as considera¢fes metodoldgicas, procedemos a apresentacdo e analise dos

resultados no capitulo seguinte.
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2 - Apresentacado dos Resultados

Neste capitulo procedemos a apresentacéo dos resultados do estudo, que nos permitem
dar resposta aos objetivos inicialmente delineados e as questdes de investigacdo formuladas.
Iniciamos com a estatistica descritiva referente as varidveis e depois a estatistica inferencial,

respeitante aos testes estatisticos que nos permitiram explorar as relacfes entre as variaveis.

2.1 - Estatistica Descritiva

Para uma melhor organizacéo, este capitulo esta estruturado em trés subcapitulos: no
primeiro fazemos referéncia a caracterizacdo da experiéncia profissional dos participantes; no
segundo procedemos a caracterizacdo da percecdo da CSDP, quanto as dimensdes (fatores) e
itens (indicadores) da CSDP, onde s&o abordados os aspetos fortes, aspetos nao criticos, mas a
necessitar de melhorar e aspetos criticos/problematicos, ao grau de seguranca atribuido e
namero de eventos/ocorréncias notificados; no terceiro e ultimo subcapitulo descrevemos o
conhecimento, experiéncia e opinido dos profissionais de salde acerca da seguranca do

doente.

A fonte das tabelas encontra-se omitida uma vez que todos os dados foram recolhidos

através do instrumento de recolha de dados utilizado para o efeito neste estudo.

2.1.1 - Caracterizacao da experiéncia profissional

De seguida procedemos a caracterizacdo da experiéncia profissional dos participantes
no estudo, em funcdo do sexo e do total da amostra, quanto a experiéncia profissional na
instituicdo, servico onde exerce a atividade profissional, acreditacdo do servigo, experiéncia
no servico, experiéncia na prestacdo de cuidados a crianca e participacdo em formacdo no
ambito da seguranca do doente e gestdo (tabela 9). Assim, verificamos que, no total da
amostra, 0 maior grupo de profissionais tinha uma experiéncia na instituicdo de 21 ou mais
anos (36,3%), seguido pela categoria de 13 a 20 anos (33,8%), que no seu conjunto perfazem
70,1%, sendo por isso profissionais com muitos anos de experiéncia. Existia apenas 6,3% que

possuia até 2 anos de experiéncia na instituicdo, o0 grupo com menor experiéncia.

Quanto a experiéncia na unidade assistencial, 0 maior grupo de profissionais (33,8%)

exercia a sua atividade no internamento de pediatria, seguido pelo grupo que exercia na
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urgéncia de pediatria (25,0%). O grupo minoritario desempenhava a sua atividade na consulta
externa de pediatria (8,7%). Relativamente & experiéncia no servigo, o maior grupo referiu
uma experiéncia entre 13 a 20 anos (32,5%), seguido pelos que tinham uma experiéncia no
servico de 21 ou mais anos (22,5%), que no seu conjunto perfazem 55%. As categorias com
menor experiéncia profissional até 2 anos e de 3 a 7 anos sdo aquelas onde se enquadrava o

menor percentual de profissionais (13,8%).

No que diz respeito a experiéncia profissional na prestacdo de cuidados a crianca, 0
maior grupo de participantes no estudo prestava cuidados a crianca entre 13 a 20 anos (30%),
seguido da categoria com 21 ou mais anos (26,3%), categorias de maior experiéncia
profissional que em conjunto totalizam 56,3%. Também no caso de prestacdo de cuidados a
crianca, as categorias de menor experiéncia profissional, até dois anos e trés a sete anos,
obtiveram ambas 0 mesmo percentual (13,8%). A maioria dos profissionais (82,5%) assinalou
que os servicos onde exercia a sua atividade profissional sdo acreditados. Por altimo, no que
se refere a participacdo em formacdo relativa a seguranca do doente e gestdo, a maioria da
amostra (61,3%) indicou ndo ter feito qualquer formacdo neste &mbito. O cenario de
distribuicdo da amostra destas variaveis em funcdo do género repete-se relativamente a
experiéncia na instituicdo, com pequenas nuances de variacdo, em que a categoria de 21 ou
mais anos obteve o maior percentual no sexo masculino (66,6%), mas ndo no sexo feminino
(32,4%), com uma diferenca bastante acentuada no sexo masculino, e a categoria dos 13 a 20
anos enquadrava o maior numero de profissionais do sexo feminino (33,8%), embora a
diferenca seja muito diminuta. A categoria de menor experiéncia profissional na instituicéo

(até dois anos) ndo apresentava casos no sexo masculino.

Quanto a distribuicdo por sexo da experiéncia na unidade assistencial, verifica-se que
0 servico que enquadrava maior percentual de profissionais no total da amostra se deve,
sobretudo, aos profissionais do sexo feminino (36,6%), enquanto 0s homens exerciam a sua
atividade maioritariamente na urgéncia de pediatria (37,3%) e em multiplos servicos (33,3%).
No que diz respeito a experiéncia profissional no servico, repete-se o quadro do total da
amostra, uma vez que tanto os profissionais do sexo masculino como do sexo feminino
apresentavam 0s maiores percentuais nas categorias 13 a 20 anos e 21 ou mais anos, embora
com uma ligeira predominancia do sexo masculino, que ndo apresentava casos na categoria de
8 a 12 anos. No que se refere a experiéncia profissional na prestacdo de cuidados a crianca,
em funcdo do género, temos apenas uma variacao relativa ao cenario no total da amostra, no

sexo masculino, que apresentava o0 maior percentual na categoria dos 21 ou mais anos



81

(33,3%), enquanto no sexo feminino o maior percentual é o da categoria dos 13 aos 20 anos
(31%). Nesta variavel também ndo existem casos do sexo masculino na categoria dos 3 aos 7

anos.

Em termos da acreditacdo dos servigos, ambos 0s géneros indicaram maioritariamente
gue os servigos onde exerciam a atividade profissional eram acreditados, embora o percentual
seja um pouco mais elevado no sexo masculino (88,9%). Por Gltimo, o cenario em funcdo do
sexo relativo a formacdo no ambito da seguranca do doente e gestdo € bastante diferente do
total da amostra, uma vez que o sexo feminino indicou maioritariamente (66,2%) nao ter
participado neste tipo de formagédo, enquanto o sexo masculino fez a indicacdo contréria, num

percentual bastante elevado (77,8%).

Tabela 9 - Caracterizacdo da experiéncia profissional

Variaveis Feminino Masculino Total
n % n % n %
Experiéncia na institui¢do
0 até 2 anos 5 70 - - 5 6,3
3a7anos 8 11,3 - - 8 10,0
8al2anos 11 15,5 - - 11 13,8
13 a 20 anos 24 33,8 3 33,3 27 33,6
21 ou mais 23 32,4 6 66,7 29 36,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
Unidade assistencial
Neonatologia 7 9,9 1 11,1 8 10,0
Internamento Pediatria 26 36,6 1 11,1 27 33,8
Urgéncia de Pediatria 17 23,9 3 33,3 20 25,0
Consulta externa Pediatria 6 8,5 1 11,1 7 8,7
Varios Servigos 13 18,3 3 33,4 16 20,0
Né&o respondeu 2 2,8 - - 2 2,5
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
O servigo é acreditado
Né&o 8 11,3 1 11,1 9 11,3
Sim 58 81,7 8 88,9 66 82,5
N&o respondeu 5 7,0 - - 5 6,2
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
Experiéncia no servico
0 até 2 anos 9 12,6 2 22,3 11 13,8
3-7anos 10 14,1 1 11,1 11 13,8
8 - 12 anos 12 16,9 - - 12 15,0
13- 20 anos 23 32,4 3 33,3 26 32,4
21 ou mais 15 211 3 33,3 18 22,5
N&o respondeu 2 2,8 - - 2 2,5
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
Experiéncia profissional na prestacdo de cuidados a crianca
0 até 2 anos 9 12,6 2 12,2 11 13,8
3a7anos 11 15,5 - - 11 13,8
8 a 12 anos 9 12,7 1 11,1 10 12,4
13 a 20 anos 22 31,0 2 22,2 24 30,0
21 ou mais 18 25,4 3 33,3 21 26,2
N&o respondeu 2 2,8 1 11,1 3 3,8
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
Fez formagdo relativa a seguranca do doente e gestao
Sim 24 33,8 7 7,8 31 38,7
Né&o 47 66,2 2 22,2 49 61,3

Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
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2.1.2 - Cultura de seguranca do doente pediatrico

De seguida apresentamos os resultados relativos as dimensdes da cultura de seguranga
do doente, resultantes da aplicacdo da escala HSPSC, dando resposta a questdo 1, ao grau de
segurancga do doente, atribuido pelos participantes no estudo ao servico/unidade de trabalho
do hospital onde exercem a sua atividade profissional, bem como ao ndmero de
eventos/ocorréncias notificadas, pelos proprios, nos dltimos 12 meses, que preencheram e

entregaram, dando resposta a questdo 2.

2.1.2.1 - Dimens0es da cultura de seguranca do doente pediatrico

Analisando a tabela 10, da qual constam as médias das 12 dimensbes da CSDP,
mensuradas pela escala, verificamos que 10 dessas dimensdes apresentam uma média mais
deslocada a direita, mais perto da pontuacdo maxima, o que significa uma percecdo positiva
da CSDP.

Das dimensbes que comportam quatro itens, aquele que apresenta a média mais
elevada € a dimensdo “Trabalho em equipa” (11,27£1,118), mais deslocada para a pontuacao
méaxima, o que significa que grande parte dos respondentes se concentrou na pontuacao 3, e a
que possui menor média (8,87+ 1,589), mais deslocada para a pontuacdo minima, € a
dimensdo “Dotagdo de profissionais”, em que 0s inquiridos atribuiram mais respostas na

pontuacgdo 1 e 2.

Quanto as medidas de enviesamento e achatamento, a dimensao “Trabalho em equipa”
é assimétrica negativa enviesada a direita (Sk/erro= -7,4) e leptocurtica (k/erro= 12,12) com

uma dispersao fraca (cv 9,9%).

A dimenséo “Expectativas e agdes do gestor” € avaliada por quatro itens e obteve uma
média (10,60+1,48) proxima da pontuacdo méaxima (12), apresenta uma distribuicdo
assimétrica negativa com enviesamento a direita e mesocurtica (SK/erro=-3,34;

K/erro=0,891) com uma dispersdo fraca (cv=14,0).

A dimensdo “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”, constituida por trés
itens, obteve uma média (7,85+1,28) também proxima do valor maximo da pontuacéo (9), o

que significa que grande parte das respostas se concentrou na pontuacao 3, apresentando uma
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distribuicdo assimétrica negativa com enviesamento a direita, leptocurtica (SK/erro= -4,34;

k/erro 3,72) com dispersdo média (cv=16,4).

Quanto a dimensdo “Feedback e comunicacdo acerca do erro”, também avaliada por
trés itens, obteve uma média (7,20£1,65) ligeiramente inferior ao Ultimo caso, aproximando-
se mais da pontuacdo neutra, as respostas concentraram-se mais na pontuagdo 2.
Relativamente a medida de enviesamento, tem uma distribuicdo assimétrica negativa com
enviesamento a direita com uma distribuicdo mesocurtica (SK/erro -2,12; k/erro 0,569) com
uma dispersdo também média (cv= 22,9).

A dimensdo “Abertura na comunicagdo”, composta por trés itens apresentou uma
média (7,55+1,48) situada entre a pontuacdo neutra e a pontuacdo maxima, o que significa
que grande parte dos profissionais respondeu na pontuacdo 2 e 3, tem uma distribuicao
assimetrica negativa com enviesamento a direita e distribuicdo mesocurtica (SK/erro -2,69;

K/erro -0,758), com uma dispersdo média (cv=19,7).

No que diz respeito a “Dotagdo de profissionais”, esta dimensdo apresenta uma
distribuicdo simétrica e mesocurtica (SK/erro= -0,372; K/erro= -0,835), com uma dispersao
média (cv 17,9).

A dimensdo “Resposta ao erro ndo punitiva”, avaliada por trés itens, obteve uma
média baixa (5,53+1,57), mais deslocada a esquerda para a pontuacdo minima, em que grande
parte das respostas se concentrou na pontuacdo 1; quanto as medidas de enviesamento e
achatamento, tem uma distribuicdo simétrica e mesocurtica (SK/erro = 1,352; K/erro 0,258)

com uma dispersao média (cv 28,5)

A dimensdo “Apoio a seguranga pela gestdo”, também avaliada por trés itens,
apresentou uma média mais proxima da posicdo neutra (6,35+2,08) e uma distribuicdo

simétrica mesocurtica com uma disperséo elevada (cv=31,6).

Verificamos que a dimensdo “Trabalho em equipa entre as unidades”, avaliada por
quatro itens, obteve uma média mais deslocada a direita (9,37+£2,08), as respostas
concentraram-se mais na pontuacdo 2 e 3, tendo uma distribuicdo assimétrica mesocurtica
(SK/erro -1,310; k/erro 1,310) com dispersdo média (cv=22,2).

Quanto a dimensao “Transferéncias e transi¢oes”, constatamos que obteve uma média
alta (10,25+1,84), por isso mais deslocada a direita, com mais respostas na pontuacdo 3, e um

comportamento, quanto ao enviesamento e achatamento, assimétrico negativo com
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enviesamento a direita e distribuicdo leptocurtica (SK/erro -3,87; k/erro 2,598) com uma

dispersdo média (cv 17,9).

A dimenséo “PercecOes gerais sobre a seguranca do doente”, avaliada por quatro itens,
conseguiu uma média mais deslocada para a posicdo neutra (9,77 1,99) com uma
distribuicdo assimétrica negativa com enviesamento & direita platicurtica (SK/erro -2,22;
K/erro-0,256) e dispersdo média (cv=20,3).

A dimensio “Frequéncia da notificacdo” teve uma media relativamente baixa
(6,0£2,12), situada na posicdo neutra, 0 que significa que grande parte das respostas se
concentrou na pontuacdo 2. Apresentou uma distribuicdo simétrica e mesocurtica (SK/erro =
0,142; K/erro = -1,98) com disperséo elevada (cv 35,3).

Tabela 10 - Médias das dimensdes da cultura de seguranca do doente pediatrico

Variaveis n Min Max Med. Dp md Sk/ k/erro cv

Trabalho em equipa 76 6 12 11,27 1,118 12,0 er7r2 12,12 9,9
Expectativas e acBes do gestor 80 6 12 10,60 1,487 11,0 -3,34 0,891 14,0
Aprendizagem organizacional — melhoria continua 77 3 9 7,85 1,287 8,0 -4,34 3,728 16,4
Feedback e comunicacéo acerca do erro 80 3 9 7,20 165 70 -212 0,569 229
Abertura na comunicacéo 79 4 9 7,55 1,489 80 -269 -0,758 19,7
Dotac&o de profissionais 75 6 12 8,87 1589 90 -0372 -0,83% 17,9
Resposta ao erro nao punitiva 75 3 9 5,53 1,578 50 1,352 -0,258 285
Apoio a seguranca do doente pela gestao 80 3 9 6,35 2,018 6,0 -0,362 1,89 31,6
Trabalho entre unidades 78 5 12 9,37 2,083 90 -1,310 1,310 22,2
Transicoes 80 4 12 10,25 1,838 105 -3,87 2598 17,9
Percecdes gerais sobre a seguranca do doente 78 4 12 9,77 1,986 10,0 -2,22 -0,256 20,3
Frequéncia de notificacéo 75 3 9 6,0 2,123 6,0 0,142 -1,98 35,3

Legenda: n- Frequéncia absoluta; Min- minimo; Max- mdximo; Med- media; Dp - desvio padrdo; md- moda;n SK/erro-
Skewness ; K/erro kurtosis; cv- coeficiente de variagao.

Dimensoes da Cultura de Seguranca a nivel da unidade
Dimenséao “Trabalho em equipa”

Verificamos, ao analisar a tabela 11, que a dimensao “Trabalho em equipa‘, avaliada
por quatro itens, obteve uma resposta média positiva de 85,3%, considerada como um ponto
forte na CSDP. A esmagadora maioria da amostra tinha uma percecdo positiva de cada um
dos itens desta dimensdo, com um percentual acima dos 90%, exceto o item B11l “Quando
uma area fica com excesso de trabalho, as outras ddo-lhe apoio”, em que a aprecia¢do positiva

era um pouco superior a 50%.
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Em relacdo a distribuicdo pelo sexo, observamos que ambos 0s sexos também tinham
uma percecdo positiva acerca desta dimensdo, sendo, no entanto, a percecdo do sexo
masculino mais positiva do que a do sexo feminino, tendo obtido percentuais mais elevados,
mesmo no item B11, que apresentava menor percentual positivo.

Tabela 11 - Distribui¢do da amostra quanto a dimensao da cultura de seguranca a nivel da unidade — Dimenséo
trabalho em equipa (item B1, B3, B4 e B11)

Sexo
Trabalho em equipa Feminino Masculino Total
n % n % n %
B1
Negativo 1 14 - - 1 1,3
Neutro 1 14 - - 1 1,3
Positivo 68 95,8 9 100,0 77 96,3
N&o respondeu 1 1,4 - - 1 1,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B3
Negativo - - - - - -
Neutro 4 5,6 1 11,1 5 6,3
Positivo 67 94,4 8 88,9 75 93,7
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B4
Negativo 2 2,8 - - 2 2,5
Neutro 4 5,6 - - 4 50
Positivo 65 91,6 9 100,0 74 92,5
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B11
Negativo 13 18,3 - - 13 16,2
Neutro 15 21,2 2 22,2 17 21,2
Positivo 40 56,3 7 77,8 47 58,8
N&o respondeu 3 4,2 - - 3 3,8
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Dimensao “Expectativas do supervisor/gestor e acbes que promovam a seguranca

do doente”

Nesta dimensao repete-se 0 quadro anterior, uma vez que a maioria da amostra tem
uma percecdo positiva em trés dos quatro itens que compdem esta dimensdo, tendo um
percentual positivo mais elevado no item C4r “O meu superior hierarquico ndo da atencdo aos
problemas relacionados com a seguranga, que ocorrem repetidamente”, com 82,5%,
considerando-se, assim, um ponto forte da gestdo ao nivel dos servigos, bem como o item C2
“O meu superior hierdrquico leva seriamente em consideracdo as sugestdes dos profissionais
para melhorar a seguranga do doente”, que obteve uma percentagem de respostas positivas de
80%.

Por sua vez, o item C3r obteve um percentual positivo inferior a 50% (47,5%), 0 que

se traduz como um aspeto problematico nesta dimensdo. Esta dimensdo obteve uma resposta
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média positiva de 70%, avaliada como aspeto ndo critico, mas com oportunidade de melhoria.
Quanto ao sexo, constata-se que ambos apresentam 0 mesmo comportamento quanto a
percecdo desta dimensdo, ou seja, avaliam-na em todos os itens como CSDP positiva, embora
com percentuais mais elevados no sexo masculino, exceto no item C4r (tabela 12).

Tabela 12 - Distribui¢do da amostra quanto a dimenséo da cultura de seguranca a nivel da unidade - Dimensao
expectativas do superior/gestor e a¢cdes de promocao de seguranca (itens C1, C2, C3r, C4r)

Expectativas do supervisor/gestor Sexo
e agles que promovam a Feminino Masculino Total
seguranca do doente n % n % n %
C1
Negativo 4 5,6 1 11,1 5 6,3
Neutro 19 26,8 - - 19 23,7
Positivo 48 67,6 8 88,9 56 70,0
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
Cc2
Negativo - - - - - -
Neutro 15 21,1 1 11,1 16 20,0
Positivo 56 78,9 8 88,9 64 80,0
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
C3r
Negativo 14 19,7 3 33,3 17 21,3
Neutro 24 33,8 1 11,1 25 31,3
Positivo 33 46,5 5 55,6 38 47,5
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
Car
Negativo 3 4,2 1 11,1 4 50
Neutro 9 12,7 1 11,1 10 12,5
Positivo 59 83,1 7 77,8 66 82,5
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Dimensao “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”

A avaliacdo da dimensdo “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” da-nos
um percentual médio positivo de 68,3%, constituindo assim um aspeto ndo critico, mas com
oportunidade de melhoria da CSDP. No item B13, “Avaliamos a eficacia das alteragdes que
fazemos, no sentido de melhorar a seguranga do doente”, salienta-se com 85% de respostas
positivas, considerado, portanto, um ponto forte na aprendizagem organizacional a nivel da
unidade. Os itens B6 e B9 obtiveram os maiores percentuais positivos entre valores de 50% e
75%, sendo entdo avaliados como pontos a necessitar de melhoria. Relativamente ao sexo,
salientamos o facto de a totalidade dos participantes do sexo masculino ter avaliado como
positivo o item B6, obtendo este um percentual positivo de 100%. O sexo masculino também

obtém maiores percentuais em todos os itens, exceto, no item B13 (tabela 13).
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Tabela 13 - Distribui¢do da amostra quanto a dimensdo da cultura de seguranca a nivel da unidade - Dimensao
aprendizagem organizacional (itens B6, B9, B13)

Aprendizagem organizacional — - Sexo .
melhoria continua Feminino Masculino Total
n % n % n %
B6
Negativo 7 9,9 - - 7 8,8
Neutro 18 25,4 - - 18 22,5
Positivo 45 63,4 9 100,0 54 67,5
N&o respondeu 1 1,4 - - 1 1,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B9
Negativo 11 15,5 1 111 12 15,0
Neutro 23 32,4 1 111 24 30,0
Positivo 35 49,3 7 77,8 42 52,5
N&o respondeu 1 2,8 - - 1 2,5
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B13
Negativo 1 14 - - 1 1,3
Neutro 8 11,3 3 33,3 11 13,7
Positivo 62 87,3 6 66,7 68 85,0
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Dimensao “Feedback e comunicac¢io acerca do erro”

Na dimensdo “Feedback e comunicacéo acerca do erro” sdo avaliadas as respostas a
trés questdes e a percentagem média das respostas positivas é de 57,5%, definido, pelos
critérios anteriormente explicados, como oportunidade de melhoria. Destaca-se o item D5,
”Neste servico/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que nao voltem a
ocorrer”, com um percentual de respostas positivas de 73,75%, avaliado como um ponto forte,
mas a necessitar de melhoria na comunicacéo acerca do erro. O item D1, ”E-nos fornecida
informacao acerca das mudancas efetuadas, em funcao dos relatdrios de eventos/ocorréncias”,
teve um maior percentual na soma das respostas negativas e neutras (50,0%). Em funcéo do
sexo, observamos que o0 sexo masculino obteve maior percentual em todos os itens, exceto no
item D3. Salienta-se que o0 sexo feminino atribuiu ao item D1 o maior percentual de respostas
nas categorias neutro e negativo. O mesmo ndo aconteceu com 0 sexo oposto, em que 66%
considerou que lhes é fornecida a informacdo sobre mudancas em funcdo dos relatorios de
eventos/ocorréncias. Verificamos, também, que 56% dos participantes do sexo masculino
atribuiu ao item D3, “Somos informados acerca de erros que acontegcam neste

servico/unidade”, a categoria neutro e negativo (tabela 14).
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Tabela 14 - Distribuicdo da amostra quanto & dimensdo da cultura de seguranca a nivel da unidade — Dimenséo
feedback e comunicagéo acerca do erro (itens D1, D3, D5)

Feedback e comunicacgao acerca . Sexo .
do erro Feminino Masculino Total
n % n % n %
D1
Negativo 18 25,4 1 11,1 19 23,8
Neutro 23 32,4 2 22,2 25 31,2
Positivo 30 42,3 6 66,7 36 45,0
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
D3
Negativo 13 18,3 3 33,3 16 20,0
Neutro 19 26,8 2 22,3 21 26,2
Positivo 39 54,9 4 44,4 43 53,8
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
D5
Negativo 4 5,6 - - 4 50
Neutro 16 22,5 1 11,1 17 21,25
Positivo 51 71,8 8 88,9 59 73,75
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Dimensao “Abertura na comunicacao”

O resultado da dimensdo “Abertura na comunicac¢do” ¢ obtido atraves da resposta a
trés questdes, com uma media percentual positiva de 58,3%, constituindo entdo um aspeto da
cultura de seguranca do doente a necessitar de melhoria. Destacou-se o item D2, ”Os
profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para
com o doente”, com 0 maior percentual positivo (78,8%), definindo-se como um aspeto forte

na dimensao “Abertura na comunicagao a nivel da unidade”.

De referir que o maior percentual (48,8%) de respostas obtido no item D4, “Os
profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e acdes dos superiores
hierarquicos”, se encontrava na categoria neutra. Ao analisar esta dimensdo quanto ao sexo,
verificamos que maioritariamente os participantes do sexo masculino responderam aos trés
itens com positividade, obtendo em todos os itens 0 maior percentual, mesmo no item D4, em

que 0 52% do sexo feminino se colocou na categoria neutra (tabela 15).
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Tabela 15 - Distribui¢do da amostra quanto a dimensdo da cultura de seguran¢a a nivel da unidade - Dimensao
abertura na comunicacéo (itens D2, D4, D6r)

Sexo
Abertura na comunicacéo Feminino Masculino Total
n % n % n %
D1
Negativo 3 4,2 1 11,1 4 5,0
Neutro 13 18,3 - - 13 16,3
Positivo 55 77,5 8 88,9 63 78,7
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
D4
Negativo 13 18,3 1 11,1 14 17,5
Neutro 37 52,1 2 22,2 39 48,8
Positivo 20 28,2 6 66,7 26 32,4
N&o respondeu 1 1,4 - - 1 1,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
Dé6r
Negativo 13 18,3 2 22,2 15 18,8
Neutro 13 18,3 1 11,1 14 17,5
Positivo 45 63,4 6 66,7 51 63,7
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Dimensao “Dotacao de profissionais”

A dimensdo “Dotacdo de profissionais”, avaliada por quatro itens, apresenta uma
média percentual positiva de 48,4%. Como este percentual é inferior a 50%, esta dimenséo é
uma area problematica da CSDP. O item B7r,“Dispomos de mais profissionais temporarios na
prestacdo de cuidados, do que seria desejavel”, tem o maior nUmero de respostas positivas
(70,0%), constituindo um ponto forte na dimensdo dotacdo de profissionais. Inversamente, o
item B5r, “Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na
prestacdo de cuidados”, obteve o maior percentual de respostas na categoria negativa (56,2%)
e o percentual de respostas positivas foi apenas 17,5%, 0 que representa um aspeto critico
desta dimensdo. Quanto ao sexo ndo se verificam grandes diferencas, mantendo o mesmo
estilo nas respostas aos itens, uma vez que ambos 0s sexos responderam maioritariamente de
forma negativa ao item B5r. A excecdo é o item Bl14r, em que 57,8% do sexo feminino
avaliou este item como negativo e neutro, em oposicao aos 40,8% das respostas positivas,
enquanto 55,6% dos participantes do sexo masculino avaliou o item como positivo. Também
nesta dimensdo o0 sexo masculino obteve os percentuais mais elevados em todos os itens,

exceto no item B7r (tabela 16).
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Tabela 16 - Distribui¢do da amostra quanto a dimensdo da cultura de seguranca a nivel da unidade - Dimensao
dotacéo de profissionais (itens B2, B5r, B7r, B14r)

Sexo
Dotacéo de profissionais Feminino Masculino Total
n % n % n %
B2
Negativo 8 11,3 1 11,1 9 11,3
Neutro 18 25,3 1 11,1 19 23,8
Positivo 44 62,0 7 77,8 51 63,8
N&o respondeu 1 1,4 - - 1 1,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B5r
Negativo 40 56,3 5 55,6 45 56,2
Neutro 19 26,8 - - 19 23,8
Positivo 10 14,1 4 44,4 14 17,5
N&o respondeu 2 2,8 - - 2 2,5
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B7r
Negativo 6 8,5 2 22,2 8 10,0
Neutro 13 18,3 2 22,2 15 18,7
Positivo 51 71,8 5 55,6 56 70,0
N&o respondeu 1 1,4 - - 1 1,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B14r
Negativo 20 28,2 1 11,1 21 26,2
Neutro 21 29,6 3 33,3 24 30,0
Positivo 29 40,8 5 55,6 34 425
N&o respondeu 1 1,4 - - 1 1,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Dimensao “ Resposta ao erro niao punitiva”

A dimensdo “Resposta ao erro ndo punitiva”, avaliada por trés itens, apresenta uma
média percentual positiva de 24,5%, evidenciando-se uma area problematica da CSDP. Todos
os itens, desde o item B8r, “Os profissionais sentem que 0s seus erros sdo utilizados contra
eles”, B12r, “Quando um evento/ocorréncia € notificado, parece que é a pessoa que esta a ser
alvo de atencdo e ndo o problema em si” e B16r, “Os profissionais preocupam-se, se 0S erros
gque cometem sdo registados no seu processo pessoal”’, obtiveram percentuais positivos
inferiores a 50%, respetivamente, 27,4%, 32,5% e 13,8% (avaliagdo menos positiva). Em
relacio ao sexo, verificou-se que o sexo masculino respondeu maioritariamente na
positividade aos itens B8r (55,6%) e B12r (66,7%), o que significa que foi o sexo feminino o
responsavel pelo baixo percentual total positivo destes dois itens. Quanto ao item B16r,
ambos os sexos atribuiram um baixo percentual positivo, sendo a categoria ‘“negativo” com
maior percentual de respostas, o que significa que os profissionais se preocupam que 0s Seus

erros sejam registados nos processos pessoais (tabela 17).
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Tabela 17 - Distribuicdo da amostra quanto & dimenséo da cultura de seguranca a nivel da unidade — Dimens&o
resposta ao erro ndo punitiva (itens B8r, B12r, B16r)

Sexo
Resposta ao erro ndo punitiva Feminino Masculino Total
n % n % n %
B8r
Negativo 19 26,8 2 22,2 21 26,3
Neutro 34 47,9 2 22,2 36 45,0
Positivo 17 23,9 5 55,6 22 27,4
N&o respondeu 1 1,4 - - 1 1,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
Bi12r
Negativo 16 22,5 1 111 17 21,3
Neutro 33 46,5 2 22,2 35 43,7
Positivo 20 28,2 6 66,7 26 32,5
N&o respondeu 2 2,8 - - 2 2,5
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B16r
Negativo 43 60,5 4 44,4 47 58,7
Neutro 18 25,4 2 22,2 20 25,0
Positivo 8 11,3 3 33,4 11 13,8
N&o respondeu 2 2,8 - - 2 2,5
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Dimens6es da Cultura de Seguranca do Doente a nivel do Hospital
Dimensao “Apoio a seguranca do doente”

A dimensdo “Apoio a seguranca do doente” é avaliada por trés itens com uma meédia
positiva de 37,9%, considerada como area problematica da CSDP. Nesta dimensdo, a maior
percentagem de avaliacdo foi neutra (39,1%). Em funcdo do sexo, verificamos ser 0 sexo
masculino a manter uma perce¢do mais positiva em todos os itens, e o sexo feminino maior
percentual de respostas neutras em todos os itens (tabela 18).

Tabela 18 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensdo da cultura de seguranca a nivel do hospital - Dimenséo
apoio a seguranca do doente (itens G1, G8,G9r)

Sexo
Apoio a seguranga do doente Feminino Masculino Total
n % n % n %
Gl
Negativo 12 16,9 3 33,3 15 18,7
Neutro 33 46,5 - - 33 41,3
Positivo 26 36,6 6 66,7 32 40,0
Nao respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
G8
Negativo 13 18,3 2 22,2 15 18,8
Neutro 35 49,3 - - 35 43,7
Positivo 23 32,4 7 77,8 30 37,5
Nao respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 71 100,0
GOr
Negativo 24 33,8 1 11,1 25 31,3
Neutro 25 35,2 1 111 26 32,4
Positivo 22 31,0 7 77,8 29 36,3
Nao respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
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A dimensao “Trabalho em equipa nas unidades hospitalares”

A dimensdo “Trabalho em equipa nas unidades hospitalares” é avaliada por quatro
itens, sendo a média percentual positiva de respostas de 50,95%. Também este item constitui
um aspeto ndo critico da CSDP, mas a necessitar de melhoria. O item que obteve a maior
percentagem de respostas positivas (71,2%) foi o item Gér, “E frequentemente desagradavel
trabalhar com profissionais de outros servigos/unidades do hospital”. Relativamente ao sexo,
observamos que ambos 0s sexos consideram o item G2r, “Os servigos/unidades do hospital
ndo se coordenam bem uns com os outros”, um aspeto critico desta dimensdo, pois 0
percentual de respostas positivas nos dois casos € inferior a 50%. O sexo masculino atribuiu o
maior percentual de positividade a todos os itens, enquanto o sexo feminino avalia apenas na
positividade os itens G6r e G10, embora com percentuais positivos mais baixos que 0 sexo
oposto. Mantém-se, tambem, nesta dimensdo, uma perce¢ao mais positiva do sexo masculino
que do sexo feminino (tabela 19).

Tabela 19 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensdo da cultura de seguranca a nivel do hospital - Dimenséao
trabalho em equipa nas unidades hospitalares (G2r, G4, Gér, G10)

. . Sexo
Igsgﬂl'gri;n equipa nas unidades Feminino Masculino Total
n % n % n %
G2r
Negativo 21 29,5 3 33,3 24 30,0
Neutro 25 35,2 2 22,3 27 33,7
Positivo 23 32,4 4 44,4 27 33,8
N&o respondeu 2 2,8 - - 2 2,5
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
G4
Negativo 11 15,5 - - 11 13,8
Neutro 29 40,8 3 33,3 32 40,0
Positivo 31 43,7 6 66,7 37 46,2
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
Gor
Negativo 2 2,8 - - 2 2,5
Neutro 20 28,2 1 11,1 21 26,3
Positivo 49 69,0 8 88,9 57 71,2
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
G10
Negativo 7 9,9 - - 7 8,7
Neutro 28 39,4 3 33,3 31 38,8
Positivo 36 50,7 6 66,7 42 52,5
Nao respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Dimensao “Transferéncias e transicoes hospitalares”

A dimensédo “Transferéncias e transi¢cdes hospitalares” é avaliada por quatro itens, que

obtiveram um resultado percentual médio positivo de 65,27%, embora ndo seja uma area
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critica necessita de melhoria. O item G5r, “E frequentemente perdida a informag&o importante
sobre os cuidados do doente, durante as mudancas de turno”, obteve 75% de respostas
positivas, definindo-se como um aspeto forte da CSDP e nesta dimensdo. Todos os itens
tiveram a maior percentagem de respostas na categoria “positivo”, mas o item G11r foi o que
obteve menos respostas positivas. Quanto ao sexo, verificou-se que ambos avaliaram esta
dimensdo com positividade em todos os itens, embora o item G11r, “As mudangas de turno
neste hospital sdo problematicas para o doente”, fosse 0 menos positivo dos quatro, nos dois
casos. Contudo, os percentuais de respostas positivas sdo sempre mais elevados no sexo
masculino (tabela 20).

Tabela 20 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo da cultura de seguranca a nivel do hospital - Dimenséao
transferéncias e transices hospitalares (G3r, G5r, G7r, G11r)

Transferéncias e transicoes Feminino Sexo Masculino Total
hospitalares n % n % n %
G3r
Negativo 9 12,7 - - 9 11,3
Neutro 16 22,5 1 11,1 17 21,3
Positivo 46 64,8 8 88,9 54 67,4
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
G5r
Negativo 7 9,9 1 11,1 8 10,0
Neutro 11 15,5 1 11,1 12 15,0
Positivo 53 74,6 7 77,8 60 75,0
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
G7r
Negativo 5 7,0 - - 5 6,3
Neutro 25 35,2 2 22,2 27 33,7
Positivo 41 57,8 7 77,8 48 60,0
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
Glir
Negativo 10 14,1 1 11,1 11 13,8
Neutro 20 28,2 2 22,2 22 27,5
Positivo 41 57,7 6 66,7 47 58,7
Nao respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Variaveis de Resultado da Cultura de Seguranca
Dimensao “Percecdes gerais sobre a seguranca do doente”

Ao analisar a tabela 21 verificamos que a dimensdo “PercecGes gerais sobre a
seguranca do doente”, avaliada por quatro itens, obteve uma média percentual de respostas
positivas de 60,6%, sendo o item com mais respostas positivas (70%) o item B10r, “E apenas
por sorte que erros mais graves nao ocorrem neste servigo/unidade”, CSDP de seguranca do

doente pediatrico. Os restantes itens obtiveram uma percentagem média positiva acima dos
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50%. Quanto ao sexo, ambos concordaram que o item mais positivo era o B10r. O sexo
masculino atribui um percentual de respostas positivas inferior a 50% ao item B15,
considerado pelos profissionais do sexo masculino como um aspeto critico desta dimenséo,

enquanto o sexo feminino teve uma percecdo positiva de todos os itens.

Tabela 21 - Distribui¢do da amostra quanto a dimensdo “Percecdes gerais sobre a seguranca do doente”

Perceces gerais sobre a - Sexo .
sequranca do doente Feminino Masculino Total
n % n % n %
B10r
Negativo 9 12,7 1 11,1 10 12,5
Neutro 14 19,7 - - 14 17,5
Positivo 48 67,6 8 88,9 56 70,0
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B15
Negativo 16 22,5 2 22,2 18 22,5
Neutro 13 18,3 2 22,2 15 18,8
Positivo 41 57,8 4 445 45 56,2
N&o respondeu 1 1,4 1 11,1 2 2,5
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B17r
Negativo 18 25,4 2 22,2 20 25,0
Neutro 13 18,3 - - 13 16,3
Positivo 40 56,3 7 77,8 47 58,7
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
B18
Negativo 9 12,7 1 11,1 10 12,5
Neutro 22 31,0 2 22,2 24 30,0
Positivo 40 56,3 6 66,7 46 57,5
N&o respondeu - - - - - -
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Dimensao “Frequéncia da notificacdo de eventos”

Nesta dimensdo sao avaliados trés itens que se referem a frequéncia da notificacdo de
eventos, tendo obtido uma média percentual positiva de 30%, sendo por isso uma area
problematica da CSDP, resultante do baixo percentual de respostas positivas. O item menos
positivo (28,7%) foi o item E2, "Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo tem perigo
potencial para o doente, com que frequéncia € notificada?”. Verificamos que 0 sexo
masculino atribui a todos os itens 0 maior namero de respostas na categoria “positivo”, tendo
uma visdo mais positiva da “Frequéncia da notificagdo de eventos”, o que contrasta com o
sexo feminino, que respondeu com percentual positivo inferior a 50% a todos os itens (tabela
22).
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Tabela 22 - Distribui¢do da amostra quanto a dimensio “Frequéncia da notificacdo de eventos”

N e Sexo
eereGr?tL(J) eanIa da notificagdo de Feminino Masculino Total
n % n % N %
E1l
Negativo 28 39,4 - - 28 35,0
Neutro 19 26,8 4 44.4 23 28,7
Positivo 19 26,8 5 55,6 24 30,0
Nao respondeu 5 7,0 - - 5 6,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
E2
Negativo 26 36,6 - - 26 32,5
Neutro 23 32,5 3 33,3 26 32,5
Positivo 17 23,9 6 66,7 23 28,7
N&o respondeu 5 7,0 - - 5 6,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0
E3
Negativo 17 23,9 - - 17 21,3
Neutro 30 42,3 3 33,3 33 41,2
Positivo 19 26,8 6 66,7 25 31,3
N&o respondeu 5 7,0 - - 5 6,2
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Avaliacao global das dimensGes e itens

Ao analisar a figura 2, onde estdo representadas as médias dos percentuais positivos
das dimensdes, observamos que das 12 dimensdes da cultura de seguranca do doente, quatro
(D6, D7, D8, D12) revelam-se areas “criticas/problematicas”, sete (D2, D3, D4, D5, D9, D10,
D11) apresentam-se como “aspetos ndo criticos mas a necessitar de melhorar” ¢ um (D1)

como “aspeto forte”.

m D1
90 - 85,3 =D2
80 - 70 68,3 m D3
70 - 26 583 i 60 u D4
60 - 8.45 50,9 m D5
50 - 370 m D6
40 - ; 209 = D7
30 - 56 m D8
20 D9
= D10
10 1 = D11
0 D12

Figura 2. Percentual de respostas positivas combinadas nas dimensdes

Legenda: D1 — Trabalho em equipa; D2 — Expectativas do supervisor/gestor e acdes de promocdo de seguranca; D3 —
Aprendizagem organizacional-melhoria continua; D4 Feedback e comunicagdo acerca do erro; D5- Abertura na
comunicagdo; D6- Dotagdo de profissionais; D7 — Resposta ao erro ndo punitiva; D8 — Apoio a seguranga do
doente pela gestdo; D9 — Trabalho em equipa nas unidades; D10- Transferéncias e transi¢bes hospitalares; D11-
Percecoes gerais sobre a seguranca do doente, D12-Frequéncia da notificacdo de eventos.
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Dos 42 itens da cultura de seguranca do doente, oito (B1, B3, B4, C2, C4r, B13, D2 e
Gb5r) apresentam um percentual positivo superior a 75%, considerados portanto como aspetos
fortes da CSDP, 18 encontram-se no intervalo entre 50% e 75% (B11, C1, B6, B9, D3, D5,
Dér, B2, B7r, Gé6r, G10,G3r, G7r, G11r, B15, B17r, B18 e B10r), logo ndo sendo aspetos
criticos necessitam de melhoria. Os restantes 16 itens (C3r, D1, D4, B5r, B14r, B8r, B12r,
B16r, G1, G8, G9r, G2r, G4, E1, E2 e E3) sdo considerados aspetos criticos/probleméticos
por apresentarem percentuais positivos inferiores a 50%.

Para responder a Q1 - Como se caracteriza a cultura de seguranca do doente
pediatrico? - a CSDP ¢€ caracterizada apenas por uma dimensio forte “Trabalho em equipa” e
por quatro dimensdes consideradas aspetos criticos/problematicos a necessitar de acdes de
melhoria prioritarias, as dimensdes “Frequéncia de notificagdo de eventos”, “Apoio a
seguranca do doente pela gestdo”, “Resposta ao erro ndo punitiva” e “Dotagdo de

profissionais”.

2.1.2.2. Grau de seguranca do doente pediatrico

A maior fatia de participantes da amostra (47,5%) atribuia um grau de seguranca do
doente aceitavel ao seu servigo/unidade de trabalho, seguido pelo grupo de profissionais que
considerava essa seguranga como muito boa (43,8%). Apenas 2,5% de amostra atribuia um

grau fraco de seguranca do doente.

Na distribuicdo dos resultados desta variavel, em funcdo do sexo, observamos que
existe um paralelismo entre o total da amostra e os resultados do sexo feminino, em que a
maioria dos profissionais do sexo feminino (53,5%) atribuia um grau de seguranca do doente
de aceitavel, valor um pouco mais elevado que o do total da amostra. Neste sexo, o segundo
grupo que obteve maior percentual continua a ser o grau de seguranca do doente muito bom.
O mesmo ndo se passa no sexo masculino, em que as respostas estdo quase todas localizadas
na categoria de muito boa (88,9%) atribuida ao grau de seguranca do doente e no excelente
(11,1%). Os homens tém uma perspetiva muito mais positiva da seguranca dos doentes do que

as mulheres (figura 3).
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Figura 3. Grau de seguranca do doente pediatrico

2.1.2.3. NUumeros de eventos/ocorréncias notificados

Quanto ao numero de eventos/ocorréncias notificados que foram preenchidos e
entregues pelos participantes no estudo nos ultimos 12 meses, respondendo a questdo Q2 -
Qual é a frequéncia de notificacdo de eventos/ocorréncias? - no total da amostra constatamos
que a maioria (81,3%) nao fez qualquer notificacdo de eventos/ocorréncias nos ultimos 12
meses. Somente 1,3% dos respondentes assinalou ter feito 3 a 5 relatorios de

eventos/ocorréncias, no mesmo periodo de tempo.

Relativamente a distribuicdo de variavel em funcdo do sexo, repete-se 0 mesmo
cendrio, tanto no sexo feminino como no sexo masculino, embora o percentual de nédo
notificacdo seja superior no sexo feminino (83,1%) em relacdo ao sexo masculino (66,7%). O
sexo masculino ndo tem qualquer caso na categoria de 3 a 5 relatorios de eventos/ocorréncias
preenchidos. Na categoria de 6 a 10 relatorios de eventos/ocorréncias preenchidos, que
constitui o intervalo superior de notificacdo, 0 sexo masculino possui mais do quintuplo
(11,1%) do que o sexo feminino (2,8%), ou seja, 0s homens referem notificar mais que as

mulheres (figura 4).
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Figura 4. Nimero de eventos/ocorréncias notificados

2.1.3 - Conhecimento, experiéncia e opinido dos profissionais de saude acerca da
seguranca do doente

Pela analise dos dados da tabela 23, constatamos que no total da amostra (n=80), a
maioria dos respondentes (66,3%) assinalou ndo conhecer a estrutura conceptual da CISD,
mas indicou conhecer o SNNIEA (57,5%). Este cenario € idéntico na distribuicdo destas
variaveis em funcdo do sexo, em que tanto o sexo feminino (67,6%) como o masculino
(55,6%) afirmaram ndo conhecer a mesma estrutura conceptual e conhecer o SNNIEA,

embora os valores percentuais sejam mais elevados no sexo feminino.

Quanto a experiéncia de utilizacdo do SNNIEA, a maioria da amostra (80%) assinalou
ndo ter utilizado o referido sistema, assim como indicou néo ter tido qualquer experiéncia de
notificacdo de incidentes ou eventos adversos ao longo da sua pratica (55%), embora neste

caso o percentual seja menos elevado.

Na analise em funcdo do sexo, observamos que existe um paralelismo com o0s
resultados do total da amostra, no caso da utilizacio do SNNIEA, em que tanto o sexo
feminino (80,3%) como o masculino (77,8%) indicaram ndo ter utilizado o referido sistema,
com um percentual ligeiramente mais elevado no sexo feminino. O mesmo nao se verifica no
que se refere a experiéncia de notificacdo de incidentes ou eventos adversos ao longo da

pratica profissional, em que a maior parte dos participantes do sexo feminino (41,0%)
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assinalou n&do ter feito qualquer notificagdo, mas no caso do sexo masculino, a maioria

(66,7%) assinalou ter tido ja essa experiéncia.

A maioria da amostra (66,3%) concordava que a notificagdo de eventos/ocorréncias
adversas de forma anonima contribui para a participacdo dos profissionais de saide na
melhoria da seguranca do doente. Um percentual quase residual (1,3%) foi obtido pelos
participantes que discordam fortemente com esta opinido. Se associarmos a opinido de
concordancia obtemos um percentual de 85,1%, em oposicdo a opinido de discordancia, que
apenas totaliza 3,8%.

No que se refere a opinido em que a seguranca do doente € vista como um dever ético
dos profissionais de saude, que responde a Q3 - Qual a opinido dos profissionais de satde
acerca da seguranca do doente pediatrico enquanto dever ético? - a maioria da amostra
(78,8%) concordava fortemente com esta atitude. Salientamos que ndo existem casos na
opcao do discordo fortemente e discordo e apenas 1,3% da amostra fez uma opcéo neutra. Se
associarmos as opcOes de concordancia obtém-se um percentual de 98,8%, a quase a

totalidade da amostra.

A andlise em funcdo do sexo traduz o mesmo quadro do total da amostra, em que a
maioria, tanto do sexo feminino (67,6%), como do sexo masculino (55,6%), concordava com
a opinido de que a notificacdo de eventos/ocorréncias adversas de forma anénima contribui
para a participacdo dos profissionais de satde na melhoria da seguranca do doente. E de
salientar que, no sexo masculino, esta opinido obteve maior percentual no concordo

fortemente (33,3%) e ndo existem casos no discordo fortemente e na posi¢céo neutra.

Este paralelismo também existe no que se refere a perspetiva da seguranca do doente
enquanto dever ético dos profissionais, em funcdo do sexo, em que tanto o sexo feminino
(78,9%) como o masculino (77,8%) concordava fortemente com esta opinido, sendo relevante
referir que o sexo masculino ndo possui nenhum caso nas opg¢des de discordancia, nem de

opinido neutra.
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Tabela 23 - Conhecimento, experiéncia e opinido dos profissionais de salde acerca da seguranga do doente

Variaveis Feminino Masculino Total
n % n % n %

Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Néo 48 67,6 5 55,6 53 66,3
Sim 22 31,0 4 44,4 26 32,5
N&o respondeu 1 1,4 - - 1 1,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Conhece 0 SNNIEA?
Né&o 29 40,8 4 44,4 33 41,3
Sim 41 57,8 5 55,6 46 57,4
N&o respondeu 1 1,4 - - 1 1,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Ja utilizou 0 SNNIEA?
Néo 57 80,3 7 77,8 64 80,0
Sim 13 18,3 2 22,2 15 18,7
N&o respondeu 1 1,4 - - 1 1,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

Ja notificou algum incidente ou evento adverso ao longo da

sua pratica profissional?
Néao 41 57,7 3 33,3 44 55,0
Sim 29 40,9 6 66,7 35 43,7
Né&o respondeu 1 1,4 - - 1 1,3
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

A notificagdo de eventos/ocorréncias adversas de forma

andénima contribui para a participacdo dos profissionais de

saude na melhoria da seguranca do doente? - 1,3
Discordo fortemente 1 1,4 - 11,1 1 25
Discordo 1 1,4 1 - 2 11,3
Né&o concordo nem discordo 9 12,7 - 55,6 9 66,3
Concordo 48 67,6 5 33,3 53 18,8
Concordo fortemente 12 16,9 3 100,0 15 100,0
Total 71 100,0 9 80

A seguranca do doente é um dever ético dos profissionais de

saude?
Discordo fortemente - - - - - -
Discordo - - - - - -
Nao concordo nem discordo 1 1,4 - - 1 1,3
Concordo 14 19,7 2 22,2 16 20,0
Concordo fortemente 56 78,9 7 77,8 65 78,8
Total 71 100,0 9 100,0 80 100,0

2.2 - Andlise Inferencial

De seguida apresentamos os resultados dos testes estatisticos que nos permitiram dar

resposta as questdes de investigacdo Q4 e Q5.

A fim de respondermos a Q4 - Qual a influéncia das variaveis sociodemograficas e

variaveis profissionais na percecdo dos profissionais de salde sobre a cultura de seguranca do

doente pediatrico? - realizamos os testes estatisticos Mann-Whitney e Kruskal-Wallis entre as

diferentes dimensdes da CSDP da escala HSPSC, e as varidveis de caracterizacdo

sociodemografica (sexo, grupo etario, profissao) e variaveis socioprofissionais (experiéncia na



101

instituicdo, servico ao qual pertence, acreditacdo do servigo, experiéncia no Servigo,
experiéncia na prestacdo de cuidados a criancga e realizacdo de formacéo relativa a seguranca

do doente e gestéo de risco) que aparecerdo nas tabelas sempre por esta sequéncia.

Na andlise da tabela 24 ndo se verificam diferencas estatisticas significativas (p>0,05)
entre as ordena¢des médias da dimensdo “Trabalho em equipa” dos dois sexos (p=0,232), dos
grupos etéarios (p=0,480) e diferentes profissdes (p=0,949). No entanto, verificamos que o
sexo masculino obteve maior ordenacdo média, assim como o grupo etario dos 44-61 anos e
0s assistentes técnicos.

Tabela 24 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo “Trabalho em equipa” com as variaveis
sociodemograéficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste df P
media
Sexo
Feminino 67 88,2 37,5 Mann-Whitney ) 0232
Masculino 9 6,8 46,0 234,00 '
Total 76 100,0
Grupo etario
25-43 anos 35 47,3 35,80 Mann-Whitney ) 0480
44-61 anos 39 52,7 39,03 623,0 ’
Total 74 100,0
Profisséo
Assistente Técnico 5 6,6 44,0
Assistente Operacional 11 14,5 36,9 .
Enfermeiro 44 57,9 37,5 Kr“sga;'l\éva”'s 4 0949
Médico 12 15,8 40,3 '
Técnico Superior 4 52 41,0
Total 76 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df — graus de liberdade; p —probabilidade.

Constatamos, pela andlise da tabela 25, que ndo se verificam diferencas estatisticas
significativas entre a dimensdo “Expectativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a

seguranca do doente” e as variaveis sexo (p=0,760) e grupo etario (p=0,526).

A ordenacdo média da pontuagdo da dimensao “Expectativas do supervisor/gestor e
acoes que promovam a seguran¢a do doente” difere significativamente entre as diferentes
profissdes dos participantes no estudo (p=0,029), tendo os médicos obtido a ordenacdo média
mais elevada (57,17), seguidos pelos assistentes operacionais (44,46). As médias menos
elevadas pertencem aos assistentes técnicos (25,17) e aos enfermeiros (36,96). Isto significa
que o primeiro grupo de profissionais tem uma perce¢do da dimensdo “Expectativas do
supervisor/gestor e agdes que promovam a seguran¢a do doente” mais elevada do que o

segundo grupo de profissdes.
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Tabela 25 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Expectativas do supervisor/gestor e agdes que
promovam a segurang¢a” com as variaveis sociodemograficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste Df p
média

Sexo
Feminino 71 88,7 40,23 Mann-Whitney ) 0760
Masculino 9 11,3 42,67 300,00 '
Total 80 100,0

Grupo etario
25-43 anos 36 46,2 41,21 Mann-Whitney ) 0526
44-61 anos 42 53,8 38,04 694,50 '
Total 78 100,0

Profissédo
Assistente Técnico 6 7,5 25,17
Assistente Operacional 12 15,0 44,46 Kruskal-Wallis
Enfermeiro 45 56,3 36,96 10,803 4 0029
Médico 12 15,0 57,17 '
Técnico Superior 5 6,2 41,30
Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p — probabilidade.

Na tabela 26 ndo se verificam diferencas significativas entre a ordenacdo media de
pontuagdo da dimensdo “Aprendizagem organizacional/melhoria continua” e as variaveis sexo
(p=0,233), grupo etario (p=0,107) e profissdo (p=0,595). Logo, podemos afirmar ndo haver
relacdo entre as variaveis sociodemograficas (sexo, grupo etario e profisséo) e a dimenséo
“Aprendizagem organizacional/melhoria continua”.

Tabela 26 - Resultados dos testes estatisticos da dimenséo “Aprendizagem organizacional/melhoria continua”
com as variaveis sociodemograficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste Df p
média

Sexo
Feminino 68 88,3 37,94 Mann-Whitney ) 0233
Masculino 9 11,7 47,00 MW: 234,0 '
Total 77 100,0

Grupo etério
25-43 anos 35 46,6 33,84 Mann-Whitney ) 0107
44-61 anos 40 53,4 41,64 554,5 '
Total 75 100,0

Profissao
Assistente Técnico 6 7,8 51,50
Assistente Operacional 12 14,3 41,91 .
Enfermeiro P 43 55,8 37,35 Kruszk a;éVXa”'S 4 0,59
Médico 12 15,6 38,00 '
Técnico Superior 5 6,5 34,20
Total 77 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Pela andlise da tabela 27 ndo se verificam diferencas estatisticas significativas entre a
dimensao “Feedback e comunicagdo acerca do erro” e as variaveis sexo (p=0,617) e profissdo
(p=0,899).

A ordenacdo média da pontuacdo da dimensdo “Feedback e comunicacdo acerca do

erro” difere significativamente entre o grupo etario (p=0,044), tendo o grupo etario dos 44-61
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anos a ordenacdo média mais elevada (44,15), comparada com os grupos dos 25-43 anos

(34,07). Isto quer dizer que os participantes com mais idade possuem uma percecdo da

dimensdo “Feedback e comunicacdo acerca do erro” mais elevada.

Tabela 27 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo “Feedback e comunicacéo acerca do erro” com as

variaveis sociodemograficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste df P
média

Sexo
Feminino 71 88,8 40,05 Mann-Whitney ) 0617
Masculino 9 11,2 44,06 287,50 '
Total 80 100,0

Grupo etario
25-43 anos 36 46,1 34,07 Mann-Whitney ) 0.044
44-61 anos 42 53,9 44,15 560,50 '
Total 78 100,0

Profissédo
Assistente Técnico 6 75 37,42
Assistente Operacional 12 15,0 43,42 .
Enfermeiro 45 56,2 40,33 Kr“S'l“"B"?\éva”'s 4 0899
Médico 12 15,0 43,04 '
Técnico Superior 5 6,3 32,60
Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Constatamos, pela analise da tabela 28, que ndo se verificam diferencas estatisticas

significativas entre a ordenacdo média da pontuacdo da dimensao “Abertura na comunicagio”

e as variaveis sexo (p=0,264), grupo etario (p=0,817) e profissdo (p=0,196). Face aos

resultados, afirmamos ndo haver relacdo entre as variaveis sociodemograficas dos

participantes e a dimensdo ”Abertura na comunicagao”.

Tabela 28 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao ”Abertura na comunica¢do” com as variaveis

sociodemograficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste df P
média

Sexo
Feminino 70 88,6 38,99 Mann-Whitney ) 0.264
Masculino 9 11,4 47,83 244,50 '
Total 79 100,0

Grupo etério
25-43 anos 35 455 39,63 Mann-Whitney ) 0817
44-61 anos 42 54,5 38,48 713,00 '
Total 77 100,0

Profissao
Assistente Técnico 6 7,6 24,08
Assistente Operacional 12 15,2 42,83 Kruskal-Wallis
Enfermeiro 44 55,7 38,86 6.039 4 0,19
Meédico 12 15,2 50,42 '
Técnico Superior 5 6,3 37,30
Total 79 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Através da andlise da tabela 29 ndo se verificam diferencas estatisticas significativas

entre a ordenagdo média da pontuacdo da dimensdo “Dotacdo de profissionais” e as variaveis
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sexo (p=0,374), grupo etério (p=0,800) e profissdo (p=0,546). Logo, a dimensido “Dotagdo de
profissionais” ndo depende das variaveis sexo, grupo etario e profissdo dos profissionais
envolvidos no estudo.

Tabela 29 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo “Dotagdo de profissionais™ com as variaveis
sociodemograéficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste df p
média

Sexo
Feminino 66 88,0 37,19 Mann-Whitney ) 0374
Masculino 9 12,0 43,94 243,50 '
Total 75 100,0

Grupo etario
25-43 anos 34 46,6 36,34 Mann-Whitney ) 0800
44-61 anos 39 53,4 37,58 640,50 ’
Total 73 100,0

Profissédo
Assistente Técnico 5 6,7 31.40
Assistente Operacional 11 14,7 37,82 .
Enfermeiro 43 57,3 41,30 Krusl;aol-?\llvmlls 4 0,546
Médico 12 16,0 31,21 '
Técnico Superior 4 53 31,63
Total 75 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade-

Na tabela 30 ndo se verificam diferencas estatisticamente significativas entre a
pontuacdo da dimensdo “Resposta ao erro nao punitiva” € as variaveis grupo etario (p=0,08) e
profissdo (p=0,415). Esta dimensdo difere significativamente entre 0s sexos dos participantes
(p=0,025), sendo os profissionais do sexo masculino a ter a ordenacdo media mais alta
(52,94), pelo que percecionam esta dimensdo de uma forma mais positiva. Entéo, inferimos
haver dependéncia entre a varidvel sexo e a dimensao “Resposta ao erro ndo punitiva”.

Tabela 30 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo Resposta ao erro ndo punitiva” com as variaveis
sociodemograficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste df p
média

Sexo
Feminino 66 88,0 35,96 Mann-Whitney 0025
Masculino 9 12,0 52,94 162,5 '
Total 75 100,0

Grupo etério
25-43 anos 33 452 32,35 Mann-Whitney ) 0.080
44-61 anos 40 54,8 40,84 506,5 !
Total 73 100,0

Profissao
Assistente Técnico 5 6,7 37,90
Assistente Operacional 11 14,7 46,82 .
Enformiro 43 573 3531 Krusgé\;vams 4 0415
Médico 12 16,0 42,71 '
Técnico Superior 4 53 28,63
Total 75 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.
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Ao analisar a tabela 31, verificamos que ndo existem diferencas estatisticas

significativas entre a pontuacdo da dimensdo “Apoio a seguranca pela gestdo” e as variaveis

sexo (p=0,053), grupo etéario (p=0,326) e profissdo (p=0,260).

Tabela 31 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Apoio a seguranga pela gestdo” com as variaveis

sociodemograéficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste df p
média

Sexo
Feminino 71 88,7 38,75 Mann-Whitney ) 0.053
Masculino 9 11,3 54,28 195,500 '
Total 80 100,0

Grupo etario
25-43 anos 36 46,2 36,85 Mann-Whitney ) 0.326
44-61 anos 42 53,8 41,77 660,50 '
Total 78 100,0

Profisséo
Assistente Técnico 6 75 45,50
Assistente Operacional 12 15,0 51,92 .
Enfermeiro 45 563 39,23 Krusfz"?\iva”'s 4
Médico 12 15,0 36,29 ' 0,260
Técnico Superior 5 6,2 28,60
Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Constatamos, pela anélise da tabela 32, que ndo existem diferencas estatisticas

significativas entre a dimensdo “Trabalho em equipa entre unidades” e as variaveis sexo

(p=0,199), grupo etario (p=0,473) e profissao (p=0,239).

Tabela 32 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo ”Trabalho em equipa entre unidades” com as
variaveis sociodemogréaficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste df p
média

Sexo
Feminino 69 88,5 38,33 Mann-Whitney i 0.199
Masculino 9 11,5 48,50 229,50 '
Total 78 100,0

Grupo etério
25-43 anos 36 47.4 40,39 Mann-Whitney 0.473
44-61 anos 40 52,6 36,80 652,0 '
Total 76 100,0

Profisséo
Assistente Técnico 5 6,4 44,20
Assistente Operacional 12 15,4 44 42 .
Enfermeiro P 44 56,4 38,39 Krusga;ggva”'s 4 0239
Médico 12 15,4 44,92 '
Técnico Superior 5 6,4 19,80
Total 78 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.
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Pela andlise da tabela 33, constatamos que ndo existem diferencas estatisticas
significativas entre a dimensdo ”Transferéncias e transicdes” e as variaveis sexo (p=0,190) e
profissdo (p=0,139). A pontuagdo desta dimensdo difere estatisticamente entre 0s grupos
etarios (p=0,033), obtendo o grupo dos 44-61 anos a ordenacdo média mais elevada (44,42).
Os profissionais com mais idade tém uma perce¢do da dimensao “Transferéncias e transi¢des”
mais positiva que 0s mais jovens.

Tabela 33 - Resultados dos testes estatisticos da dimensio “Transferéncias e transigdes” com as variaveis
sociodemograficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste df p
média

Sexo
Feminino 71 88,8 39,32 Mann-Whitney ) 0190
Masculino 9 11,2 49,78 236,0 '
Total 80 100,0

Grupo etario
25-43 anos 36 46,1 33,76 Mann-Whitney 0033
44-61 anos 42 53,9 44,42 549,50 '
Total 78 100,0

Profisséo
Assistente Técnico 6 75 45,58
Assistente Operacional 12 15,0 39,38 Kruskal-Wallis
Enfermeiro 45 56,2 44,17 6.041 4 0139
Médico 12 15,0 34,25 '
Técnico Superior 5 6,3 19,10
Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Através da andlise da tabela 34 verificamos ndo existir diferencas estatisticas
significativas entre a pontuacdo da dimensdo “Percegdes gerais sobre a seguranca do doente”
e as variaveis sexo (p=0,634), grupo etario (p=0,291) e profissdo (p=0,796).

Tabela 34 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo “Percegdes gerais sobre a seguranga do doente” com
as variaveis sociodemograficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste df p
média

Sexo
Feminino 70 88,3 30,09 Mann-Whitney 0634
Masculino 8 11,7 43,06 251,50 '
Total 78 100,0

Grupo etério
25-43 anos 36 473 35,72 Mann-Whitney ) 0291
44-61 anos 40 52,7 41,00 620,0 !
Total 76 100,0

Profissao
Assistente Técnico 6 7,7 40,67
Assistente Operacional 12 15,4 46,83 .
Enfermeiro P 43 55,1 38,21 Krusl;aé-?\gallls 4 0,79
Médico 12 154 37,79 '
Técnico Superior 5 6,4 35,70
Total 77 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.
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A tabela 35 indica-nos que ndo existem diferencas estatisticas significativas entre a
ordenacdo média da pontuacdo da dimensdo “Frequéncia da notificagdo de eventos” e o grupo
etario (p=0,349) e a profissdo (p=0,310). No entanto, existem diferencas estatisticas
significativas entre a ordenagdo média da pontuagdo da dimensao “Frequéncia da notificacao
de eventos” e 0 sexo dos participantes no estudo (p=0,008), tendo amais elevada sido obtida
pelos profissionais do sexo masculino (55,78), enquanto o sexo feminino obteve uma
ordenagdo média 35,58. Os homens notificam mais que as mulheres.

Tabela 35 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Frequéncia da notificagdo de eventos” com as
variaveis sociodemogréficas

Variaveis n % Ordenacéo Valor do teste df p
média

Sexo
Feminino 66 88,0 35,58 Mann-Whitney ) 0.008
Masculino 9 12,0 55,78 137,0 '
Total 75 100,0

Grupo etario
25-43 anos 32 43,8 34,42 Mann-Whitney ) 0.349
44-61 anos 41 56,2 39,01 573,55 '
Total 73 100,0

Profisséo
Assistente Técnico 6 8,0 28,00
Assistente Operacional 11 14,7 46,23 .
Enfermeiro 43 57,3 36,50 Krusza;;gva”'s 4 0310
Médico 11 14,7 44,27 '
Técnico Superior 4 53 29,25
Total 75 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Pela tabela 36 podemos constatar que ndo existem diferencas estatisticas significativas
entre a pontuacdo da dimensédo “Trabalho em equipa” e as variaveis experiéncia na instituicao
(p=0,058), servico ao qual pertence (p=0,895), acreditacdo do servigo (p=0,848), experiéncia
no servigo (p=0,397), experiéncia na prestacdo de cuidados a crian¢a (p=0,172) e realizacdo

de formacao relativa a seguranca do doente e gestdo de risco (p=0,095).
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Tabela 36 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Trabalho em equipa” com as caracteristicas
profissionais dos participantes no estudo

Variaveis n % Orde,nf_agao Valor do teste df p
média
Experiéncia na institui¢do
Até 2 anos 5 6,8 50,0
3a7anos 8 10,5 38,19 Kruskal-Wallis
8 a 12 anos 10 13,1 46,25 9.122 4 0,058
13 a 20 anos 24 31,5 29,13 '
21 ou mais 29 38,1 41,69
Total 76 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 8 10,8 33,13
Internamento Pediatria 25 33,8 38,66 :
Urgéncia Pediatria 19 25,6 40,18 Krus'l‘%';gva”'s 4 0895
Consulta Externa Pediatria 7 9,5 35,57 '
Varios Servicos 15 20,3 35,40
Total 74 100,0
O servico é acreditado?
Néo 9 12,7 37,11 Mann-Whitney - 0,848
Sim 62 87,3 35,84 269,0
Total 71 100,0
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 11 149 38,41
3a7anos 11 149 39,09 .
8212 anos 11 149 44,36 Krus'fgé\éva”'s 4 0397
13 a 20 anos 23 31,0 31,20 '
21 ou mais 18 243 39,83
Total 74 100,0
Experiéncia na prestacdo de cuidados a crianga
Até 2 anos 11 149 44,59
3a7anos 11 149 35,36 Kruskal-Wallis
8a12anos 9 122 48,06 S 393 4 0172
13 a 20 anos 22 29,8 31,41 '
21 ou mais 21 28,2 36,76
Total 74 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Néo 46 60,5 35,40 Mann-Whitney _ 0,095
Sim 30 395 43,25 547,50
Total 76  100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Ao analisar a tabela 37 verificamos nao existirem diferencas estatisticas significativas
entre a ordenacdo media da pontuacdo da dimensdao “Trabalho em Equipa” e as variaveis
experiéncia na instituicdo (p=0,605), acreditacdo do servico (p=0,848), experiéncia no servico
(p=0,183), experiéncia na prestacao de cuidados a crianca (p=0,464) e realizacdo de formacao

relativa a seguranca do doente e gestdo de risco (p=0,903).

A ordenacdo meédia da pontuagio da dimensdao “Trabalho em equipa” difere
significativamente entre o servi¢o/unidade onde os participantes no estudo exercem a sua
atividade profissional (p=0,019), tendo os profissionais que exercem a atividade profissional
em Vvarios servicos obtido a ordenacdo média mais elevada (49,75), seguidos pelos que
trabalnam no servigo de neonatologia (46,38) e no internamento de pediatria (42,22). As

médias menos elevadas pertencem aos profissionais que exercem a atividade nos servicos
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consulta externa de pediatria (23,14) e urgéncia de pediatria (30,60). Isto significa que os
profissionais de salde que trabalham nos varios servigos prestadores de cuidados ao doente
pediatrico tém uma percecdo da CSDP relativa a dimensdo ‘“expectativas do
supervisor/gestor’” mais positiva que os outros profissionais.

Tabela 37 - Resultados dos testes estatisticos da dimenséo “Expectativas do supervisor/gestor” com as
caracteristicas profissionais dos participantes no estudo

S Ordenacéo Valor do
Variaveis n % média teste df p
Experiéncia na instituicdo
Até 2 anos 5 6,2 49,70
3a7anos 8 10,0 44,38 Kruskal-Wallis
8 a 12 anos 11 13,7 46,86 2799 4 0,605
13 a 20 anos 27 33,8 37,41 '
21 ou mais 29 36,3 36,43
Total 80 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 8 10,3 46,38
Internamento Pediatria 27 34,7 42,22 Kruskal-Wallis
Urgéncia Pediatria 20 25,6 30,60 11.819 4 0,019
Consulta Externa Pediatria 7 8,9 23,14 ’
Varios Servigos 16 20,5 49,75
Total 78 100,0
O servico é acreditado?
Néo 9 12,0 34,78 Mann-Whitney - 0 848
Sim 66 88,0 38,44 296,0
Total 75 100,0
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 11 14,1 45,73
3a7anos 11 14,1 25,82 .
8 212 anos 12 155 46,00 Kruskaoallis 4 0183
13 a 20 anos 26 33,3 39,13 '
21 ou mais 18 23,0 40,25
Total 78 100,0
Experiéncia na prestagéo de cuidados a crianga
Até 2 anos
3a7anos 11 14,3 42,82
8 a 12 anos 11 14,3 32,77 Kruskal-Wallis 4 0,464
13 a 20 anos 10 13,0 48,75 3,592
21 ou mais 24 31,1 38,29
Total 21 27,3 36,43
77 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Néo 49 61,3 40,26 Mann-Whitney 0,903
Sim 31 38,7 40,89 747,500

Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Pela tabela 38 podemos constatar que ndo existem diferencas estatisticas significativas
entre a ordenacdo media da pontuacdo da dimensao “Aprendizagem organizacional - melhoria
continua” e as variaveis experiéncia na instituicdo (p=0,503), servico ao qual pertence
(p=0,717), acreditacdo do servico (p=0,168), experiéncia no servico (p=0,717), experiéncia na
prestacdo de cuidados a crianca (p=0,602) e realizacdo de formacdo relativa a seguranca do

doente e gestéo de risco (p=0,608).



110

Tabela 38 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Aprendizagem organizacional - melhoria continua”
com as caracteristicas profissionais dos participantes no estudo

Ordenacéo Valor do

Variaveis n % média teste df p
Experiéncia na institui¢do
Até 2 anos 5 6,5 29,20
3a7anos 8 10,4 40,25 Kruskal-Wallis
8 a 12 anos 11 14,3 34,00 3335 4 0,503
13 a 20 anos 26 33,8 37,37 '
21 ou mais 27 35,0 44,06
Total 77 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 8 10,7 44,31
Internamento Pediatria 26 34,7 31,38 .
Urgéncia Pediatria 19 25,3 36,16 Krus'ga;b\ga”'s 4 0152
Consulta Externa Pediatria 7 9,3 40,00 '
Varios Servicos 15 20,0 47,50
Total 75 100,0
O servico é acreditado?
Néao 9 12,5 27,89 Mann-Whitney - 0,168
Sim 63 87,5 37,73 206,0
Total 72 100,0
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 11 14,7 31,73
3a7anos 11 14,7 33,82 .
8 212 anos 12 160 sggg  Nruskeldellls 4 o7
13 a 20 anos 25 33,3 40,18 '
21 ou mais 16 21,3 41,13
Total 75 100,0
Experiéncia na prestacdo de cuidados a crianga
Até 2 anos
3a7anos 11 14,9 31,64
8 a 12 anos 11 14,9 34,41 Kruskal-Wallis 4 0602
13 a 20 anos 10 13,5 45,50 2,743 '
21 ou mais 23 31,0 37,17
Total 19 25,7 38,87
74 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Nao 47 61,3 40,00 Mann-Whitney ) 0608
Sim 30 38,7 37,43 658,0 '

Total 7 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Constatamos ao analisar a tabela 39 que ndo existem diferencas estatisticas
significativas entre a ordenacdo média da pontuacdo da dimensao “Feedback e comunicacéo
acerca do erro” e as variaveis experiéncia na institui¢ao (p=0,517), acreditacdo do servico
(p=0,867), experiéncia no servico (p=0,495), experiéncia na prestacdo de cuidados a crianca
(p=0,901) e realizacdo de formacdo relativa a seguranca do doente e gestdo de risco
(p=0,079).

A pontuacdo da dimensdo “Feedback e comunicacdo acerca do erro” difere
significativamente entre o servico/unidade ao qual os participantes no estudo pertencem
(p=0,000), sendo ordenacdo média mais elevada (58,88) atribuida aos profissionais que
exercem a atividade profissional no servico de neonatologia, seguidos por aqueles que

exercem nos varios servicos (54,72). As ordenagBes médias menos elevadas foram obtidas
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pelos profissionais que exercem a sua atividade profissional na consulta externa de pediatria
(27,80), seguidos pelo servico urgéncia de pediatria (28,80) e internamento de pediatria
(36,90). Isto indica-nos que os profissionais de salde que exercem a sua atividade profissional
no servico de neonatologia tém uma percecdo da CSDP relacionada com a dimensao
“Feedback e comunicagdo acerca do erro” mais positiva que os profissionais que trabalham
em todos 0s outros servigos.

Tabela 39 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao ”Feedback e comunicacdo acerca do erro” com as
caracteristicas profissionais dos participantes no estudo

Variaveis n % Ordenacéo Valor do df p
média teste
Experiéncia na instituicdo
Até 2 anos 5 6,3 43,20
3a7anos 7 8,8 42,50 .
8 a 12 anos 11 14,0 45,18 Krusgaz';lv?\’a”'s 4 0517
13 a 20 anos 27 34,2 35,04 '
21 ou mais 29 6,7 39,89
Total 79 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 8 10,3 58,88
Internamento Pediatria 27 34,6 36,39 Kruskal-Wallis
Urgéncia Pediatria 20 25,6 27,80 21 880 4 0,000
Consulta Externa Pediatria 7 9,0 28,00 '
Varios Servigos 16 20,5 54,72
Total 78 100,0
O servico é acreditado?
Néo 9 12,0 36,89 Mann-Whitney T 0867
Sim 66 88,0 38,15 287,0 '
Total 75 100,0
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 11 14,1 40,23
3a7anos 11 14,1 28,41 .
8 a12 anos 12 154 42,92 Kruslgaslé\/lVallls 4 0495
13 a 20 anos 26 33,3 41,83 '
21 ou mais 18 23,1 40,19
Total 78 100,0
Experiéncia na prestagéo de cuidados a crianga
Até 2 anos
3a7anos 11 14,3 41,80
8 a 12 anos 11 14,3 33,95 Kruskal-Wallis 4 0901
13 a 20 anos 10 13,0 41,90 1,055 !
21 ou mais 24 31,1 40,81
Total 21 27,3 37,57
77 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Nao 49 61,2 36,96 Mann-Whitney 0.079
Sim 31 38,8 46,10 586,0 '

Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Ao analisar a tabela 40 podemos constatar que ndo existem diferencas estatisticas
significativas entre a ordenacdo média da pontuagdo da dimensdo “Abertura na comunicagio”
e as varidveis experiéncia na instituicdo (p=0,255), servico ao qual pertence (p=0,094),

acreditacdo do servico (p=0,286), experiéncia no servico (p=0,179), experiéncia na prestacao
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de cuidados a crianca (p=0,662) e realizacdo de formacdo relativa a seguranca do doente e
gestéo de risco (p=0,497).

Tabela 40 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo ”Abertura na comunica¢do” com as caracteristicas
profissionais dos participantes no estudo

Variaveis n % Orde,nf_;l(;ao Valor do df p
meédia teste
Experiéncia na institui¢do
Até 2 anos 5 6,3 57,90
3 a7anos 7 8,8 46,00 .
8 a 12 anos 11 140 44,18 Kr“S'gasl's\éva"'s 4 0255
13 a 20 anos 27 34,2 35,83 '
21 ou mais 29 36,7 37,76
Total 79 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 8 10,4 42,88
Internamento Pediatria 26 33,8 40,71 Kruskal-Wallis
Urgéncia Pediatria 20 26,0 29,40 7937 4 0,094
Consulta Externa Pediatria 7 9,0 33,43 '
Vérios Servigos 16 20,8 48,72
Total 77 100,0
O servico é acreditado?
Nao 9 12,0 4450 Mann-Whitney - 0.286
Sim 65 88,0 36,53 229,5 '
Total 74 100,0
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 11 14,3 44,95
3 a7anos 10 13,0 49,80 :
8 a12 anos 12 156 43,29 Kr“sgaz'}\ga”'s 4 0179
13 a 20 anos 26 33,8 32,96 '
21 ou mais 18 23,3 35,22
Total 77 100,0
Experiéncia na prestacao de cuidados a crianca
Até 2 anos 10 13,2 45,80
3 a7anos 11 14,4 39,41 :
8 a12 anos 10 132 43,00 Kr“s;aib\éva”'s 4 0662
13 a 20 anos 24 31,6 35,69 '
21 ou mais 21 27,6 35,62
Total 76 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Nao 49 62,0 38,66 Mann-Whitney ) 0.497
Sim 30 38,0 42,18 669,50 '
Total 79 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Pela observacdo da tabela 41 verificamos que ndo existem diferencas estatisticas
significativas entre a ordenacdo média da pontuacdo da dimensdo “Dotac¢do de profissionais”
e as variaveis experiéncia na instituicdo (p=0,215), servico ao qual pertence (p=0,196)
acreditacdo do servico (p=0,561), experiéncia no servigco (p=0,321), experiéncia na prestacao
de cuidados a crianca (p=0,684) e realizacdo de formacdo relativa a seguranca do doente e

gestdo de risco (p=0,947).
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Tabela 41 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo ”Dotacédo de profissionais” com as caracteristicas
profissionais dos participantes no estudo

Ordenacéo Valor do

Variaveis n % v df p
media teste
Experiéncia na institui¢do
Até 2 anos 5 6,7 21,0
3a7anos 8 10,7 29,56 Kruskal-Wallis
8 a 12 anos 10 13,3 44,85 5793 4 0,215
13 a 20 anos 25 33,3 38,86 '
21 ou mais 27 36,0 40,31
Total 75 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 8 11,0 51,06
Internamento Pediatria 26 35,6 33,98 :
Urgéncia Pediatria 19 260 31,97 Kruslgaol;l\IZVallls 4 0,196
Consulta Externa Pediatria 4 54 45,00 '
Vérios Servigos 16 22,0 38,84
Total 73 100,0
O servico é acreditado?
Nao 9 12,9 31,89 Mann-Whitney - 0561
Sim 61 87,1 36,03 2420 '
Total 70 100,0
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 11 15,1 39,50
3a7anos 9 12,3 23,22 .
8a12 anos 11 151 40,41 Krus'zaéé\’?\’a”'s 4 0321
13 a 20 anos 25 34,2 37,60 '
21 ou mais 17 23,3 39,59
Total 73 100,0
Experiéncia na prestacdo de cuidados a crianca
Até 2 anos
3a7anos 11 15,3 34,59
8 a 12 anos 10 13,9 44,10 Kruskal-Wallis 4 0684
13 a 20 anos 8 11,1 33,88 2,285 '
21 ou mais 22 30,5 38,44
Total 21 29,2 33,17
72 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Nao 46 61,3 37,87 Mann-Whitney ) 0947
Sim 29 38,7 38,21 661,0 '

Total 75 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

A analise da tabela 42 indica-nos ndo existirem diferencas estatisticas significativas
entre a ordenacdo media da pontuacdo da dimensdo “Resposta ao erro ndo punitiva” e as
variaveis experiéncia na instituicdo (p=0,525), servigco ao qual pertence (p=0,305), acreditacdo
do servico (p=0,069), experiéncia no servico (p=0,525) e experiéncia na prestacdo de

cuidados a crianca (p=0,382).

A ordenacdo média da pontuacdo da dimensdo “Resposta ao erro ndo punitiva” difere
significativamente entre a realizacdo de formacdo relativa a seguranca do doente e gestdo de
risco (p=0,026), tendo obtido a ordenacdo média mais elevada o grupo de participantes que ja
frequentou formacdo relativa a seguranca do doente e gestdo de risco (44,90), contrastando

com os profissionais que néo frequentaram este tipo de formacéo (33,65).



114

Tabela 42 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo ”Resposta ao erro ndo punitiva” com as
caracteristicas profissionais dos participantes no estudo

Ordenacéo Valor do

Variaveis n % média teste df p
Experiéncia na institui¢do
Até 2 anos 5 6,7 35,60
3a7anos 7 9,3 35,79 Kruskal-Wallis
8 a 12 anos 11 12,0 45,44 3199 4 0,525
13 a 20 anos 27 36,0 33,28 '
21 ou mais 29 36,0 41,26
Total 79 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 7 9,6 41,71
Internamento Pediatria 25 34,2 30,92 .
Urgéncia Pediatria 20 274 35,90 Kruszag-z\gvams 4 0305
Consulta Externa Pediatria 5 6,8 45,70 '
Varios Servicos 16 22,0 43,09
Total 73 100,0
O servico é acreditado?
Né&o 9 12,9 24,28 Mann-Whitney T 0.069
Sim 61 87,1 37,16 173,50 '
Total 70 100,0
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 10 13,7 31,5
3a7anos 11 15,0 38,59 .
8 212 anos 10 137 46,50 Kruskelaailis 4 0525
13 a 20 anos 26 35,6 34,69 '
21 ou mais 16 22,0 37,16
Total 73 100,0
Experiéncia na prestacao de cuidados a crianga
Até 2 anos 10 13,9 37,05
3a7anos 11 15,2 38,32 Kruskal-Wallis
8 a 12 anos 7 9,8 50,43 4178 4 0,382
13 a 20 anos 24 33,3 34,02 '
21 ou mais 20 27,8 33,33
Total 72 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Néo 46 61,3 33,65 Mann-Whitney 4 550
Sim 29 38,7 44,90 467,0 '
Total 75 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Ao analisarmos a tabela 43 verificamos que ndo existem diferencas estatisticas
significativas entre a ordenacdo média da pontuag¢do da dimensdo “Apoio a seguranca pela
gestdo” e as variaveis experiéncia na instituicdo (p=0,979), servico ao qual pertence
(p=0,249), acreditacdo do servico (p=0,254), experiéncia no servico (p=0,299), experiéncia na
prestacdo de cuidados a crianca (p=0,998) e realizacdo de formacdo relativa a seguranca do

doente e gestdo de risco (p=0,067).
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Tabela 43 - Resultados dos testes estatisticos da dimenséo “Apoio a seguranga pela gestdo” com as
caracteristicas profissionais dos participantes no estudo

Ordenacéo Valor do

Variaveis n % . df p
média teste
Experiéncia na institui¢do
Até 2 anos 5 6,25 37,30
3a7anos 8 10,0 39,50 Kruskal-Wallis
8 a 12 anos 11 13,75 39,41 0.436 4 0,979
13 a 20 anos 27 33,75 39,57 '
21 ou mais 29 36,25 42,60
Total 80 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 8 10,3 45,94
Internamento Pediatria 27 34,6 37,28 .
Urgéncia Pediatria 20 256 33,25 Kruslgasg\éVallls 4 0,249
Consulta Externa Pediatria 7 9,5 37,50 '
Vérios Servigos 16 20,5 48,72
Total 78 100,0
O servico é acreditado?
Néao 9 12,0 30,44 Mann-Whitney - 0,254
Sim 66 88,0 39,03 229,0
Total 75 100,0
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 11 14,1 38,27
3a7anos 11 14,1 26,95 .
8a 12 anos 12 154 42,00 Krus'zagé\ga”'s 4 0299
13 a 20 anos 26 33,3 40,38 '
21 ou mais 18 23,1 44,97
Total 78 100,0
Experiéncia na prestacdo de cuidados a crianca
Até 2 anos 11 14,3 39,32
3a7anos 11 14,3 40,73 Kruskal-Wallis
8a12 anos 10 130 38.75 0104 4 0998
13 a 20 anos 24 311 39,23 '
21 ou mais 21 27,3 37,79
Total 77 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Néo 49 61,3 36,82 Mann-Whitney 0,067
Sim 31 38,7 46,32 579,0
Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Segundo a analise da tabela 44 constatamos que ndo existem diferencas estatisticas
significativas entre a ordenacdo media da pontuag¢ao da dimensdo “Trabalho em equipa entre
unidades” e as variaveis experiéncia na instituicdo (p=0,979), servico ao qual pertence
(p=0,274), acreditacdo do servico (p=0,162), experiéncia no servico (p=0,642), experiéncia na
prestacdo de cuidados a crianca (p=0,306) e realizacdo de formacdo relativa a seguranca do

doente e gestdo de risco (p=0,191).
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Tabela 44 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo ”Trabalho em equipa entre unidades” com as
caracteristicas profissionais dos participantes no estudo

Varidaveis n % Ordenacdo Valor do df p
média teste
Experiéncia na institui¢do
Até 2 anos 5 6,4 46,00
3a7anos 8 10,3 38,56 Kruskal-Wallis
8 a 12 anos 11 14,1 44,77 3339 4 0,503
13 a 20 anos 27 34,6 42,30 '
21 ou mais 27 34,6 33,63
Total 78 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 8 10,5 30,06
Internamento Pediatria 27 35,5 38,11 .
Urgéncia Pediatria 20 263 36,35 Kruskerwellis 4 027
Consulta Externa Pediatria 6 7,9 33,00 '
Varios Servicos 15 19,8 48,77
Total 76 100,0
O servico é acreditado?
N&o 9 12,3 27,89 Mann-Whitney T 0162
Sim 64 87,7 38,28 206,0 '
Total 73 100,0
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 11 14,5 39,45
3a7anos 11 14,5 31,00
8 a 12 anos 12 15,8 41,88 Kruskal-Wallis 4 0642
13 a 20 anos 26 34,2 41,67 2,513 '
21 ou mais 16 21,0 35,31
Total 76 100,0
Experiéncia na prestacao de cuidados a crianga
Até 2 anos 11 14,7 40,36
3a7anos 11 14,7 38,77 Kruskal-Wallis
8 a 12 anos 9 12,0 44,50 4819 4 0,306
13 a 20 anos 24 32,0 41,35 '
21 ou mais 20 26,6 29,33
Total 75 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Néo 48 61,6 36,89 Mann-Whitney 4 9;
Sim 30 38,4 43,68 594,5 '
Total 78 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

A analise da tabela 45 indica-nos ndo existirem diferencas estatisticas significativas
entre a ordenacdo média da pontuacdo da dimensdo “Transferéncias e transigdes” e as
varidveis servico ao qual pertence (p=0,873), acreditacdo do servico (p=0,814), experiéncia
no servico (p=0,078), experiéncia na prestacdo de cuidados a crian¢a (p=0,411) e realizacdo

de formacao relativa a seguranca do doente e gestdo de risco (p=0,115).

A ordenacdo média da pontuacdo da dimensdo “Transferéncias e transicdes” difere
significativamente da experiéncia na instituicdo (p=0,041), tendo obtido a ordenacdo média
mais elevada o grupo de participantes com 8 a 12 anos de experiéncia na instituicao (46,64),
seguido do grupo de profissionais com 21 ou mais anos de servico (43,93). O grupo de
profissionais com experiéncia na instituicdo entre 3 a 7 anos obteve a ordenacdo média menos
elevada (17,31).
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Tabela 45 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao ”Transferéncias e transi¢cbes” com as caracteristicas
profissionais dos participantes no estudo

Variaveis n % Ordgnaqao Valor doteste  df p
media
Experiéncia na institui¢do
Até 2 anos 5 6,2 41,40
3a7anos 8 10,0 17,31 .
8 a 12 anos 11 138 46,64 Kruskardvallls 4 o0a
13 a 20 anos 27 33,8 41,02 '
21 ou mais 27 36,25 43,93
Total 78 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 8 10,3 45,44
Internamento Pediatria 27 34,6 36,43 .
Urgéncia Pediatria 20 256 41,18 Kr“S'IaZ"S\éva”'s 4 0873
Consulta Externa Pediatria 7 9,0 39,26 '
Varios Servicos 16 20,5 39,72
Total 78 100,0
O servico é acreditado?
Néao 9 12,0 39,56 .
Sim 66 88,0 37,79 Ma”gévs\,’%'t”ey T 0814
Total 75 100,0 '
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 11 14,1 33,91
3 a7anos 11 14,1 24,18 .
8a12 anos 12 154 47,08 Krus'ga;é\éva”'s 4 0,078
13 a 20 anos 26 33,3 43,12 '
21 ou mais 18 23,1 42,00
Total 78 100,0
Experiéncia na prestacdo de cuidados a crianca
Até 2 anos 11 14,3 35,23
3a7anos 11 14,3 28,45 Kruskal-Wallis
8 a 12 anos 10 13,0 43,60 3.962 4 0411
13 a 20 anos 24 31,1 41,21 '
21 ou mais 21 27,3 41,79
Total 77 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Néo 49 61,3 37,34 Mann-Whitney 44
Sim 31 38,7 45,50 604,50 '
Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Pelos resultados da tabela 46 podemos constatar que ndo existem diferencas
estatisticas significativas entre a ordenacdo media da pontua¢do da dimensdo “Percecfes
gerais sobre a seguranca do doente” e as variaveis “experiéncia na instituicdo” (p=0,728),
“servico ao qual pertence” (p=0,490), “acreditacdo do servi¢o” (p=0,111), “experiéncia no
servico” (p=0,403), “experiéncia na prestacdo de cuidados a crianca” (p=0,588) e “realizacdo

de formacao relativa a seguranca do doente e gestdo de risco” (p=0,599).
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Tabela 46 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Percegdes gerais sobre a seguranga do doente” com
as caracteristicas profissionais dos participantes no estudo

Variaveis n % Orde,nf_agao Valor doteste  df p
média
Experiéncia na institui¢do
Até 2 anos 5 6,4 43,20
3a7anos 8 10,3 42,50 Kruskal-Wallis
8 a 12 anos 11 14,1 45,18 2042 4 0,728
13 a 20 anos 26 33,3 35,04 '
21 ou mais 28 35,9 39,89
Total 78 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 7 9,2 49,43
Internamento Pediatria 26 34,2 35,44 .
Urgéncia Pediatria 20 26,3 35,70 Kruslgeﬂ-l\éVallls 4 0,490
Consulta Externa Pediatria 7 9,2 36,29 '
Varios Servicos 16 21,1 43,16
Total 76 100,0
O servico é acreditado?
Nao 8 11,0 25,88 Mann-Whitney T oan
Sim 65 89,0 38,37 171,0 '
Total 73 100,0
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 10 13,2 41,20
3a7anos 11 14,6 34,36 .
8 212 anos 12 158 agop  Kruskaliiallis 40,403
13 a 20 anos 25 32,8 36,58 '
21 ou mais 18 23,6 35,14
Total 76 100,0
Experiéncia na prestacgao de cuidados a crianga
Até 2 anos 10 13,3 41,80
3a7anos 11 14,7 42,36 Kruskal-Wallis
8a12anos 10 133 44,40 > 042 4 0588
13 a 20 anos 23 30,7 35,35 '
21 ou mais 21 28,0 33,76
Total 75 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Néo 48 61,5 40,55 Mann-Whitney _  coq
Sim 30 38,5 37,82 669,5 '
Total 78 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Analisando a tabela 47 verificamos ndo existirem diferencas estatisticas significativas
entre a ordenacdo meédia da pontuacdo da dimensdo ‘“Frequéncia de notificacdo de
incidentes/eventos adversos” e as variaveis experiéncia na instituicdo (p=0,503), servico ao
qual pertence (p=0,089), experiéncia no servico (p=0,794), experiéncia na prestacdo de
cuidados a crianca (p=0,329) e realizacdo de formacao relativa a seguranca do doente e gestdo
de risco (p=0,115).

A ordenacdo média da pontuacdo da dimensdo “Frequéncia de notificacdo de
incidentes/eventos adversos” difere significativamente entre a situacdo de acreditacdo dos
servicos ou ndo acreditacdo da variavel (p=0,032) e da variavel “Formag¢do em seguranca e
gestdo de risco” (p=0,022). No primeiro caso, a ordenacdo média mais elevada pertence ao

grupo de participantes pertencentes aos servicos acreditados (37,45), enquanto o0s
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profissionais que exercem a sua atividade em servicos ndo acreditados obtiveram uma
ordenacdo média de 22,28. Relativamente a formacdo em seguranca e gestdo de risco, a
ordenacdo média mais elevada pertence aos participantes que ja frequentaram este tipo de
formacéo (45,12), os que ndo frequentaram obtiveram uma ordenacdo média de 33,51. Isto
significa que os profissionais de salide que exercem a sua atividade nos servicos acreditados
possuem uma percecdo da frequéncia de notificagdo de incidentes/eventos adversos mais
positiva bem como aqueles que ja realizaram formagdo em seguranca e gestdo de risco.

Tabela 47 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Frequéncia de notificagdo de eventos” com as
caracteristicas profissionais dos participantes no estudo

Ordenacado Valor do df p

Variaveis n % média teste
Experiéncia na instituicdo
Até 2 anos 5 6,7 39,40
3a7anos 7 9,3 49,36 .
8 a12 anos 9 12,0 43,06 Krusl;aYI;l\gVallls 4 0503
13 a 20 anos 25 33,3 30,58 '
21 ou mais 29 38,7 39,84
Total 75 100,0
Servigo/unidade onde trabalha
Neonatologia 8 11,0 39,69
Internamento Pediatria 26 35,6 33,73 .
Urgéncia Pediatria 20 274 34,75 Krusléa(;éVBVallls 4 0,089
Consulta Externa Pediatria 5 6,8 23,80 '
Varios Servigos 14 19,2 49,46
Total 73 100,0
O servico é acreditado?
Néo 9 12,9 22,28 Mann-Whitney - 0032
Sim 61 87,1 37,45 155,50 '
Total 70 100,0
Experiéncia no servi¢o/unidade
Até 2 anos 10 13,7 41,65
3a7anos 11 15,0 40,05 .
8 a12 anos 10 137 39,15 Krus'faéggva”'s 4 0794
13 a 20 anos 24 32,9 33,15 '
21 ou mais 18 24,7 36,15
Total 73 100,0
Experiéncia na prestagéo de cuidados a crianga
Até 2 anos 10 13,9 47,35
3a7anos 11 15,3 32,82 .
8 212 anos o 125  4rg  KskaliEllls g g5
13 a 20 anos 22 30,5 32,91 !
21 ou mais 20 27,8 34,63
Total 72 100,0
Formag&o em seguranca e gestao do risco
Né&o 46 61,3 33,51 Mann-Whitney 0.022
Sim 29 38,7 45,12 460,50 '
Total 75 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Para darmos resposta a Q5 - Que relacdo existe entre o conhecimento da estrutura
conceptual da CISD, o conhecimento do SNNIEA, a notificacdo de incidentes e eventos
adversos e a percecdo dos profissionais de salde sobre a cultura de seguranca do doente

pediatrico? - aplicAmos os testes estatisticos Mann-Whitney e Kruskal-Wallis entre as
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diferentes dimensbes da CSDP e as variaveis relacionadas com o conhecimento e utilizacdo
dos sistemas de notificacdo (Conhece a estrutura conceptual da CISD?; Considera que a
notificacdo de forma anénima contribui para a participacdo dos profissionais na melhoria da
seguranga do doente?; Conhece o SNNIEA?; J& utilizou o SNNIEA?; J& notificou algum
incidente/evento adverso ao longo da sua prética profissional?; Considera que a notificacdo de
forma andnima contribui para a participacdo dos profissionais na melhoria da seguranga do
doente?), que aparecerdo nas tabelas sempre por esta sequéncia.

Através da analise da tabela 48, ndo se verificam diferencas significativas entre as
ordenacdes médias da pontuagdo da dimensdo “Trabalho em equipa” das op¢Bes de resposta
das varidveis “conhecimento da estrutura conceptual da CISD” (p=0,707), “conhecimento do
SNNIEA” (p=0,595), “utilizacdo do SNNIEA” (p=0,549), “notificacdo de algum incidente ou
evento adverso ao longo da pratica profissional” (p=0,953) e “a notificacdo de forma andnima
contribui para a participacdo dos profissionais na melhoria da seguranca do doente”
(p=0,815). Logo, podemos afirmar que ndo ha relacdo entre estas variaveis e a dimensao
“Trabalho em equipa”.

Tabela 48 - Resultados dos testes estatisticos entre a dimensdo “Trabalho em equipa” e as varidveis
relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD e utilizacdo do SNNIEA

Variaveis n % Ordgngqéo Valor do df p
média teste
Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Néao 50 66,7 .
Sim 25 333 37,39 Manp Whimey - 0,707
Total 75 100,0 39,22 '
Conhece o SNNIEA?
Nao 31 41,3 36,5 Mann-Whitney ) 0595
Sim 44 58,7 39,02 '
Total 75 100,0
Ja utilizou o SNNIEA?
Nao 62 82,7 38,6 Mann-Whitney - 0.549
Sim 13 17,3 35,0 364,0 '
Total 75 100,0
Ja notificou algum incidente ou evento adverso
ao longo da praética profissional? :
Mo, P 42 560 37,88 Ma”gé‘g’%'t”ey 0,953
Sim 33 44,0 38,15 '
Total 78 100,0
Considera que a notificacdo de forma anonima
contribui para a participacdo dos profissionais
na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 56,0 .
Discordo 2 41,0 Kruskalwallis 4 o0g15
Nao concordo/Nem discordo 9 35,17 '
Concordo 51 39,53
Concordo fortemente 13 35,04
Total 76

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.
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Observando a tabela 49, podemos constatar que ndo existem diferencas estatisticas
significativas entre as ordenagGes médias da pontua¢do da dimensdo “Expectativas do
supervisor/gestor ¢ agdes de promog¢do de seguranga” das opcBes de resposta das variaveis
“conhecimento da estrutura conceptual da CISD” (p=0,358), “conhecimento do SNNIEA”
(p=0,878), “utilizacdo do SNNIEA” (p=0,540), “notificacdo de algum incidente ou evento
adverso ao longo da préatica profissional” (p=0,843) e “a notificacdo de forma andnima
contribui para a participagdo dos profissionais na melhoria da seguranga do doente”
(p=0,176). N&o existe relacdo de dependéncia entre estas varidveis e a dimensdo
“Expectativas do supervisor/gestor € agoes de promocao de seguranga”.

Tabela 49 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Expectativas do supervisor/gestor e acoes de

promogdo de seguranga” com as variaveis relacionadas com o conhecimento da estrutura
conceptual da CISD e utilizacdo do SNNIEA

Variaveis n % Orde;nr_atgao Valor do df p
média teste

Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Néao 53 67,0 38,39

sim 26 333 43,29 Ma”gb\’,o\,’g't”ey - 0358
Total 79 100,0 ’

Conhece 0 SNNIEA?
Néo 33 42,0 39,55 Mann-Whitney - 0878
Sim 46 58,0 40,33 744,0 '
Total 79 100,0

Ja utilizou 0 SNNIEA?
Néao 64 81,0 39,26 . -
sim 15 190 4317 Ma“ggvz\’g't”ey 0.540
Total 79 100,0 '

Ja notificou algum incidente ou evento adverso

ao longo da pratica profissional? .
Néo 4 557 40,44 Manp Whitney 0,843
Sim 35 44,3 39,44 '
Total 79 100,0

Considera que a notificacdo de forma anénima

contribui para a participacdo dos profissionais

na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 1,2 67,50
Discordo 2 2,5 56,25 Kruskal-Wallis 4 0,176
Nao concordo/Nem discordo 9 11,3 32,89 6,325
Concordo 53 66,25 43,12
Concordo fortemente 15 18,80 31,90
Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Ao analisar a tabela 50, ndo se verificam diferencas significativas entre as ordenacdes
médias de pontuacdo da dimensdo “Aprendizagem organizacional — Melhoria continua” das
opcoes de resposta das variaveis “conhecimento da estrutura conceptual da CISD” (p=0,201),
“conhecimento do SNNIEA” (p=0,567), “utilizacdo do SNNIEA” (p=0,214), “notificacdo de
algum incidente ou evento adverso ao longo da pratica profissional” (p=0,118) e “a

notificacdo de forma anonima contribui para a participacdo dos profissionais na melhoria da
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seguranga do doente” (p=0,628). Podemos afirmar que ndo existe relacdo entre estas variaveis

e a dimensao “Aprendizagem organizacional - Melhoria continua”.

Tabela 50 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Aprendizagem organizacional - Melhoria continua”
com as varidveis relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD e utilizacdo do SNNIEA

Variaveis n % Orde,nf_;l(;éo Valor do df p
média teste

Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Né&o 51 67,1 36,33 Mann-Whitney - 0201
Sim 25 32,9 42,93 527,0 ’
Total 76 100,0

Conhece 0 SNNIEA?
Néao 32 42,1 36,88 Mann-Whitney ) 0567
Sim 44 57,9 39,68 652,0 '
Total 76 100,0

Ja utilizou o SNNIEA?
Néao 61 80,3 39,99 Mann-Whitney © 0214
Sim 15 19,7 32,43 366,5 '
Total 76 100,0

Ja notificou algum incidente ou evento adverso

ao longo da pratica profissional? .
No 43 566 41,81 Ma”gg’;’%'t”ey 0,118
Sim 33 43,4 34,18 '
Total 76 100,0

Considera que a notificacdo de forma anénima

contribui para a participacdo dos profissionais

na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 1,3 63,0 .
Discordo 2 2,6 50,50 Kr“s;as'ggva”'s 4 0628
N&o concordo/Nem discordo 8 10,4 32,50 '
Concordo 52 67,5 38,80
Concordo fortemente 14 18,2 39,79
Total 77 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Observamos pela tabela 51 que ndo se verificam diferencas estatisticas significativas
entre as ordenacdes medias da pontuacdo da dimensao “Feedback e comunicacdo acerca do
erro” das opgdes de resposta das variaveis “conhecimento da estrutura conceptual da CISD”
(p=0,181), “utilizacdo do SNNIEA” (p= 0,216), “notificacdo de algum incidente ou evento
adverso ao longo da préatica profissional” (p=0,588) e “a notificacdo de forma andnima
contribui para a participacdo dos profissionais na melhoria da seguranca do doente”

(p=0,092). Néo ha relacdo de dependéncia entre estas variaveis.

As ordenacBes medias da pontuagdo da dimensdo “Feedback e comunicagédo acerca do
erro” das opgdes de resposta da variavel “conhecimento do SNNIEA” diferem
significativamente (p=0,035), sendo que a ordenacdo média mais elevada é a do grupo de
participantes que conhece o SNNIEA (44,49). Logo, existe relacdo entre a dimensédo

“Feedback e comunicacédo acerca do erro” e o conhecimento do SNNIEA.
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Tabela 51 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Feedback e comunicagio acerca do erro” com
as varidveis relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD e utilizagdo do SNNIEA

Variaveis n % Ordgngqéo Valor do df p
média teste

Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Néo 53 67,0 36,33 Mann-Whitney - 0181
Sim 26 33,0 42,92 564,0 '
Total 79 100,0

Conhece 0 SNNIEA?
Né&o 33 41,8 33,74 Mann-Whitney 0035
Sim 46 58,2 44,49 552,5 '
Total 79 100,0

Ja utilizou o SNNIEA?
Né&o 64 81,0 38,49 Mann-Whitney T 0216
Sim 15 19,0 46,43 383,5 '
Total 79 100,0

Ja notificou algum incidente ou evento adverso

ao longo da pratica profissional? .
Néo 44 557 38,78 Manp Whitney 0,583
Sim 35 44,3 41,53 '
Total 79 100,0

Considera que a notificacdo de forma anénima

contribui para a participacdo dos profissionais

na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 1,2 67,50 Kruskal-Wallis
Discordo 2 2,5 57,75 8.00 4 0,002
Né&o concordo/Nem discordo 9 11,2 29,94 '
Concordo 53 66,3 40,20
Concordo fortemente 15 18,8 46,80
Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade

Ao analisar a tabela 52 observamos que ndo se verificam diferencas significativas
entre as ordenacgdes médias de pontuacdo da dimensdo “Abertura na comunicag¢ao” das opgdes
de resposta das variaveis ‘“conhecimento da estrutura conceptual da CISD” (p=0,807),
“conhecimento do SNNIEA” (p=0,088), “utilizacdo do SNNIEA” (p=0,145) e “notificacdo de

algum incidente ou evento adverso ao longo da pratica profissional” (p=0,143).

As ordenacGes médias da pontuagdo da dimensdo “Abertura na comunicagdo” das
opgdes de resposta da variavel “a notificacdo de forma anénima contribui para a participacao
dos profissionais na melhoria da seguranga do doente” diferem significativamente” (p=0,002),
tendo obtido a ordenacdo média mais elevada o grupo de participantes que discorda
fortemente que o anonimato na notificacdo contribui para a melhoria da seguranca do doente
(68,00),seguido dos que discordam (56,75). Podemos afirmar que existe relacdo entre a
variavel “a notificacdo de forma andnima contribui para a participacdo dos profissionais na

melhoria da segurancga do doente” e a dimensdo “Abertura na comunicagao”.
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Tabela 52 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Abertura na comunicagdo™ com as variaveis
relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD e utilizagdo do SNNIEA

Variaveis Ordenacéo Valor do

n % média teste of P
Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Nao 52 66,7 39,07 .
sim 26 330 40,37 Ma”gévs\,’g'mey - 0807
Total 78 100,0 '
Conhece 0 SNNIEA?
Nao 32 41,0 34,39 Mann-Whitney - 0088
Sim 46 59,0 43,05 572,5 ’
Total 78 100,0
Ja utilizou o SNNIEA?
Nao 63 81,8 37,72 Mann-Whitney - 0145
Sim 15 19,2 46,97 360,5 '
Total 78 100,0
Ja notificou algum incidente ou evento adverso
ao longo da pratica profissional? .
Naow P 4 564 36,28 Mann Jininey - 0143
Sim 34 43,6 43,66 '
Total 78 100,0
Considera que a notificacdo de forma anénima
contribui para a participacdo dos profissionais
na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 1,2 68,00 Kruskal-Wallis
Discordo 2 2,5 56,75 16.484 4 0,002
N&o concordo/Nem discordo 9 114 14,89 '
Concordo 52 65,9 44,31
Concordo fortemente 15 19,0 36,03
Total 79 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade

Ao analisar a tabela 53 observamos diferencas significativas entre as ordenacfes
médias de pontuagdo da dimensdo “Dotacdo de profissionais” e as opgdes de resposta da
variavel “conhecimento da estrutura conceptual da CISD” (p=0,050), os profissionais que tém
este conhecimento tém uma ordenacdo média superior (44,02), o que quer dizer que
percecionam esta dimensdo com mais positividade. N&o se verificaram diferencas estatisticas
significativas entre as ordenacOes médias da pontuacdo desta dimensdo e as variaveis
“conhecimento do SNNIEA” (p=0,680), “utilizacdo do SNNIEA” (p=0,720), “notificacdo de
algum incidente ou evento adverso ao longo da préatica profissional” (p=0,140) e “a
notificacdo de forma andnima contribui para a participacdo dos profissionais na melhoria da
seguranca do doente” (p=0,423). Podemos afirmar que ndo existe relacdo entre estas variaveis

e a dimensao “Dotagédo de profissionais”.
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Tabela 53 - Resultados dos testes estatisticos da dimenséo “Dotagédo de profissionais” com as variaveis
relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD e utilizagdo do SNNIEA

Variaveis Ordenacéo Valor do

n % média Teste df P
Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Né&o 48 64,9 33,97 Mann-Whitney 0.050
Sim 26 351 44,02 4545 '
Total 74 100,0
Conhece 0 SNNIEA?
Né&o 29 39,2 38,76 Mann-Whitney - 0680
Sim 45 60,8 36,69 616,0 '
Total 74 100,0
Ja utilizou o SNNIEA?
Né&o 60 81,0 37,08 Mann-Whitney T 0720
Sim 14 19,0 39,32 394,5 '
Total 74 100,0
Ja notificou algum incidente ou evento adverso
ao longo da pratica profissional? .
Naow P 41 554 34,26 Ma”ggl\g’g't”ey T 0,140
Sim 33 44,6 41,53 '
Total 74 100,0
Considera que a notificacdo de forma anénima
contribui para a participacdo dos profissionais
na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 1,3 56,00 Kruskal-Wallis
Discordo 1 1,3 73,50 3880 4 0423
Né&o concordo/Nem discordo 7 9,4 35,79 '
Concordo 51 68,0 36,66
Concordo fortemente 15 20,0 40,03
Total 75 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Perante a tabela 54, observamos que néo se verificam diferencas significativas entre as
ordenac6es medias de pontuagao da dimensdo “Resposta ao erro ndo punitiva” das opgdes de
resposta das variaveis “conhecimento do SNNIEA” (p=0,151), “utilizacdo do SNNIEA”
(p=0,381), “notificacdo de algum incidente ou evento adverso ao longo da préatica
profissional” (p=0,343) e “a notificacdo de forma andnima contribui para a participacdo dos
profissionais na melhoria da seguranca do doente” (p=0,273). Podemos afirmar que ndo existe

relacdo entre estas variaveis e a dimensao “Resposta ao erro nao punitiva”.

As ordenacdes médias da pontuac¢do da dimensdo “Resposta ao erro ndo punitiva” das
opgdes de resposta da varidvel “conhecimento da estrutura conceptual da CISD” diferem
significativamente (p=0,014), sendo que a ordenacdo media mais elevada é a do grupo de
participantes que “conhece a estrutura conceptual da CISD” (45,92). Podemos afirmar que

existe relagdo entre esta variavel e a dimensdo “Resposta ao erro nao punitiva”.
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Tabela 54 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo “Resposta ao erro ndo punitiva” com as variaveis
relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD e utilizagdo do SNNIEA

Variaveis n % Orde,nz_igéo Valor do df p
média teste

Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Né&o 49 66,2 33,20 .
Sim 25 338 45,92 Mann inimey - 0,014
Total 74 100,0 '

Conhece 0 SNNIEA?
Né&o 30 40,5 33,25 Mann-Whitney - 0151
Sim 44 59,5 40,40 532,5 '
Total 74 100,0

Ja utilizou o SNNIEA?
Né&o 60 81,0 36,47 Mann-Whitney © 0381
Sim 14 19,0 41,93 358,0 '
Total 74 100,0

Ja notificou algum incidente ou evento adverso

ao longo da pratica profissional? .
Néo 40 540 39,64 Manh JeY - 0,343
Sim 34 46,0 34,99 '
Total 74 100,0

Considera que a notificacdo de forma anénima

contribui para a participacdo dos profissionais

na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 1,3 61,00 Kruskal-Wallis
Discordo 1 1,3 61,00 5 147 4 0,273
N&o concordo/Nem discordo 7 9,4 31,79 '
Concordo 53 70,7 36,03
Concordo fortemente 13 17,3 45,85
Total 75 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Ao analisar a tabela 55 constatamos que ndo se verificam diferencas significativas

entre as ordenacGes médias de pontuagdo da dimensdo “Apoio a seguranga do doente pela

~ 2

gestdo” das opgdes de resposta das variaveis “conhecimento da estrutura conceptual CISD”
(p=0,460), “conhecimento do SNNIEA” (p=0,617), “utilizacdo do SNNIEA” (p=0,060),

“notificacdo de algum incidente ou evento adverso ao longo da préatica profissional”

(p=0,145) e “a notificacdo de forma andnima contribui para a participacdo dos profissionais

na melhoria da seguranca do doente” (p=0,334). Podemos afirmar que ndo existe relacdo entre

estas variaveis e a dimensdo “Apoio a seguranca do doente pela gestdao”.
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Tabela 55 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Apoio a seguranga do doente pela gestdo™ com as
varidveis relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD e utilizagdo do SNNIEA

Variaveis n % Ordgnaqéo Valor do df p
media teste
Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Né&o 53 67,0 38,70 Mann-Whitney - 0.460
Sim 26 33,0 42,65 620,0 '
Total 79 100,0
Conhece 0 SNNIEA?
Né&o 33 42,0 38,52 Mann-Whitney - 0617
Sim 46 58,0 41,07 710,0 '
Total 79 100,0
Ja utilizou o SNNIEA?
Né&o 64 81,0 37,71 Mann-Whitney © 0.060
Sim 15 19,0 49,77 3335 '
Total 79 100,0
Ja notificou algum incidente ou evento adverso
ao longo da pratica profissional? .
Néo 44 557 36,73 Mani Wney 0,145
Sim 35 44,3 44,11 '
Total 79 100,0
Considera que a notificacdo de forma anénima
contribui para a participa¢do dos profissionais
na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 1,3 70,5 Kruskal-Wallis
Discordo 2 2,5 52,75 4573 4 0,334
Nao concordo/Nem discordo 9 11,2 29,78 '
Concordo 53 66,2 40,52
Concordo fortemente 15 18,8 43,23
Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Perante a tabela 56 observamos que nao se verificam diferencas significativas entre as

ordenacOes médias da pontuacgdo da dimensao “Trabalho em equipa nas unidades” das opgdes

de resposta das variaveis “conhecimento da estrutura conceptual da CISD” (p=0,406),
“conhecimento do SNNIEA” (p=0,268), “utilizacdo do SNNIEA” (p=0,252), “notificacdo de

algum incidente ou evento adverso ao longo da pratica profissional” (p=0,680) e “a

notificacdo de forma anonima contribui para a participacdo dos profissionais na melhoria da

seguranca do doente” (p=0,227). Podemos afirmar que ndo existe relacao entre estas variaveis

¢ a dimensdo “Trabalho em equipa nas unidades”.
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Tabela 56 - Resultados dos testes estatisticos da dimenséo “Trabalho em equipa nas unidades” com as varidveis
relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD e utilizagdo do SNNIEA

Variaveis n % Ordenacéo Valor do df p
média teste
Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Né&o 51 66,2 37,51 .
sim 26 338 41,92 Ma”gé"?v%'mey - 0406
Total 77 100,0 '
Conhece 0 SNNIEA?
Nao 32 41,6 35,70 Mann-Whitney ) 0.268
Sim 45 58,4 41,34 614,5 '
Total 77 100,0
Ja utilizou o SNNIEA?
Né&o 63 82,0 37,64 . -
Sim 14 180 45,11 Ma”gé\gvg't”ey 0,252
Total 77 100,0 '
Ja notificou algum incidente ou evento adverso
ao longo da pratica profissional? .
i P 43 560 38,10 Manh ey - 0,689
Sim 34 44,0 40,13 '
Total 77 100,0
Considera que a notificacdo de forma anénima
contribui para a participacdo dos profissionais
na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 1,3 44,50
Discordo 2 2,6 62,75 Kruskal-Wallis 4 0,227
N&o concordo/Nem discordo 8 10,2 26,13 5,643
Concordo 52 66,7 41,33
Concordo fortemente 15 19,2 36,87
Total 78 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Ao analisar a tabela 57 constatamos que ndo se verificam diferencas significativas

entre as ordenacbes médias da pontuagdo da dimensdo “Transferéncias ¢ transigdes

hospitalares” das opgdes de resposta das variaveis “conhecimento da estrutura conceptual da
CISD” (p=0,641), “conhecimento do SNNIEA” (p=0,185), utilizacdo do SNNIEA”(p=0,541),

“notificacdo de algum incidente ou evento adverso ao longo da préatica profissional”

(p=0,823) e “a notificacdo de forma andnima contribui para a participacdo dos profissionais

na melhoria da seguranca do doente” (p=0,169). N&o existe relacdo entre estas variaveis e a

dimensao “Transferéncias e transigdes hospitalares”.



129

Tabela 57 - Resultados dos testes estatisticos da dimensdo “Transferéncias e transi¢des hospitalares” com as

varidveis relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD e utilizagdo do SNNIEA

Variaveis n % Ordgngqéo Valor do df p
média teste
Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Né&o 53 67,0 39,18 - 0641
Sim 26 33,0 41,67 Mann-Whitney !
Total 79 100,0 645,5
Conhece 0 SNNIEA?
Né&o 33 41,8 36,08 Mann-Whitney - 0185
Sim 46 58,0 42,82 629,5 '
Total 79 100,0
Ja utilizou o SNNIEA?
Né&o 64 81,0 40,74 . -
sim 15 190 36,83 Ma”?lévzvg't”ey 0.541
Total 79 100,0 '
Ja notificou algum incidente ou evento adverso
ao longo da pratica profissional? .
Néo 4 557 40,50 Manp ey~ 0,823
Sim 35 443 39,37 '
Total 79 100,0
Considera que a notificacdo de forma anénima
contribui para a participacdo dos profissionais
na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 1,3 11,00
Discordo 2 2,5 66,50 Kruskal-Wallis 4 0,169
N&o concordo/Nem discordo 9 11,2 33,33 6,433
Concordo 53 66,2 42,65
Concordo fortemente 15 18,8 35,70
Total 80 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Ao analisar a tabela 58, verificamos ndo haver diferengas estatisticas significativas

entre as ordenacdes medias da pontuacdo da dimensdo “Percegdes gerais sobre a seguranga do

doente” das opgdes de resposta das variaveis “conhecimento da estrutura conceptual da
CISD” (p=0,255), “conhecimento do SNNIEA” (p=0,983), “utilizacdo do SNNIEA”

(p=0,587), “notificacdo de algum incidente ou evento adverso ao longo da préatica

profissional” (p=0,707) e “a notificacdo de forma andnima contribui para a participacdo dos

profissionais na melhoria da seguranca do doente” (p=0,416). Constatamos que nao existe

relacdo entre estas variaveis e a dimensdo “Percegdes gerais sobre a seguranca do doente”.
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Tabela 58 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Percegdes gerais sobre a seguranga do doente ” com
as varidveis relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD e utilizagdo do SNNIEA

Variaveis n % Orde,nf_agéo Valor do df p
média teste
Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Nao 52 67,5 37,02 Mann-Whitney ) 0255
Sim 25 32,5 43,12 547,0 '
Total 77 100,0
Conhece 0 SNNIEA?
Né&o 33 43,0 38,94 Mann-Whitney - 0983
Sim 44 57,0 39,05 7240 ’
Total 77 100,0
Ja utilizou o SNNIEA?
Né&o 63 82,0 39,64 Mann-Whitney T 0587
Sim 14 18,0 36,11 400,5 '
Total 77 100,0
Ja notificou algum incidente ou evento adverso
ao longo da pratica profissional? .
Naow P 4 570 39,82 Manninney - 0,707
Sim 33 43,0 37,91 '
Total 77 100,0
Considera que a notificacdo de forma anénima
contribui para a participagdo dos profissionais
na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 1,3 69,50
Discordo 2 2,5 55,50 Kruskal-Wallis 4 0,416
N&o concordo/Nem discordo 9 115 33,17 3,928
Concordo 52 66,7 38,56
Concordo fortemente 14 18,0 42,64
Total 78 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.

Constatamos pela tabela 59 que ndo se verificam diferencas significativas entre as

ordenacbes médias de pontuagdo da dimensdo “Frequéncia da notificagdo de eventos” das

opcoes de resposta das variaveis “conhecimento da estrutura conceptual da CISD” (p=0,090),
“conhecimento do SNNIEA” (p=0,471), “utilizacdo do SNNIEA” (p=0,196), “notificacdo de

algum incidente ou evento adverso ao longo da pratica profissional” (p=0,063) e “a

notificacdo de forma anonima contribui para a participacdo dos profissionais na melhoria da

seguranca do doente” (p=0,080). Podemos afirmar que ndo existe relacao entre estas variaveis

¢ a dimensao “Dotagédo de profissionais”.
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Tabela 59 - Resultados dos testes estatisticos da dimensao “Frequéncia da notifica¢do de eventos” com as

varidveis relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD e utilizagdo do SNNIEA

Variaveis n % Ordgngqéo Valor do df p
média teste

Conhece a estrutura conceptual da CISD?
Néo 49 66,2 34,54 Mann-Whitney 4 59
Sim 25 33,8 43,30 467,50 '
Total 74 100,0

Conhece 0 SNNIEA?
Né&o 30 40,5 35,37 Mann-Whitney - 0471
Sim 44 59,5 38,95 596,0 '
Total 74 100,0

Ja utilizou o SNNIEA?
Néao 59 80,0 35,81 . -
sim 15 200 44,71 Ma”gglvzvg't”ey 0,19
Total 74 100,0 '

Ja notificou algum incidente ou evento adverso

ao longo da pratica profissional? .
Néo 39 530 33,19 Mann Wney - 0,063
Sim 35 47,0 42,30 '
Total 74 100,0

Considera que a notificacdo de forma anénima

contribui para a participacdo dos profissionais

na melhoria da seguranca do doente?
Discordo fortemente 1 1,3 66,50
Discordo 1 1,3 66,50 Kruskal-Wallis 4 0,080
Né&o concordo/Nem discordo 9 12,0 30,00 8,351
Concordo 50 66,7 35,59
Concordo fortemente 14 18,7 47,68
Total 75 100,0

Legenda: n - frequéncia absoluta da amostra; % - frequéncia relativa; df - graus de liberdade; p - probabilidade.
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3. Discussao dos Resultados

A discussédo dos resultados sera efetuada através da comparacao dos resultados obtidos
no presente estudo com os resultados provenientes de estudos realizados, preferencialmente, a
nivel nacional, mas também a nivel internacional para complementacdo (Europa e Estados
Unidos da América). Todos estes estudos aplicaram a mesma escala e 0 mesmo tipo de estudo
(quantitativo, descritivo e transversal) em contexto hospitalar.

A discussdo sera efetuada na mesma sequéncia de apresentacdo dos resultados,
iniciando com a caracterizacdo sociodemogréafica, passando a caracterizagdo profissional e,
por Ultimo, & CSDP, dimensédo a dimenséo. Esta discussao sera feita de forma integradora, ou
seja, integrara os resultados da estatistica descritiva com os da estatistica inferencial relativa a

mesma variavel.

No presente estudo, com uma amostra de 80 individuos, a maioria dos participantes
era do sexo feminino (88,8%), tal como no estudo de Eiras (2011), em que 68,9% da amostra
pertencia ao sexo feminino, e nos estudos de Fernandes e Queirds (2011), Peralta (2012),
Sousa (2013), Pimenta (2013) e Costa (2014), que obtiveram um percentual, respetivamente,
de 75,7%, 83,6%, 73,9%, 75,7% e 83,6% do sexo feminino, sendo todos estes valores

inferiores aos do nosso estudo.

A maioria da amostra era constituida por 52,5% de sujeitos que pertenciam ao grupo
etario dos 44 e 61 anos, percentual muito semelhante, embora ligeiramente inferior, ao do
estudo realizado por Fernandes e Queirds (2011), em que mais de metade dos participantes

(55,1%) tinha idades compreendidas entre 23 e 43 anos.

Quanto ao grupo profissional, os enfermeiros constituiam 59,2% da nossa amostra,
seguidos dos assistentes operacionais (15,5%) e médicos (12,7%). Estes resultados sdo muito
aproximados aos dos estudos realizados em Portugal e também noutros paises. No estudo de
Eiras (2011), o grupo profissional mais representado foi igualmente o dos enfermeiros
(39,76%), seguido dos médicos (21,32%), embora neste estudo a proporcdo de enfermeiros
fosse inferior ao do nosso estudo, no caso dos médicos foi superior. Também nos estudos de
Peralta (2012), Sousa (2013), Pimenta (2013) e Costa (2014), o grupo profissional que
apresentou maior percentagem foi o dos enfermeiros, respetivamente, com 60,2%, 60,6%,
28,6%, e 44,2%, percentuais muito aproximados nos dois primeiros estudos, mas bastante

inferiores nos dois Gltimos. Nos estudos espanhdis, esta realidade mantém-se. Um estudo
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realizado em 2009 pelo Ministerio de Sanidad y Politica Social espanhol teve uma amostra
representativa de 61,1% de enfermeiros, seguidos pelos médicos (30,2%), sendo neste caso
percentuais superiores aos do presente estudo.

O maior percentual de respostas quanto aos anos de experiéncia na instituicdo foi de
33,6% para a categoria de 21 ou mais anos, seguida da categoria de 13 a 20 anos, com 32,4%.
Isto significa que a amostra revelou ter bastante experiéncia profissional na instituicdo e nos
servicos, tempo necessario para adquirir cultura organizacional, Gtil para este estudo. Este
resultado assemelha-se com os obtidos nos estudos de Costa (2014), que revelou 22,8% de

profissionais com mais de 21 anos de experiéncia na instituicdo.

No nosso estudo, a maioria dos profissionais trabalhava no internamento de pediatria
(33,8%). Este resultado deve-se ao facto de a equipa multidisciplinar deste servigo ser mais
alargada do que a dos outros servicos, tendo mais oito elementos do que os restantes. Este
servico também é o que acolhe mais profissionais do sexo feminino (36,6%), enquanto 0s

homens se distribuem pela urgéncia e pelos varios servigos (33,3% nas duas categorias).

A maioria (82,5%) dos profissionais da nossa amostra exerce a sua atividade
profissional em servigos acreditados, contrariamente aos resultados obtidos por Sousa (2013),
em que apenas 35,5% dos profissionais trabalhava em servigos acreditados. O elevado
percentual de profissionais a exercer a sua atividade profissional em servigos acreditados €
uma mais-valia para a aquisi¢do de atitudes, valores compativeis e comportamentos com uma

cultura de seguranca do doente positiva.

Quanto a experiéncia na prestacdo de cuidados a crianga, 30,0% da amostra assinalou
ter entre 13 a 20 anos de experiéncia, 0 que significa que tinham muita experiéncia e
conhecimentos na area da pediatria, sendo por isso profissionais mais despertos para
provaveis riscos que pdem em causa a seguranca do doente pediatrico. Esta constatacdo
abrange ambos 0s sexos que tém grande experiéncia na prestacdo de cuidados a crianga, uma

vez que obtiveram os maiores percentuais nas duas categorias com mais anos.

A maior parte dos profissionais ndo fez formacéo relativa a seguranca e gestao de risco
(61,3%). Os resultados em funcdo do sexo indicam que a maioria do sexo masculino assinalou
ter feito este tipo de formacéo (77,8%), em contraste com o0s participantes do sexo feminino
(66,2%), que assinalaram nao ter feito formacdo no ambito da seguranca. Este resultado pode

ser explicado pelos anos de experiéncia, quer na instituicdo quer no servico e por 0s homens
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serem mais velhos comparativamente com as mulheres, tendo tido mais tempo e mais

oportunidades para frequentar este tipo de formacao.

A maioria da amostra (66,3%) ndo conhece a estrutura conceptual da CISD, mas
57,5% diz conhecer o SNNIEA, embora a maioria nunca o tivesse utilizado (80%). No
entanto, 43,8% da amostra diz ter j& notificado algum incidente ou evento adverso ao longo da
pratica profissional. Esta incongruéncia talvez possa ser explicada por a notificacdo de
incidentes ser realizada neste contexto hospitalar, e ndo num outro sistema que ndo o sistema
nacional. Nao se constatam grandes diferengas destas variaveis em funcdo do sexo, uma vez
que mantém o mesmo comportamento do total da amostra. Exceto na experiéncia de
notificagdo, em que os homens (66,7%) notificam mais que as mulheres (40,9%), embora esta
diferenca ndo seja estatisticamente significativa (p=0,174). Tal como no caso anterior, este
resultado pode estar associado aos anos de experiéncia na instituicdo e no servico que 0s
homens tém em relacdo as mulheres, tempo til para vivenciarem situacdes e experiéncias

menos positivas e estarem despertos para a importancia da notificacdo de incidentes.

Quanto a opinido dos profissionais de salde acerca da seguranca do doente pediatrico,
a maioria (66,3%) concorda que a notificacdo anénima de eventos/ocorréncias adversos
contribui para a melhoria da seguranca do doente, resultados coincidentes com os do estudo
de Lima (2011), em que 63,5% da amostra considerava 0 anonimato na notificacdo importante
para a melhoria da seguranca. Estes resultados convergem com a afirmacao da WHO (2005),
que defende o anonimato e a confidencialidade nos sistemas de notificacdo, pois assim evita a
culpabilizacdo e a punicdo de quem reporta, 0 que contribui para 0 maior nimero de

incidentes notificados.

e Grau de seguranca do doente pediatrico

O grau de seguranca do doente pediatrico é percecionado pela maioria dos
respondentes (47,5%) como aceitavel e 43,8% como muito bom, ou seja, a maioria dos
inquiridos tem uma percecéo positiva do grau de seguranca do doente, 0 que leva a crer que

assumem uma politica de seguranca na sua pratica clinica.

Os nossos resultados sdo similares aos de outros estudos, sendo ligeiramente mais
positivos que os de Sousa (2013), em que 40,6% dos participantes diz considerar aceitavel o
grau de seguranca e apenas 35,6% o classifica como muito bom. No entanto,
comparativamente com outros estudos, como o de Eiras (2011), os nossos resultados séo

menos positivos, ja que no mesmo estudo 42% dos respondentes considerou a cultura de
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seguranga aceitavel e 45% muito boa. Outros estudos como o de Pimenta (2013) e de Peralta
(2012) obtiveram percentuais ainda mais elevados para o grau de seguranga muito bom,
respetivamente 60% e 51,7%. Salientamos os resultados do estudo de Sorra, Famolaro, Dyer,
Nelson e Smith (2012), em que 45% dos participantes tinha uma percecdo do grau de
seguranca de muito bom e 30% considerava-o mesmo excelente. Estes resultados melhoram
em relacdo a 2004, em que se realizou pela primeira vez este estudo, o que pode traduzir que a
avaliagdo da cultura de seguranca do doente, nas organizagdes de salde, desperta 0s
profissionais para a importancia do desenvolvimento de uma cultura assente na qualidade e

seguranca dos cuidados prestados aos doentes.

A distribuicdo destes resultados em func¢do do sexo mostra que o sexo masculino tem
uma percecdo mais positiva do que o sexo feminino, o que pela nossa experiéncia empirica
podera ser explicado pelo facto de os poucos participantes do sexo masculino exercerem

cargos de chefia e de gestéo.

e Frequéncia da notificacdo de eventos/ocorréncias

Verificamos que a maioria dos respondentes (81,3%) ndo fez qualquer notificacdo de
eventos/ocorréncias nos ultimos 12 meses. Estes resultados séo similares aos obtidos noutros
estudos, como os do Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009), Fernandes e Queiros
(2011), Eiras (2011) e Costa (2014), nos quais também a maioria da amostra, respetivamente
80%, 73%, 77,7% e 77,9%, ndo notificou qualquer incidente, embora estes percentuais sejam
inferiores aos do presente estudo. Resultados reveladores de uma maior notificagdo de eventos
obtiveram Sorra et al. (2012), ao constatarem que 55% dos participantes respondeu nao ter
notificado qualquer evento nos ultimos 12 meses, ou seja, 45% dos sujeitos tera feito alguma
notificacdo. No presente estudo constatamos que os profissionais notificaram poucos
incidentes nos ultimos 12 meses, uma vez que 12,5% dos respondentes notificou 1 a 2 eventos
e 3,8% notificou entre 6 a 10 eventos. A notificacdo de eventos/ocorréncias € identificada
como uma area de melhoria para a maioria dos hospitais onde estes estudos foram realizados,

0 que parece ser 0 caso do contexto onde realizamos 0 nosso estudo.

Da andlise da distribuicdo desta questdo em funcdo do sexo, no nosso estudo
verificamos que os homens notificam mais que as mulheres, sendo que 22,2% ja notificou
entre 1 a 2 eventos e 11,1% notificou entre 6 a 10 eventos. Estes resultados contrastam com o0s

resultados obtidos por Lima (2011) que, ao comparar a notificacdo de eventos/erros/incidentes
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com a varidvel sexo, verificou que o sexo feminino notificava com maior frequéncia, com

diferencas estatisticamente significativas (p=0,035).

Analisando em conjunto o0s nossos resultados referente ao grau de seguranca do doente
pediatrico, considerado por 43,8% dos participantes como muito bom, e a frequéncia da
notificacdo de eventos/ocorréncias, em que apenas 18,7% assinalou ter feito alguma
notificacdo de eventos/ocorréncias, constatamos que existe aqui uma incongruéncia, uma vez
que a notificacdo de incidentes/eventos adversos € basilar para a seguran¢a do doente, para o
estabelecimento de uma cultura de seguranga, logo se ndo ha notificacdo a seguranca do

doente fica debilitada.

Perante estes resultados, inferimos que os profissionais de salde ndo valorizam a
notificagdo de eventos/ocorréncias como instrumento de melhoria dos cuidados e da
seguranca do doente, 0 que contraria um dos quatro principios subjacentes ao sistema de
notificacdo de incidentes/eventos adversos, que € a importancia que a notificacdo tem no
reforco da seguranca do doente, aprendendo com as falhas do sistema de sadde (World
Alliance for Patiente Safety, 2005).

e Dimensdes da cultura de seguranca do doente pediatrico

Das 12 dimensdes da CSDP avaliadas no presente estudo, a que obteve a média
percentual positiva mais alta foi a dimensdo “Trabalho em equipa”, com o valor de 85,3%,
considerada como o Unico ponto forte da CSDP da organizacdo em estudo, uma vez que o
percentual era superior a 75%. Este resultado aproxima-se bastante ao do estudo de Fernandes
e Queirds (2011), com uma percentagem de 79%, e ao de Sorra et al. (2012), que obteve 80%
de respostas positivas. Dos itens que compdem esta dimensdo, apenas o item “Quando uma
area fica com excesso de trabalho, as outras ddo-lhe apoio” obteve um percentual positivo
inferior a 75% (58,8%), tal como sucedeu nos estudos de Eiras (2011), com 52%, e de Sousa
(2013) com o mesmo percentual. Todos os outros foram avaliados com percentuais positivos

acima de 90%, itens considerados fortes na CSDP.

Nesta dimensdo ndo observamos evidéncia de diferencas estatisticas significativas
quanto as variaveis sociodemograficas, tal como no estudo de Sousa (2013), em que nao
verificou significancia estatistica entre esta dimensdo e a profissdo (p=0,459), mas
divergentes dos resultados obtidos por Peralta (2012), que constatou que a dimensao

“Trabalho em equipa“ diferia entre os participantes com diferentes profissdes (p=0,000).
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Relativamente as caracteristicas profissionais, no nosso estudo ndo se verificou relacéo
com a dimensdo “Trabalho em equipa”. Peralta (2012) também ndo constatou a existéncia de
dependéncia entre esta dimensdo e a experiéncia na instituicdo (p=0,234), tal como Costa
(2014) (p=0,602) e Sousa (2013) (p=0,136). Costa (2014) constatou existir relacdo entre a
dimensao “Trabalho em equipa” e a acreditacdo dos servigos (p=0,007), tendo os profissionais

que trabalhavam em servicos acreditados uma cultura de seguranca mais forte.

Quanto as variaveis relacionadas com o conhecimento da estrutura conceptual
da CISD, o conhecimento do SNNIEA e a notificacdo de incidentes e eventos adversos nao se

verificou existir relagdo entre a dimensao “Trabalho em equipa”.

A dimensdo “Expectativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a
seguranca” apresenta o segundo melhor valor positivo (70%), destacando-se dois itens que
obtiveram um total percentual de respostas positivas superiores a 75%, que sdo: “O meu
superior hierarquico leva seriamente em consideracdo as sugestdes dos profissionais para
melhorar a seguranca do doente” (80%) e “O meu superior hierarquico ndo da atengdo aos
problemas relacionados com a seguranga, que ocorrem repetidamente” (82,5%). Isto significa
que os profissionais consideram o seu superior hierdrquico interessado na promocdo da
seguranca do doente. Os nossos resultados sdo ligeiramente mais positivos que os obtidos no
estudo do Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009), com 62%, no de Gama et al. (2013),
com 63,2%, no de Eiras (2011), com 62% e no de Peralta (2012), com 64%. Estudos com
valores positivos mais baixos sdo os de Sousa (2013), com 58% e de Costa (2014), com esta
dimensdo avaliada como aspeto critico da cultura de seguranca do doente (42,6%). Os
resultados de Sorra et al. (2012) destacam-se com 75% de média positiva, superior a obtida no

estudo de 2004 em que obtiveram 71% de positividade para esta dimenséo.

No presente estudo constatamos que a dimensdo “Expectativas do supervisor/gestor
e acdes que promovam a seguran¢a” tem relagdo com a profissdo dos participantes
(p=0,029), sendo os assistentes operacionais a ter uma percecdo mais positiva, o que vai de
encontro aos resultados do estudo de Sousa (2013) (p=0,041) e de Peralta (2012) (p=0,012),
em que, tal como no nosso estudo, sdo 0s assistentes operacionais a ter uma perce¢do mais
positiva desta dimensdo. No estudo de Costa (2014) também se verificaram diferencas
estatisticas significativas (p=0,003), mas neste caso sdo 0s médicos a ter a melhor ordenacéo
média.

Em relacdo as caracteristicas profissionais, verificamos diferencas estatisticas

significativas entre a dimensdo “Expectativas do supervisor/gestor e a¢cdes que promovam a
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seguranga” ¢ o servi¢o ao qual os profissionais pertencem (p=0,019), sendo os participantes
que exercem no servico de neonatologia 0s que tém uma percecdo mais positiva do seu
supervisor/gestor e das acdes relacionadas com a seguranga. Ndo conseguimos encontrar
estudos que relacionassem estas duas variaveis. Quanto as variaveis relacionadas com o
“conhecimento da estrutura conceptual da CISD”, o “conhecimento do SNNIEA” e “a
notificagdo de incidentes e eventos adversos” ndo se verificou existir relagdo entre esta

dimensao.

A lideranca é elementar para a seguranca dos doentes, na medida em que tem um
papel fundamental na funcionalidade das equipas, influenciando ambientes, culturas e
comportamentos, promovendo, assim, a cultura de seguranca. O lider deve promover a
confianga entre as equipas, ter um papel ativo ao envolver-se no trabalho e colaborar com os
restantes elementos. As relagcdes com os seus colaboradores devem basear-se no respeito, na

comunicacgdo e na procura da satisfacdo dos mesmos (Fragata, 2011).

A dimensdo “Aprendizagem organizacional — Melhoria continua” é a que
apresenta o terceiro melhor resultado com um percentual positivo de 68,3%, com destaque
para o item “Avaliamos a eficacia das alteracdes que fazemos, no sentido de melhorar a
seguranga do doente”, que obteve 85% de positividade. Estes resultados indicam que 0s
profissionais cuidadores do doente pediatrico preocupam-se em avaliar os cuidados que
praticam, no sentido de os tornar mais seguros. No entanto, o resultado obtido no item “Aqui
0s erros conduzem a mudangas positivas” (52,5%) induz-nos a concluir que os participantes
no estudo duvidam que os erros cometidos levem a mudancas positivas. Isto pode ser uma das
causas para a baixa notificacdo de incidentes/eventos adversos assinalada pelos participantes,
impedindo o feedback de informacéo e, consequentemente, a posterior aprendizagem com 0s

erros de forma a serem prevenidos no futuro.

O resultado relativo ao percentual positivo desta dimensdo aproxima-se do valor
obtido no estudo realizado por Fernandes e Queirds (2011), com um percentual de 67%, Sorra
e Nieva (2004) e Sorra et al. (2012), com 71% e 72%, respetivamente, Eiras (2011), Peralta
(2012) e Costa (2014), que obtiveram 63,9%, 68% e 71%, respetivamente. Os estudos
realizados pelo Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009), por Gama et al. (2013) e Sousa
(2013) obtiveram percentuais mais reduzidos, respetivamente 54%, 55% e 53,4%. Esta
dimensdo representou em todos 0s estudos apresentados um aspeto a necessitar de melhoria
na cultura de seguranga do doente. Nao se verificou relacao entre a dimensao “Aprendizagem

organizacional — Melhoria continua” e as variaveis sociodemograficas e profissionais, 0 que
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vai de encontro ao estudo de Sousa (2013). Ja Peralta (2012) e Costa (2014) concluiram haver
relacdo entre esta dimensédo e a profissdo dos participantes, no primeiro caso, com 0S
assistentes operacionais (p=0,008) a obterem a ordenacdo média mais elevada e, no segundo
caso, essa posicao a ser ocupada pelos técnicos de diagnostico e terapéutica. Relativamente as
variaveis relacionadas com o “conhecimento da estrutura conceptual da CISD”, o
“conhecimento do SNNIEA” e “a notificagdo de incidentes e eventos adversos” ndo se
verificou existir relagdo entre a dimensdo “Aprendizagem organizacional — Melhoria

continua”.

A dimensdo “Feedback e comunicagdo acerca do erro” apresentou uma avaliagdo
média positiva de 57,6%, indo ao encontro de resultados de outros estudos portugueses e
internacionais com pontuacdes positivas, como o de Eiras (2011), que obteve uma média de
54%, o de Fernandes e Queiros (2011), com 51%, e o de Peralta (2012), com 62%. O estudo
de Sorra e Nieva (2004) obteve um percentual de 52%, enquanto que, em 2012, Sorra et al.
obtiveram um resultado melhor com 65% de positividade para esta dimensdo. Avaliagdes
menos positivas obtiveram os estudos espanhdis do Ministerio de Sanidad y Politica Social
(2009), com 44% e de Gama et al. (2013), com 43%. Os estudos portugueses de Sousa
(2013), Pimenta (2013) e Costa (2014) também obtiveram médias positivas inferiores a 50%,
respetivamente 47%, 45% e 46,5%, representando aspetos criticos das organizagdes. No nosso
estudo é uma dimensdo a necessitar de melhoria, tal como todos os itens que a constituem,
embora se destaque o item “Neste servico/unidade discutimos sobre formas de prevenir 0s
erros para que ndo voltem a acontecer”, com 73,7% de respostas positivas, 0 que indica um
trabalho em equipa positivo com a preocupacéo pela prevencéo de erro, indo ao encontro da
avaliacdo feita a dimensdo “Trabalho em equipa” (85,3%). Porém, a pontuacdo atribuida aos
outros itens “E-nos fornecida informagio acerca das mudancas efetuadas, em funcdo dos
relatorios de eventos/ocorréncias” (45,3%) e “Somos informados acerca de erros que
acontecam neste servigo” (53,8%) mostra que os profissionais ndo sentem que sao informados
guanto aos erros que ocorrem, ou seja, ndo ha divulgacdo dos resultados apds a analise dos
erros notificados. Mas como a notificacdo de ocorréncias/eventos adversos é muito baixa, €
normal que o feedback ndo aconteca, pois ndo houve notificacdo. Dai a importancia da
notificacdo na prevencdo de erros, para que se possa promover com eficacia a seguranca do

doente pediéatrico.

Verificamos que dimensdao “Feedback e comunicacdo acerca do erro” tem relagdo

estatistica com a variavel grupos etarios (p=0,004), em que o grupo dos participantes com
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mais idade perceciona esta dimensdao com mais positividade, indo ao encontro do estudo de
Fernandes e Queirds (2011). N&o se verificou dependéncia com as variaveis sexo e profissdo,
mas Costa (2014) concluiu existir relagdo entre as varidveis “Feedback e comunicacéo acerca
do erro” e a profissdo, sendo os enfermeiros os que possuem maior cultura de segurancga
relativa a esta dimensdo. No nosso estudo constatamos que existe relacéo entre o “Feedback e
comunicag¢do acerca do erro” e 0 servigo onde os profissionais de salde da amostra exercem a
sua atividade (p=0,000), tendo os profissionais do servico de neonatologia uma cultura de
seguranga mais forte que os dos outros servicos em analise. N&o se encontraram
convergéncias no mesmo sentido nos estudos analisados. De referir que Costa (2014) revela
existir dependéncia desta dimensdo com a certificagdo dos servigos (p=0,000) e com a
formacdo relativa a seguranca e gestdo de risco (p=0,001), sendo os profissionais pertencentes
a servicos acreditados e com este tipo de formacgdo, aqueles que detinham uma perspetiva
desta dimensdo mais positiva. Constatamos que existe relagdo entre a variavel “conhecimento
do SNNIEA” ¢ a dimensio “Feedback e comunicacdo acerca do erro”, em que 0S
participantes que conhecem o referido sistema detém uma percecdo mais favoravel da CSDP,
relacionada com esta dimensdo. Esta constatacdo sugere que gquem conhece o SNNIEA

também sabe que a notificacdo do erro implica automaticamente um feedback ao notificador.

A dimensdo “Abertura na comunicacio” apresenta uma media positiva de 58,3%,
ligeiramente superior a alguns estudos realizados em Portugal, como o de Eiras (2011), com
52%, o de Sousa (2013), com 44%, o de Peralta (2012), que obteve um percentual de 58%, e 0
de Costa (2014), com 52,7%. Os estudos espanhdis do Ministerio de Sanidad y Politica Social
(2009) e de Gama et al. (2013) apresentaram meédias positivas inferiores a 50%,
respetivamente 48% e 49%, sendo aspetos criticos da cultura de seguranca nas organizacdes
de salde espanholas. Mais uma vez os estudos americanos apresentam os melhores resultados
para a “Abertura na comunicac¢do”, como ¢ visivel no estudo de Sorra € Nieva em 2004, que
obtiveram uma média positiva de 61% e o de Sorra et al., em 2012, ligeiramente melhor
(62%).

Os trés itens que constituem esta dimensao tiveram resultados muito diferentes. O item
“Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados
para com o doente” obteve uma média positiva de 78,8%, aspeto forte, constituindo um ponto
forte na CSDP. Este resultado evidencia o interesse e preocupacao dos profissionais em
proteger o doente pediatrico de incidentes, através da abertura em falar do que pode afetar

negativamente a crianca, 0 que também vai ao encontro quando responderam com 63,8% de
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positividade ao item “Os profissionais t€ém medo de colocar questdes quando algo parece ndo
estar certo”. O item “Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e acoes
dos superiores hierarquicos” apresentou um percentual muito baixo (32,5%), 0 que manifesta
a existéncia de barreiras na comunicagdo entre as equipas e 0s seus lideres. As barreiras na
comunicagdo sdo favorecedoras da ocorréncia de erros, uma vez que o feedback a um
procedimento incorreto e a propostas a alternativas mais eficazes ndo séo verbalizados,
impedindo uma correcéo atempada (Santos et al., 2010), sendo por isso necessario ultrapassa-
las com estratégias que facilitem a partilha de preocupagdes e solu¢bes. Uma comunicacao
aberta € um elemento determinante de uma cultura de seguranca positiva (Fragata, 2011;
Santos et al., 2010).

Ao analisarmos a relacdo desta dimensdo com as variaveis sociodemogréficas e
profissionais ndo se verificaram diferencas estatisticas significativas. Estes resultados ndo véo
ao encontro dos estudos de Costa (2014) e de Peralta (2012), que identificaram diferencas
estatisticas significativas com a profissao (p=0,000 e p=0,003, respetivamente), no primeiro
caso com os técnicos de diagndstico e terapéutica, que tinham maior perce¢ao da “Abertura na
comunicagdo”, e no segundo com os médicos. Costa (2014) verificou ainda relagdo de
dependéncia com as variaveis certificacdo de servigos (p=0,004) e formagdo em seguranca
(p=0,014). Outro dado relevante neste estudo é a constatacdo da relacdo entre a dimensao
“Abertura na comunicagdo” e a variavel “Notificacdo anonima como forma de melhoria da
seguranga do doente” (p=0,002). Os participantes que ndo concordam com a notificacéo
anonima como forma de melhorar a seguranca do doente percecionam de forma mais positiva
a dimensao “Abertura na comunicac¢ao”, sugerindo que o anonimato nao leva a que haja mais

abertura na comunicacdo e nao implica melhoria na seguranca do doente.

A dimensdo “Dotac¢do de profissionais” € percecionada pelos profissionais como um
aspeto critico da instituicdo onde trabalham, pois apresentou um percentual positivo de,
apenas, 48,4%. O item com cotagdo menos positiva ¢ o item “Os profissionais trabalham mais
horas por turno do que seria desejavel na prestagdo de cuidados”, com um percentual positivo
de 17,5%.

Comparado com os estudos analisados, o resultado desta dimensdo € apenas
ultrapassado pelos estudos americanos, de Sorra e Nieva em 2004 e de Sorra et al. em 2012,
que apresentaram médias positivas, respetivamente, 50% e 57%. Nos outros estudos, esta
dimensdo constituiu um dos resultados mais baixos do estudo da avaliagdo da cultura de

seguranca do doente em termos de dimensdes. Dos estudos portugueses analisados nenhum
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obteve média positiva superior a 50%, Eiras (2011) aproximou-se do nosso resultado com
47% e Pimenta (2013) com 45%. Os estudos menos positivos sdo os de Peralta (2012), com
38,8%, e de Sousa (2013), com 35,5%, e os estudos espanhdis do Ministerio de Sanidad y
Politica Social (2009), com 25,8% e de Gama et al. (2013), com 28%. Perante estes
resultados, constatamos que em nenhum dos estudos analisados sdo atingidas médias positivas
com o valor superior a 75%, de forma a poderem ser considerados aspetos fortes da cultura de
seguranca do doente. Esta realidade é global e uma das prioridades de intervencdo nas
organizacdes de saude. Segundo a OE (2006), os eventos adversos estdo correlacionados com
0s niveis inadequados de pessoal e uma das recomendacdes de Eiras (2011) é a contratacdo de
profissionais de salde para a satisfagdo das necessidades dos doentes e para assegurar a
qualidade dos cuidados.

Quando analisamos a dimensdo “Dotacio de profissionais” e a sua relacdo com as
variaveis sociodemograficas e profissionais, ndo se verificaram diferengas estatisticas
significativas, logo ndo ha relagéo entre as variaveis. Estes resultados divergem dos resultados
de Costa (2014), que constatou existir diferencas estatisticas significativas entre esta
dimensdo e a profissdo (p=0,003), e o tempo de experiéncia (p=0,001), sendo o grupo
profissional dos medicos e o tempo de experiéncia inferior a seis meses, 0s que tém uma
percecdo mais forte relativamente a dotacéo de profissionais. Constatamos haver relagcdo desta
dimensdo com o conhecimento da estrutura conceptual da CISD (p=0,005), os profissionais
que conhecem esta estrutura percecionam a dotacdo de profissionais de forma mais positiva
do que os que ndo detém este conhecimento. Nao se constatou relacdo de dependéncia entre
as variaveis relacionadas com o “conhecimento do SNNIEA” ¢ “a notificacdo de incidentes e

eventos adversos”.

A dimensdo “Resposta ao erro nio punitiva” obteve a média percentual positiva
mais baixa da CSDP (24,5%), semelhante aos resultados de Peralta (2012), em que foi de
23%, de Sousa (2013), com 21%, e de Costa (2014), com 25,4%, sendo este o resultado mais
baixo de todos os estudos analisados. Apenas os estudos realizados em hospitais espanhdis
tiveram médias percentuais positivas superiores a 50%, de que é exemplo o estudo do
Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009) e de Gama et al. (2013), ambos com 53%.
Mesmo os estudos de Sorra e Nieva (2004) e de Sorra et al. (2012) ndo obtiveram resultados

superiores a 50%.

No presente estudo todos os itens foram avaliados com percentuais inferiores a 50%.

No entanto, salientamos o item “Os profissionais preocupam-Se Se 0S erros que cometem sao



144

registados no seu processo pessoal”’, com apenas 13,8%, sinal indicador do receio dos
profissionais em sofrerem algum tipo de punicdo pelos erros que cometem, o que explica a
baixa notificacdo de incidentes/eventos adversos verificada no nosso estudo. Também nos
estudos de Peralta (2012), Sousa (2013) e Pimenta (2013) este foi 0 item menos positivo,
tendo obtido um percentual de 12,3%, 13,1% e 13%, respetivamente. Sem dlvida que esta
dimensdo é um aspeto critico da cultura de seguranca das organizacdes de salude a necessitar
prioritariamente de a¢des de melhoria.

Verificaram-se diferengas estatisticas significativas entre a dimensdo “Resposta ao
erro ndo punitiva” e a variavel sexo (p=0,025), sendo o sexo masculino a ter uma visdo mais
positiva desta dimensdo. N&o se encontraram estudos com resultados similares. Sousa (2013)
verificou relacdo com a profissdo (p=0,006), com 0s médicos a terem uma percecdo mais
positiva. Quanto as variaveis profissionais, apenas constatou diferencas significativas com a
formacdo realizada na area da seguranca (p=0,026), sendo que os profissionais que realizaram
este tipo de formagdo tém uma visdo mais positiva da dimensdo “Resposta ao erro nao
punitiva”. Nos outros estudos ndo se encontraram diferencas estatisticas significativas entre
estas variaveis. Constatamos também que a dimensdo “Resposta ao erro nao punitiva” tem
relagdo com a variavel “conhecimento da estrutura conceptual da CISD” (p=0,014), sugerindo
que os profissionais que conhecem esta estrutura tém uma percecdo mais positiva da
dimensédo acima referida, o que pode explicar-se pelo facto dos participantes que conhecem a
estrutura conceptual da CISD, saberem que o sistema subjacente a comunicacao do erro ndo
pretende a punicdo, mas a promocdo de medidas de melhoria da seguranca e qualidade dos

cuidados.

A dimensdo “Apoio a seguranca pela gestdao” foi considerada pelos participantes do
nosso estudo como uma area problematica da CSDP, pois obteve uma média positiva de
37,9%. Estes resultados sdo convergentes com a maioria dos estudos portugueses e espanhois,
de que sdo exemplo o estudo de Eiras (2011), que obteve um percentual de 48%, o de Sousa
(2013), com 24%, o de Costa (2014), com 39,9%, o do Ministerio de Sanidad y Politica
Social (2009), com 25%, e o de Gama et al. (2013), com um percentual de 29%. Salientam-se
os resultados mais positivos obtidos por Sorra et al. (2012), com 60%, e por Pimenta (2013),

com 67%.

Os trés itens que constituem esta dimensdo tiveram a pontuacdo mais elevada nas
respostas neutras, ou seja, na categoria “Nao concordo/nem discordo”. A baixa positividade

desta dimensdo contrasta com os valores obtidos pela dimensdo “Expectativas do
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supervisor/gestor e acfes que promovam a seguranga”, que obteve um dos valores mais altos
deste estudo, querendo dizer que os profissionais ndo sentem que a gestdo crie ambientes
Seguros e se preocupe com a seguranga dos doentes, mas a0 mesmo tempo tém grandes

expectativas nos seus supervisores relativamente a promogéo da seguranca.

N&o se verificaram diferencas estatisticas significativas na dimensido “Apoio a

NA

seguranga pela gestdo” e as variaveis sociodemograficas, resultados que contrastam com o0s
estudos de Peralta (2012) e de Sousa (2013), que verificaram diferencas estatisticas com a
profisséo (p=0,041 e p= 0,030, respetivamente), sendo 0s assistentes operacionais no primeiro
caso e 0s técnicos de diagnostico e terapéutico no segundo caso, aqueles que apresentavam
uma Vvisdo mais positiva desta dimensdo. Também ndo se verificou relagdo com as variaveis
profissionais, o que diverge dos resultados de Peralta (2012) e de Costa (2014), nos quais esta
dimensdo tinha relacdo, no primeiro caso, com 0s anos de experiéncia na instituicdo
(p=0,041), sendo os profissionais com 1 a 2 anos de experiéncia a deter uma perspetiva mais
positiva do apoio a seguranca e, no segundo caso, com a acreditagdo dos servigos, em que 0S
participantes que trabalhavam em servigos acreditados detinham uma cultura de seguranca do
doente, relativa a esta dimenséo, mais forte. Constatamos, também, ndo haver relacdo com as
variaveis relacionadas com o ‘“conhecimento da estrutura conceptual da CISD”, o

“conhecimento do SNNIEA” e “a notificacdo de incidentes e eventos adversos”.

A dimensdo “Trabalho em equipa entre unidades” avaliada por quatro itens obteve
um percentual de respostas positivas de 51%, o que vai ao encontro da maioria dos estudos
realizados, como é o caso do estudo de Eiras (2011), que obteve 51%, de Pimenta (2013),
com 61%, de Costa (2014), com 52% e de Sorra et al. (2012), com 59%, constituindo um
aspeto da cultura de seguranca do doente a necessitar de intervencdes de melhoria. Outros
estudos obtiveram uma avaliacdo menos positiva, de que sdo exemplo os estudos de Peralta
(2012), Sousa (2013) e Gama et al. (2013), que obtiveram percentuais, respetivamente, de
47%, 35% e 41%. O sexo masculino mantém-se também mais positivo comparativamente ao

sexo oposto em relacdo a esta dimensdo.

O item com mais positividade foi 0 item “E frequentemente desagradavel trabalhar
com profissionais de outros servigcos/unidades do hospital”, contrastando com a maior
percentagem de respostas negativas atribuidas ao item “Os servigos/unidades do hospital nao
se coordenam bem uns com 0s outros”, o que ¢ indicador de falhas existentes na

comunicacao.
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N&o se constataram diferengas estatisticas significativas entre a dimensdo “Trabalho
em equipa entre unidades” e as variaveis sociodemograficas e profissionais. Porém, existem
estudos em que se verificou relacdo entre esta dimensdo e a varidvel sociodemogréafica
profissdo, tal como o de Peralta (2012) (p=0,021), que observou que 0s assistentes
operacionais percecionam o trabalho em equipa entre unidades de forma mais positiva que os
outros profissionais e o de Costa (2014) (p=0,040) que identificou serem os técnicos de
diagndstico a deter essa percecdo mais positiva.

Ndo se verificou relagdo de dependéncia entre esta dimensdo e as variaveis
relacionadas com o “conhecimento da estrutura conceptual da CISD”, o “conhecimento do

SNNIEA” e “a notificagdo de incidentes e eventos adversos”.

A dimensdo “Transferéncias e transicoes”, avaliada por quatro itens todos com a
maior pontuagdo na positividade, obteve uma avaliagdo média positiva de 65,3%. Este
resultado € superior ao de quase todos os resultados dos outros estudos, exceto o de Fernandes
e Queirds (2011), com 71% de percentual positivo. Uma explicacdo para esta diferenca pode
residir no facto da amostra deste estudo ser formada sé por enfermeiros e esta dimenséo estar
muito relacionada com as passagens de turno feitas pelos enfermeiros. Sousa (2013) e Costa
(2014) constataram que esta dimensdo constitui uma area critica da seguranca do doente,
tendo os seus resultados sido inferiores a 50%, assim como os de Sorra e Nieva (2004) e de
Sorra et al. (2012). Tanto o sexo feminino como o masculino avaliou os quatro itens com
positividade. O item com menos positividade (58,7%) esta relacionado com as passagens de

turno, considerado um momento problematico para o doente.

No nosso estudo verificamos haver diferengas estatisticas significativas entre esta
variavel e o grupo etario (p= 0,033), em que 0s participantes pertencentes ao grupo etario dos
44-61 anos tinham uma perspetiva mais positiva desta dimensdo. Fernandes e Queirds (2011)
verificaram que 74% dos enfermeiros participantes no seu estudo, do grupo etario dos 44-65
anos, tinha uma cultura de seguranca mais positiva que o outro grupo etario, versus 71% do
grupo etario dos 23-43 anos. Peralta (2012) e Costa (2014) constataram relacao existente entre
a dimensdo “Transferéncias e transigdes” e a variavel profissdao (p=0,023; p=0,000), em que
os enfermeiros tém uma ordenacdo média mais elevada, ou seja, tém uma percecdo mais forte
desta dimensdo. Quanto as varidveis de caracterizacdo profissional, constatamos diferenca
estatistica significativa com a variavel experiéncia na instituicdo (p=0,041), sendo o0s
profissionais com 8 a 12 anos de servico 0s que detém uma percecdo mais positiva desta

dimensdo. No entanto, o mesmo ndo se verificou com as variaveis relacionadas com o
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“conhecimento da estrutura conceptual da CISD”, o “conhecimento do SNNIEA” e “a
notificacdo de incidentes e eventos adversos”, ndo existindo relacdo de dependéncia com a

dimensao “Transferéncias e transi¢des hospitalares”.

A dimensdo “Perce¢des gerais sobre a seguranca do doente”, avaliada por quatro
itens, teve uma media positiva de 60,6 %, em que todos os itens foram avaliados com
positividade entre 50% a 70%, ndo podendo ser considerados aspetos criticos nem fortes da
cultura de seguranga mas a necessitar de melhoria. Consideramos a pontuagdo 57,5%
atribuida ao item “Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na prevencdo dos erros
que possam ocorrer’” incongruente com os percentuais obtidos nos itens relacionados com a
notificacdo de incidentes e a resposta ao erro ndo punitiva, uma vez que estdo associados a

sistemas de prevencéo de erro.

Os nossos resultados vdo ao encontro de outros estudos pesquisados, uma vez que em
nenhum estudo esta dimensdo foi considerada uma éarea forte da CSDP. Salienta-se, pela
negativa, o estudo de Sousa (2013), que obteve um percentual de 43,5% e o0s estudos
espanhois do Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009) e de Gama et al. (2013), com
resultados de 48% e 49%, respetivamente. Quanto ao sexo, 0s homens consideraram o item
“Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho” como uma ponto critico
da cultura de seguranca do doente, ao contrario do sexo oposto, que considerou todos os itens

a necessitar de melhoria.

Nao se encontraram diferencas estatisticas significativas entre a dimensao “Percecgdes
gerais sobre a seguranga do doente” e as variaveis de caracterizacdo sociodemogréfica e
profissionais dos participantes. Este resultado diverge do estudo de Peralta (2012), que
constatou que esta dimensao tinha relacdo com a profissdo (p=0,002) e do de Sousa (2013),
que observou significancia estatistica com a acreditacdo de servi¢os (p=0,016), em que, no
primeiro caso, sdo 0s assistentes operacionais que detém uma percecdo mais forte desta
dimensdo e, no segundo caso, sdo os profissionais de saude que trabalham em servicos
acreditados a obter melhores resultados. O mesmo sucedeu com as variaveis relacionadas
com o “conhecimento da estrutura conceptual da CISD”, o “conhecimento do SNNIEA” e “a
notificacdo de incidentes e eventos adversos”, em que nao se verificaram diferencas

estatisticas significativas entre a dimensdo “Perce¢des gerais sobre a seguranca do doente”.

A dimensdo “Frequéncia da notificacio de eventos adversos” obteve um percentual
médio positivo muito baixo (29,9%), tendo todos os itens sido avaliados negativamente.

Assim, esta dimensdo é considerada uma area critica da CSDP. Com este percentual tdo baixo
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entende-se que os profissionais de saude participantes neste estudo ndo valorizem a
notificacdo dos eventos adversos, quer 0s incidentes corrigidos e detetados antes de chegar ao
doente (30%), os que ndo tiveram potencial dano para o doente (28,8%), quer os que
poderiam causar dano ao doente, mas ndo chegou a acontecer (31,3%). Estes resultados séo
congruentes com o numero de incidentes/eventos adversos notificados, em que apenas 18,7%
dos profissionais assinalou ter notificado algum evento nos Gltimos 12 meses. A analise destes
dados permite-nos inferir que estd instalada uma cultura de ndo notificacdo e de
culpabilizagdo, pelo também baixo percentual de respostas positivas a dimensao “Resposta ao
erro ndao punitiva”, os profissionais ndo parecem estar motivados para a notificagdo, como
forma de prevencgdo do erro e como veiculo para uma CSDP positiva e forte. Estes resultados
vao ao encontro de quase todos 0s estudos portugueses, entre 0s quais o de Eiras (2011), que
obteve um percentual médio positivo de 44%, o de Peralta (2012) e Sousa (2013), com um
percentual médio de 28%, o de Costa (2014), com 36,1%, e o de Fernandes e Queiros (2011),
com 33%. Apenas Pimenta (2013) atingiu a positividade com 51% de média positiva. Os
melhores resultados foram obtidos pelos estudos americanos de Sorra e Nieva e Sorra et al.,
com evolucao positiva entre 2004 (52%) e 2012 (64%). Perante estes resultados reconhece-se
que a subnotificagdo de incidentes de seguranca € uma realidade internacional, sendo,
portanto, necessario melhorar, nas instituicbes prestadoras de cuidados, o nivel da cultura de

notificacdo e de aprendizagem com o erro (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro).

Quanto ao sexo, verificamos, no entanto, que 0 sexo masculino é mais positivo em
relacdo a notificacdo de incidentes, tendo atribuido a todos os itens positividade, o que é

coerente com a maior proporcao de ocorréncias assinalado pelos mesmos.

Constatamos diferencas estatisticas significativas entre a dimensao “Frequéncia de
notificagdo de eventos” e o sexo dos participantes no presente estudo (p=0,008), em que o
sexo masculino detém uma visdo mais positiva desta dimensdo e a acreditacdo de servicos
(p=0,032), sendo os profissionais que exercem a sua atividade profissional nos servicos
acreditados o0s que tém maior percecao desta dimensdo. Este ultimo resultado vai ao encontro
do estudo de Sousa (2013) (p=0,040) e de Costa (2014) (p=0,049), em que também os
profissionais que prestam cuidados nos servicos acreditados obtiveram uma percecdo mais

positiva da cultura de seguranca do doente.

Nos estudos analisados, Peralta (2012) e Costa (2014) verificaram relacdo desta
dimensdo com a profissao (p=0,000 e p=0,040, respetivamente), sendo 0s assistentes

operacionais a deter a média mais positiva no primeiro caso e o0s técnicos de diagndstico e
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terapéutico no segundo caso. No entanto, ndo se verificaram relagdo da dimensao “Frequéncia
da notificagdo de eventos” com as variaveis relacionadas com o “conhecimento da estrutura
conceptual da CISD”, o “conhecimento do SNNIEA” e “a notificagdo de incidentes e eventos

adversos”.
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CONCLUSAO
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Depois de uma analise exaustiva aos resultados obtidos no presente estudo e da sua
discussdo, tendo presente os objetivos delineados a partida e as questdes de investigacdo que
nortearam este percurso investigativo, estamos agora em condicGes de elencar um conjunto de

conclusdes que descrevemos de seguida.

O perfil de participantes do nosso estudo pode dizer-se que € um profissional que
pertence ao sexo feminino, enquadra-se no grupo etario dos 44-61 anos e pertence a profissdo

de enfermeiro.

No que se refere as dimensdes (fatores) identificadas como aspetos fortes da CSDP,
apenas emergiu a dimensao ‘“Trabalho em equipa”. Quanto aos itens (indicadores) que se
revelaram aspetos fortes da CSDP, inseridos nas diversas dimensdes, foram identificados oito
itens: item B1l, B3 e B4 na dimensdo “Trabalho em equipa”; item C2 e C4r na dimenséo
“Expectativas do supervisor/gestor”; item B13 na dimensdo “Aprendizagem organizacional -
Melhoria continua”; item D2 na dimensdo “Abertura na comunicagdo” e item Gb5r na

dimensdo “Transferéncias e transi¢cdes hospitalares”.

Relativamente as dimensdes a necessitar de melhoria na CSDP, emergiram sete
dimensdes: “Expectativas do supervisor/gestor e acdes de promocdo de seguranca”,
“Aprendizagem organizacional - Melhoria continua”, “Feedback e comunicacdo acerca do
erro”, “Abertura na comunicagdo”, “Trabalho em equipa nas unidades hospitalares”,

“Transferéncias e transicdes” e “Percecdes gerais sobre a seguranca do doente”.

Os itens que se enquadraram nesta categoria foram: o item B1ll da dimensédo
“Trabalho em equipa”, o item C1 da dimensao “Expectativas do supervisor/gestor e agdes de
promoc¢do de seguranga”, os itens B6 ¢ B9 da dimensdo “Aprendizagem organizacional -
Melhoria continua”, os itens D3 e D5 da dimensao “Feedback e comunicacao acerca do erro”,
o item D6r da dimensao “Abertura na comunicagao”, os itens B2 ¢ B7r da dimensao “Dotacao
de profissionais”, os itens G6r ¢ G10 da dimensdo “Trabalho em equipa nas unidades
hospitalares”, os itens G3r, G7r e Gllr da dimensdo “Transferéncias e transigdes
hospitalares” e os itens B10r, B15, B17r e B18 da dimensdo “Percecdes gerais sobre a

seguranca do doente”.

No que concerne as dimensdes identificadas como aspetos criticos/problematicos da
CSDP, emergiram quatro dimensdes: “Dotagdo de profissionais”, “Resposta ao erro nao
punitiva”, “Apoio a seguranca do doente pela gestdo” e “Frequéncia da notificacdo de

eventos”. Salienta-se que estas conclusfes se assemelham as obtidas em Portugal em 2014
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através da avaliacdo da cultura de seguranca do doente realizada nas instituicdes hospitalares,
em que as dimensBes com maior potencial de melhoria a curto prazo sdo “Apoio a segurancga
do doente pela gestdo”, “Frequéncia da notificacdo”, “Trabalho entre unidades”, “Dotacdo de
profissionais” e “Resposta ao erro ndo punitiva” (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de

fevereiro).

Enguadravam-se nesta mesma categoria os itens C3r da dimensdo “Expectativas do
supervisor/gestor e a¢bes de promogao de seguranga”, o item D1 da dimensdo “Feedback e
comunicacdo acerca do erro”, D4 da dimensio “Abertura na comunicagdo”, 0s itens B2, B5r e
B14r da dimensdao “Dotagao de profissionais”, 0s itens B8r, B12r e B16r da dimensédo
“Resposta ao erro ndo punitiva”, os itens G1, G8 e G9r da dimensdo “Apoio a seguranca do
doente pela gestao”, os itens G2r e G4 da dimensdao “Trabalho em equipa nas unidades
hospitalares” e os itens E1, E2 e E3 da dimensdo “Frequéncia da notificagdo de eventos

adversos”.

Apesar de ndo se ter referido que estas dimensdes e itens, enquadrados na categoria
aspetos problematicos/criticos, necessitassem de acGes de melhoria, estes itens deverdo ser

selecionados prioritariamente para serem alvo das referidas acdes.

No que diz respeito ao intervalo de notificacdo de eventos/ocorréncias, nos ultimos 12
meses a mais frequente foi a categoria “Nenhum” (81,3%), seguido do intervalo de 1 a 2
evento/ocorréncias (12,5%), sendo por isso uma amostra que notificou muito poucas vezes

nos ultimos 12 meses.

Tendo em conta as dimensdes e itens considerados no nosso estudo como aspetos
criticos, concluimos que a CSDP percecionada pelos participantes no estudo pode considerar-
se critica a necessitar de medidas corretivas urgentes, uma vez que revela apenas uma
dimensdo forte. A CSDP revelada por este estudo caracteriza-se por uma cultura de punicao e
ocultacdo do erro, tendo os profissionais de satde a ideia de que quando notificam os erros,
passam a ser alvo de atencdo e nao a situacdo registada. Sobressai a preocupacdo de que o
facto possa vir a ser registado no processo pessoal, podendo ser usado contra o profissional de
salde. Esta conviccdo ndo € favorecedora de uma cultura de notificacdo de eventos nem da
cultura de seguranca do doente. Neste ambito, constitui uma das metas para 2020 do Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 aumentar, em 20%/ano, o nimero de
notificacdo de incidentes de seguranca no Sistema Nacional Notificacdo de Incidentes
(Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro).
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Fazendo uma analise global a todas as dimensdes ressalta uma incongruéncia. Os
profissionais tém a percecdo de que lhes é dado pouca informacdo acerca de erros que
acontecam no servico e sobre mudancas realizadas ap0s a notificagdo de eventos/ocorréncias.
No entanto, verificamos que a notificacdo de eventos/ocorréncias € muito reduzida, logo o

feedback relativo as ac¢Oes efetuadas como consequéncia da notificacdo também sera reduzido.

Em termos da percecdo dos profissionais de salde acerca do conhecimento da
estrutura conceptual da CISD, verificamos que a maioria dos participantes (66,3%) assinalou
ndo ter este conhecimento. No entanto, uma ligeira maioria assinalou conhecer o SNNIEA. A
maioria dos participantes (85,1%) é de opinido que a notificacdo de eventos/ocorréncias
adversos de forma andnima contribui para a participacdo dos profissionais na melhoria da
seguranca do doente pediatrico, no entanto, esta opinido parece ndo ter reflexos no
comportamento de participacdo de eventos/ocorréncia.

Quase a totalidade da amostra (98,8%) tem uma opinido favoravel no que se refere a
afirmacgé@o de que a seguranca do doente € um dever ético dos profissionais de saide, mas

ainda terdo que fazer um esforco para que a referida seguranca possa ser melhorada.

Constatamos que nao existe relacdo entre o sexo a que pertenciam os profissionais de
salde e a experiéncia de notificacdo de incidentes/eventos adversos, embora 0os homens

notifiguem mais que as mulheres mas sem diferencas significativas.

No que concerne a relacdo entre as variaveis sociodemograficas e a percecdo de
CSDP, constatamos existir relacdo entre a profissio ¢ a dimensdao “Expectativas do
supervisor/gestor e a¢des de promogdo de seguranga”, com 0 médico a destacar-se, tendo
obtido uma maior percecdo desta dimenséo; existe relacdo entre o grupo etario e a dimensédo
“Feedback e comunicagédo acerca do erro”, com 0 grupo etario dos mais velhos (44-61 anos) a
obter uma maior cultura de seguranca nesta dimensao; existe relacdo entre o sexo dos
participantes ¢ a dimensao “Resposta ao erro nao punitiva”, sendo os homens com uma
percecdo mais forte desta dimensdo; existe relacdo entre o grupo etdrio e a dimensdo
“Transferéncias e transi¢des hospitalares”, sendo o grupo etario dos mais velhos (44-61 anos)
a obter uma melhor percecdo; por ultimo, existe relacdo entre o sexo dos participantes e a
dimensdo “Frequéncia da notifica¢do”, sendo os profissionais do sexo masculino com melhor

percecdo desta dimensao.

Relativamente a relacdo entre as variaveis profissionais e as dimensdes de CSDP,

verificamos existir relacdo entre o servigo/unidade onde os participantes trabalham e a
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dimensdo “Expectativas do supervisor/gestor e acdes de promog¢do de seguranga” e a
dimensdo “Feedback e comunicagdo acerca do erro”, onde 0s profissionais que exercem em
Varios servicos tém uma perce¢do mais positiva no primeiro caso e, no segundo caso, 0S
profissionais que trabalham no servico de neonatologia tém uma melhor percecdo da
dimensdo “Feedback e comunicag¢do acerca do erro”; existe relagdo entre a formagdo em
seguranga ¢ gestdo de risco ¢ a dimensdo ‘“Resposta ao erro ndo punitiva”, em que 0s
profissionais que ja frequentaram este tipo de formagdo possuem uma perce¢do mais positiva
desta dimensdo; existe relacdo entre a experiéncia na instituicdo e a dimensao “Transferéncias
e transi¢Oes hospitalares”, tendo sido os profissionais com experiéncia entre 8 a 12 anos na
instituicdo os que obtiveram uma percecdo mais forte desta dimensdo; por ultimo, existe
relacdo entre a acreditacdo do servigo e a dimensdo “Frequéncia de notificagdo”, em que os
profissionais que exercem a sua atividade profissional em servigos acreditados séo detentores
de uma percecdo mais positiva desta dimensdo. Quanto a relacdo entre as variaveis
relacionadas com o “conhecimento da estrutura conceptual da CISD”, o “conhecimento do
SNNIEA” e “a notificacdo de incidentes e eventos adversos”, verificou-se que existe relacéo
entre o conhecimento do SNNIEA e a dimensdo “Feedback e comunicacdo acerca do erro”,
em que os profissionais que conhecem este sistema de notificacdo tém uma percecdo mais
positiva da dimensao “Feedback e comunicagdo acerca do erro”; existe relagdo entre a
notificacdo de forma andénima e a dimensdo “Abertura na comunicagdo”, sendo oS
profissionais que discordam com o anonimato na notificacdo como contributo para melhorar a
seguranca do doente, 0s que tém uma percecdo mais forte desta dimensdo; por ultimo, existe
relacdo entre o “conhecimento da estrutura conceptual da CISD” e as dimensdes “Resposta ao
erro ndo punitiva” e “Dotag¢do de profissionais em que sdo os profissionais que conhecem esta

estrutura os que percecionam de forma mais positiva estas duas dimensdes.

Como vimos, a seguranca do doente € uma preocupacdo para as organizacdes de
salde e é essencial alertar os profissionais de satde, doentes e a populacdo em geral para a
importancia da notificacdo de incidentes. Os lideres das organizacoes de salde devem apelar a
notificacdo, como meio de aprendizagem organizacional com os incidentes. E de igual forma
essencial fornecer a informacédo resultante da analise da notificacdo realizada ao notificador,
como a descricdo da implementacdo das respetivas medidas corretivas levadas a cabo, para
que a causa do incidente ndo se volte a repetir. Um sistema seguro € um sistema com boa
qualidade e a notificacdo é fundamental para se aumentar a seguranca dos doentes e se manter
esta qualidade dos cuidados (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro).
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LimitacGes
As principais limitagdes deste estudo relacionam-se com a dimensdo da amostra que é

relativamente reduzida e o facto de se tratar de uma amostra ndo aleatoria.

ImplicagBes na préatica

Foi sempre nossa pretensdo realizar um trabalho que, embora académico, tivesse
aplicabilidade préatica, e como profissional de enfermagem em contacto direto com a crianga
doente, consideramos a seguranca do doente pediatrico um tema fundamental para a garantia
de cuidados seguros e de qualidade. A realizagé@o deste estudo sensibilizou os profissionais de
salude que nele participaram para a importancia da notificacdo de eventos/ocorréncias
adversos para a CSDP até mesmo para esta problemética enquanto instrumento de melhoria

dos cuidados prestados a crianca.

Este trabalho podera chamar a atencdo dos gestores/supervisores dos servicos
envolvidos no estudo para a melhoria da comunicagéo entre as equipas e 0s proprios gestores
e para a criacdo de condi¢cdes que incentivem a notificacdo de incidentes sem o receio de
punicao pessoal. Devera ser instituida uma perspetiva de considerar os erros como falhas nos
sistemas da prdpria organizacdo e ndo como erros pessoais, sem no entanto banalizar os erros

que ocorrem por negligéncia.

Somos da opinido que o tépico da CSDP devera fazer parte dos curricula dos cursos de
licenciatura em enfermagem e mestrado integrado em medicina e da formacdo de outros
profissionais, a fim de sensibilizar os estudantes, enquanto futuros profissionais, para a
importancia da sua implementacdo enquanto motor da melhor qualidade dos cuidados

prestados em pediatria.

Por Gltimo, este estudo podera ser o embrido do desenvolvimento de valores relativos
a CSDP na instituicdo e o impulso inicial para a implementacdo de uma cultura de seguranca
do doente na instituicdo. Por tudo isto, comprometemo-nos desde ja a fazer chegar as
principais conclusfes do estudo aos gestores/supervisores das unidades e a administracdo do

centro hospitalar onde o estudo se realizou.
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Instrumento de recolha de dados
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PRIMEIRA PARTE - QUESTIONARIO SOBRE AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA

DO DOENTE EM HOSPITAIS
(Traduzido e Validado Por: Doutora Margarida Eiras - Adaptado)

Chamo-me La-Sakie Guimardes, sou enfermeira & encontro-me a realizar o Mestrado em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatria, na Escola Superior de Enfermagem de Viseu, cujo tema de dissertagio & Cultura
de Seguranga do doente pediairico — percegaoe dos profissionais de saide, sob orientacdo da Professora
Dowiora Emestina Sikva.

A seguranga dos doentes & atualmente reconhecida como um componente de exirema relevancia no que se
refere & Qualidade em Saldde.Com este guestionanoc pretende-se conhecer a sua opinido acerca da
seguranga do doente pediatrico e da nofificagio de eventos/ocomeéncias adversas em pediatria.

Solicits-se que expresse a Sud opinido pessoal na certeza de que os questionarios serdo tratados com a
devida confidencialidade e anonimato.

Um "evento/ocoméncia” e definido como qualguer tipo de ero, equivoco, incidente, acidente ou desvio,
independentemente de ter ou ndo causado dano no doente.

A "seguranga do doente™ & definida como a prevengio de danos ou evenios adversos resultantes da
prestagio de cuidados de salde.

IHS‘-'I'RI!{:EI-ES DE PREENCHIMENTO: Este questionario demorara entre 10 a 15 minutos a responder.

Considere o servico/unidade como sendo a area de trabalho, depariamento ou area do hospital onde trabalha
habitualments.

| SECCAD A- Identificacio
1- Sexo: Femining C:Masculing 2 — Idade: anos
3 - Alguma vez tinha respondido a este questionario? Sim CMNao
4 - 0 servigolunidade onde frabalha e acreditado/certificado? Sim N30
5 - No ambito das tarefas e fungoes inerentes a sua profissao, usualmente i .
interage ou tem contacto direto com doentes? Sim CNao
& — Profissao: 7 — Experigncia no 8 — A sua unidade
Assictents tecnico servigo/unidade: assistencial ou servigo
Assistente operacional neste hospital é:
i < Mese Gail
= EI'Ir'FEll'II'IEII'O s a1l meses MNeonatologia
Medico 1aZanos < 3a7lancs Internamento de
Técnico de diagnostico e terapéufico .
Cual? »8al2anos 13 a20 anos Pediatria ]
e ¢} Urgéncia Pediatrica
O Técnico superior. Gual? 2 21 ou mais anos Consulta externa de
0 Outro Pediatria

9 — Experiéncia profissional na prestagdo de cuidados 3 crianga
J<fBmeses BGalimeses T1aZamos 3Jafanos BalZanos C13aZlancs 21 ou mais anos

10 = Experiéncia na Instituigao
< fBimeses COBalimeses 1aZamos Zadanos JOBailZ2anos 13 a20ancs 0021 ou mais anos

11 — Alguma vez frequentou formagao relativa a seguranga do doente e gestao de risco? Sim  Mao

12 = Se tivesse oportunidade, frequentaria formagao sobre seguranga e gestao de risco nos cuidados de
sande? Sim O Mao
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[ SECCAD B: O seu Servigolunidade de trabalho

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afimagbes acerca do senvigo/unidade onde trabalha.
Uilize para isso a escala indicadac

1-Discordo fortemente 2-Discordo  3-Mio concordo nem discorde  4-Concorde  5-Concordo fortemente

[1]=2]3]<+]5

1. Meste Senvico/unidade os profissionais entreajudam-se o
2 Existen meios humanos para comesponder ao frabalho que & exigido O
3. Quando € necessaro efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente, -
trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer "
4. Meste Servico/unidade as pessoas tratam-se com respeito b
5. O= profissionais trabalham mais horas por tumo do gque sera desejavel na o
prestacio de cuidados
8. Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranga do doenie O
7. Dispomos de mais profissionais temporarios na prestagio de cuidados, do que .
sefia desejavel '
8. Os profissionais sentem que o5 seus emos s3o utilizados contra eles i
9. Aqui, os ermos conduzem a mudangas positivas o
10. E Spenas por Sorte que Bmos Mais graves nao ocoamem neste servigaunidade o
11. Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras d3o-lhe apoio o
12. Quando um evento/ocoméncia & notificado, parece que & a pessoa que esta a ser -
alvo de atengo & ndo o problema em si ~
13. Avaliamos a eficacia das aReragbes que fazemos, no sentido de melhorar a -
seguranga do doenis ~
14. Trabalhamos em "modo crise”, tentando fazer muito, demasiado depressa o
15. Munca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho o
16. Os profissionais preccupam-se, 58 05 &mos que cometem 3o registados no sew -
processo pessoal -
17. Mesie servigo/unidade temos problemas com a seguranga do doente i
18. Os nossos procedimentos e sistemas sao eficazes na prevengac dos emos que -
pOSSAM OCOTer -

| SECCAD C: O seu superior hierarquico

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmagies acerca do seu superior hierarguico. UHilize
para isso a escala indicada:

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

[+ [ 2]3]2]5s

1. O meu superior hierarquico termn uma palavra agradavel quando we um bom o
desempenho no que respeita aos procedimenios de seguranga estabelecidos :

2. O meu superior hierarguico leva seriamente em consideragao as sugesties dos o
profissionais para melhorar a seguranga do doente

3. Sempre gue exisie pressdo, o meu superior hierarguico guer que ftrabalhemos G
mais rapidamente, mesma que isso signifique usar atalhos

4. O meu superior hierdrquico ndo da ateng3o aos problemas relacionados com a .
seguranga do doente, que oocomem repetidamente o
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| SECCAD D: Comunicacies

Com que frequéncia acontece este fipo de situagies no servico/unidade onde frabalha? Para responder
utilize a escala indicada:

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

| 1 12]3]4]s
1. E-nos fomecida informagio acerca das mudangas efetuadas, em fungio dos o
relatorios de eventos/ocoméncias
2. Os profissionais falam lvremente se verificaremn que algo afeta negativamente c
o5 cuidados para com o doente
2. Somos informados acerca de emmos que acontegam neste servigo/unidade L
4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisoes e agoes dos -
superores hierarguicos -
5. Meste servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os ermos para que .
ndo voltem a ocomer v
6. Os profissionais t8m medo de colocar questtes quando algo parece nao estar o
cerio
| SECCAD E: Frequéncia da nofificagio de eventos/ocoméncias |
Mo servigolunidade onde trabalha, quando os eventos/ocoméncias seguintes ocomem, quantas veres sio
notificados? Para responder utilize a escala indicada:
1-Hunca 2-Raramente 3-Por vezes 4-A maioria das vezes  5-Sempre
| 1 12]3]4]s
1. Quando occome um eventolocomencia, mas & detetado e comigido antes de o
afectar o doente, com que frequéncia e notificada?
2. Quando occome um evento/ocoméncia, mas ndo tem perigo potencial para o o
doente, com que frequéncia & nolificada?
3. Quando ocome um evento/ocoméncia, gque poderia causar dano ao doente mas o
iss0 N30 acontece, com gue frequéncia e notificada?
| SECGAD F: Grau de seguranga do doente |

For favor afribua ao seu servigo/unidade de trabalho neste Hospital, um grau sobre a seguranga do doente
(assinale apenas uma resposia)

Excelente Muito Boa Aceitavel Fraca Muitc Fraca
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| SECCAD G: O seu Hospital

Indigque, por favor, o graw de concordancia com as seguintes afimagies acerca do seu hospital. Uilize para isso a

eccala indicada:
1-Discordo fortemente  2-Discorde  3-M3o concordo nem discorde  4-Concorde  5-Concorde fortemente
N ENENEN K
1. A Dirego do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a 'S O
seguranga do doente
2. Os servicos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros ) L
i A informagic dos doentes perde-se quando s3o transferidos de um ) i
servigolunidade para outro
4. Existe boa colaborag3o entre os senigos/unidades do Hospital que necessitam [ i
de frabalhar conjuntamente
5. E frequentemente perdida informagio importante sobre os cuidadeos do doente, o o
durante as mudangas de tumo
. E frequentemente desagradavel ftrabalhar com profissionais de oufros £ !
servigosiunidades do Hospital
1. Ocaormem frequentemente problemas aguando da troca de informagdo entre os s I
varios senvigos/unidades do Hospital
8. As agbes da Diregio do Hospital mostram que a seguranga do doente € uma das s 'y
suas priofdades
9. A Diregio do Hospital parece apenas interessada na seguranga do doente [ I
guando acontece alguma adversidade
10. Os servicos/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os o o
melhores cuidados ao doente
11. As mudangas de turno neste Hospital s3o problematicas para o doente o9
| SECCAD H: Niimero de eventos/ocorréncias notificadas
Mes dltimeos 12 meses, quantos relatorios de eventos/ocoméncias preencheu e entregou?
{Escolha apenas UMA resposta)
<2 Nenhum 1 a 2 relatdrios de eventoslocorméncias

2 3 a 5 relatdrios de eventos/ocorréncias

11 a 20 relatdrios de eventos/ocorméncias

6 a 10 relatorios de eventos/ocoméncias

21 ou mais relatérios de eventoslocoméncias
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| 1 = Conhece a Estrutura Conceptual da Classificagdo Intemacional sobre Seguranga do Doente? 2 Sim < Nao |

| 2 — Conhece o Sistema Nacional de Motificac3ao de Incidentes e de Eventos Adversos? CSim Mo |
| 3 = Ja utilizou o Sistema Macional de Notificagao de Incidentes e de Eventos Adversos?  Sim  CMao |
| 4 — Ja notificou algum incidente ou evento adverso ao longo da sua pratica profissional? —:5im  CMao |

participagao dos profissionais de satde na melhoria da seguranga do doente?

5 — Considera que a notificagdo de eventos/ocorréncias adversas de forma andénima contribui para a

b O = & o
Discord Discordo Mo concordo Concordo Concorda
Fartements nem discordo Fortemente
6= A seguranga do doente & um dever ético dos profissionais de saide?
L O o o
. ; ’ s
Discordo Discordo M3o concordo Concordo Con:;nrdn
Fortements nem discordo Fortemente

Muito obrigada pela sua paricipagao!
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ANEXO |1

Pedido de autorizacdo para a utilizacdo do questionario (HSPSC) a investigadora

que o validou para a populagéo portuguesa
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Pedido a ser efectuado via electronica para o e-mail da Dr.2 Margarida Eiras

E-mail: margarida.eiras@estesl.ipl.pt

Chamo-me La-Salete Barros Guimarées, sou enfermeira e encontro-me a realizar o Mestrado
em Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria na Escola Superior de Saude de Viseu. A minha
dissertacdo estd subordinada ao tema “Cultura de Seguranca do Doente Pediatrico —
percepgdo dos profissionais de Saude”, tendo como Orientadora a Professora Doutora
Ernestina Silva. Venho por este meio solicitar a V. Exma. Dr.2 Margarida Eiras o
fornecimento e, respectiva autorizagdo para a utilizacdo, do Questionario sobre Avaliacdo da
Cultura e Seguranga do Doente em Hospitais, traduzido do original Hospital Survey on
Patient Safety Culture, da Agency for Health Research and Quality (AHRQ) e validado

por si para a populacdo portuguesa.

Grata pela atencéo disponibilizada,

La-Salete Barros Guimaraes
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Excluir  Arquivar  Lixo Eletrfnico |~  Limpar

) ] R Mensagem encaminhada de ernestinabatoca@sapo.pt-----

Pesguise email jo

> Data: Wed, 15 Jan 2014 18:25:35 +0000
Pastas = De: ernestinabatoca@sapo.pt

= Assunto: Pedido de autorizacdo para utilizar o Questiondrio sobre
Caixa de Entrada 139 >Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente em Hospitais,
Arquivo Morto = Para: margarida.eiras@esteslipl.pt

=
= A =Cara Prof. Doutora Margarida Eiras:
Rascunhos 14 =Tenho um grupo de quatro estudantes/enfermeiras a realizar o Curso de
Enviados =Mestrado em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria na Escola

=Superior de Saldde de Viseu, que pretendem realizar a sua
Excluidos 18 >investigacdo final de mestrado com o tema “Cultura de Seguranca
Nova pasta >do Doente Pedidtrico — percecdo dos profissionais de saide”,

=Venho por este meio solicitar a V. Ex.2 Prof2 Doutora Margarida

>Eiras o fornecimento e a autorizagdo para a utilizagdo do
Visu aliza(;fjeg r.. =Questiondrio sobre Avaliagdo da Cultura de Seguranca do Doente em
>Hospitais, traduzido do original Hospital Survey on Patient Safety
=Culture, da Agency for Health Research and Quality (AHRQ) e validado
Fotos 17 >por si para a populacdo portuguesa.

Ducwinenus 34

- » Estamos disponiveis para lhe fornecermos os resultados caso seja do
Sinalizadas P P ]

=zely interesse.

Nova categoria = Com os meus melhores cumprimentos,
}*****

»Ernestina Batoca - PhD

2 2014 Microsoft  Termos  Privacidade  Desenvolvedores  Portugués (Brasil)



@NCIVCI Responder |» Excluir  Arquivar  Lixo Eletrénico [v  Limp

Hi Outlook | v

Pesquise email joi

Pastas
Caixa de Entrada 139
Arquivo Morto

Lixo 21

Rascunhos 14
Enviados

Excluidos 18

MNova pasta

Visualizacdes r...
Jocumentos 337
Fotos 17

Sinalizadas

MNova categoria

----- Mensagem encaminhada de Margarida Eiras
<margarida.eiras@estesl.ipl.pt> -----
Data: Tue, 21 Jan 2014 23:25:57 +0000
De: Margarida Eiras <margarida.eiras@estesl.ipl.pt=

Assunto: Re: Fwd: Pedido de autorizagdo para utilizar o Questiondrio
sobre Avaliagdo da Cultura de Seguranga do Doente em Hospitais,

Para: ernestinabatoca@sapo.pt

Boa noite Cara Professora Doutora Ernestina Silva

Fico muito grata pelo interesse demonstrado na utilizagio do HSPSC
Maturalmente que estou interessada em receber os resultados do estudo en

questdo
junto o questiondrio para facilitar o acesso

Com os melhores cumprimentos,
Margarida Eiras

MARGARIDA EIRAS, PhD

Departamento CTRES

2 2014 Microsoft  Termos  Privacidade  Desenvolvedores  Portugués (Brasil)
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ANEXO Il

Pedido de parecer para a realizacdo do estudo & Comisséo de Etica
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Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SALDE DE VISEL

COMISSAO DE ETICA,
PARECER

N 102014

ASSUNTO: PARECER SOBRE 0 ESTUDO *CULTURA DE SEGURANGA DA CRIANGA HOSPITALIZADA -
PERCEPGAD DOS ENFERMEIROS"

Tendo a estudante La Salete Marla Cameiro de Bamos GuimarSes sob a orentagBo da Prof Doutora
Emesfina Maria V. Batoca Silva, solicitado emisso de parecer sobre 0 estudo a realizar no dmbito do 3°
Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Infantil e Pediafria, incluindo como padicipantes os
enfermeiros pertencentes aos servios de Pediatria, Neonatologia e Urgéncias Pedidtricas do Centro
Hospitalar de Trés-os-Montes & Alto Douro, Unidade Hospitalar de Vila Real, a Comisséo de Etica da
Escola Superior de Salde de Viseu apresenta o seguinte pareces.

« Considerando gue o estudo se reveste de importdncia para caracterizar a cultura de seguranga da
crianga hospitalizada percepcionada pelos enfermedros, revertendo-se em beneficios por contribuir
para identificar quais os pontos fortes e pontos fracoes relativos & cultura de sequranca da crianga
hospitalizada e constituir uma eportunidade para reflactir & propor estratégias de melhoria ao nivel
da qualidade dos cuidados; nesse sentido, recomendamos que os dados sejam divuigados e que o
relatéeio final seja disponibiizado & instituicio;

« Considerando que a participag3o no estudo consisie na aplicagdo de um questionario aos
enfermeins e gque 8 sua paricipagdo é voluntira, tendo garanfla de ter sido fomecido o
congantments informado & todos 0% sujeitos participantes;

« Considerando que no questiondrio ndo h& identiicacio nominal @ que serd garanfida &
anonimizagao dos sujeitos; recomendamos, contudo, o cumprimento do segredo profissional por
parte das investigadoras na recolha de informagéo e adminisiragao dos questionarios;

«  Considerando que o3 dados colhides ndo sSo considerados sensivess,

Somos de parecer que este estudo cumpre o8 requisitos éticos referentes & anonimizagdo @ autonomia dos
participantes & tem uma adequada metodologia cientifica para ser realizado.

Viseu, 18 de fevereiro de 2014

'G,L_: " '
hp =

Y’ A presidente da CE da ESSV »{ £
<4 l.' LAWY [

L -

-

Ie-2.30) Y
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ANEXO IV

Pedido de autorizacdo para a recolha de dados
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S " Spp————— |

& R.

Minéstério da Educagdo e Cillincia
Instiluto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Exmo. Sr.

Prasidente do Conselho de Administragio do

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Doura,
EPE

Av. Moruega - Lordelo

5000-508 VILA REAL

VOSSA REFERENCA: VORRA DATA: HCE5A REFFRENCIA
AssunTo: PEDIDO DE AUTORIZAGAD PARA EFECTUAR COLHEITA DE DABIDSIZ 20-FEB-"14

Mo dmbito da unidade curricular de Radaldrio Final, a Escola Superior de Salde de Viseu (ESSV) e a estudante La Salete
Maria Camairo de Barros GuimarSes, do 3° Curso de Mastrado sm Enfermagem Sadde Infantil @ Pediatria esto a realizar um estudo
subordinedo o tema "Culiure de Segurenga de Crianga Hogpitalizeds - Perceglic dos Enfermairs’.

Preiende-se com esle esudo caracterizar & Culiura de Seguranga do Doenbe Pedidtrico percecionada pelos profissionais de
saiide, identificar quals os falores @ indicadores que se revelam fories retativamente & Cultura de Seguranca do Doente Pedigdrico,
identificar quals os falores e indicadores gue s& revelam problematicos relativameante & Culiura de Seguranga do Doente Pedidirico,
determinar a infludncia das variiveis sociodemogréfices e profissionais na perceclo dos enfirmelros acerca da Cullura de
Seguranca do Doente Pedidivico & verficar a frequéncia de nofificachio de eveniosiocoméncias,

Meste confexto, solicitamos a V. Ex.® se digne aulorizar a recolha de dadosfnformacSo junto dos enfiammeims a exancar
fungies nos Services de Padiatria, Neonatologa @ Urgénelas Pedisticas do Centro Hospiislar de Trés-os-Monies & Allo Dour nos
meses da Maro e Abril de 2014,

Em aneso enviemos exemplares do Parecer da Comissdio de Efica da ESSV, do Instrumento de Recolha de Dados, do
Projato de Investigagio e Declaracio do Crientados,

Oz resultados obtidos com este estudo serdo colocados & disposicio de V. Ex.”, caso se coadunam com o8 inberesses da
Instituign a que preside, Mais informames que a Professors Doutora Emestina Batoca & a responsivel pela orentagio da
investigacSo, estando disponivel para prester eventuais informactes adicianals, através do felefone (Z32415100) ou fax (Z32428343)
da ES5V,

Agradecanda desde j4 a disponibilidades & alenclo que possam dispensar a0 assunin, SUSCTEVEMO-NOS COM Considaragao.

Tt

Professcr Doutor Carlos Pereira

Fua D. Jobo Cristsiome Gomes de Almakda, n.*102, 3500-843 Viseu, Pomruas
T, +351 2H2 418 100 Face, +351 252 420 343 Evmall esvgeral@essy.ipy pl ‘Web. whsvesg . pl
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L e, 2

| Essola Superior de Saide de visey

Cenlro Hospitalar da | NS b 1
Tras-os-Montes e Alto Dours, EPE | o . O3 Jdaf Lr:: |

==

Exm™a), Senharia):

Prof. Dr, Carlos Pereira

Escola Superior de Saude de Viseu
Rua D, Jodo Criséstomo Gomers de
Almeida, 102

3500-343 Viseu

ASSUNT: Pedido de autorizagio para efectuar recolha de dados

ViRErERENCI ESSV 0226 de 20,02.2014

Em resposta ao solicitado no oficio em referéncia, informo que foi autorizada 5 colheita de dados
pela aluna La Salete Maria Cameiro de Barros Guimariies, no Servigo de Pediatria,

O Director do Servigo, coloca apenas uma ressalva, para o caso em que os dados recolhidos sejam
comparados no mesmo estudo com outros hospitais. Neste sentido e caso seja este o caso, deve ser
mantido ¢ anonimato das instituigdes na apresentagio piblica dos resultados,

Vib Fial 0503, 2014
(F ENFERMEIRC DIRECTOR
_).IL TN
Jovd Foido Lawmieirdo



