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IX 

RESUMO 
 

A assistência à pessoa em situação crítica pressupõe competências de nível avançado que 

exigem a permanente atualização do conhecimento, baseado em evidência, por parte do 

Enfermeiro Especialista, de forma a garantir cuidados mais seguros e de qualidade. Neste 

sentido, a segurança do doente deve constituir uma prioridade na atuação de todos os 

profissionais, quer tenham implicação direta ou não nos cuidados, pois existe sempre um 

grau de risco implícito decorrente da intervenção de cada interveniente. Em paralelo ao 

estágio do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Especialização à Pessoa 

em Situação Crítica, que decorreu em duas unidades distintas (Unidade de Cuidados 

Intensivos e Unidade de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistências aos 

Antimicrobianos), desenvolveu-se a componente de investigação relacionada com a 

perceção dos profissionais sobre a Cultura de Segurança do Doente (CSD) hospitalizado. O 

relatório de estágio visa refletir a evolução experienciada no contexto da prática clínica, 

demonstrar as competências especializadas adquiridas e desenvolvidas ao longo do 

percurso, bem como espelhar o processo metodológico produzido. Na primeira parte deste 

relatório descreve-se, com sentido crítico-reflexivo, as atividades executadas e as 

competências alcançadas no Estágio de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica II e, na 

segunda parte, é explanado todo o percurso desenvolvido ao nível da componente de 

investigação. Os dois momentos de estágio permitiram adquirir competências comuns e 

específicas, de nível avançado, do enfermeiro especialista; desenvolver a capacidade de 

tomada de decisão e o juízo crítico e reflexivo constituindo-se, assim, como uma referência 

dentro da equipa de saúde. O processo metodológico desenvolvido, estudo descritivo de 

abordagem quantitativa, facultou a possibilidade de identificar as dimensões da CSD que 

necessitam de intervenção imediata, no sentido das mudanças comportamentais e 

organizacionais a implementar na instituição. Com este estudo pretende-se contribuir para 

o avanço do conhecimento da CSD hospitalizado e da enfermagem em geral.  

 

 

Palavras-chave: Gestão de segurança; Hospital; Pessoal de saúde; Segurança do paciente





 

XI 

ABSTRACT 
 

Care of critically ill patients presupposes advanced skills that require the permanent 

updating of knowledge, based on evidence, by the Nurse Specialist, in order to ensure safer 

and higher quality care. In this regard, patient safety should be a priority in the actions of all 

professionals, whether they are directly involved in care or not, because there is always an 

implicit degree of risk arising from the intervention of each intervening party. In parallel with 

the internship of the Master's Degree in Medical-Surgical Nursing in the Specialization Area 

of Critical Care, which took place in two different units (Intensive Care Unit and Unit for 

Prevention and Control of Infection and Antimicrobial Resistance), the research component 

related to the professionals' perception of Patient Safety Culture (PSC) was developed.The 

internship report aims to reflect the evolution experienced in the context of clinical practice, 

to demonstrate the specialized skills acquired and developed along the way, and to mirror 

the methodological process produced. The first part of this report describes, with a critical-

reflective sense, the activities performed and the skills achieved in the Internship in Critical 

Care Nursing II and, in the second part, the entire course developed in the research 

component is explained.The two internship periods allowed for the acquisition of common 

and specific advanced competencies of specialist nurses; the development of decision-

making skills and critical and reflective judgment, thus becoming a reference within the 

health team. The methodological process developed - a descriptive study with a quantitative 

approach - provided the possibility of identifying the composite measures of the PSC that 

require immediate intervention, towards behavioral and organizational changes to be 

implemented in the institution.This study aims to contribute to the advancement of 

knowledge of the hospitalized PSC and nursing in general. 

 

 

Keywords: Health Personnel; Hospital; Patient Safety; Safety Management 
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INTRODUÇÃO 

 

Os cuidados de enfermagem são cada vez mais complexos e abrangentes, exigindo aos 

profissionais competências altamente qualificadas a nível técnico, científico e humano. Pelo 

avanço do conhecimento, com necessidade permanente de sustentar a prática na melhor 

evidência, e no sentido do aperfeiçoamento profissional, torna-se crucial o investimento na 

atualização contínua dos conhecimentos, através da especialização e diferenciação técnica e 

científica, de modo a contribuir para a excelência do exercício profissional (OE, 2015b). O 

contexto de cuidados intensivos, circunstância profissional da investigadora, é uma área em 

que esta necessidade é mais premente pela exigência e complexidade dos cuidados. A 

experiência profissional neste contexto permitiu desenvolver o juízo crítico e a tomada de 

decisão, facilitando a aquisição de um core de competências, atributos e comportamentos, 

sustentado no modelo de aquisição de competências de Patrícia Benner (2001), que 

permitem responder eficazmente às reais necessidades da pessoa e família em situação 

crítica.  

Neste âmbito, tem consciência que os enfermeiros, pela inerência das suas funções, e os 

profissionais no geral, tem a responsabilidade ética e moral de garantir a qualidade e 

segurança dos cuidados prestados aos cidadãos, constituindo-se como agentes de mudança 

na CS das organizações de saúde. 

O tema da segurança do doente tem assumido relevante destaque ao longo das últimas 

décadas, constituindo uma prioridade de organizações de saúde e governos. Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) a segurança do doente é definida como “uma estrutura 

de atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimentos, comportamentos, 

tecnologias e ambientes na área da saúde os quais reduzem os riscos de forma consistente e 

sustentável, diminuem a ocorrência de dano evitável, tornam os erros menos prováveis e 

reduzem o impacto do dano quando este ocorre” (WHO, 2021, p.93), responsabilizando, 

desse modo, as instituições prestadoras de cuidados de saúde no sentido da redução de 

cuidados inseguros e, consequentemente, dos eventos adversos associados. Segundo a OMS, 

uma das principais causas de morte e incapacidade em todo o mundo está associada à 

ocorrência de eventos adversos por cuidados inseguros (WHO, 2021) e esta circunstância 

leva ao reconhecimento da necessidade de melhorar a cultura de segurança do doente (CSD) 

no setor da saúde em todo o mundo (Azyabi et al., 2021). Dado a magnitude do problema, a 
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OMS e o Conselho da União Europeia recomendam aos Estados Membros a avaliação da 

perceção dos profissionais sobre a CSD, como medida fundamental para instituir mudanças 

nos comportamentos dos profissionais e das organizações de saúde, garantindo, deste modo, 

a qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente (DGS, 2020). Os últimos estudos 

realizados em Portugal demonstraram dimensões da CSD a necessitar de intervenção 

prioritária (Eiras, 2021). A revisão sistemática da literatura com meta análise de Camacho-

Rodríguez et al. (2022) defende que hospitais com fortes CSD apresentam processos de baixo 

risco, exibindo sistemas altamente confiáveis e com resultados eficazes ao nível da segurança 

do doente. Neste sentido, pela permanente exigência e evolução dos cuidados de saúde, o 

desenvolvimento de estudos que permitam avaliar a perceção dos profissionais sobre a CSD 

tornam-se imprescindíveis e pertinentes no sentido da implementação de intervenções de 

melhoria que garantam cuidados de saúde mais seguros. 

Consubstanciado na problemática apresentada, a componente de investigação pretende 

contribuir para o maior conhecimento da CSD hospitalizado, identificando áreas prioritárias 

de atuação, no sentido de garantir a qualidade e a segurança da assistência em saúde. 

Partindo deste pressuposto, foi desenvolvido um estudo descritivo, de abordagem 

quantitativa que pretendeu dar resposta à questão de investigação formulada: “qual a 

perceção dos profissionais sobre a CSD num Centro Hospitalar de Portugal?” e definido o 

seguinte objetivo para dar resposta a esta questão “descrever a CSD percecionada pelos 

profissionais de um Centro Hospitalar de Portugal”. 

Este estudo de investigação encontra-se fundamentado no referencial teórico de Patrícia 

Benner (2001), na sua aplicação à enfermagem do modelo de aquisição de habilidades de 

Dreyfus (Dreyfus & Dreyfus, 1980). A vasta experiência e conhecimento, pelo julgamento 

clínico ágil e intuitivo na identificação dos problemas do doente, tornam os enfermeiros 

peritos na área da segurança do doente, assumindo um papel crucial no sentido de prestar 

cuidados cada vez mais seguros, anteciparem complicações e serem impulsionadores da 

mudança (Benner et al, 2009). 

De forma a facilitar a compreensão do percurso realizado, dividiu-se o presente relatório 

em duas partes principais: a componente de estágio e a componente de investigação. Na 

componente de estágio é realizado um enquadramento dos dois contextos de estágio, 

nomeadamente, estágio em contexto da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) 

e estágio em contexto da Unidade de Prevenção e Controlo de Infeção e de Resistências aos 

Antimicrobianos (UPCIRA), seguido de uma descrição e análise critico-reflexiva das 

competências comuns do Enfermeiro Especialista e das competências específicas do 
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Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Especialização de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica desenvolvidas ao longo deste percurso e, por 

último, apresentadas as considerações finais referentes ao Estagio de Enfermagem à Pessoa 

em Situação Crítica II.  

Na componente de investigação é realizado um breve resumo do trabalho desenvolvido, 

seguido da fundamentação e enquadramento teórico da temática da CSD, continuando com 

a finalidade e os objetivos definidos para o estudo. Na metodologia apresenta-se o desenho 

do estudo e as considerações éticas inerentes ao mesmo, seguido da apresentação dos 

resultados, respeitando as recomendações da Agency for Healthcare Research and Quality 

[AHRQ] (Sorra et al., 2019b), posteriormente apresenta-se a discussão, onde são 

confrontados os resultados obtidos no estudo, permitindo o benchamarking nacional e 

internacional, terminando com as conclusões mais relevantes.  
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1. Enquadramento dos contextos de estágio 

 

Neste capítulo realiza-se uma breve apresentação dos contextos de estágio relativos à 

unidade curricular Estágio de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica II, que integrou dois 

momentos distintos: o estágio no contexto da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente e 

o estágio no contexto da Unidade de Prevenção e Controlo de Infeção e de Resistências aos 

Antimicrobianos. As experiências vivenciadas ao longo deste percurso, o permanente espirito 

critico-reflexivo, os conteúdos adquiridos na componente teórica do curso e a prática 

sustentada na melhor evidência, permitiram adquirir e desenvolver competências avançadas 

de Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica.  

 

1.1. Estágio em contexto da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 

O primeiro momento de estágio foi realizado num hospital público situado na região 

interior centro do país no período de 03 de outubro a 09 de dezembro de 2022. Esta Unidade 

de Saúde foi inaugurada em 1997 e encontra-se integrada, desde 2011, num Centro 

Hospitalar que contempla mais duas unidades na sua constituição e está vocacionado para a 

prestação de cuidados especializados à pessoa e família, ao longo de todo o ciclo de vida.  

A UCIP deste Centro Hospitalar está localizada no terceiro piso e é constituída por duas 

unidades, a UCIP 1 e a UCIP 2. A unidade mais antiga, a UCIP 1, foi inaugurada há 26 anos e 

tem uma lotação de oito camas (quatro em sala aberta, duas em quartos de isolamento com 

possibilidade de pressão positiva/negativa e duas numa outra sala) e a UCIP 2, separada da 

primeira por um corredor comum a outros serviços, foi inaugurada a 22 de julho de 2022 e é 

constituída por oito quartos (cinco individuais, dois duplos e um quarto com três camas, 

todos com possibilidade de pressão positiva/ negativa), totalizando as vinte camas no 

serviço. 

A UCIP funciona 24H por dia e tem acesso facilitado a outras valências, em regime de 

chamada, nomeadamente: neurocirurgia, cirurgia vascular, cirurgia geral; cardiologia; 

gastroenterologia (para as endoscopias e colonoscopias de urgência); nefrologia; neurologia; 

ortopedia; pneumologia; neurorradiologia; microbiologia, fisioterapia, serviço de 

alimentação e radiologia (disponível 24H por dia).  
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Esta unidade é dotada de equipamento especializado e possui uma equipa 

multidisciplinar qualificada e treinada, constituída por um diretor de serviço, dois médicos 

assistentes graduados e seis médicos assistentes; uma assistente técnica; um enfermeiro a 

exercer funções de gestão; quarenta e três enfermeiros, dos quais doze com a Especialidade 

de Enfermagem Médico-Cirúrgica, quatro com a Especialidade de Enfermagem de 

Reabilitação, um com a Especialidade de Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica e um 

com a Especialidade de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica e, também, por catorze 

assistentes operacionais.  

Relativamente à organização dos cuidados de enfermagem, a metodologia de trabalho é 

predominantemente individual e o rácio é de 1:2, quer para doentes de nível 3 ou de nível 2. 

O que estaria indicado seria o rácio de 1:1 em doentes de nível 3 e o rácio de 1:2 em doentes 

de nível 2, conforme as recomendações do Regulamento da Norma para Cálculo de Dotações 

Seguras dos Cuidados de Enfermagem (Regulamento n.º 743/2019 de 25 de setembro, 2019). 

Para além destas recomendações da Ordem dos Enfermeiros (OE) também é possível 

recorrer à mensuração da carga de trabalho dos cuidados de enfermagem nas UCI para dotar 

as unidades de forma segura (Regulamento n.º 743/2019 de 25 de setembro, 2019). Apesar 

dos vários instrumentos capacitados para essa parametrização os mais utilizados são o 

Therapeutic Intervention Scoring System (TISS28) e o Nursing Activities Score (NAS), ambos 

validados para a população portuguesa (Macedo et al., 2021). Na UCIP era utilizado o 

TISS28,  onde eram avaliadas sete categorias de intervenções terapêuticas, como as 

atividades básicas, suporte ventilatório, cardiovascular, renal, metabólico e as intervenções 

específicas. Esta ferramenta comparada com o NAS é menos expressiva da carga de trabalho 

dos enfermeiros, abrangendo apenas 43.3% da carga de trabalho enquanto o NAS mensura 

cerca de 80.8% (Macedo et al., 2021). 

A liderança da equipa é assumida por um responsável de turno (identificado previamente 

no horário) que tem como funções gerir os cuidados e os recursos. A distribuição da equipa 

de enfermagem, em cada turno, é realizada de forma equitativa tendo em consideração a 

experiência e o nível de especialização profissional dos seus elementos. No entanto, o 

recomendado na constituição das equipas das UCI é “que 50% sejam enfermeiros 

especialistas em EMC, preferencialmente na área da Enfermagem à Pessoa em Situação 

Crítica, em permanência nas 24 horas, devendo idêntica regra ser assegurada na constituição 

de cada turno” (Regulamento n.º 743/2019 de 25 de setembro, 2019, p.145). Esta taxa nem 

sempre era possível ser alcançada na UCIP, uma vez que os enfermeiros especialistas em 
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Enfermagem Médico-Cirúrgica eram insuficientes, correspondendo a 27% do total dos 

enfermeiros da equipa. 

Consubstanciado na temática da componente de investigação que integra este relatório 

final, centrada na cultura de segurança do doente, foram definidos os seguintes objetivos 

específicos para este campo de estágio:  

1. Mobilizar conhecimentos e garantir um papel dinamizador na área da qualidade e 

segurança tendo em conta a melhoria contínua. 

Atividades a desenvolver: 

• Garantia de um ambiente terapêutico seguro na prestação de cuidados 

complexos e de qualidade à pessoa em situação crítica, visando a efetividade 

terapêutica e a prevenção de incidentes. 

• Adoção de medidas proactivas na aérea da segurança do doente, como 

formação na utilização de medicamentos de alerta máximo com base na melhor 

evidência científica; 

• Sustentação da tomada de decisão na resolução de situações complexas tendo 

por base o desenvolvimento de práticas seguras e de qualidade.  

2. Desenvolver competências na assistência à pessoa, família/pessoa significativa em 

situação crítica e/ou falência orgânica, antecipando focos de instabilidade e risco 

de falência orgânica. 

Atividades a desenvolver: 

• Execução de cuidados técnicos de alta complexidade, diagnosticando 

precocemente as complicações e adequando a tecnologia e os recursos às 

necessidades da pessoa; 

• Prestação de cuidados que garantam a aplicação de protocolos terapêuticos 

complexos, como protocolos de monitorização invasiva, prevenção da 

pneumonia associada à intubação (PAI), técnicas de substituição renal, sedação, 

gestão da dor, entre outros. 

• Envolvimento da família/pessoa significativa no processo de transição 

saúde/doença tendo em consideração a humanização do ambiente e as suas 

necessidades, estabelecendo uma relação empática e de ajuda e aplicando 

estratégias facilitadoras da comunicação. 
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3. Adquirir competências no domínio da liderança e gestão dos cuidados, garantindo 

a qualidade e segurança dos mesmos e tendo por base os padrões de qualidade. 

Atividades a desenvolver: 

• Acompanhamento do enfermeiro em funções de coordenação da UCIP e 

participar ativamente na organização e gestão dos cuidados, recursos humanos, 

materiais e equipamentos. 

 

1.2. Estágio em contexto da Unidade de Prevenção e Controlo de Infeção e 

de Resistências aos Antimicrobianos 

O segundo momento de estágio foi realizado numa Instituição que também pertence ao 

Sistema Nacional de Saúde (SNS), localizada na região centro do país, no período de 12 de 

dezembro de 2022 a 8 de março de 2023. Este Centro Hospitalar Universitário resultou da 

fusão de cinco unidades hospitalares em 2011 e detém elevado grau de diferenciação clínica 

e técnico-científica. Atualmente, conta com diversos Centros de Referência e assume-se 

como um prestador exclusivo para determinadas valências clínicas na região centro. 

A UPCIRA está localizada no piso 0, no edifício principal do Centro Hospitalar, e é um órgão 

de caráter executivo, de assessoria técnica que tem por função apoiar o Conselho de 

Administração. A articulação com cada serviço clínico tem como interlocutores privilegiados 

o diretor de serviço e o enfermeiro gestor, contudo as ações de ordem prática podem ser 

promovidas pelos elos dinamizadores.  

Os seus objetivos e atividades estão de acordo com as metas definidas pelo Programa de 

Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), pelas 

recomendações do Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças e do Conselho da 

União Europeia e, também, pelo Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 

(Despacho n.º 10901/2022 de 8 de setembro, 2022). 

Esta Unidade tem como competência garantir o cumprimento obrigatório do PPCIRA, dos 

programas nacionais de vigilância epidemiológica de infeção associada a cuidados de saúde 

e de resistência aos antimicrobianos articulando estas atividades com as Unidades Regionais 

do PPCIRA (UR-PPCIRA), assegurar o cumprimento de precauções básicas de controlo de 

infeção (PBCI) e precauções baseadas nas vias de transmissão (PBVT), promover a 

investigação e monitorização de surtos e a realização de inquéritos epidemiológicos através 
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da realização e implementação de auditorias (Despacho n.º 10901/2022 de 8 de setembro, 

2022). 

A Unidade funciona todos os dias úteis, das 8H às 16H, em regime presencial e a partir 

das 16H, até às 20H, em regime de prevenção. Aos fins-de-semana os elementos 

permanecem de prevenção das 8H às 20H, contactáveis através de um DECT (Digital 

Enhanced Cordless Telecommunications) institucional.  

Ao nível organizacional, a UPCIRA é constituída por uma equipa multidisciplinar composta 

por uma médica coordenadora, uma médica pediatra, um médico internista, um 

microbiologista, uma assistente técnica e por uma equipa de enfermagem que integra uma 

enfermeira gestora e dez enfermeiros, nove especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

e um décimo elemento com o Mestrado de Enfermagem Médico-Cirurgica na área de 

especialização à Pessoa em Situação Crítica, respetivamente. A composição da equipa 

obedece ao mais recente Despacho n.º 10901/2022 de 8 de setembro (2022) em que por 

cada 150 camas hospitalares é recomendado ter um enfermeiro em dedicação da totalidade 

de horário. 

Neste campo de estágio foram definidos os seguintes objetivos específicos, tendo em 

consideração o tema central da componente de investigação:  

1. Participar ativamente nas diferentes áreas de intervenção e monitorização das 

Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS);  

2. Promover a aquisição e partilha de conhecimentos, com base na melhor evidência 

científica, que visem intervenções de melhoria da qualidade, tendo por base o 

diagnóstico de necessidades sugeridas pela UPCIRA.  
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2.  Competências comuns do enfermeiro especialista 

 

Atualmente, a necessidade de especialização e aquisição de competências técnico-

científicas diferenciadas por parte dos Enfermeiros surde da constante exigência e relevância 

dos cuidados de saúde e, em particular, dos cuidados de enfermagem (Regulamento n.º 

140/2019 de 6 de fevereiro, 2019). Deste modo, ao enfermeiro especialista é reconhecida 

“competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem 

especializados nas áreas de especialidade em enfermagem” (Regulamento n.º 140/2019 de 

6 de fevereiro, 2019, p. 4744). 

Neste capítulo pretende-se apresentar os domínios das competências comuns do 

Enfermeiro Especialista adquiridas ao longo dos dois percursos de estágio, aduzidos no 

Regulamento das Competências Comuns n. º140/2019 (2019), tendo por base o elevado juízo 

critico-reflexivo no planeamento e tomada de decisão perante as situações mais complexas 

nos contextos da prática clínica, os objetivos de nível avançado delineados para cada estágio 

e o tema central da componente de investigação.  

 

2.1. Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

Como mestre pressupõe-se a capacidade de integrar conhecimentos, gerir questões 

complexas, apresentar soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou 

incompleta com consciência das implicações éticas e socias dessas tomadas de decisão 

(ESSNorteCVP, 2022). 

Ao enfermeiro especialista, ao nível do domínio da responsabilidade profissional, ética e 

legal, compete desenvolver “uma prática profissional, ética e legal na área de especialidade, 

agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional” e 

garantir “práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais” (Regulamento nº140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p. 4745). 

Neste sentido, o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros, no artigo 8º, 

assevera que os enfermeiros, no exercício das suas funções, devem adotar uma conduta 

responsável e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos 

cidadãos (OE, 2015a). 
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Os Enfermeiros, na sua prática diária, são confrontados por questões éticas no processo 

de tomada de decisão. Esta premissa é corroborada por Haahr et al. (2020), os enfermeiros 

para além da preocupação diária de zelar pelos valores da pessoa e da família são acareados 

por fatores que desafiam ética e moralmente a sua tomada de decisão segundo os princípios, 

os valores e as normas deontológicas da profissão. Estes fatores estão relacionados com 

aspetos organizacionais onde é privilegiada a produção, a sobrecarga de trabalho, a escassez 

de recursos, a elevada rotatividade de doentes, o excesso de tarefas administrativas, a 

desmedida padronização dos cuidados e a cultura litigiosa das instituições que não só inibem 

os valores éticos inerentes à Enfermagem como comprometem a qualidade e a segurança 

dos cuidados prestados ao doente e família, contribuindo para o Burnout dos profissionais 

(Haahr et al, 2020). 

A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), pela sua especificidade, é um contexto em que 

os enfermeiros estão expostos a elevados níveis de stress e sujeitos a conflitos éticos diários 

relacionadas com a proteção dos direitos do doente, o consentimento informado, os 

procedimentos invasivos, a gestão ineficaz da dor e a limitação terapêutica (Pishgooie et al., 

2019). Nos casos em que o doente está inconsciente ou incapaz de consentir e que a situação 

implique perigo para a vida ou perigo grave para o corpo ou saúde, o consentimento 

presumido é o que prevalece segundo os artigos 39º e 156º do Código Penal (Decreto Lei 

48/95 de 15 de março, 1995) e que confere proteção aos profissionais de saúde nestas 

situações. 

A UPCIRA, pela inerência da sua atividade, é um serviço onde os conflitos éticos e morais 

são prevalentes para a equipa de enfermagem. Segundo Herwaldt & Kaldjian (2018) a 

salvaguarda dos princípios éticos, como a autonomia, a beneficência, a não maleficência, a 

justiça e a utilidade constituem um desafio no processo de tomada de decisão da equipa de 

controlo de infeção hospitalar. O enfermeiro especialista assume-se como uma referência 

dentro da equipa na liderança dos processos complexos de tomada de decisão ética por ser 

detentor do conhecimento ético, deontológico e jurídico, munido de elevado juízo critico-

reflexivo, por ser seguro no seu exercício profissional e utilizar estratégias comunicacionais 

de aferimento e partilha das suas tomadas de decisão com a equipa (Regulamento 

nº140/2019 de 6 de fevereiro, 2019). 

Ao longo dos dois percursos de estágio procurou-se desenvolver a prática clínica de forma 

segura, dinâmica e profissional, assumindo os processos de tomada de decisão dentro da 

equipa com base no core de conhecimentos ético-deontológicos e legais da profissão de 
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Enfermagem, sempre com uma atitude critico-reflexiva e tendo em consideração as 

preferências do doente e da família. 

A defesa dos direitos fundamentais inscritos na Declaração Universal dos Direitos 

Humanos (MNE, 1978), na Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes (Portaria n.º 87/2015 de 

23 de março, 2015) e na Constituição da República Portuguesa (Lei Constitucional nº1/2005 

de 12 de Agosto, 2005), bem como o respeito pelo direito no acesso à informação, à 

segurança e confidencialidade de toda a informação, o respeito pelos valores, crenças e 

costumes e a garantia da segurança e da dignidade do doente constituiu-se como uma 

prioridade nos dois momentos de estágio.  

Ao longo do estágio na UCIP procurou-se garantir o planeamento e a prática dos cuidados 

privilegiando a privacidade e a segurança do doente A privacidade do doente nas unidades 

de cuidados intensivos comporta a dimensão física, psicológica, social e a relacionada com a 

informação (Ozdinc et al., 2023). Neste contexto, o respeito pela privacidade física do doente 

crítico é de especial relevância não só pela sua condição clínica como pela estrutura orgânico-

funcional das unidades (Tajdari et al., 2022).  

A Humanização dos cuidados constitui-se como um dever e responsabilidade profissional 

(OE, 2015b) e na pessoa em situação crítica assume-se como um desafio para os enfermeiros 

de cuidados intensivos pelo ambiente tecnológico complexo das unidades. A primazia da 

abordagem técnica em relação à abordagem afetiva do doente pode comprometer os 

cuidados de enfermagem. Para Rocha (2023), o processo de cuidar, neste contexto, deve 

torna-se indissociável da Humanização, pois engloba aspetos relativos à qualidade e ao 

compromisso ético de considerar a pessoa na sua totalidade.  

 

2.2. Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

Prevê-se que o grau de Mestre seja concedido a quem demonstrar “saber aplicar os seus 

conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução de problemas em 

situações novas e não familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que 

relacionados com a sua área de estudo” (ESSNorteCVP, 2022, p.3174). 

De acordo com o Regulamento nº140/2019 de 6 de fevereiro (2019), as competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista para o Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

pressupõem que o enfermeiro garanta um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte 

das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica e que desenvolva 
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práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua e que 

garanta um ambiente terapêutico e seguro. 

O Enfermeiro Especialista, dentro da sua competência e responsabilidade, centra a gestão 

do ambiente na pessoa no sentido da efetividade terapêutica e na prevenção de incidentes, 

garantindo a segurança e a qualidade dos cuidados prestados (Regulamento nº140/2019 de 

6 de fevereiro, 2019). Neste sentido, no decurso do estágio na UCIP identificaram-se algumas 

dificuldades e práticas suscetíveis de melhoria, nomeadamente a escassez de normas e 

protocolos de apoio à tomada de decisão clínica, a inexistência de uma plataforma 

informática de registo dos cuidados de enfermagem, o armazenamento dos medicamentos 

de alerta máximo junto dos restantes medicamentos no stock de apoio e a ausência de um 

método padronizado na transferência da informação. 

A existência de protocolos e normas orientadoras constitui-se como um apoio à tomada 

de decisão do enfermeiro, possibilita a prestação de cuidados padronizados de acordo com 

a evidência científica, permite a correção de não conformidades e proporciona a melhoria 

contínua e a segurança dos cuidados (Sales et al., 2018). Deste modo, a criação e atualização 

de documentos e procedimentos nos contextos traz benefícios para o exercício profissional. 

Por forma a promover a melhoria contínua dos cuidados e a desenvolver as boas praticas na 

UCIP colaborou-se na elaboração de dois documentos, com base nas necessidades do 

serviço, o Procedimento Específico - Cuidados ao Doente com Dreno Torácico (Anexo I) e o 

Procedimento Específico - Cuidados de Enfermagem na Incontinência Fecal do Doente Crítico 

com Sonda Flexi Seal® (Anexo II), sustentados na melhor evidência científica, aprovados pela 

direção do serviço e incluídos, atualmente, no Manual da Qualidade da UCIP. 

Como oportunidade de melhoria foi sugerido à equipa a elaboração de um manual de 

integração e acolhimento para novos elementos como estratégia facilitadora do processo de 

adaptação e de aprendizagem, havendo abertura para a sua concretização num futuro 

próximo. O  processo  de  integração  profissional deve contribuir para a perceção do 

conjunto de normas, objetivos e valores estabelecidos na instituição, ser estruturado e 

organizado, de modo a facilitar a adaptação e o desenvolvimento das 

competências exigidas para o exercício profissional naquele contexto e, consequentemente, 

a prestação de cuidados de qualidade (OE, 2020). 

A inexistência de uma plataforma informática apropriada para o registo dos cuidados de 

enfermagem constitui-se como uma ameaça à segurança dos dados e da informação, os 

registos de enfermagem eram realizados de forma híbrida, numa folha de cálculo do 
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Microsoft Excel e guardados em formato PDF a cada 24H e a restante documentação (a escala 

de Braden, o índice Therapeutic Intervention Scoring System - TISS 28 e o registo de feridas 

e dispositivos) era arquivada no processo, em capa própria existente na unidade de cada 

doente. Esta prática não era de todo segura, pois comprometia a continuidade dos cuidados, 

prejudicava a comunicação e a tomada de decisão clínica. Para Rosinhas et al. (2020), os 

enfermeiros em cuidados intensivos necessitam de tomar decisões assertivas e rápidas, de 

forma a antecipar os focos de instabilidade, e ao mesmo tempo trabalhar com sofisticada 

monitorização em doentes em risco de vida. Os Sistemas de Informação em Enfermagem são 

cruciais não apenas pelo suporte à decisão clínica como para a melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados, permitindo aos enfermeiros tomar decisões com base no 

conhecimento baseado na evidência e não na intuição (Rosinhas et al., 2020). Como futura 

enfermeira especialista, utilizou-se como estratégia na garantia da segurança e qualidade do 

planeamento e gestão dos cuidados à pessoa e família, a pesquisa exaustiva dos dados 

processuais que permitiam dar continuidade aos cuidados prestados e, assim, diminuir a 

probabilidade de ocorrência de incidentes.  

Neste momento de estágio foi identificado o armazenamento dos medicamentos de 

alerta máximo no serviço como aspeto suscetível a otimizar, uma vez que os mesmos fazem 

parte do stock de apoio, armazenados por ordem alfabética junto dos restantes 

medicamentos não cumprindo as recomendações da vigente Norma nº 014/2015 de 6 de 

agosto (DGS, 2015a). Neste âmbito, foi proposto realizar formação à equipa no sentido de 

melhorar as práticas e garantir a segurança do medicamento e, consequentemente, do 

doente. No entanto, esta proposta não foi aceite por haver um elemento da equipa 

responsável pela organização da medicação. A medicação de alerta máximo evidencia uma 

componente promotora do restabelecimento do estado de saúde da pessoa em situação 

crítica em cuidados intensivos, mas também um potencial elevado para causar dano ou 

morte, quando manuseada de forma insegura e incorreta, em qualquer uma das várias 

etapas que compõe todo o processo de utilização (Carmo & Santiago, 2022). Sensível a esta 

temática, a Direção-Geral da Saúde (DGS), no mais recente PNSD 2021-2026, no seu quinto 

pilar visa práticas seguras em ambientes seguros e a implementação de práticas relacionadas 

com a segurança da medicação constitui uma das ações para lhe dar cumprimento (DGS, 

2022a). O enfermeiro especialista, detentor do conhecimento baseado na mais recente 

evidência científica e responsável por desenvolver práticas seguras e de qualidade com vista 

à melhoria contínua, desempenha um papel crucial dentro da equipa na consciencialização 

da importância da adesão a práticas corretas em todo o processo de utilização da medicação. 
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A comunicação eficaz é de vital importância no momento da transferência de 

responsabilidade, da passagem de informação e na transição dos cuidados entre os 

profissionais de saúde, de forma a garantir a qualidade e a segurança das práticas (DGS, 

2022a). A DGS, através do PNSD 2021-2026, dá prioridade a esta temática e a comunicação 

constitui o terceiro pilar deste plano, definindo como um dos objetivos estratégicos melhorar 

a comunicação e a segurança no processo de transição de cuidados (DGS, 2022a). Na UCIP 

não está protocolizado qualquer método ou técnica de padronização da comunicação nos 

momentos da transição de cuidados. Nestes contextos, onde existe maior complexidade de 

doentes e interdependência das ações para a continuidade dos cuidados, é crucial que a 

comunicação entre a equipa seja realizada de forma organizada e sem interrupções, 

recorrendo a formas assertivas e padronizadas de comunicação (Araujo et al., 2020).  

A DGS recomenda a utilização da técnica ISBAR nos momentos de transição de informação 

em todos os níveis de prestação de cuidados (DGS, 2017a). Este método é reconhecido por 

promover a segurança do doente ao possibilitar a padronização da comunicação em 

situações de transição de cuidados. A mnemónica ISBAR é caracterizada por ser clara, 

concisa, flexível e simples e por ter a seguinte correspondência: I – Identificação; S – Situação 

Atual; B – Antecedentes; A – Avaliação e R – Recomendações (Ramos & Cunha, 2022). Deste 

modo, nos momentos de transferência de informação, baseou-se a comunicação nesta 

metodologia contribuindo para o desenvolvimento desta competência específica e procurou-

se sensibilizar a equipa para a relevância desta temática, sugerindo-se, como ação de 

melhoria, a implementação futura desta ferramenta nos momentos da transição de cuidados 

no sentido de assegurar uma comunicação mais eficaz e reduzir a ocorrência de eventos de 

segurança do doente. 

Face ao exposto, pode afirmar-se que o objetivo específico proposto para este primeiro 

momento de estágio: mobilizar conhecimentos e garantir um papel dinamizador na área da 

qualidade e segurança e tendo em conta a melhoria contínua, foi cumprido na totalidade. 

Na UPCIRA, a necessidade de atualização do conhecimento é um imperativo diário. As 

inúmeras Normas e Circulares Normativas, Orientações e Recomendações publicadas são 

vertidas em documentos Institucionais, sob a forma de procedimentos, gerais ou específicos, 

ou informações gerais. A articulação e a comunicação constante com os serviços clínicos, 

bem como, os debriefings semanais realizados com a enfermeira gestora e a restante equipa 

constituíram-se momentos de elevada partilha de conhecimento, que induziam à 

necessidade de permanente leitura e pesquisa documental atualizada para garantir um papel 

dinamizador, seguro e responsivo dentro da equipa.  
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Os profissionais das Unidades Locais da UPCIRA desempenham um papel essencial e 

central na melhoria da qualidade e segurança dos cuidados prestados, fornecendo aos 

colaboradores conhecimentos, aconselhamento, suporte e fortes orientações para a 

prevenção e controlo das IACS (Ferreira, 2019). O enfermeiro especialista é o profissional 

mais versado para dar resposta a estes desígnios, pois o seu perfil técnico e científico permiti-

lhe delinear e implementar iniciativas estratégicas eficazes, e de elevada qualidade, na área 

da prevenção das IACS. 

De forma a contribuir para o desenvolvimento de práticas promotoras de qualidade e 

segurança e promover a aquisição e partilha de conhecimento dentro da equipa, com vista à 

melhoria continua, realizou-se uma ação de formação, baseada na melhor evidência 

científica, com o tema “A higiene oral no doente intubado como medida preventiva da 

Pneumonia Associada à Intubação. O que nos diz a evidência?” (Anexo III), partindo dos 

pressupostos da mais recente Norma Clínica 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 

17/11/2022 – “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da PAI (DGS, 2022b). Este trabalho 

foi apresentado em dois momentos à equipa, de enfermagem e médica, e constitui-se como 

base para a futura elaboração de um Procedimento Geral da Instituição sobre a Higiene Oral 

no Doente Intubado. 

Neste contexto de estágio surgiu a oportunidade de participar, como formadora, na 

formação Institucional intitulada “Curso de Integração de Assistentes Operacionais”, aos 

novos colaboradores do Centro Hospitalar, com a duração total de 8H. Este momento 

formativo permitiu promover o potencial máximo deste novo grupo de profissionais nas 

PBCI, nas IACS e nas infeções cruzadas. O papel dinamizador do enfermeiro especialista 

torna-se vital na disseminação e partilha de conhecimento com os restantes profissionais, no 

sentido da promoção de práticas seguras e de qualidade. Para Teixeira et al. (2019), todos os 

profissionais devem estar comprometidos com o controlo de infeção hospitalar, 

independentemente das atividades que desempenham, pois são eles o maior valor das 

instituições, dotados de conhecimentos, experiências, habilidades e motivação, contribuindo 

para a melhoria contínua da qualidade e segurança dos cuidados.  

Também houve a possibilidade de integrar, como formanda, o Curso Prevenção e 

Controlo de Infeção aos Enfermeiros Elos Dinamizadores da UPCIRA, com 35H de formação. 

Este curso constituiu uma mais-valia neste contexto, pois permitiu o desenvolvimento de 

competências, conhecimentos, habilidades e atitudes na prevenção e controlo de infeções e 

resistências aos antimicrobianos, contribuindo de forma efetiva para a melhoria contínua das 

práticas. 
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Durante o estágio foi possível assistir a um momento formativo informal, proporcionado 

pelo representante da Oxipharm, sobre a Nebulização com Peróxido de Hidrogénio. Esta 

formação foi profícua e pertinente, contribuindo para a capacitação da sua utilização nos 

contextos da prática clínica. Foi sugerido à equipa, neste âmbito, a realização de uma 

Instrução de Trabalho sobre este método de desinfeção, no entanto a proposta não foi aceite 

por estes documentos terem de ser elaborados pela própria equipa.  

Tal como expendido, pode admitir-se o cumprimento do objetivo especifico definido para 

este momento de estágio: promover a aquisição e partilha de conhecimentos, com base na 

melhor evidência científica, que visem intervenções de melhoria de qualidade, tendo por 

base o diagnóstico de necessidades sugeridas pela UPCIRA. 

 

2.3. Domínio da Gestão dos Cuidados 

O grau de mestre é atribuído a quem demonstrar capacidade de comunicar os seus 

conhecimentos, raciocínios e conclusões a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a não 

especialistas, sem ambiguidades e de forma clara (ESSNorteCVP, 2022). A comunicação 

emerge como uma estratégia fundamental na gestão dos cuidados e na articulação com a 

equipa.  

As competências comuns do enfermeiro especialista no domínio da Gestão dos Cuidados 

são a gestão dos cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação na equipa de saúde e a adaptação da liderança e da gestão dos recursos às 

situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados (Regulamento nº 

140/2019 de 6 de fevereiro, 2019). 

Durante o percurso de estágio na UCIP foi possível acompanhar durante um turno o 

enfermeiro especialista nomeado para funções de gestão da unidade (Decreto-Lei n.º 

71/2019 de 27 de maio, 2019) na organização e planeamento dos recursos humanos, dos 

equipamentos, do material de consumo clínico e farmacêutico, com o desígnio de concretizar 

um dos objetivos específicos definidos inicialmente para este momento de estágio: adquirir 

competências no domínio da liderança e gestão dos cuidados, garantindo a qualidade e 

segurança dos mesmos e tendo por base os padrões de qualidade. 

Pelo ambiente complexo e imprevisível das UCI, o enfermeiro especialista desempenha 

um papel determinante no domínio da gestão de cuidados com o intuito de garantir a 

qualidade e a segurança dos mesmos. Deste modo, coordena os recursos humanos, de 
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enfermagem e assistentes operacionais, supervisiona as tarefas delegadas, participa nos 

processos de tomada de decisão e garante a correta gestão de conflitos entre a equipa de 

saúde. Provido de singular proficiência ao nível da comunicação efetiva, com os pares e 

interprofissional, e da liderança conforme as situações, pressupõe-se que o enfermeiro 

especialista, neste domínio, ajuste os recursos de forma eficiente às necessidades, promova 

o trabalho colaborativo e estimule o ambiente de trabalho saudável nos contextos. Para 

Teixeira et al. (2020), os comportamentos de liderança, independentemente do nível 

hierárquico, devem assumir a responsabilidade de incitar ambientes que influenciem 

positivamente os enfermeiros. Uma liderança baseada na inteligência emocional, com 

motivação através de emoções positivas, é crucial na criação de ambientes saudáveis e 

propulsores de empoderamento da equipa, aumentando o comprometimento 

organizacional e a satisfação profissional (Teixeira et al., 2020). 

Neste percurso procurou-se refletir criticamente sobre as tomadas de decisão do 

enfermeiro em funções de gestão e cooperar, de forma diligente, na organização e 

adequação dos recursos na unidade, recorrendo à consulta de legislação e procedimentos 

vigentes. Em cada turno, sempre que possível, era cumprida a recomendação da OE na 

atribuição do enfermeiro responsável de turno a um enfermeiro especialista. Segundo a OE, 

trata-se do profissional que, dentro das suas competências inerentes à sua área de 

especialidade, é líder do conhecimento técnico e científico, detentor de aptidões e 

capacidades centradas no core da disciplina e na cultura organizacional e dos contextos da 

pratica clínica, permitindo-lhe prevenir complicações, antecipar soluções às necessidades em 

cuidados e promover práticas adequadas e seguras (OE, 2017). 

Neste contexto de estágio também foi possível acompanhar o enfermeiro em funções de 

gestão na coordenação criteriosa dos materiais, dos fármacos e dos equipamentos, 

evidenciando-se a relevância desta função na organização e dinâmica do serviço, no sentido 

de evitar a sua escassez, bem como impedir o uso e consumo inadequado dos recursos.  

Durante este momento de estágio, verificou-se que o serviço não dispõe de uma 

ferramenta para registo das ocorrências em cada turno, pelo enfermeiro responsável/gestor, 

o que pode comprometer a continuidade e a organização dos cuidados e, desse modo, a 

segurança do doente. Para Sousa et al. (2019) a qualidade da informação partilhada na 

continuidade dos cuidados está associada à melhoria contínua da qualidade dos mesmos, 

constituindo-se como um aspeto fulcral na dinâmica dos cuidados de enfermagem e, de 

modo consequente, nos processos de avaliação da qualidade dos serviços de saúde. 
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Na UPCIRA, as competências de liderança, gestão e comunicação do enfermeiro 

especialista assumem particular destaque neste contexto de cuidados, constituindo-se como 

líderes na tomada de posição, na sensibilização das equipas de saúde e na implementação 

de medidas institucionais de prevenção e controlo de infeção. Esta premissa é corroborada 

por Alexandre & Carreiro (2019), os autores defendem que o enfermeiro do controlo de 

infeção assume um papel primordial, ativo e dinâmico na tomada de decisão dentro da 

equipa de saúde, garantindo práticas de prevenção e controlo de infeção seguras e eficazes, 

com base na melhor evidência. 

 

2.4. Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

O grau de mestre é conferido aos que manifestem competências de aprendizagem ao 

longo da vida, de forma autónoma e auto-orientada e, também, possuam a capacidade de 

compreensão e conhecimentos a um nível que os aprofunde e desenvolva, sustentado nos 

conhecimentos ao nível do primeiro ciclo, e constitua a base de desenvolvimentos e 

aplicações originais, designadamente em contextos de investigação (ESSNorteCVP, 2022). 

O desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade, pela autoconsciência e pela 

gestão de respostas de adaptabilidade individual e organizacional, constitui uma das 

competências do Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais definidas 

pela OE (Regulamento nº 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019). 

A especificidade e complexidade das UCI podem ser indutoras de elevados níveis de stress 

e desgaste, bem como incitar situações de conflitos pessoais e interprofissionais. O 

enfermeiro especialista deve possuir autoconsciência dos seus recursos e limitações pessoais 

e profissionais, gerir as suas emoções e sentimentos, bem como utilizar técnicas eficazes de 

resolução de conflitos de modo a responder proficientemente nestas circunstâncias 

(Regulamento nº 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019).  

Para Correia (2020), os profissionais de saúde que trabalham em UCI lidam 

frequentemente com situações de stress, dor, más notícias e morte que induzem a ativação 

de estratégias cognitivas e emocionais de coping de modo a adaptarem-se e a ultrapassarem 

os conflitos e as mudanças internas e externas que ocorrem. Algumas destas estratégias 

consistem na resolução planeada do problema, na aceitação das responsabilidades, no 

autocontrolo, na procura de ajuda a na reavaliação positiva (Correia, 2020). 



Cultura de Segurança do Doente Hospitalizado: Perceção dos Profissionais 

Ana Luísa Antunes  39 

A gestão de conflitos está inerente à prestação de cuidados à pessoa em situação crítica 

e à envolvência tecnológica do meio, neste contexto espera-se que o enfermeiro tenha como 

alicerces basilares a capacidade, o conhecimento, a habilidade e atitudes necessárias para 

regular e gerir estes eventos emocionais (Sousa et al., 2020). A Inteligência Emocional é uma 

capacidade que deve ser trabalhada neste contexto pelos profissionais, no sentido da melhor 

compreensão e gestão dos seus sentimentos e pensamentos, bem como pela influência 

positiva na comunicação interpessoal (Sousa et al., 2020). A complexidade das UCI impõe 

uma capacidade comunicativa e uma prática colaborativa multiprofissional na resolução de 

eventuais conflitos, constituindo-se como elementos essenciais na promoção e otimização 

dos resultados positivos na Pessoa (Teixeira & Vieira, 2020). 

Como futura enfermeira especialista, neste momento de estágio, procurou-se adotar uma 

conduta assertiva e autoconsciente nas diversas situações geradoras de stress e desconforto, 

utilizando estratégias emocionais, cognitivas e comunicacionais na resolução dos conflitos 

pessoais e interprofissionais, tendo sempre como foco a segurança e a qualidade das 

práticas.  

Na UPCIRA, pela inerência das funções, exige-se do enfermeiro uma postura segura, 

resiliente, autoconfiante e com respostas rápidas e eficientes às situações de eventuais 

conflitos e pressões nos contextos da prática e dentro da equipa. O enfermeiro especialista 

é detentor de conhecimento, de habilidades emocionais e de atitudes que norteiam a sua 

conduta, constituindo-se uma referência dentro da equipa e a nível institucional. 

Outra das competências do enfermeiro especialista no Domínio do Desenvolvimento das 

Aprendizagens Profissionais consiste em basear a sua praxis clínica especializada em 

evidência científica, alicerçando os seus processos de tomada de decisão e a sua atuação em 

conhecimento valido e atual, assumindo-se como facilitador do processo de aprendizagem e 

um percursor na área da investigação (Regulamento nº 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019).  

No decorrer do Estágio de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica II foi frequente a 

consulta e partilha de literatura atualizada e pertinente, com os enfermeiros tutores, com o 

intuito de esclarecer eventuais dúvidas existentes. Durante este período, procurou-se 

integrar os conhecimentos teóricos, práticos e científicos adquiridos na componente teórica 

do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de especialização de Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crítica, baseando as práticas na melhor evidência científica. A prática 

baseada na evidência tem o intuito de transformar o conhecimento produzido em 
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informação segura para a tomada de decisão dos enfermeiros, visando associar as evidências 

às preferências da pessoa e família e à expertise profissional (Camargo et al., 2021). 

Neste domínio, promoveu-se a formação oportuna, baseada nas necessidades formativas 

dos contextos da prática clínica, estimulando a aprendizagem e o desenvolvimento de 

competências e habilidades na equipa de enfermagem. No contexto do estágio na UPCIRA 

realizou-se formação à equipa multidisciplinar em dois momentos distintos, conforme 

descrito anteriormente, com o tema “A higiene oral no doente intubado como medida 

preventiva da Pneumonia Associada à Intubação. O que nos diz a evidência?”, com o intuito 

de fomentar a partilha de conhecimento e favorecer a aprendizagem sobre a temática. Este 

trabalho também foi apresentado, no formato de póster científico, no Congresso 

Internacional de Controlo de Infeção CICI2023, realizado On-Line nos dias 30 e 31 de março 

de 2023, tendo-lhe sido atribuído o segundo prémio (Anexo IV). Ainda dentro da temática, 

foi elaborado um Projeto de Melhoria Contínua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 

intitulado "Procedimento de higiene oral no doente intubado em contexto de Cuidados 

Intensivos" e apresentado, no formato de comunicação oral, no Congresso de Enfermagem 

Intensiva CEMI23 – Compromisso com a Pessoa em Situação Crítica, que se realizou nos dias 

22, 23 e 24 de março de 2023 (Anexo V). Neste evento científico, integrou a Comissão 

Organizadora (Anexo VI). 

De destacar, o percurso desenvolvido simultaneamente aos estágios em contexto da 

prática clínica com o propósito da valorização do estudo de investigação realizado e 

explanado na segunda parte deste relatório, bem como da divulgação do conhecimento 

cientifico produzido. Neste âmbito, apresentou a comunicação oral “Notificação de Eventos 

de Segurança do Doente na Perspetiva dos Enfermeiros”, na VI Conferência Internacional de 

Investigação em Saúde: investigação em saúde global e redes de colaboração, realizada nos 

dias 20 e 21 de abril de 2023 (Anexo VII) e participou no mesmo evento, em coautoria, com 

a comunicação oral “Cultura de Segurança: a Comunicação de Eventos Adversos na 

Perspetiva dos Enfermeiros” (Anexo VIII). Ainda nesta Conferência, também participou no 

workshop “Protocolo de Scoping Review” (Anexo IX) e no workshop “Escrita Científica de 

Artigos” (Anexo X), no sentido de adquirir competências diferenciadas no domínio da 

investigação e da partilha de informação baseada na melhor evidência científica. 

Na II Convenção Internacional dos Enfermeiros, que se realizou nos dias 10 e 11 de maio 

de 2023, apresentou o trabalho intitulado "Cultura de Segurança do Doente: a aprendizagem 

organizacional e a resposta ao erro na perspetiva dos profissionais" (Anexo XI), no formato 

de comunicação oral, e participou na mesma Convenção com a comunicação oral "Perceção 
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dos Profissionais de Saúde sobre Cultura de Segurança do Doente em dois Centros 

Hospitalares de Portugal", em coautoria (Anexo XII). 
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3. Competências específicas do enfermeiro especialista em 
enfermagem à pessoa em situação crítica 

 

Os cuidados de saúde cada vez mais complexos e exigentes, com permanente 

desenvolvimento técnico e científico, incitam cuidados de enfermagem mais especializados 

em áreas emergentes (Regulamento nº 429/2018 de 16 de julho, 2018). Neste sentido, torna-

se relevante refletir sobre a consecução e desenvolvimento das competências específicas do 

enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa 

em Situação Critica nos dois momentos de estágio, tendo-se em consideração a tomada de 

decisão em cada contexto, a análise crítica dos objetivos de nível avançado inicialmente 

definidos e o tema central da componente de investigação. 

 

3.1. Cuida da Pessoa, Família/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos de 

Doença Crítica e/ou Falência Orgânica 

O enfermeiro especialista em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica presta cuidados 

altamente qualificados e diferenciados à pessoa e família/cuidador a experienciarem 

processos complexos de situação crítica e/ou falência orgânica, de forma holística e contínua, 

mobilizando múltiplas aptidões e conhecimentos (Regulamento nº 429/2018 de 16 de julho, 

2018). 

No decurso do estágio no contexto de UCIP foi possível otimizar esta competência 

específica ao executar cuidados técnicos altamente especializados a doentes do foro médico-

cirúrgico em falência multiorgânica. Deste modo, e no sentido de antecipar focos de 

instabilidade e atuar segundo protocolos terapêuticos complexos, foi possível prestar 

cuidados a doentes neurocríticos sob neuromonitorização avançada, nomeadamente a 

avaliação da pressão intracraniana (PIC), da pressão de perfusão cerebral (PPC) e do índice 

bispectral (BIS), e com derivação ventricular externa (DVE), instituindo medidas 

neuroprotetoras de forma a evitar a lesão cerebral secundária. Nos doentes com elevada 

instabilidade hemodinâmica foi possível aperfeiçoar competências no manuseamento do 

sistema de monitorização invasivo PiCCO (Pulse index Continuous Cardiac Output), 

antecipando os cuidados com base na correta interpretação dos resultados. Nos doentes com 

lesão renal aguda, com necessidade de terapia contínua de substituição da função renal, foi 

possível ter um papel dinâmico e interventivo na organização dos materiais e equipamentos 
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para dar início à técnica, bem como na sua manutenção, evidenciando capacidade de 

resolução das complicações associadas à mesma.  

Outras oportunidades de aperfeiçoamento e aprendizagem eclodiram neste contexto, 

designadamente a prestação de cuidados complexos a doentes sedados, analgesiados e 

curarizados, com perfusão simultânea de múltiplos fármacos; submetidos a oxigenoterapia 

por cânulas nasais de alto fluxo ou a ventilação invasiva/ não invasiva (por diferentes 

interfaces e em modos ventilatórios variados); sob protocolos terapêuticos de nutrição 

parentérica e/ou entérica; com avaliação da pressão intra-abdominal (PIA); com feridas 

traumáticas e cirúrgicas complexas e com recurso a terapia de feridas por pressão negativa; 

com sistema de drenagem torácica; com dispositivo de controlo da incontinência fecal ou 

com equipamento de compressão pneumática intermitente dos membros inferiores. Neste 

período, colaborou-se também na realização de procedimentos como a traqueotomia 

percutânea, a broncofibroscopia, a paracentese, a punção lombar e na colocação dos 

diferentes dispositivos: linha arterial, cateter venoso central e drenos torácicos. Nestas 

circunstâncias pressupõe-se que o enfermeiro especialista em Enfermagem à Pessoa em 

Situação Critica detete precocemente os focos de instabilidade e identifique as complicações 

de forma a planear e executar os cuidados técnicos complexos em tempo útil e de modo 

eficiente, com recurso a protocolos terapêuticos complexos (Regulamento nº 429/2018 de 

16 de julho, 2018). 

Durante este momento de estágio também foi possível desenvolver competências na 

prestação de cuidados diferenciados ao potencial dador de órgãos em morte cerebral. Pelos 

inúmeros eventos fisiopatológicos que ocorrem nestes doentes, a instabilidade 

hemodinâmica e a disfunção cardiovascular constituem o padrão clínico principal da maior 

parte dos doentes em morte cerebral, tornando-se essencial a gestão minuciosa destes 

doentes de modo a garantir a qualidade dos órgãos destinados à transplantação 

(EDQM,2022; IPST, 2013). Deste modo, a monitorização circunstanciada destes doentes é 

importante para detetar e corrigir os sinais de choque (disfunção cardíaca, hipotensão), 

anomalias metabólicas e endócrinas como alterações da glicémia e iónicas, bem como 

impedir a hipotermia (o recomendado é acima dos 35°C) (EDQM, 2022; IPST, 2013). O 

Enfermeiro especialista desempenha um papel primordial neste domínio da manutenção 

hemodinâmica do potencial dador, pois é detentor do conhecimento técnico e cientifico que 

lhe permite uma atuação eficaz, oportuna e útil. A relevância da equipa de enfermagem nesta 

circunstância é asseverada na revisão sistemática da literatura de  YazdiMoghaddam et al. 

(2020), os autores afirmam que os enfermeiros como são os profissionais presentes em todas 
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as fases do processo e são os responsáveis por assegurar a estabilidade hemodinâmica da 

pessoa, necessitam de formação nesta área que lhes permita prestar cuidados de forma 

holística e garantir a viabilidade dos órgãos do potencial dador. 

A identificação das evidências fisiológicas e emocionais do desconforto, a gestão das 

medidas farmacológicas e não farmacológicas no alívio da dor e a capacidade de gerir as 

situações de sedoanalgesia são competências na otimização da gestão da dor e do bem-estar 

da pessoa em situação crítica (Regulamento nº 429/2018 de 16 de julho, 2018).  

Na UCIP era uma preocupação da equipa assegurar medidas de controlo da dor no doente 

com alterações do estado de consciência. Cerca de 77% dos doentes sentem dor durante o 

internamento em cuidados intensivos, podendo estar associada à intubação, à presença da 

traqueotomia, à aspiração de secreções, ao posicionamento, às punções arteriais e venosas 

e às feridas (Jamal et al., 2023). O subtratamento da dor pode induzir a graves efeitos 

fisiológicos e psicológicos como a ansiedade, a privação de sono, a agitação, o delirium e a 

depressão (Jamal et al., 2023). As lesões cerebrais, as alterações cognitivas, a sedação e a 

presença de suporte ventilatório, nas unidades de cuidados intensivos, são condições que 

impossibilitam a verbalização da dor e dificultam a sua avaliação (Cunha et al, 2020). Neste 

contexto é importante a avaliação da dor através de escalas comportamentais 

fundamentadas em características objetivas e clinicamente observáveis que indiciam a 

presença ou aparente ausência de dor (Cunha et al, 2020). A Escala de Comportamentos 

Indicadores da Dor (ESCID) era a ferramenta utilizada na UCIP para a avaliação da dor no 

doente sedoanalgesiado e incapaz de verbalizar a seu desconforto. Esta escala avalia cinco 

indicadores comportamentais, como a musculatura facial, a tranquilidade, o tónus muscular, 

a adaptação ventilatória e o conforto e é classificada de zero a dez, em que a dor superior a 

seis é considerada dor intensa (Souza et al., 2019). Apesar da utilização da ESCID em algumas 

UCI a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) recomenda a utilização da escala 

Behavioral Pain Scale (BPS) nos doentes que não comunicam, que estão sedados e 

analgesidos (Cunha et al, 2020; SPCI, 2011).  

Para além das medidas farmacológicas de controlo da dor, procurou-se instituir medidas 

de conforto, não farmacológicas, como a massagem terapêutica, o posicionamento regular, 

a hidratação da pele e das mucosas, o ambiente calmo e tranquilo, a comunicação serena e 

o estabelecimento de uma relação empática com a pessoa, bem como estimular o 

envolvimento da família em todo o processo. 
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Outra importante ferramenta utilizada nos cuidados intensivos foi a Richmond Agitation-

Sedation Scale (RASS), validada para a população portuguesa em 2008 (Nassar Junior et al., 

2008). Este instrumento é de elevada relevância para a otimização dos cuidados prestados à 

pessoa em situação crítica, pois certifica o nível da consciência, avaliando a profundidade e 

a qualidade da sedação. No doente com suspeita de delirium a avaliação da RASS constitui a 

primeira parte do exame neurológico e a avaliação do conteúdo da consciência através 

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) constitui a segunda 

parte, pois só pode realizar-se quando o doente se encontra despertável (Vieira et al., 2020). 

O enfermeiro especialista tem um papel fulcral na prevenção e deteção precoce de sinais de 

delirium na pessoa em situação crítica, devendo incidir as suas ações na monitorização dos 

três fatores precipitantes: sedação, privação do sono e imobilização (Vieira et al, 2020). 

Neste contexto de estágio também constituía uma prática diária avaliar o risco de úlcera 

por pressão através da utilização da Escala de Braden. Esta avaliação permitia planear de 

forma sistematizada os cuidados a instituir no tratamento e prevenção das lesões por 

pressão, constituindo um importante indicador de qualidade em saúde (DGS, 2011a). 

Para Meleis (2010) a pessoa em situação crítica vivencia uma situação de transição 

saúde/doença induzida por circunstâncias críticas e por alterações na pessoa e/ou no 

ambiente. O Enfermeiro assume um papel determinante na avaliação, planeamento e 

implementação dos cuidados facilitadores deste processo de transição, constituindo-se um 

agente indutor do progresso e da garantia do bem-estar da pessoa/família (Meleis, 2010). 

Neste contexto, procurou-se valorizar o processo de comunicação com a pessoa e família no 

sentido de garantir uma relação terapêutica eficiente e favorecer a adaptação ao processo 

de transição, através da utilização de conhecimentos e técnicas facilitadoras da comunicação 

e do recurso a habilidades de relação de ajuda (Regulamento nº 429/2018 de 16 de julho, 

2018). Tal como já referido anteriormente, a comunicação nas UCI torna-se crucial para a 

humanização dos cuidados e para a relação enfermeiro e pessoa/família não se diluir no 

ambiente altamente tecnológico destes contextos. A comunicação efetiva pode ter 

resultados positivos no doente, como a redução do tempo de internamento, e na família, 

especialmente na satisfação dos cuidados prestados, e deverá envolver alguns domínios 

como a decisão partilhada, as preocupações sobre os aspetos funcionais e a qualidade de 

vida e as relações de suporte (Freixo et al., 2020). Como estratégias facilitadoras procurou-

se estabelecer uma comunicação inequívoca, de fácil compreensão e clara, dando espaço à 

pessoa e família para expressarem as suas incertezas e preocupações. Nos momentos da 

visita garantiu-se um ambiente de maior proximidade entre a pessoa e família, através da 
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adoção de simples medidas como o descer das grades da cama e a colocação da cama a uma 

altura cómoda para os familiares. 

Face ao exposto, pode concluir-se que o objetivo específico inicialmente estabelecido 

para este momento de estágio, desenvolver competências na assistência à pessoa, 

família/pessoa significativa em situação crítica e/ou falência orgânica, antecipando focos de 

instabilidade e risco de falência orgânica, foi cumprido na totalidade. Tal como as atividades 

definidas para lhe dar cumprimento: execução de cuidados técnicos de alta complexidade, 

diagnosticando precocemente as complicações e adequando a tecnologia e os recursos às 

necessidades da pessoa; prestação de cuidados que garantam a aplicação de protocolos 

terapêuticos complexos, como protocolos de monitorização invasiva, técnicas de 

substituição renal, sedação, gestão da dor, entre outros e o envolvimento da família/pessoa 

significativa no processo de transição saúde/doença tendo em consideração a humanização 

do ambiente e as suas necessidades, estabelecendo uma relação empática e de ajuda e 

aplicando estratégias facilitadoras da comunicação. 

 

3.2. Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de 

resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de 

respostas em tempo útil e adequadas 

O enfermeiro especialista em enfermagem à pessoa em situação crítica garante uma 

resposta eficiente na prevenção e controlo de infeção tendo em consideração o risco de 

infeção existente nos contextos de elevada complexidade de cuidados (Regulamento n.º 

429/2018 de 16 de julho, 2018). 

As IACS constituem um importante problema de saúde pública à escala mundial, com 

elevados custos financeiros, económicos, sociais e individuais associados, representando 

uma ameaça à segurança e qualidade dos cuidados de saúde (Gonçalves & Carmo, 2022). 

Estas infeções são a maior causa de morte nas UCI, com taxas de mortalidade de 60%, 

correspondendo a cerca de 40% do total dos gastos nestes serviços (Pereira, 2020).  

A presença de dispositivos invasivos, o elevado número de procedimentos e a condição 

do doente, torna as UCI um local de alto risco de transmissão de microrganismos 

epidemiologicamente importantes. Neste sentido, recorreu-se ao cumprimento das PBCI 

(DGS, 2013) na abordagem à pessoa em situação crítica, na UCI, sempre com uma postura 
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pró-ativa e crítico reflexivo em todos os momentos, procurando ser uma referência dentro 

da equipa (Regulamento n.º 429/2018 de 16 de julho, 2018). 

Na alocação dos doentes no contexto da prática clínica procurou-se ter em consideração 

a avaliação do risco individual para a transmissão cruzada de infeção. Nos doentes oriundos 

de outra instituição de saúde ou com suspeita/ confirmação de infeções transmitidas por 

contacto, gotículas ou via aérea era privilegiado o isolamento em quarto individual e 

colocada sinalética de identificação do tipo de isolamento. Esta foi uma estratégia adotada 

pelo grupo local da UPCIRA, que permite identificar facilmente qual o tipo de medidas de 

proteção que devem ser instituídas para aquele isolamento. 

A higienização das mãos constituiu-se como uma prioridade em todos os momentos da 

prestação de cuidados e foi notória a importância atribuída pela equipa a este procedimento. 

Esta medida eficaz, prática e simples era facilitada pela presença de dispensadores de 

solução antissética de base alcoólica (SABA) em cada unidade do doente e em locais 

estratégicos no serviço, bem como pela presença de lavatórios em cada quarto. As mãos 

constituem uma das principais vias de transmissão de microrganismos entre profissionais e 

doentes, na maioria das situações são o veículo para a transmissão cruzada da infeção da 

pele do doente para as mucosas ou para outros locais estéreis do corpo e do ambiente 

contaminado ou de outros doentes (DGS, 2019). A higienização das mãos constitui um dever 

ético e deontológico dos profissionais, de acordo com o modelo dos 5 momentos 

recomendado pela OMS, e é das formas mais eficazes de quebrar a cadeia de transmissão 

(DGS, 2019; Pereira, 2020).  

A utilização adequada de Equipamentos de Proteção Individual (EPI) na abordagem à 

pessoa em situação critica também contribuiu para a prevenção da transmissão cruzada dos 

microrganismos. Os aventais/batas, máscaras, luvas, toucas, protetores oculares e de 

sapatos estavam sempre acessíveis, perto da unidade do doente, em pequena quantidade, 

no sentido do uso criterioso de cada EPI conforme o procedimento ou o tipo de isolamento, 

protetor ou de contenção (DGS, 2013; DGS, 2015b; DGS, 2019). Nos casos de infeções por 

microrganismo epidemiologicamente importantes (DGS, 2022c; Pereira, 2020) contribuiu-se 

para a sensibilização/discussão da problemática com a equipa e adoção de medidas gerais 

de contenção da infeção através do cumprimento das PBVT (via área, gotículas ou contacto) 

como: o isolamento preferencial dos doentes em quarto individual ou, nessa impossibilidade, 

reagrupa-los com o mesmo microrganismo ou usar biombos a delimitar a área de isolamento; 

o uso de sinalética a identificar o tipo de isolamento; a utilização de material dedicado 

exclusivamente à unidade do doente (caixote com tampa para os resíduos e roupa, luvas, 
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batas de proteção, material de higiene, maquina de glicemia, seringa cuff, estetoscópio) e 

aquando a transferência do doente alertar o serviço recetor da problemática. 

Pela multiplicidade de dispositivos invasivos nas UCI (tubo endotraqueal, cateter vesical, 

cateter venoso central) e das IACS associadas aos mesmos, torna-se crucial planear os 

cuidados e atuar de acordo com a melhor evidência cientifica disponível no sentido da 

prevenção deste tipo de infeções: “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da PAI (DGS, 

2022b); “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da Infeção Urinária Associada a Cateter 

Vesical (DGS, 2022d); “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da Infeção Relacionada com 

o Cateter Vascular Central (DGS, 2022e) e “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico (DGS, 2022f). O PNSD 2021-2026 dá enfoque a esta questão e um 

dos objetivos estratégicos consiste em reduzir as IACS e as resistências aos antimicrobianos 

(RAM), através da implementação e monitorização das bundles de prevenção de IACS nos 

serviços (DGS, 2022a). Na UCIP estava instituído o “Feixe de Intervenções” de Prevenção da 

PAI, em cada turno era realizado o registo das intervenções que lhe davam cumprimento e a 

UPCIRA monitorizava os dados. Ainda neste âmbito foi sugerido à equipa, como proposta de 

melhoria, a realização do banho pré cirúrgico com clorexidina (2 a 4%), sempre que possível, 

na véspera e no dia da cirurgia como uma das medidas de prevenção da Infeção do Local 

Cirúrgico (DGS, 2022f), existindo abertura por parte da equipa na ponderação da sua 

implementação. 

Outras medidas foram tidas em consideração ao longo deste percurso, como o 

cumprimento das recomendações da descontaminação dos materiais e equipamentos; a 

supervisão do processo de higienização ambiental e das superfícies, pela consulta dos 

procedimentos instituídos e das recomendações vigentes; a garantia do uso e 

acondicionamento seguro da roupa, bem como o cumprimento da correta triagem, 

armazenamento e recolha dos resíduos (DGS, 2013), com o objetivo de garantir cuidados 

mais seguros e de qualidade. 

Na UPCIRA esta competência específica foi potenciada, uma vez que foi possível realizar 

a vigilância epidemiológica diária das IACS, nomeadamente a vigilância e notificação de 

microrganismos alerta e microrganismos problema (DGS, 2022c), acompanhar o tutor na 

elaboração de procedimentos técnicos de enfermagem a implementar nos serviços clínicos 

e monitorizar/auditar a implementação dos mesmos, garantir praticas de isolamento nos 

contextos para a contenção de microrganismos multirresistentes, nomeadamente a gestão 

dos recursos físicos de acordo com o risco de transmissão e promover e corrigir praticas de 

prevenção e controlo de infeção nos serviços clínicos, designadamente o uso de EPI, a 
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higienização das mãos e das superfícies (controlo ambiental). Para assumir este papel 

dinâmico, completo e seguro, e dar resposta dentro da equipa, foi necessária a constante 

atualização e leitura de normas e orientações locais e nacionais, bem como dos 

procedimentos gerais e específicos da UPCIRA. Outro contributo muito positivo na aquisição 

e partilha de conhecimentos foram os momentos de debriefings semanais com toda a equipa, 

como já se referiu anteriormente, onde eram discutidos os problemas internos e as 

estratégias a adotar nos contextos clínicos face aos surtos de Enterobacteriáceas Resistentes 

aos Carbapenemos - ERC (DGS, 2017b), nomeadamente as unidades de coorte, alocação de 

recursos e rastreio de contactantes.   

Durante este período também foi possível colaborar na assessoria técnica aos serviços e 

acompanhar a implementação do Plano Estratégico do Ministério da Saúde para a Resposta 

Sazonal em Saúde Inverno 2022-2023 (DGS, 2022g). Este Plano constituiu-se como uma 

orientação estratégica para as Unidades de Saúde saberem como proceder face às infeções 

do vírus SARS-CoV-2 e das restantes infeções com elevada incidência na população durante 

o inverno, sendo composto por quatro eixos de ação: vigilância epidemiológica das infeções 

respiratórias e monitorização do sistema de saúde; medidas de prevenção e contenção; 

prestação de cuidados de saúde e comunicação e envolvimento da comunidade (DGS. 

2022g). 

Apesar de ainda ter experienciado a fase de Pandemia Covid-19 e de existir uma elevada 

preocupação da equipa em manter uma resposta eficaz perante a continuidade da 

transmissão do vírus notou-se uma atenção especial com a transmissão dos microrganismos 

epidemiologicamente importantes, pois a sua incidência era superior ao expectável, 

nomeadamente surtos de ERC nos serviços. A avaliação do risco de transmissão de agentes 

infeciosos na admissão do doente, pelo médico responsável, era de primordial importância 

para proceder à implementação imediata das medidas de PBVT de forma a prevenir a 

transmissão cruzada da infeção de forma eficaz. Pela impossibilidade de garantir as medidas 

adequadas de isolamento, ou quando o rastreio não é realizado nas primeiras 24h, e o 

resultado é positivo, surge a necessidade de rastrear os contactantes e adotar medidas de 

isolamento de contacto nestes casos, o que traz dificuldades na gestão de recursos físicos, 

humanos e materiais. Constituía um procedimento geral a implementação de equipas 

dedicadas nos serviços, com um enfermeiro e um auxiliar, sempre que existam dois ou mais 

doentes internados positivos para ERC. 

Esta Unidade Hospitalar mantém a adesão à Estratégia Multimodal de Promoção das PBCI 

desde 2014, com recolha sistematizada e continua dos dados relativos aos três módulos que 
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a compõe: higiene das mãos, auditoria aos dez componentes ou PBCI e o uso de luvas (DGS, 

2023). Atualmente, existe uma plataforma informática de registo que começou a ser 

implementada este ano no Hospital e que facilita este processo de observação e registo, até 

ao momento era realizado em papel, tendo sido possível colaborar na inserção dos 

resultados das auditorias na plataforma da DGS. Esta estratégia permite, através dos dados 

obtidos em cada contexto, aplicar ações de melhoria de processos e aumentar a qualidade e 

segurança dos cuidados, bem como proporcionar benchmarking nacional entre as várias 

Instituições, facilitando o processo de melhoria contínua da qualidade em Portugal (DGS, 

2023).  

A existência de um sistema de informação próprio para a monitorização da vigilância e 

controlo epidemiológico, designado por HEPIC, constituiu uma mais-valia, tendo sido possível 

colaborar na introdução de dados na plataforma, nomeadamente na realização de relatórios 

de infeção. Esta ferramenta permitia a interoperabilidade em tempo real com outros 

sistemas de informação, como o laboratório de microbiologia, serviços farmacêuticos, 

urgência e restantes serviços do hospital, enviando automaticamente para os serviços 

clínicos o alerta com o microrganismo detetado; a gestão do conjunto de dados dos 

microrganismos epidemiologicamente importantes; o cálculo e avaliação de taxas de 

incidência das infeções e conhecer as estatísticas de consumos de antibióticos. Para Ferreira 

(2019), é essencial a vigilância e monitorização epidemiológica para conhecer a dimensão 

real do problema e, deste modo, implementar ações corretivas, constituindo como uma 

ferramenta fundamental na prevenção e controlo das IACS. 

Perante a exposição realizada pode concluir-se que o objetivo inicialmente delineado para 

este contexto da prática clínica foi alcançado: participar ativamente nas diferentes áreas de 

intervenção e monitorização das Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde. 
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4. Considerações finais 

 

O avanço do conhecimento e da tecnologia associada aos cuidados de saúde pressupõe 

recursos humanos cada vez mais especializados, com formação atual e diferenciada no 

sentido de garantir respostas eficazes às necessidades da pessoa e da população. Uma equipa 

de Enfermagem composta por elementos altamente qualificados, com conhecimento 

técnico-científico atualizado e com distintas habilidades contribui, garantidamente, para um 

ambiente de prestação de cuidados mais seguro e de qualidade. 

A análise, descrição e reflexão das atividades realizadas nos dois contextos de estágio e 

agora expendidas neste relatório, tornaram-se essenciais na tomada de consciência do 

progresso realizado enquanto futura mestre e enfermeira especialista na área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Critica. As experiências vivenciadas permitiram 

concretizar os objetivos específicos definidos e constituíram o fundamento de uma prática 

de enfermagem avançada pelo desenvolvimento e aquisição de competências especializadas 

e pela implementação de cuidados diferenciados e em tempo útil à pessoa em situação 

crítica.  

O interesse em alcançar novos saberes, o empenho, a determinação e a motivação 

nortearam a sua postura nestes dois momentos. Ao longo deste percurso também procurou 

ser uma referência dentro das equipas, detentora de conhecimento baseado na melhor 

evidência científica com o objetivo de prestar cuidados oportunos, de qualidade e em 

segurança. A elevada capacidade de tomada de decisão perante situações de alta 

complexidade, com base em conhecimento sustentado e segundo princípios ético-

deontológicos, assim como a presença de apurado juízo critico-reflexivo integram as 

competências de um domínio avançado. 

Ao terminar este percurso tem consciência que o investimento pessoal e profissional 

permitiu o seu desenvolvimento enquanto enfermeira especialista em Enfermagem Médico- 

Cirúrgica, pela expansão do conhecimento, aquisição de novas competências, tomada de 

decisão mais segura e visão individualizada e holística das necessidades da pessoa em 

situação crítica, assumindo-se, no futuro, como um agente percursor de mudança no 

contexto da prática clínica e, desse modo, contribuir para a humanização dos cuidados, a 

melhoria contínua da qualidade e o avanço da Enfermagem. 
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1. Resumo 

 

Enquadramento: A segurança do doente constitui uma componente essencial na garantia 

da qualidade em saúde, sendo uma prioridade de Governos e Instituições. Os profissionais 

nos contextos organizacionais são os responsáveis por garantir a qualidade e a segurança dos 

cuidados de saúde e a avaliação da perceção da CS é crucial para implementar mudanças 

comportamentais.  

Objetivos: Descrever a cultura de segurança do doente (CSD) percecionada pelos 

profissionais de um Centro Hospitalar de Portugal. 

Metodologia: Estudo descritivo, de abordagem quantitativa. Realizado num Centro 

Hospitalar da região centro, com uma amostra não-probabilística por conveniência 

constituída por 177 profissionais. A recolha de dados foi realizada através do preenchimento, 

digital, do questionário de avaliação da CSD desenvolvido a partir do Hospital Survey on 

Patient Safety Culture (SOPS®), versão 2.0, lançado em 2019 pela AHRQ, traduzido para a 

população portuguesa com autorização da AHRQ, em outubro de 2022, onde são avaliadas 

10 dimensões da CSD. A análise estatística descritiva dos dados foi realizada de acordo com 

a natureza das variáveis e com recurso ao SPSS versão 24. 

Resultados: Os participantes foram maioritariamente enfermeiros de cuidados gerais. A 

dimensão Trabalho em Equipa foi a dimensão com maior percentagem de respostas positivas 

(67,3%). As dimensões com positividade mais baixa, constituindo oportunidades de melhoria 

prioritária, foram as dimensões Equipa e Ritmo de Trabalho (40,6%), Resposta ao Erro 

(38,9%), Notificação de Eventos de Segurança do Doente (39,7%) e Apoio da Gestão 

Hospitalar na segurança do doente (39%). 

Conclusão: Os resultados apresentados traduzem a necessidade de adotar estratégias de 

melhoria ao nível da CSD da Instituição. É fundamental o comprometimento da liderança da 

instituição com a SD, que privilegie as condições de trabalho dos profissionais e promova 

uma cultura de aprendizagem não punitiva, de aperfeiçoamento permanente e de reporte 

dos erros em prol da qualidade dos cuidados e da SD. Reconhecemos algumas limitações na 

investigação, nomeadamente, o tamanho da amostra o que condiciona a generalização dos 

resultados. 

Palavras-chave: Gestão de segurança; Hospital; Pessoal de saúde; Segurança do paciente 
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2. Abstract 

 

Background: Patient safety is an essential component of quality assurance in healthcare 

and a priority of Governments and Institutions. Professionals in organizational settings are 

responsible for ensuring the quality and safety of health care and assessing the perception 

of safety culture (SC) is crucial to implementing behavioral changes. 

Objectives: To describe patient safety culture (PSC) as perceived by the professionals of a 

Hospital Center in Portugal. 

Methods: Descriptive study, of quantitative approach. Performed in a Hospital Center 

from the central region, with a non-probabilistic convenience sample made up of 177 

professionals. Data was collected by filling out a digital patient safety questionnaire 

developed from the Hospital Survey on Patient Safety Culture (SOPS®), version 2.0, released 

in 2019 by AHRQ, translated into the Portuguese population with AHRQ authorization, in 

October 2022, where 10 dimensions of PSC are assessed. Descriptive statistical analysis of 

the data was performed according to the nature of the variables and using SPSS version 24. 

Results: The participants were mostly general care nurses. Teamwork was the composite 

measure with the highest percentage of positive answers (67.3%). The composite measures 

with the lowest positivity, which represent opportunities for priority improvement, were the 

Staffing and Work Pace (40.6%), Response to Error (38.9%), Reporting Patient Safety Events 

(39.7%), and Hospital Management Support for Patient Safety (39%). 

Conclusion: The results presented reflect the need to adopt improvement strategies at 

the level of the Institution's PSC. The commitment of the institution's leadership to SC is 

essential, which prioritizes the professionals' working conditions and promotes a culture of 

non-punitive learning, permanent improvement and reporting of errors for the quality of 

care and PS. We acknowledge some limitations in the research, namely, the sample size, 

which limits the generalizability of the results. 

 

Keywords: Health Personnel; Hospital; Patient Safety; Safety Management 





Cultura de Segurança do Doente Hospitalizado: Perceção dos Profissionais 

Ana Luísa Antunes  61 

3. Fundamentação/enquadramento teórico 

 

A segurança do doente constitui um aspeto central nos contextos clínicos e um elemento 

crucial na garantia de sistemas de saúde mais seguros e competentes. Este tema, nos últimos 

anos, tem recebido crescente atenção a nível profissional e das políticas de saúde nacionais 

e internacionais. A real valorização desta problemática surgiu com a publicação do relatório 

Americano “To Err is Human”, do Institute of Medicine, ao assumir que pelo menos 44 000 a 

98 000 pessoas morreriam devido a erros médicos evitáveis (Kohn et al., 2000). Esta agnição 

constituiu o ponto de partida para a projeção da relevância da segurança do doente nos 

diferentes contextos clínicos e uma prioridade para as organizações nacionais e 

internacionais, como a AHRQ, a OMS e a The Joint Commission, no sentido da implementação 

imediata de mudanças a nível da cultura organizacional das Instituições de Saúde com vista 

à qualidade e segurança dos cuidados (Azyabi et al., 2022; Granel-Giménez et al., 2022). 

Em maio de 2002, a OMS, na sua quinquagésima quinta Assembleia Mundial da Saúde 

com o tema “Quality of care: patient safety ”, alertou os Estados-Membros para esta 

problemática e recomendou a criação de sistemas, baseados em evidências, que lhes 

permitissem alcançar melhorias ao nível da segurança do doente (WHO, 2021). 

 Posteriormente, em 2004, a OMS lançou a Aliança Mundial para a Segurança dos 

Doentes, com os objetivos de definir a nível mundial padrões de qualidade, normas e 

políticas, assim como o reconhecimento internacional de critérios de excelência (WHO, 

2004). Esta Organização introduziu o conceito do Desafio Global para a Segurança do Doente, 

identificando áreas de atuação que representam risco elevado para a saúde e segurança dos 

doentes (WHO, 2021). O primeiro Desafio Global surgiu com a campanha “Clean Care is Safer 

Care” (WHO, 2006), dando ênfase à prevenção das IACS e servindo de base para o segundo 

Desafio Global relacionado com a segurança cirúrgica, “Safe Surgery Saves Lives”, lançado 

em 2009 pela OMS (WHO, 2009). Em 2017, emergiu o terceiro Desafio Global, sob o tema 

“Medication Without Harm”, que pretende reduzir o dano gerado por erros e práticas 

inseguras com a medicação (WHO, 2017). Com estes desígnios pretende-se assegurar o 

compromisso e empenho de Governos, entidades parceiras, órgãos máximos de gestão e das 

lideranças das Instituições de Saúde, assim como dos profissionais de saúde, com a segurança 

do doente (WHO, 2021). 
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Na Europa, a temática da segurança do doente assumiu particular destaque entre todos 

os Estados-Membros com a Declaração de Luxemburgo, Patient Safety – Making it Happen! 

(European Commission, 2005). Este documento evidencia o direito dos doentes, enquanto 

utilizadores dos serviços de saúde, em esperar que todos os esforços sejam realizados no 

sentido de garantir a sua segurança e lança, às instituições da União Europeia, às autoridades 

nacionais e aos profissionais de saúde, múltiplas recomendações no sentido do 

desenvolvimento e promoção de uma CSD (European Commission, 2005). 

O Conselho da Europa, em 2006, após a 965ª reunião dos Ministros dos Estados-Membros 

divulgou recomendações sobre a gestão da segurança do doente e a prevenção de eventos 

adversos nos cuidados de saúde (Council of Europe, 2006). Estas advertências colocam o 

tema da segurança do doente no centro das políticas de melhoria contínua da qualidade 

através da promoção de uma CS em todos os níveis de assistência na saúde; estimulam os 

Estados-membros a unirem-se e a adotarem estratégias comuns neste domínio; reconhecem 

a saúde como um direito básico de todos os cidadãos e realçam a importância de notificar e 

aprender com os incidentes de segurança do doente. 

Em 2009, o Conselho da União Europeia, emana a Recomendação 2009/C sobre a 

segurança do doente, integrando a prevenção e controlo das IACS (Conselho da União 

Europeia, 2009). Este documento elenca recomendações específicas aos Estados-membros, 

relacionadas com o domínio da segurança na prestação de cuidados de saúde, tendo por 

base as exortações da OMS, da Aliança Mundial para a Segurança dos Doentes, do Conselho 

da Europa e da Organização para a Cooperação e o Desenvolvimento Económico (OCDE). 

Ainda neste ano, a Aliança Mundial para a Segurança do Doente criou a Estrutura Concetual 

da Classificação Internacional sobre Segurança do Doente, traduzida para Português, em 

2011, pela DGS (DGS, 2011b). Esta medida permitiu classificar e categorizar a informação 

produzida, facilitando a compreensão internacional de conceitos e termos relacionados com 

a segurança do doente, bem como mensurar, monitorizar, interpretar e analisar toda a 

informação. 

Portugal, seguindo as recomendações internacionais da OMS, da OCDE e do Conselho da 

Europa e auscultando os principais intervenientes nacionais na saúde, criou o Plano Nacional 

de Saúde 2004-2010 com o intuito de definir múltiplas estratégias e metas prioritárias, 

incluindo na área da segurança, a adotar pelas Instituições do Ministério da Saúde e pelos 

diferentes intervenientes no setor da saúde (DGS, 2004). 
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Consubstanciado neste Plano e nas recomendações das diferentes organizações 

internacionais, são criados, pelo Ministério da Saúde, o Departamento da Qualidade em 

Saúde [DQS] (Portaria n.º 155/2009 de 10 de Fevereiro, 2009) e a Estratégia Nacional para a 

Qualidade na Saúde [ENQS] (Despacho nº 14223/2009 de 24 de junho, 2009), atualizada em 

2015 (Despacho n.º 5613/2015 de 15 de maio, 2015).  

A ENQS 2015-2020 adota prioridades estratégicas de atuação, com ênfase nas 

intervenções locais, nos serviços, unidades prestadores e instituições: melhoria da qualidade 

clínica e organizacional; aumento da adesão a normas de orientação clínica; reforço da 

segurança dos doentes; monitorização permanente da qualidade e segurança; divulgação de 

dados comparáveis de desempenho; reconhecimento da qualidade das unidades de saúde; 

desenvolvimento da investigação clínica; informação transparente ao cidadão e aumento da 

sua capacitação (Despacho n.º 5613/2015 de 15 de maio, 2015).  

A qualidade e a segurança do doente assumem especial relevância em todos estes 

documentos estratégicos e nesta lógica é publicado o PNSD 2015-2020 (Despacho n.º 1400-

A/2015 de 10 de fevereiro, 2015). Este plano assenta em nove objetivos estratégicos e o 

primeiro visa aumentar a CS do ambiente interno (Despacho n.º 1400-A/2015 de 10 de 

fevereiro, 2015). Este documento constituiu um marco importante no aumento da segurança 

do doente a nível nacional, pois permitiu a publicação de normas e orientações nas múltiplas 

áreas da segurança do doente; o aumento da notificação de incidentes e a avaliação das 

medidas implementadas, assim como o aumento das auditorias realizadas nos vários 

domínios da prestação de cuidados (DGS, 2022a). 

O Plano de Ação Mundial para a Segurança do Doente 2021-2030 (PAMSD 2021-2030), 

adotado pela OMS, visa a eliminação dos danos associados aos cuidados de saúde não 

seguros e pretende ser um princípio norteador de todos os planos nacionais de segurança do 

doente, dando particular importância à intervenção de todos os participantes no sistema de 

saúde e à necessidade de promover parcerias e conceber sinergias (WHO, 2021). 

Neste sentido, surge o mais recente PNSD 2021-2026, tendo por base documentos 

estratégicos nacionais e internacionais, como o Plano Nacional de Saúde e os Programas de 

Saúde, o PAMSD 2021-2030 e os Planos Estratégicos de alguns países, com o objetivo de 

“consolidar e promover a segurança na prestação de cuidados de saúde no sistema de saúde” 

(DGS, 2022a, p. 21). Esta ferramenta constitui-se como um apoio a gestores de topo e 

lideranças, a gestores de risco, a intervenientes das Comissões da Qualidade em Saúde e a 

profissionais de saúde impondo um envolvimento dinâmico de responsabilidade na 
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organização e implementação nos diferentes níveis de cuidados, sempre com o intuito de 

promover a segurança dos cuidados de saúde (DGS, 2022a). Este Plano encontra-se 

estruturado em cinco pilares e a CS constitui o primeiro pilar, assim como avaliar a CS consiste 

num dos objetivos estratégicos para lhe dar cumprimento (DGS, 2022a). 

A cultura de segurança (CS) de uma organização é definida, segundo a taxonomia da OMS, 

como o produto dos valores, atitudes, percepções, competências e padrões de 

comportamento individuais e do grupo que determina as características da gestão de saúde 

e segurança da organização (WHO, 2021), tornando-a um elemento crucial na promoção de 

um ambiente seguro para os profissionais e doentes, assim como na redução dos incidentes 

de segurança durante a prestação de cuidados de saúde (DGS, 2022a). Para AHRQ (2019c), 

as organizações com elevada fiabilidade e forte compromisso com a CS apresentam 

caraterísticas determinantes: reconhecimento da natureza de elevado risco associada aos 

cuidados de saúde; determinação em alcançar níveis consistentemente seguros de 

desempenho; promoção de um ambiente livre de culpas, em que os profissionais podem 

notificar o erro sem receio de punições; incentivo ao ambiente colaborativo, entre 

hierarquias e grupos profissionais, na procura de soluções para os problemas relacionados 

com a segurança e o compromisso da liderança e dos profissionais com a CSD. 

Um incidente de segurança do doente é definido como qualquer desvio do cuidado 

médico habitual que cause uma lesão ao doente ou represente um risco de dano, o que 

abrange erros, eventos adversos evitáveis e perigos (WHO, 2021). De acordo com a OMS, um 

em cada dez doentes está sujeito a um evento adverso enquanto recebe cuidados de saúde 

inseguros nos hospitais, resultando em morte ou invalidez e em avultados encargos 

financeiros para os doentes e sistemas de saúde (WHO, 2021). Neste sentido, a OMS e a 

Comissão Europeia recomendam, a todos os Estados Membros, a avaliação da perceção dos 

profissionais sobre a CS como requisito fundamental para a implementação de mudanças nas 

organizações de saúde e nos comportamentos dos profissionais, garantindo cuidados mais 

seguros e de qualidade (DGS, 2020). 

A ACS em Portugal decorreu nos anos pares (2014; 2016; 2018 e 2020) a nível Hospitalar 

(DGS, 2020; DGS, 2022a) através da aplicação do Questionário de ACS nos Hospitais, 

emanado pela AHRQ na sua versão 1.0 (AHRQ, 2004), traduzido e validado para a população 

portuguesa em 2014 (Eiras et al., 2014). Este questionário permite avaliar doze dimensões 

da CSD e é um dos três instrumentos referenciados pelo projeto europeu European Network 

for Patient Safety (DGS, 2020). A taxa de adesão nacional esteve entre os 13,8% (em 2020) e 

os 18,5% (em 2016), em que a dimensão Trabalho em equipa obteve o maior número de 
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respostas positivas em todos os hospitais (sempre superior a 50%) e as duas dimensões que 

apresentaram um percentual de respostas positivas mais baixas (abaixo dos 50%) foram a 

Dotação de profissionais e a Resposta ao erro não punitiva, ao longo das quatro avaliações 

(DGS, 2022a). Neste sentido, a DGS defende a propalação da importância da CS e da sua 

avaliação junto das instituições, gestores, profissionais e dos doentes (DGS, 2022a).  

Deste modo, pela exigência e constante atualização dos cuidados de saúde, reconhece-se 

a pertinência da investigação nesta área da avaliação da perceção dos profissionais acerca 

da CSD a nível hospitalar, como componente crucial para instituir mudanças 

comportamentais a nível organizacional e nos profissionais, aprender com os erros e 

promover uma cultura de responsabilização não punitiva, com vista à melhoria contínua da 

qualidade e da segurança dos cuidados de saúde. 

Face à exposição aduzida sobre a problemática em questão, pretende-se com este estudo 

responder à seguinte questão de investigação: 

- Qual a perceção dos profissionais sobre a CSD num Centro Hospitalar de Portugal?  
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4. Finalidade e objetivos 

 

Com este trabalho de investigação pretende-se contribuir para o desenvolvimento e 

maior conhecimento da CSD hospitalizado, identificando dimensões que necessitam de 

investimento prioritário, formação e investigação futura, assim como contribuir para a 

melhoria da qualidade e segurança dos cuidados. 

No sentido de dar resposta à questão de investigação formulada, definiu-se o seguinte 

objetivo:  

- Descrever a CSD percecionada pelos profissionais de um Centro Hospitalar de Portugal. 
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5. Metodologia 

 

A investigação constitui o pilar de qualquer disciplina do conhecimento científico, sendo 

que o conhecimento só faz sentido na partilha (Néné & Sequeira, 2022). Assim, neste capítulo 

pretende-se descrever a metodologia utilizada no estudo de modo a efetivar a 

operacionalização do mesmo. Desta forma, é caracterizado o tipo de desenho do estudo, a 

população, a amostra, o instrumento de recolha de dados, o procedimento de recolha e 

análise dos dados e, por último, as considerações éticas inerentes à investigação.  

 

5.1. Desenho do estudo 

A escolha do desenho do estudo deve ser adequado à finalidade do mesmo, de modo a 

permitir responder às questões de investigação (Duarte et al., 2022). Neste sentido, este 

trabalho corresponde a um estudo descritivo, de abordagem quantitativa, pois procura-se 

avaliar diversas dimensões ou componentes de um fenómeno, pela utilização de critérios 

sistemáticos, e quantificar a informação recolhida para, posteriormente, a poder analisar e 

classificar (Vilelas, 2020). Estes estudos implicam elevado rigor nos procedimentos e nos 

processos metodológicos, permitindo estudar uma população ampla, com recurso a 

instrumentos padronizados de recolha de dados, a métodos de amostragem e à análise 

quantitativa dos dados (Álvares, 2021).  

Na definição da população, considerou-se a população alvo, a quem se aplicam os 

resultados, e a amostra ou população de estudo, onde se incluem os elementos que 

participarão no estudo, e deve possuir um tamanho determinado e ser representativa da 

população alvo, na medida em que as suas conclusões são passíveis de ser generalizadas ao 

conjunto da população (Néné & Sequeira, 2022; Vilelas, 2020).  

No presente estudo, a população alvo correspondeu a 2765 profissionais (N=2765) de um 

Centro Hospitalar da zona centro de Portugal, tendo-se obtido uma amostra final de 177 

participantes (n=177), o que corresponde a 6,4% da população alvo. 

O método de amostragem adotado consistiu no método não probabilístico por 

conveniência, em que os participantes não possuem a mesma probabilidade de fazer parte 

da amostra, a seleção é determinada por um critério subjetivo e realizada de acordo com a 
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facilidade de acesso aos mesmos não cumprindo os critérios de inclusão (Kandi, 2022; Purna 

Singh et al., 2023).  

O instrumento de recolha de dados escolhido para este estudo foi o questionário, por 

permitir obter a informação de forma estruturada, sistematizada e ordenada acerca da 

população que se estuda, facilitando a posterior analise dos dados.  

O questionário selecionado foi o Hospitalar Survey on Patient Safety Culture - SOPS®, 

Versão 2.0, da AHRQ (AHRQ, 2019a; AHRQ, 2023), aplicada via Microsoft Forms (Anexo XIII). 

A escolha deste instrumento teve por base ser um dos questionários recomendado no 

relatório final do projeto The European Network for Patient Safety como uma das 

ferramentas validadas para a identificação da CSD (ESQH, 2010), por já ter sido traduzido e 

validado para a população portuguesa, na versão 1.0, por Eiras et al. (2014) e por permitir 

exercícios de benchmarking internacional, uma vez que está traduzido em pelo menos 40 

idiomas e é, atualmente, utilizado em 93 países (DGS, 2020). 

Esta versão atualizada do questionário é constituída por quarenta questões: trinta e duas 

questões apresentadas sob a forma de escala tipo Likert, de concordância, “discordo 

totalmente”, “discordo”, “não concordo”, “concordo”, “concordo totalmente” ou “não se 

aplica / não sei”, e de frequência, “nunca”, “raramente”, “por vezes”, “a maioria das vezes”, 

“sempre” ou “não se aplica/ não sei”; por seis questões sobre as caraterísticas dos 

participantes: categoria profissional; o serviço/ unidade de trabalho; tempo no hospital; 

tempo no serviço/ unidade de trabalho; horário de trabalho e interação ou contacto direto 

com os doentes, e por duas questões de item único: número de eventos de segurança 

reportados e a classificação geral sobre a segurança do doente no hospital (Sorra et al., 

2019a; Sorra et al., 2019c). 

As trinta e duas questões são agrupadas em dez dimensões da cultura de segurança do 

doente: Trabalho em equipa; Equipa e ritmo de trabalho; Aprendizagem Organizacional – 

melhoria contínua; Resposta ao erro; Apoio do supervisor/gestor/ diretor clinico na 

segurança do doente; Comunicação acerca do erro; Abertura na comunicação; Notificação 

de eventos de segurança do doente; Apoio da gestão hospitalar na segurança do doente e 

Transições e troca de informação (AHRQ, 2019b). 

Para o cálculo do coeficiente de consistência interna das dimensões seguiram-se as 

recomendações do Guia do Utilizador do Hospital SOPS 2.0 (Sorra et al., 2019b) e, desse 

modo, os itens formulados na negativa foram recodificados passando a respostas positivas.  
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Para Pestana e Gageiro (2020), considera-se a consistência interna “Muito boa” com um 

Alpha (α) de Cronbach superior a 0,9; “Boa” entre 0,8 e 0,9; “Razoável” entre 0,7 e 0,8; 

“Fraca” entre 0,6 e 0,7 e “Inadmissível” inferior a 0,6. 

De seguida, apresenta-se a forma como estão organizadas as diferentes dimensões da 

CSD no questionário sobre a Segurança do Doente no Hospital. 

A primeira dimensão, Trabalho em equipa, é respondida por três itens e é avaliado em 

que medida os funcionários trabalham em conjunto como uma equipa eficaz, se se 

entreajudam nos momentos de maior carga de trabalho e se são respeitados (AHRQ, 2019b; 

Sorra et al., 2019a).  

Na segunda dimensão, Equipa e Ritmo de Trabalho, é considerado se existe dotação 

suficiente de pessoal para assegurar a carga de trabalho, se trabalham dentro do horário 

previsto e sem pressa e se existe confiança adequada nos profissionais temporários, em 

mobilidade interna ou prestadores de serviços, sendo respondida por quatro itens (AHRQ, 

2019b; Sorra et al., 2019a).  

A terceira dimensão, Aprendizagem Organizacional – Melhoria Contínua, é avaliada em 

três itens e é ponderado em que medida os procedimentos são revistos regularmente no 

sentido de implementar mudanças de melhoria ao nível da segurança do doente e evitar que 

os erros voltem a ocorrer e, também, se essas mudanças são avaliadas (AHRQ, 2019b; Sorra 

et al., 2019a).  

Na quarta dimensão, Resposta ao Erro, é considerada a forma como os funcionários são 

tratados quando cometem erros, se existe preocupação em aprender com os erros e apoiar 

os profissionais envolvidos nos erros de segurança do doente, sendo respondida por quatro 

itens (AHRQ, 2019b; Sorra et al., 2019a).  

A quinta dimensão, Apoio do Supervisor/Gestor/ Diretor Clinico na Segurança do Doente, 

é respondida em três itens e avalia se são consideradas as sugestões da equipa para melhorar 

a segurança do doente, se não há incentivo a ultrapassar determinadas ações e a trabalhar 

mais rápido nos momentos de maior carga de trabalho e se adotam ações após o reporte de 

situações relacionados com a segurança do doente (AHRQ, 2019b; Sorra et al., 2019a).  

Na sexta dimensão, Comunicação acerca do Erro, avaliada por três itens, é considerado 

em que medida os profissionais são informados quando ocorrem erros, discutem maneiras 

de evitar erros e são informados quando adotadas ações de melhoria com base nos eventos 

reportados (AHRQ, 2019b; Sorra et al., 2019a).  
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A sétima dimensão, Abertura na Comunicação, avaliada pela forma como os profissionais 

sentem que se podem manifestar se virem algo inseguro e se sentem à vontade em 

questionar quando algo não está correto, com quatro itens (AHRQ, 2019b; Sorra et al., 

2019a).  

Na oitava dimensão, Notificação de Eventos de Segurança do Doente, avaliada por dois 

itens no questionário, é analisado em que medida os erros são detetados e corrigidos antes 

de afetar o doente e se o erro atinge o doente com que frequência é notificado (AHRQ, 

2019b; Sorra et al., 2019a).  

A nona dimensão, Apoio da Gestão Hospitalar na Segurança do Doente, é avaliado em 

que medida a segurança do doente constitui uma prioridade para a Gestão do hospital e se 

proporciona os recursos adequados, com 3 itens (AHRQ, 2019b; Sorra et al., 2019a).  

Por último, a décima dimensão, Transições e Troca de Informação, respondida por três 

itens, avalia se não é omitida informação nas transferências do doente e se, durante as 

passagens de turno, é disponibilizado tempo suficiente para partilhar a informação e não é 

omitida informação (AHRQ, 2019b; Sorra et al., 2019a). 

A recolha de dados decorreu entre 12 de janeiro de 2023 e 25 de fevereiro de 2023. O 

instrumento foi aplicado via Microsoft Forms e enviado, através do correio eletrónico 

institucional dos participantes, pelo Gabinete de Comunicação e Imagem do Centro 

Hospitalar.  

Os dados foram sujeitos a análise estatística descritiva de acordo com a natureza das 

variáveis, com recurso ao programa informático Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 24. A estatística descritiva consiste no conjunto das técnicas e das regras que 

sintetizam a informação recolhida de uma amostra ou população, sem distorção nem perda 

de informação, gerando relatórios a partir dos quais se possa extrapolar a tendência central 

e que revelem dispersão de dados, permitindo evidenciar o valor mínimo, valor máximo, 

soma dos valores, contagens, média, moda mediana, variância e desvio padrão (Vilelas, 

2020). 

Na apresentação dos resultados seguiram-se as recomendações da AHRQ (Sorra et al., 

2019b). Uma das formas exortadas para apresentar os resultados é através do cálculo das 

frequências de resposta, tendo sido combinadas as duas categorias de respostas baixas 

(Discordo totalmente/ Discordo e Nunca/ Raramente) e as duas categorias de respostas mais 

altas (Concordo totalmente/ Concordo e Na maioria das vezes/ Sempre). Os pontos médios 
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das escalas são relatados numa categoria separada (Não concordo/ Nem discordo ou Às 

vezes) (Sorra et al., 2019b).  

Para calcular a percentagem de respostas positivas de uma questão é diferente para itens 

formulados pela positiva ou pela negativa (Sorra et al., 2019b). Nos itens expressos pela 

positiva, a percentagem de respostas positivas resulta da combinação das percentagens de 

respostas "Concordo totalmente"/ "Concordo" ou "Sempre"/ "Na maioria das vezes. Nos 

itens expressos pela negativa, a percentagem de respostas positivas resulta da combinação 

das percentagens de respostas “Discordo totalmente”/ “Discordo” ou “Nunca”/ 

“Raramente”, porque uma resposta negativa a uma questão formulada negativamente indica 

um resultado positivo (Sorra et al., 2019b). Para calcular a percentagem de respostas 

positivas numa dimensão, que é composta por dois, três ou quatro itens, fez-se a média das 

respostas positivas para cada item incluído nessa dimensão e as respostas “Não se aplica/não 

sei” são excluídas ao exibir as percentagens de resposta para cada item da pesquisa (Sorra et 

al., 2019b). 

Na análise do conteúdo dos comentários do questionário sobre a Segurança do Doente 

no Hospital procedeu-se à colocação dos dados em tabela de forma a facilitar a compreensão 

dos mesmos. Seguidamente, foram codificados, através da atribuição de um código a cada 

comentário do participante (P5, P6, …), e associada uma dimensão da CSD, conforme a 

dimensão identificada nesse comentário, seguindo as recomendações do Guia do Utilizador 

do Hospital SOPS 2.0 (Sorra et al., 2019b). 

 

5.2. Considerações éticas 

A investigação ligada à área da saúde assume uma particular relevância ética, sendo 

crucial ponderar se o estudo em causa respeita as pessoas, a sua dignidade e o ecossistema 

em que as mesmas habitam, apesar da necessidade de produção de conhecimento ser 

legitima (Néné & Sequeira, 2022). 

Os participantes do presente estudo foram todos os profissionais do Centro Hospitalar 

pelo que, os resultados que provêm do mesmo, pretendem contribuir para o avanço e 

desenvolvimento do conhecimento e das boas práticas ao nível da segurança do doente, com 

significativos ganhos em saúde para a pessoa, para a organização onde se realizou o estudo 

e para o progresso da enfermagem enquanto disciplina do conhecimento.  
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Não existiu qualquer conflito de interesse em relação aos resultados da investigação, nem 

custos para os participantes. 

O instrumento de colheita de dados foi enviado via Microsoft Forms, respeitando os 

princípios éticos do direito ao anonimato, à privacidade e à confidencialidade dos dados, uma 

vez que o questionário não era identificável e apenas os investigadores podiam aceder às 

respostas do questionário. No enunciado do questionário foi explicado aos participantes no 

estudo que ao preencherem o questionário estariam a dar o seu consentimento explícito 

para a participação no mesmo.  

Para a tradução e aplicação do Hospital Survey on Patient Safety Culture, versão 2.0, foi 

solicitada autorização à AHRQ em 21 de Outubro de 2022 e concedida autorização a 27 de 

Outubro de 2022, via contacto de correio eletrónico (Anexo XIV). Este projeto pretende 

também contribuir para um estudo mais alargado da validação deste questionário para a 

população portuguesa.  

Este estudo de investigação foi previamente aprovado pelo Conselho de Administração 

do Centro Hospitalar, merecendo parecer favorável da Comissão de Ética (Anexo XV). 
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6. Resultados 

 

Neste capítulo, descreve-se a caracterização socioprofissional da amostra, seguida da 

apresentação dos resultados relativos a cada dimensão da cultura de segurança do doente, 

com recurso a tabelas, e, por último, realiza-se a análise de conteúdo dos comentários dos 

participantes. 

A maioria dos participantes no estudo são Enfermeiros de cuidados gerais (n=59; 33,3%), 

seguindo-se a Equipa Médica (em todas as categorias) com 17,5% (n=31) da amostra. 

Constata-se que a categoria de Enfermeiro Especialista representa cerca de 15,8% (n=28) 

seguindo-se a categoria profissional “outra”, com 9,6% (n=17) da participação, onde se inclui 

a categoria profissional de Assistente Operacional. A categoria de Técnico de Diagnóstico e 

Terapêutica correspondeu a 6,2% (n=11) da amostra. As restantes categorias profissionais 

estão representadas de forma pouco significativa, com frequência abaixo de 10. 

Relativamente ao serviço/unidade de trabalho onde os profissionais exercem funções 

constata-se que a maioria dos participantes pertencem à categoria “Unidades de Cuidados” 

(32,4%; n=57), onde se incluem o Serviço de Urgência (SU); Unidade de Cuidados Intermédios 

Médicos (UCIM); Unidade de Cuidados Intensivos Cardíacos (UCIC); Gastroenterologia; 

Oncologia/Hematologia; Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de Adultos; Unidade de 

Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN); Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP); 

Psiquiatria e Medicina Física e de Reabilitação. Cerca de 14,1% (n=25) dos participantes 

pertencem à categoria “outra” (onde se inclui, por exemplo, a Consulta Externa e o Hospital 

Dia), seguindo-se os serviços Médicos não Cirúrgicos com 11,3% (n=20), os serviços Médicos 

e Cirúrgicos com 10,2% (n=18) e os serviços de Cirurgia com cerca de 9,6% (n=17). Os 

restantes estão distribuídos pelos outros serviços hospitalares numa representatividade 

residual, com uma frequência abaixo de 10. 

No que diz respeito ao tempo de exercício profissional, a maioria dos participantes (65%; 

n=115) trabalha há 11 ou mais anos na Instituição. Relativamente ao tempo de exercício 

profissional no serviço/unidade de trabalho, 45,8% (n=81) responderam exercer funções há 

11 ou mais anos e 28,8% (n=51) trabalha entre 1 a 5 anos na Instituição. No que concerne às 

horas de trabalho semanal, a maioria dos participantes trabalha entre 30 a 40 horas por 

semana (76,3%; n=135) e cerca de 88,1% (n=156), dos participantes da amostra, interage ou 

tem contacto direto com doentes.  
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Relativamente à avaliação do grau de segurança do doente, a maioria respondeu que 

considera o seu serviço/ unidade de trabalho “Bom” (38,4%; n=68) e em relação ao reporte 

de eventos de segurança do doente, cerca de 67,8% (n=120) responderam que não 

reportaram nenhum evento nos últimos 12 meses. 

De seguida, procede-se à descrição dos resultados obtidos relativamente à avaliação da 

perceção dos profissionais acerca das dez dimensões da CSD, apresentados em forma de 

tabela e seguindo a metodologia previamente aduzida, e apresenta-se o coeficiente de 

consistência interna calculado para cada dimensão. 

Na avaliação da dimensão Trabalho em Equipa (1) destaca-se o item da entreajuda dos 

profissionais, nos momentos de maior carga de trabalho, com a maior percentagem de 

respostas positivas, conforme se pode verificar tabela seguinte. 

 

Tabela 1: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão Trabalho em Equipa 

Dimensão 
Trabalho em Equipa 

Item de formulação 
positiva “Concordo” 

ou “Concordo 
Totalmente” (n) 

Item de formulação 
negativa “Discordo” 

ou “Discordo 
Totalmente” (n) 

Total de respostas 
do item (excluindo 
“Não sei ou  não se 

aplica) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

A1 - Neste serviço, 
trabalhamos em 
conjunto como uma 
equipa eficaz 

134 NA 177 134/177=75,7% 

A8 - Nos momentos 
de maior carga 
trabalho, os 
profissionais deste 
serviço entreajudam-
se 

138 NA 177 138/177=78% 

A9 - Existe um 
problema com 
comportamentos de 
falta de respeito 
pelos profissionais 
que trabalham neste 
serviço 

NA 85 176 85/176=48,3% 

Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 67,3%  

NA = Não aplicável α - Cronbach= 0,614 

 

A dimensão da Equipa e Ritmo de Trabalho (2) evidenciou uma percentagem baixa de 

respostas positivas no que diz respeito ao item dos profissionais trabalharem para além do 

seu horário de trabalho (Tabela 2).  
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Tabela 2: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão Equipa e Ritmo de 
Trabalho 

Dimensão 
Equipa e Ritmo de 
Trabalho 

Item de formulação 
positiva “Concordo” 

ou “Concordo 
Totalmente” (n) 

Item de formulação 
negativa “Discordo” 

ou “Discordo 
Totalmente” (n) 

Total de respostas 
do item (excluindo 
“Não sei ou  não se 

aplica) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

A2 - Neste serviço, 
temos profissionais 
suficientes para 
assegurar a carga de 
trabalho 

49 NA 176 49/176=27,8% 

A3 - Os profissionais 
deste serviço 
trabalham horas a 
mais, o que pode 
afetar o cuidado ao 
doente 

NA 40 165 40/165=24,2% 

A5 - Este serviço, 
depende em demasia 
de profissionais 
temporários, em 
mobilidade interna ou 
prestadores de 
serviço 

NA 110 151 110/151=72,8% 

A11 - O ritmo de 
trabalho neste serviço 
é tão elevado que 
afeta negativamente 
a segurança do 
doente 

NA 64 170 64/170=37,6% 

Percentagem média de respostas positivas dos 4 itens = 40,6%  

NA = Não aplicável α - Cronbach= 0,631 

 

Na dimensão Aprendizagem Organizacional – Melhoria Contínua (3) verificou-se uma 

percentagem de respostas positivas muito similar para todos os itens que dão resposta à 

dimensão, conforme se pode verificar na seguinte tabela. 

 

  



Cultura de Segurança do Doente Hospitalizado: Perceção dos Profissionais 

78 Ana Luísa Antunes 

Tabela 3: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria Contínua 

Dimensão 
Aprendizagem 
Organizacional – 
Melhoria Contínua 

Item de formulação 
positiva “Concordo” 

ou “Concordo 
Totalmente” (n) 

Item de formulação 
negativa “Discordo” 

ou “Discordo 
Totalmente” (n) 

Total de respostas 
do item (excluindo 
“Não sei ou  não se 

aplica) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

A4 - Este serviço revê 
com regularidade os 
procedimentos, para 
determinar se são 
necessárias mudanças 
para melhorar a 
segurança do doente  

84 NA 171 84/171=49,1% 

A12 - Neste serviço, 
as mudanças para 
melhorar a segurança 
do doente são 
avaliadas quanto à 
sua eficácia 

72 NA 166 72/166=43,4% 

A14 - Este serviço, 
permite que os 
mesmos problemas 
com a segurança do 
doente continuem a 
acontecer 

NA 85 167 85/167=50,9% 

Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 47,8% 

NA = Não aplicável α - Cronbach= 0,730 

 

Quanto à dimensão da CSD Resposta ao Erro (4) destaca-se a falta de apoio que os 

profissionais percecionam quando estão envolvidos em erros de segurança do doente, com 

a percentagem de respostas positivas mais baixa, tal como evidencia a tabela seguinte. 

 

  



Cultura de Segurança do Doente Hospitalizado: Perceção dos Profissionais 

Ana Luísa Antunes  79 

Tabela 4: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão Resposta ao Erro 

Dimensão 
Resposta ao Erro 

Item de 
formulação 

positiva 
“Concordo” ou 

“Concordo 
Totalmente” (n) 

Item de 
formulação 

negativa 
“Discordo” ou 

“Discordo 
Totalmente” (n) 

Total de respostas 
do item 

(excluindo “Não 
sei ou  não se 

aplica) 

Positividade 
de respostas 
do item (%) 

A6 - Neste serviço, 
os profissionais 
sentem que os seus 
erros são utilizados 
contra eles. 

NA 71 170 71/170=41,8% 

A7 - Neste serviço, 
quando um evento 
é reportado parece 
que é a pessoa que 
está a ser advertida 
e não o problema 
em si 

NA 60 168 60/168=35,7% 

A10 - Quando os 
profissionais 
cometem erros, 
este serviço 
preocupa-se mais 
em aprender do 
que culpar os 
indivíduos  

79 NA 176 79/176=44,9% 

A13 - Neste serviço, 
há falta de apoio 
para com os 
profissionais 
envolvidos em 
erros de segurança 
do doente 

NA 53 161 53/161=33% 

Percentagem média de respostas positivas dos 4 itens = 38,9% 

NA = Não aplicável α - Cronbach= 0,751 

 

No que diz respeito à dimensão Apoio do Supervisor/Gestor/ Diretor Clinico na Segurança 

do Doente (5), constata-se que os profissionais sentem que não há incentivo para trabalhar 

mais rápido ou ultrapassar determinadas ações, nos momentos de maior carga de trabalho, 

por parte da direção do serviço, com a maior percentagem positiva para este item da 

dimensão, tal como apresentado na seguinte tabela. 
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Tabela 5: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor Clinico na Segurança do Doente  

Dimensão 
Apoio do Supervisor/ 
Gestor/ Diretor 
Clinico na Segurança 
do Doente 

Item de formulação 
positiva “Concordo” 

ou “Concordo 
Totalmente” (n) 

Item de formulação 
negativa “Discordo” 

ou “Discordo 
Totalmente” (n) 

Total de respostas 
do item (excluindo 
“Não sei ou  não se 

aplica) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

B1 - O meu 
supervisor, gestor ou 
diretor clínico leva em 
consideração as 
sugestões dos 
profissionais para 
melhorar a segurança 
do doente 

99 NA 171 99/171=57,9% 

B2 - O meu 
supervisor, gestor ou 
diretor clínico quer 
que trabalhemos 
mais depressa nos 
momentos de maior 
carga de trabalho, 
mesmo que isso 
signifique ultrapassar 
determinadas ações 

NA 105 170 105/170=61,8% 

B3 - O meu 
supervisor, gestor ou 
diretor clínico toma 
ações no âmbito da 
segurança do doente 
nas situações que lhe 
são reportadas 

93 NA 166 93/166=56% 

Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 58,6%  

NA = Não aplicável α - Cronbach= 0,850 

 

Quanto à dimensão Comunicação acerca do Erro (6), a maior percentagem de respostas 

positivas verificou-se no item que avalia se os profissionais são informados quando ocorrem 

erros nos serviços (Tabela 6). 
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Tabela 6: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão Comunicação acerca 
do Erro  

Dimensão 
Comunicação acerca 
do Erro 

Item de formulação 
positiva “Sempre” 
ou “A maioria das 

vezes” (n) 

Item de formulação 
negativa  

“Raramente” ou 
“Nunca” (n) 

Total de respostas 
do item (excluindo 
“Não sei ou  não se 

aplica) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

C1 - Somos 
informados acerca de 
erros que aconteçam 
neste serviço 

103 NA 171 103/171=60,2% 

C2 - Quando ocorrem 
erros neste serviço, 
discutimos formas de 
prevenção de 
repetição de erros 

93 NA 171 93/171=54,4% 

C3 - Neste serviço, 
somos informados 
sobre as mudanças 
que ocorrem, com 
base nos eventos 
reportados 

83 NA 172 83/172=48,3% 

Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 54,3% 

NA = Não aplicável α - Cronbach= 0,780 

 

A dimensão Abertura na Comunicação (7) releva menor percentagem de respostas 

positivas no item que avalia se os profissionais se sentem à vontade para falar abertamente 

quando alguém com maior autoridade coloca em causa a segurança do doente, como se 

verifica na tabela seguinte. 
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Tabela 7: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão Abertura na 
Comunicação  

Dimensão 
Abertura na 
Comunicação 

Item de formulação 
positiva “Sempre” 
ou “A maioria das 

vezes” (n) 

Item de formulação 
negativa 

“Raramente” ou 
“Nunca” (n) 

Total de respostas 
do item (excluindo 
“Não sei ou  não se 

aplica) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

C4 - Neste serviço, os 
profissionais falam 
abertamente se 
verificarem que algo 
afeta negativamente 
os cuidados ao 
doente 

105 NA 170 105/170=61,8% 

C5 - Os profissionais 
deste serviço falam 
abertamente se virem 
alguém com maior 
autoridade fazer algo 
que coloque em 
causa a segurança do 
doente 

80 NA 163 80/163=49,1% 

C6 - Quando os 
profissionais deste 
serviço falam 
abertamente, os que 
têm maior autoridade 
estão disponíveis 
para as questões 
centradas na 
segurança do doente 

93 NA 167 93/167=55,7% 

C7 - Neste serviço, os 
profissionais têm 
medo de colocar 
questões quando algo 
parece não estar 
correto 

NA 92 172 92/172=53,5% 

Percentagem média de respostas positivas dos 4 itens = 55% 

NA = Não aplicável α - Cronbach= 0,844 

 

Na dimensão Notificação de Eventos de Segurança do Doente (8) destaca-se a 

percentagem mais baixa de respostas para o item que avalia se os erros são reportados 

quando detetados e corrigidos antes de afetar o doente (Tabela 8). 
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Tabela 8: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão Notificação de Eventos 
de Segurança do Doente  

Dimensão 
Notificação de Eventos de 
Segurança do Doente 

Item de formulação 
positiva “Sempre” 
ou “A maioria das 

vezes” (n) 

Item de 
formulação 

negativa  
“Raramente” 

ou 
“Nunca” (n) 

Total de 
respostas 
do item 

(excluindo 
“Não sei ou  

não se aplica) 

Positividade de 
respostas do item 

(%) 

D1 - Quando um erro é 
detetado e corrigido antes de 
afetar o doente, com que 
frequência é reportado 

51 NA 153 51/153=33,3% 

D2 - Quando um erro atinge 
o doente e poderia ter 
causado dano, mas isso não 
acontece, com que 
frequência é reportado? 

71 NA 154 71/154=46,1% 

Percentagem média de respostas positivas dos 2  itens = 39,7% 

NA = Não aplicável α - Cronbach= 0,913 

 

Relativamente à dimensão Apoio da Gestão Hospitalar na Segurança do Doente (9) 

verifica-se a menor percentagem de respostas positivas para o item em que os profissionais 

sentem que a gestão hospitalar apenas apoia a segurança do doente na ocorrência de um 

evento adverso, como se verifica na tabela seguinte. 

 

Tabela 9: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão Apoio da Gestão 
Hospitalar na Segurança do Doente  

Dimensão 
Apoio da Gestão 
Hospitalar na 
Segurança do Doente 

Item de 
formulação 

positiva 
“Concordo” ou 

“Concordo 
Totalmente” (n) 

Item de formulação 
negativa “Discordo” 

ou “Discordo 
Totalmente” (n) 

Total de respostas 
do item (excluindo 
“Não sei ou  não se 

aplica) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

F1 - As ações da gestão 
hospitalar mostram que 
a segurança do doente 
é uma prioridade 

91 NA 173 91/173=52,6% 

F2 - A gestão hospitalar 
proporciona os recursos 
adequados à melhoria 
da segurança do doente 

60 NA 172 60/172=34,9% 

F3 - A gestão hospitalar 
parece interessada na 
segurança do doente 
apenas após a 
ocorrência de um 
evento adverso 

NA 50 170 50/170=29,4% 

 Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 39%  

NA = Não aplicável α - Cronbach= 0,789 
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No que refere à dimensão Transições e Troca de Informação (10) verifica-se a maior 

percentagem de respostas positivas para o item que avalia se não é omitida informação 

importante nas mudanças de turno, conforme apresentado na tabela seguinte. 

 

Tabela 10: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão Transições e Troca de 
Informação 

Dimensão 
Transições e Troca  
de Informação 

Item de formulação 
positiva “Concordo” 

ou “Concordo 
Totalmente” (n) 

Item de 
formulação 

negativa 
“Discordo” ou 

“Discordo 
Totalmente” (n) 

Total de respostas 
do item (excluindo 
“Não sei ou  não se 

aplica) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

F4 - Ao transferir o 
doente de um serviço 
para outro, é omitida 
informação 
importante 

NA 105 169 105/169=62,1% 

F5 - Durante as 
mudanças de turno, é 
omitida informação 
importante sobre os 
cuidados ao doente 

NA 109 170 109/170=64,1% 

F6 - Durante as 
mudanças de turno, 
há tempo suficiente 
para a partilha da 
informação relevante 
sobre os cuidados ao 
doente 

103 NA 170 103/170=60,6% 

Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 62,3% 

NA = Não aplicável α - Cronbach= 0.878 

 

Os resultados dos quarenta e sete comentários do questionário sobre a Segurança do 

Doente no Hospital encontram-se no Anexo XVI. As dimensões que verificaram maior 

expressão nos comentários dos participantes foram a dimensão Aprendizagem 

Organizacional – Melhoria Contínua, identificada em vinte e uma respostas, seguindo-se a 

dimensão Apoio do Supervisor/Gestor/ Diretor Clinico na Segurança do Doente, com 

dezassete respostas e a dimensão Equipa e Ritmo de Trabalho com quinze respostas. As 

dimensões que obtiveram menor expressão nas respostas foram a Comunicação acerca do 

Erro e a Abertura na Comunicação.  

De seguida, apresenta-se uma síntese dos resultados encontrados neste estudo para cada 

dimensão da CSD, relativamente às percentagens de positividade média e ao Alpha de 

Cronbach (Tabela 12). O instrumento utilizado obteve uma consistência interna “Muito boa”, 

com um α- Cronbach= 0,938, conforme defendido por Pestana & Gageiro (2020). 
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Tabela 11: Tabela resumo da percentagem de positividade e do Alpha de Cronbach das dez 
dimensões do Questionário sobre a Segurança do Doente no Hospital (Versão 2.0) 

DIMENSÃO Positividade 
Confiabilidade 
(α-Cronbach) 

1. Trabalho em Equipa 67,3% 0.614 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 40,6% 0,631 

3. Aprendizagem Organizacional – Melhoria Contínua 47,8% 0,730 

4. Resposta ao Erro 38,9% 0,751 

5. Apoio do Supervisor/Gestor/ Diretor Clínico à Segurança do Doente 58,6% 0,850 

6. Comunicação acerca do Erro 54,3% 0,780 

7. Abertura na Comunicação 55% 0,844 

8. Notificação de Eventos de segurança do doente 39,7% 0,913 

9. Apoio da Gestão Hospitalar na Segurança do Doente 39% 0,789 

10. Transições e Troca de Informação 62,3% 0,878 
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7. Discussão 

 

Este capítulo encontra-se organizado de acordo com os resultados encontrados no estudo 

e os objetivos do mesmo. Deste modo, procede-se à caracterização socioprofissional da 

amostra, pela análise da categoria profissional dos participantes e da unidade/ serviço a que 

pertencem, do tempo de exercício profissional, do horário de trabalho praticado, do grau de 

segurança do doente percecionado, do número de eventos de segurança reportados e, por 

ultimo, à análise descritiva da perceção dos profissionais acerca da CSD com os pontos fortes 

e as oportunidades de melhoria, permitindo o benchmarking nacional e internacional 

No presente estudo a categoria profissional mais respondente foram os Enfermeiros, o 

que vai de encontro aos achados na literatura (Camacho-Rodríguez et al., 2022; Draganović 

& Offermanns, 2022; Eiras, 2011; Fassarella et al., 2018; Najjar et al., 2018; Reis et al., 2023; 

Segura-García et al., 2023). Esta evidência pode estar associada ao facto de ser a categoria 

com maior representatividade no sistema de saúde português (INE, 2022), e, por 

indissociabilidade, no hospital onde foi desenvolvido o estudo; por os enfermeiros estarem 

presentes, durante 24 horas por dia, ao longo de todo o percurso do doente e, também, estar 

relacionado com as características intrínsecas da profissão, que pressupõe competências 

sustentadas no saber e no saber-fazer (Le Boterf, 2003), tornando-a a categoria profissional 

mais participativa no estudo. 

As unidades de cuidados obtiveram maior expressividade na amostra, onde se incluem os 

serviços que possuem os doentes de maior complexidade, como as UCI, e por esse motivo a 

probabilidade de ocorrência de eventos adversos é superior (Assis et al., 2022). Este facto é 

indiciador de preocupação com a segurança do doente, por parte dos profissionais que 

trabalham nestas unidades. 

A maioria dos respondentes exerce funções no Hospital e no serviço/unidade há onze ou 

mais anos, indo de encontro aos achados em Portugal (Eiras, 2011; Fassarella et al., 2018), 

mas diferentes dos obtidos a nível internacional (Najjar et al., 2018; Reis et al., 2018), em que 

a maioria dos participantes apresenta entre um a cinco anos de experiência profissional. Este 

facto poderá estar associado ao aumento da emigração dos profissionais de saúde mais 

jovens, em concreto dos enfermeiros, a partir da crise financeira de 2011 e 2014, em que se 

assistiu a elevados cortes no setor da saúde, nomeadamente, a diminuição dos salários dos 

profissionais de saúde, o aumento da carga semanal de trabalho e o congelamento das 
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progressões na carreira (Fronteira et al., 2020). A maturidade e a experiência profissional 

poderão beneficiar o conhecimento sobre as condições de trabalho, sobre os riscos 

associados aos cuidados de saúde e, também, sobre os sistemas de notificação existentes, 

contribuindo favoravelmente para a CSD (Azyabi et al., 2021; Fassarella et al., 2018; Segura-

García et al., 2023). 

Os participantes no estudo trabalham, na sua maioria, ente 30 horas a 40 horas semanais. 

Estes resultados são similares a outros estudos encontrados na literatura (Reis et al., 2023; 

Segura-García et al., 2023) e estão relacionados com o horário normal de trabalho aprovado 

pelo Ministério da Saúde português para todas as classes profissionais. Ribeiro el al. (2021) 

alerta para o excesso de horas de trabalho causarem fadiga e maiores níveis de stresse 

profissional, podendo, consequentemente, levar à ocorrência de falhas relacionadas com a 

segurança doente. 

A maioria dos participantes trabalha, interage ou tem contacto direto com o doente, tal 

como aconteceu em estudos anteriores (Camacho-Rodríguez et al., 2022; Eiras, 2011; 

Fassarella et al., 2018; Hare et al., 2022; Najjar et al., 2018; Reis et al., 2023; Segura-García et 

al., 2023). Estes profissionais constituem-se, assim, como agentes de mudança cruciais 

porque se encontram na linha da frente na prestação de cuidados diretos ao doente, daí a 

relevância do desenvolvimento e sensibilização para a CSD dentro das organizações de 

saúde. 

A dimensão Trabalho em Equipa obteve a melhor percentagem positiva de respostas, no 

entanto, não se pode considerar um ponto forte pois está distante dos resultados obtidos na 

literatura, com valores acima dos 75% de positividade (Draganović & Offermanns, 2022; 

Najjar et al., 2018; Reis et al., 2018; Segura-García et al., 2023). Esta dimensão obteve 

resultados muito similares aos estudos anteriores, em Portugal (DGS, 2020; Eiras et al, 2014; 

Eiras, 2021), o que evidencia a existência de relações de trabalho saudáveis, em que os 

profissionais se entreajudam e respeitam, no entanto poderá ser foco de melhoria. Uma 

revisão sistemática com meta-analise (Camacho-Rodríguez et al., 2022), refere que a 

qualidade do trabalho em equipa afeta o desempenho dos profissionais de saúde, podendo 

resultar em eventos adversos. Neste sentido, equipas mais eficazes e coesas, com um 

ambiente de trabalho de qualidade, estão mais habilitadas para proteger os doentes dos 

riscos e melhorar os resultados clínicos, e desse modo contribuir para a CSD (Camacho-

Rodríguez et al., 2022; Filiz & Yeşildal, 2022). Algumas estratégias de melhoria são referidas 

na literatura como formação na temática; promoção da cooperação pela prática de 

debriefings e reflexão dentro da equipa e a utilização da simulação no sentido de desenvolver 
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competências de comunicação, essenciais para melhorar o trabalho em equipa (Camacho-

Rodríguez et al., 2022; Khosravizadeh et al., 2020; Najjar et al., 2018). 

A dimensão Apoio do Supervisor/Gestor/ Diretor Clinico na Segurança do Doente obteve 

resultados positivos superiores às restantes dimensões o que traduz uma cultura de 

proximidade entre as chefias e os profissionais e pode significar algum avanço ao nível da 

promoção da CSD na Instituição. Estes resultados estão consonantes com outros estudos 

encontrados na literatura (Eiras et al, 2014; Eiras, 2021; Fassarella et al., 2018; Khosravizadeh 

et al., 2020; Lemos et al., 2021; Najjar et al., 2018). Na perceção dos profissionais, as 

lideranças dos serviços aceitam as sugestões da equipa e procuram solucionar os problemas 

relacionados com a segurança do doente.  

Para Kakemam et al. (2021), estas duas dimensões tem aspetos paralelos por 

contribuírem, mutuamente, para o desenvolvimento da CSD, pois o trabalho em equipa e a 

liderança estão associados à notificação de eventos adversos, sendo este facto mais 

expressivo na categoria de Enfermagem, que correspondeu à categoria profissional com mais 

expressão neste estudo. Um participante, P133, refere a este propósito que “toda a equipa 

demonstra muito cuidado com os utentes, quer a nível de controlo das infeções quer a nível 

de prevenção de quedas/acidentes durante o processo de reabilitação. Existe um esforço 

contínuo para minimizar todos os fatores que possam pôr em risco o utente.”, estando as 

duas dimensões da CSD associadas à afirmação. 

A dimensão Transições e Troca de Informação também se destacou das restantes 

dimensões da CSD pela percentagem de respostas positivas alcançadas, possuindo 

similitudes com os resultados encontrados noutros estudos (Eiras et al., 2021; Fassarella et 

al., 2018; Hare et al, 2022; Reis et al., 2023). Para Castro et al. (2022), os momentos de 

transição de cuidados constituem momentos vulneráveis e falhas neste processo podem 

induzir uma elevada variedade de erros, colocando em risco a segurança dos doentes. 

Fassarela et al. (2018) corrobora esta premissa e defende que a transição de cuidados 

constitui um dos momentos mais complexos na prestação de cuidados ao doente, podendo 

haver perda de informação relevante, uma vez que a mente humana é incapaz de lidar com 

a múltipla informação sem deixar de funcionar de forma eficaz e segura, sobretudo quando 

existe subjetividade na informação pertinente. Neste sentido, a utilização de estratégias e 

ferramentas que auxiliem os profissionais de saúde nos momentos da passagem da 

informação tornam-se cruciais para assegurar a continuidade dos cuidados e a qualidade da 

informação (DGS, 2017a; DGS, 2022a; Fassarella et al., 2018). Este resultado positivo poderá 

estar relacionado com a existência de horários dedicados para esse momento, 
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particularmente na equipa de enfermagem que obteve maior representatividade na 

amostra, em que existe uma circunstância própria e ininterrupta para a transferência da 

informação, garantindo desse modo a continuidade segura dos cuidados. Contudo, torna-se 

essencial continuar a sensibilizar as equipas de saúde e as lideranças dos serviços no sentido 

da promoção de práticas que garantam a partilha eficaz da informação nos momentos de 

transição de cuidados, para deste modo prevenir incidentes de segurança do doente. 

Relativamente às dimensões que obtiveram a percentagem mais baixa de respostas 

positivas, a dimensão Resposta ao Erro destacou-se neste âmbito revelando ser uma 

dimensão de intervenção prioritária. Os participantes percecionam que quando reportam 

um erro ou se envolvem num evento de segurança do doente sentem que este facto é 

utilizado contra eles, não obtendo apoio por parte das lideranças. Esta preocupação está 

visível num comentário de um profissional: “o erro deveria ser reportado e debatido com 

mais frequência e analisados todos os pormenores associados. Em seguida, estudadas 

mudanças e implementadas. Nunca esquecendo que o foco está no problema e não na(s) 

pessoa(s) interveniente(s), mantendo o respeito pelos sentimentos” (P177). Na revisão 

sistemática da literatura de Reis et al. (2018), é defendido que uma cultura punitiva na 

ocorrência de eventos de segurança não é facilitadora do reporte de erros pelos profissionais 

e, desse modo, impede a aprendizagem com os mesmos e a melhoria contínua. Estes achados 

estão de acordo com outros estudos encontrados (Azyabi et al., 2021; Eiras et al., 2021; 

Fassarella et al., 2018; Khosravizadeh et al., 2020; Reis et al., 2018; Waterson et al., 2019), 

mas muito inferiores aos resultados de  Reis et al. (2023), Ribeiro et al. (2021), Segura-García 

et al. (2023) e Sorra et al. (2022), justificado pela forte CS em que os profissionais reportam 

o erro sem receio de censura por parte dos gestores (Reis et al., 2018). Esta característica 

assenta no conceito da cultura just, em que as pessoas não são punidas pelos seus erros mas 

as violações das regras não são toleradas (Reason, 1997). A revisão sistemática da literatura 

de Van Marum et al. (2022) aponta as principais barreiras a uma cultura just: fatores 

organizacionais, aspetos relacionados com a equipa e a experiencia/ formação profissional 

em segurança do doente. Neste sentido é crucial o compromisso da liderança com a 

segurança do doente e o desenvolvimento de estratégias organizacionais, assentes numa 

relação de confiança, que garantam o reporte do erro sem constrangimentos. 

A dimensão Notificação de Eventos de Segurança também constitui uma área critica, com 

uma percentagem de positividade baixa. Este facto corrobora o observado noutros estudos, 

onde se verifica uma subnotificação dos eventos e falta de cultura de reporte (Galvão et al., 

2018; Lima et al., 2018) e que vai de encontro ao que acontece noutros achados da literatura 
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(DGS, 2020; Eiras et al., 2014; Fassarella et al., 2018; Galvão et al., 2018; Khosravizadeh et al., 

2020a; Najjar et al., 2018). Segundo Lima et al. (2018), as principais condicionantes ao reporte 

de eventos de segurança estão relacionadas com o parco conhecimento sobre os sistemas 

de notificação, a sobrecarga de trabalho e a ausência de feedback na resolução dos motivos 

que conduziram à ocorrência do evento.  

Para além destas limitações ao reporte, o receio da culpabilização e punição por parte da 

Instituição também consiste uma preocupação, tal como referido no comentário do 

participante P59 “ter um sistema de reporte de incidentes que permita a confidencialidade”. 

Neste sentido, Segura-Garcia (2023) defende que resultados positivos nesta dimensão estão 

associados ao conhecimento sobre o sistema de notificação; melhores ambientes entre 

equipas e gestores, que vêm a segurança do doente como uma prioridade, e organizações 

com sistemas construtivos de aprendizagem com base no erro, encorajando os funcionários 

a notificar os eventos de segurança do doente. Esta dimensão constitui-se como uma 

prioridade de atuação, é importante a Gestão Hospitalar implementar sistemas de 

notificação de incidentes de segurança do doente voluntários, acessíveis, anónimos e 

confidenciais, que permitam o reporte, a análise, a gestão e a monitorização do incidente, 

levando à implementação efetiva de ações corretivas das situações geradoras de dano, real 

ou potencial (DGS, 2022h). A formação dos profissionais na área da gestão do risco e em 

sistemas de notificação, bem como o incentivo à notificação voluntária e não punitiva, 

constituem-se como estratégias prioritárias a implementar no sentido da melhoria contínua 

e da promoção de uma CS a nível organizacional e nos contextos da prática clínica. 

Relativamente ao número de eventos de segurança do doente reportados verificou-se ser 

uma área critica e preocupante, estes resultados vão de encontro aos achados na dimensão 

de Notificação de Eventos de Segurança. Evidenciando, mais uma vez, que não existe uma 

prática enraizada de notificação na instituição, o que fragiliza a CSD. 

A dimensão Apoio da Gestão Hospitalar na Segurança do Doente obteve uma fraca 

percentagem de respostas positivas expressando uma dimensão frágil e constituindo uma 

oportunidade de melhoria. Estes resultados vão de encontro aos achados na literatura (DGS, 

2020; Eiras et al., 2014; Eiras et al, 201Fassarella et al., 2018; Lemos et al., 2021; Najjar et al., 

2018), o que revela que os profissionais tem dificuldade em reconhecer o apoio da Gestão 

das organizações na promoção da segurança do doente, demonstrando que esta não é uma 

área prioritária, tal como expresso no comentário do participante P53 “…A administração 

conhecer e inteirar-se no terreno dos reais problemas dos profissionais. Estar presente nas 

reuniões de serviço e inteirar-se dos anseios e propostas dos trabalhadores”. No estudo de 
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Ribeiro et al (2021) esta dimensão obteve um valor aceitável de 71% de respostas positivas, 

justificado pelo forte investimento e comprometimento da gestão da organização com a 

segurança. O apoio da gestão hospitalar constitui um fator essencial para o desenvolvimento 

e garantia de uma CS eficaz (Draganović & Offermanns, 2022). Para Pires et al. (2021), a 

liderança/ gestão de topo deve ser a primeira a comprometer-se com o objetivo crucial de 

demonstrar a alta confiabilidade da instituição, encarando a segurança como uma prioridade 

estratégica e como foco principal da organização. O atual contexto social, económico e 

político, a nível nacional, consequência da Pandemia Covid-19 e da guerra na Ucrânia, traz 

novos desafios, também, à gestão hospitalar, pelo que é necessário a adoção de estratégias 

organizacionais eficazes que continuem a privilegiar a segurança do doente. Para Gois et al. 

(2021), os líderes das organizações desempenham um papel relevante no envolvimento dos 

profissionais nos momentos mais desafiadores e de mudanças dentro dos contextos da 

prática, pelo que se torna importante privilegiar a comunicação clara e a tomada de decisão 

assertiva e consciente. Esta premissa é corroborada por Pires et al. (2021), os autores 

defendem que a liderança eficaz aumenta a vontade de mudar, pelo desenvolvimento da 

capacidade de organização diária e por impulsionarem a execução rápida e complexa de 

mudanças ao nível da melhoria e que levam a resultados. 

A dimensão Equipa e Ritmo de Trabalho obteve, igualmente, um valor baixo de 

percentagem de respostas positivas, o que demonstra como as condições de trabalho, mais 

concretamente, o horário de trabalho, a dotação de recursos e a carga de trabalho, 

influenciam a perceção dos profissionais acerca da CSD, comprometendo a garantia da 

qualidade e segurança dos cuidados. Esta preocupação está patente nos comentários dos 

participantes que referem: “excesso de carga horária” (P61); “há problemas recorrentes nas 

dotações seguras” (P112); “ritmo rápido de trabalho por carga elevada de funções” (P20). 

Estes achados estão em consonância com os últimos resultados publicados (Azyabi et al., 

2021; Camacho-Rodríguez et al., 2022; DGS, 2020; Eiras et al, 2014; Eiras, 2021 Fassarella et 

al., 2018; Khosravizadeh et al., 2020b; Najjar et al., 2018; Reis et al., 2018; Segura-García et 

al., 2023). Mesmo os EUA (Hare et al, 2022) e o Brasil (Reis et al., 2023) apenas obtiveram 

percentagens medianas positivas para esta dimensão (51% e 54%, respetivamente). Os 

achados no nosso estudo poderão estar associados ao facto do questionário ter sido aplicado 

numa fase (janeiro/fevereiro) em que ainda não tinha sido declarado o fim da pandemia 

COVID-19, com tendência para o aumento da transmissão, e de se assistir a uma incidência 

invulgar de outras infeções respiratórias, originando uma maior afluência de doentes ao 

hospital e, consequentemente, aumento da pressão hospitalar ao nível dos recursos 
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humanos e da carga de trabalho. Para Lee & Jeong (2018), a excessiva carga de trabalho pode 

induzir reações físicas, psicológicas e comportamentais negativas, sendo um aspeto crucial a 

ter em consideração na assistência em saúde. Esta dimensão constitui, assim, uma 

oportunidade de melhoria prioritária, podendo haver necessidade de implementar 

estratégias ao nível da Gestão Hospitalar, como a reorganização de serviços e recursos de 

modo a dar resposta à excessiva demanda de cuidados de saúde, assim como, perceber junto 

dos profissionais quais são os motivos que interferem com o ritmo de trabalho e que, desse 

modo, podem influenciar negativamente a segurança do doente. 

A dimensão Aprendizagem Organizacional – Melhoria Contínua foi a dimensão que maior 

correspondência apresentou nos comentários dos participantes, evidenciando que os 

mesmos estão sensíveis à questão da CSD. Estes resultados são inferiores aos apresentados 

em Portugal (Eiras et al, 2014; Eiras, 2021; Fassarella et al., 2018), em Espanha (Segura-García 

et al., 2023), no Brasil (Reis et al., 2023), nos EUA (Hare et al., 2022), mas similares aos 

resultados da Bélgica, com 49% de positividade nas respostas (Najjar et al., 2018). Para Azyabi 

et al. (2021), esta dimensão pode ser melhorada pela implementação de ações corretivas ao 

nível da revisão de procedimentos da prática diária, com o intuito de prevenir eventos 

adversos; pelo incentivo à prática da notificação, voluntaria e não punitiva, dos incidentes de 

segurança do doente, no sentido da aprendizagem com base no erro; pelo envolvimento de 

profissionais em todo o processo de reporte, dando conhecimento dos resultados e 

avaliando as ações de melhoria implementadas. Deste modo, pode afirmar-se que este 

resultado está correlacionado com a baixa positividade das dimensões Resposta ao Erro e a 

Comunicação acerca do Erro, pois acabam por ter caraterísticas paralelas. 

A dimensão Abertura na Comunicação também apresenta potencial de melhoria neste 

estudo. Apesar de terem passado quase dez anos após a primeira ACS em Portugal, os 

resultados continuam idênticos (Eiras et al, 2014; Eiras, 2021), constituindo uma 

oportunidade para as organizações de saúde implementarem estratégias com o objetivo de 

estimularem os seus profissionais a comunicarem abertamente, sem medo de culpabilização. 

Estes resultados são similares ao estudo apresentado por Draganović & Offermanns (2022), 

onde as pontuações baixas ao nível da comunicação (abertura de comunicação, resposta ao 

erro e comunicação acerca do erro) sugerem a presença de uma forte cultura de 

culpabilização. 

Relativamente ao grau de segurança atribuído pelos participantes no estudo, como 

razoável, poderá evidenciar um processo de construção e desenvolvimento da promoção da 
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CSD na instituição (Ribeiro et al., 2021) ou, pelo contrário, algum desconhecimento dos 

participantes sobre o que constitui um ambiente de assistência seguro (Lemos et al., 2021).  

Da análise apresentada pode concluir-se que a perceção dos profissionais sobre a CSD 

revela fragilidades. Contudo, é possível implementar estratégias de melhoria, a todos os 

níveis da organização, para que, dessa forma, se garantam cuidados mais seguros e de 

qualidade.  

 

 



Cultura de Segurança do Doente Hospitalizado: Perceção dos Profissionais 

Ana Luísa Antunes  95 

8. Conclusão 

 

Este estudo permitiu descrever a CSD hospitalizado percecionada pelos profissionais e, 

desta forma, identificar as limitações e as áreas prioritárias de intervenção para a melhoria 

da segurança do doente e da qualidade dos cuidados. Os resultados evidenciaram uma CSD 

vulnerável nesta Instituição, a necessitar da adoção de medidas estratégicas a este nível, 

como: maior envolvimento e comprometimento da gestão e dos profissionais com a 

segurança do doente; valorização das condições de trabalho dos colaboradores; formação na 

área da segurança do doente, de modo a contribuir para o empowerment e sensibilização 

dos profissionais nesta temática especifica; implementação de sistemas de reporte do erro 

eficazes e anónimos, bem como, o incentivo à notificação não punitiva, dando feedback a 

quem reporta, e promovendo, desse modo, a aprendizagem com base no erro. O 

compromisso com a segurança do doente deve constituir uma missão de todos os 

intervenientes da área da saúde, quer contactem diretamente ou não com os doentes, 

tornando-se crucial a tomada de consciência de que as suas ações, por mais distantes que 

pareçam, podem influenciar o resultado e a segurança dos cuidados. 

Em relação às limitações ao estudo destaca-se a utilização de um instrumento de colheita 

de dados por validar, a baixa adesão na resposta ao questionário, o curto espaço temporal 

de aplicação do mesmo, a limitação da pesquisa unicamente a uma instituição hospitalar e o 

tamanho reduzido da amostra, condicionando a generalização dos resultados.  

Apesar das limitações aludidas, pretende-se com este estudo contribuir para o 

desenvolvimento e maior conhecimento da CSD hospitalizado, pela identificação de 

comportamentos e ações que comprometem a segurança e a qualidade da assistência em 

saúde. 

É fundamental continuar a investir em estudos nesta área da CSD, uma vez que existe uma 

multiplicidade de fatores mutáveis que a condicionam e o avanço do conhecimento na área 

da saúde é permanente, sendo necessário suportar as ações e os cuidados na melhor 

evidência científica.   
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A vertente prática dos estágios permitiu a capacitação técnica e cientifica diferenciada, 

pelo desenvolvimento e aquisição de competências pessoais, interpessoais e de elevado juízo 

crítico-reflexivo, desígnios intrínsecos às competências específicas e comuns de Mestre em 

Enfermagem Médico-Cirurgica na área de especialização de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Critica.  

Os objetivos de nível avançado inicialmente definidos para cada momento de estágio 

constituíram-se como elementos norteadores da ação ao longo deste percurso, tendo sido 

logrados com êxito e, desse modo, contribuído para o crescimento pessoal e profissional, 

pelo desenvolvimento de múltiplas aprendizagens, aquisição de novos conhecimentos e 

distinta capacidade de tomada de decisão nas situações complexas.  

Os estágios em diferentes contextos da prática clínica constituíram-se como 

oportunidades enriquecedoras de enfrentar novos desafios e de elevada partilha de 

experiências dentro da equipa multiprofissional, facilitado pela disponibilidade e abertura de 

todos os intervenientes. Todo este trajeto percorrido permitiu o desenvolvimento da 

criatividade, resiliência, disciplina, flexibilidade e autonomia, pelo recurso permanente à 

reflexão crítica, tendo sempre como finalidade os cuidados de enfermagem de excelência.  

A componente de investigação permitiu o desenvolvimento de competências neste 

domínio, em todo o processo metodológico. Os obstáculos e as dificuldades encontradas ao 

longo deste percurso foram-se desvanecendo pela aquisição de conhecimentos essenciais 

desde o planeamento, passando pela operacionalização até à análise e comunicação dos 

resultados, facilitando o processo de evolução na produção de conhecimento científico. 

Neste sentido, foi possível identificar as dimensões da CSD do doente hospitalizado que 

necessitam de intervenção imediata e prioritária, suportada na melhor evidência científica. 

O presente estudo pretende dar um contributo relevante para o desenvolvimento da CSD 

hospitalizado, para a afirmação da enfermagem dentro das políticas de saúde e para o 

progresso da profissão e da disciplina, com ganhos em saúde para a pessoa e para a 

sociedade em geral. 
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ANEXO III: AÇÃO DE FORMAÇÃO “A HIGIENE ORAL NO DOENTE 
INTUBADO COMO MEDIDA PREVENTIVA DA PNEUMONIA ASSOCIADA 

À INTUBAÇÃO. O QUE NOS DIZ A EVIDÊNCIA?” 
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ANEXO IV: CERTIFICADO DE 2º PRÉMIO ATRIBUÍDO AO POSTER “A 
HIGIENE ORAL NO DOENTE INTUBADO COMO MEDIDA PREVENTIVA 

DA PNEUMONIA ASSOCIADA À INTUBAÇÃO. O QUE NOS DIZ A 
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ANEXO V: CERTIFICADO DA COMUNICAÇÃO ORAL "PROCEDIMENTO 
DE HIGIENE ORAL NO DOENTE INTUBADO EM CONTEXTO DE 

CUIDADOS INTENSIVOS" 
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ANEXO VI: CERTIFICADO DE COMISSÃO ORGANIZADORA DO 
CONGRESSO DE ENFERMAGEM INTENSIVA CEMI23 
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ANEXO VII: CERTIFICADO DA COMUNICAÇÃO ORAL “NOTIFICAÇÃO DE 
EVENTOS DE SEGURANÇA DO DOENTE NA PERSPETIVA DOS 
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ANEXO VIII: CERTIFICADO DA COMUNICAÇÃO ORAL “CULTURA DE 
SEGURANÇA: A COMUNICAÇÃO DE EVENTOS ADVERSOS NA 
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ANEXO IX: CERTIFICADO DO WORKSHOP “PROTOCOLO DE SCOPING 
REVIEW” 
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ANEXO X: CERTIFICADO DO WORKSHOP “ESCRITA CIENTÍFICA DE 
ARTIGOS” 
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ANEXO XI: CERTIFICADO DA COMUNICAÇÃO ORAL "CULTURA DE 
SEGURANÇA DO DOENTE: A APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL E A 
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ANEXO XII: CERTIFICADO DA COMUNICAÇÃO ORAL "PERCEÇÃO DOS 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE SOBRE CULTURA DE SEGURANÇA DO 

DOENTE EM DOIS CENTROS HOSPITALARES DE PORTUGAL" 
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ANEXO XIII: FORMULÁRIO DIGITAL SOBRE A SEGURANÇA DO DOENTE 
NO HOSPITAL (VERSÃO 2.0) 
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ANEXO XIV: AUTORIZAÇÃO FORMAL DA AGENCY FOR HEALTHCARE 
RESEARCH AND QUALITY 
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ANEXO XV: PARECER DO CONSELHO DE ADMINISTRAÇÃO E DA 
COMISSÃO DE ÉTICA PARA A SAÚDE DO CENTRO HOSPITALAR 
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ANEXO XVI: ANÁLISE DE CONTEÚDO DOS COMENTÁRIOS DOS 
PARTICIPANTES 
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Código Comentário Dimensão da CSD e atribuída 

P2 

“Desenvolvimento de cursos, preferencialmente online na 
área da segurança do doente e de notificação de incidentes 
de segurança do doente, bem como nos domínios da 
promoção ou reforço do envolvimento do doente, da 
família e do cuidador; 
Desenvolvimento e implementação de um plano de 
sensibilização, dirigido aos doentes, famílias e 
cuidadores, sobre a relevância da segurança nos cuidados 
de saúde, articulado com o Plano de Ação da Literacia em 
Saúde” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 
9. Apoio da Gestão Hospitalar 

na Segurança do Doente 

P10 
“Promover mais ações de formação tendo o doente como 
elemento central, nas várias vertentes... Segurança, ética” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 

P17 

“Parabéns pela pertinência da investigação. Era 
importante existirem auditorias externas à qualidade e 
segurança do doente e cumprimento das normas, 
massificação da plataforma notifica/ sistemas de 
proteção de quem notifica.” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 

P20 
“Prescrição médica oral, sem concretização na tabela 
terapêutica, ritmo rápido de trabalho por carga elevada 
de funções” 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 
5. Apoio do 

Supervisor/Gestor/ Diretor 
Clinico na Segurança do 

Doente 

P25 
“Mais ações de formação com interação com os 
profissionais e perceber os reais problemas de cada 
serviço e não tanta propaganda em cartazes e fliers” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 
5. Apoio do 

Supervisor/Gestor/ Diretor 
Clinico na Segurança do 

Doente 

P28 “Cumprimento dos horários de trabalho” 2. Equipa e Ritmo de Trabalho 

P30 “Melhorar as instalações físicas” 
9. Apoio da Gestão Hospitalar 

na Segurança do Doente 

P34 
“Implementar formalmente um gabinete de gestão de 
risco em que estivessem colaboradores de várias profissões 
em tempo dedicado” 

9. Apoio da Gestão Hospitalar 
na Segurança do Doente 

P53 

“Melhorar o número de enfermeiros e auxiliares. A 
administração conhecer e inteirar-se no terreno dos reais 
problemas dos profissionais. De quando em vez estar 
presente nas reuniões de serviço e inteirar-se dos anseios e 
propostas dos trabalhadores.” 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 
9. Apoio da Gestão Hospitalar 

na Segurança do Doente 

P55 

“Os utentes em geral têm pouca literacia hospitalar daí 
que e para além de virem sempre acompanhados, deveria 
haver informações claras e precisas no que diz respeito ao 
acesso aos diversos serviços. Os profissionais também 
deveriam ser instruídos no sentido de todos terem acesso 
á mesma informação” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 
9. Apoio da Gestão Hospitalar 

na Segurança do Doente 

P57 
“Formação obrigatória periódica, incentivos, 
envolvimento das equipas.” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 
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P58 

“No meu serviço existe um corredor onde os doentes que 
aguardam para efetuar exames, ficam sozinhos e sem 
apoio de assistentes ou enfermagem. E não é a primeira 
nem a segunda vez que ao sairmos da sala de exames 
encontramos doentes caídos das macas e cadeiras etc” 

5. Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor 

Clinico na Segurança do 
Doente 

8. Notificação de Eventos de 
Segurança do Doente 

P59 

“Ter um sistema de reporte de incidentes que permita a 
confidencialidade, formação de todos os profissionais na 
área de segurança do doente, melhorar a cultura de 
segurança” 

8. Notificação de Eventos de 
Segurança do Doente 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 

P61 
“Reforço de recursos humanos como Assistentes 
Operacionais. Excesso de carga horária” 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 

P63 

“Ajuste do rácio enfermeiro doente. Aumento das horas de 
descanso dos profissionais. Equipamento adequado. 
Formação frequente sobre a segurança do doente e do 
profissional de saúde.” 

5. Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor 

Clinico na Segurança do 
Doente 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 
3. Aprendizagem 

Organizacional – Melhoria 
Contínua 

P77 
“Trabalhar no desenvolvimento de uma cultura de 
segurança.” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 

P80 

“Segurança do doente, não é só quando ele está numa 
maca ou cadeira e possa cair. A meu ver também temos 
que ter atenção quando um doente pode abandonar ou 
sair sem permissão.” 

8. Notificação de Eventos de 
Segurança do Doente 

P85 

“Angariar mais colaboradores de prestação direta de 
cuidados (assistentes operacionais e enfermeiros);existir 
serviço de limpeza nos turnos da tarde recolha de lixos 
independente dos Assistentes Operacionais); O serviço de 
alimentação necessita de melhorias no funcionamento. 
Funcionários deixam alimentação sem regra nenhuma de 
segurança; Transporte de camas feito por duas pessoas de 
forma a não comprometer a segurança física tanto do 
profissional como do utente. 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 
3. Aprendizagem 

Organizacional – Melhoria 
Contínua 

9. Apoio da Gestão Hospitalar 
na Segurança do Doente 

P86 “Aumento de número de profissionais por turno” 2. Equipa e Ritmo de Trabalho 

P89 
“O número de exames desnecessários com recurso a 
radiações ionizantes é absurdo. É um dano invisível do 
qual os administradores não querem saber.” 

8. Notificação de Eventos de 
Segurança do Doente 

7. Abertura na Comunicação 

P92 
“Muitas vezes amarram o doente para segurança dele 
mas ficam muito agressivos” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 

P97 
“Deveria haver formação sobre esta temática, mais 
específica por áreas profissionais.” 

9. Apoio da Gestão Hospitalar 
na Segurança do Doente 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 

P102 “Melhor equipamento (macas e cadeiras de rodas) ” 
9. Apoio da Gestão Hospitalar 

na Segurança do Doente 
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P106 

“Melhorar e modernizar os espaços afetos ao doente. 
Instalações e equipamentos velhos e degradados, por 
vezes sem as condições mínimas para acolher doentes. 
Manter e melhorar a formação nesta área e com carater 
obrigatório e anual.” 

9. Apoio da Gestão Hospitalar 
na Segurança do Doente 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 

P107 
“Na minha perspetiva, há muitos dias, em que o número 
de doentes /tratamentos agendados é tão elevado que 
põe em risco a segurança do doente” 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 

P108 “Grades de proteção em quase todas as camas” 

9. Apoio da Gestão Hospitalar 
na Segurança do Doente 

5. Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor 

Clinico na Segurança do 
Doente 

P111 

“Nas zonas de duche dos doentes poderiam ser 
substituídas todas as bases de chuveiro, retirar barreira 
existente-risco de queda e torneiras de duche por 
torneiras misturadoras risco de queimaduras e queda; 
adquirir mais e mais adequado material de prevenção de 
lesões por pressão; atualizar/adequar procedimentos às 
boas práticas e contextos” 

5. Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor 

Clinico na Segurança do 
Doente 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 

P112 “ Há problemas recorrentes nas dotações seguras” 2. Equipa e Ritmo de Trabalho 

P114 
“Discussão de casos clínicos complexos planeados e 
também debriefing de casos novidade ou que não tenham 
corrido tão bem quanto se esperava” 

5. Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor 

Clinico na Segurança do 
Doente 

P115 
“Mais formação e reuniões de avaliação de situações 
reais” 

5. Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor 

Clinico na Segurança do 
Doente 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 

P117 

“Doentes com infeções respiratórias não deveriam ser 
internados na mesma unidade juntamente com doentes 
de outras especialidades, nomeadamente com doentes de 
hematologia, nefrologia e gastrenterologia. Aumentar os 
recursos humanos especialmente enfermeiros e 
assistentes operacionais para se prestarem cuidados de 
saúde com mais qualidade” 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 
5. Apoio do 

Supervisor/Gestor/ Diretor 
Clinico na Segurança do 

Doente 

P119 
“Nos turnos da tarde dos dias úteis, no meu serviço, é 
necessário estarem 2 auxiliares. Para que se possa fazer 
um trabalho humanizado e com cuidado.” 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 

 
P122 

“Adquirir um equipamento de eletroencefalografia para a 
UCIP destinado aos doentes neurocríticos de modo a estes 
não terem de "andar a circular" em maca de pelos 
corredores, elevadores, com os equipamentos médicos 
acoplados (p.e.: ventiladores, monitores, bombas 
infusoras, Kit de emergência, bala de oxigénio), 
acompanhados de enfermeiro, auxiliar e por vezes de um 
médico e ainda cruzarem- se com doentes comuns (desde 
crianças a idosos, o até à sala onde se realiza o EEG. Depois 

9. Apoio da Gestão Hospitalar 
na Segurança do Doente 

5. Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor 

Clinico na Segurança do 
Doente 
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pelo menos um enfermeiro tem de estar presente durante 
toda a realização do EEG e no fim do mesmo, tem de ser 
feita a deslocação do doente de igual modo até à UCIP” 

P126 “Bastava ouvirem as preocupações dos profissionais” 

5. Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor 

Clinico na Segurança do 
Doente 

P128 

“As camas manuais são obsoletas tanto para os cuidados 
à pessoa acamada como para o manuseamento das 
mesmas, nas idas ao BO, por exemplo. E a acrescentar a 
estes fatos, a postura Ergonómica do profissional de saúde 
fica muito aquém do desejado, precisamente por as camas 
não permitirem o melhor e o correto posicionamento do 
profissional de saúde no cuidar a pessoa! Camas 
automatizadas são desejáveis com urgência...” 

9. Apoio da Gestão Hospitalar 
na Segurança do Doente 

P133 

“Toda a equipa demonstra muito cuidado com os utentes, 
quer a nível de controlo das infeções quer a nível de 
prevenção de quedas/acidentes durante o processo de 
reabilitação. Existe um esforço contínuo para minimizar 
todos os fatores que possam pôr em risco o utente.” 

1. Trabalho em Equipa 
5. Apoio do 

Supervisor/Gestor/ Diretor 
Clinico na Segurança do 

Doente 

P136 “Maior formação e maior número de enfermeiros” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 
2. Equipa e Ritmo de Trabalho 

P138 
“O meu serviço é direcionado para a segurança do doente. 
São elaborados os procedimentos, auditorias, folhetos 
informativos, etc.” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 

P143 
“Deveria haver mais estratégias para evitar quedas dos 
doentes das camas, apesar de todos os cuidados que se 
tem ainda continuam acontecer quedas” 

5. Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor 

Clinico na Segurança do 
Doente 

8. Notificação de Eventos de 
Segurança do Doente 

P146 
“Poucos auxiliares para que a parte da desinfeção possa 
ser feita adequadamente” 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 

P147 
“Começar a valorizar a higiene do serviço que é fraca e por 
vezes inexistente” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 
5. Apoio do 

Supervisor/Gestor/ Diretor 
Clinico na Segurança do 

Doente 

P148 “Formar o chefe de serviço em gestão e aplicação da lei” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 
5. Apoio do 

Supervisor/Gestor/ Diretor 
Clinico na Segurança do 

Doente 

P152 
“Mais rigor com a higienização, aumentar o número de 
auxiliares no serviço” 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 



Cultura de Segurança do Doente Hospitalizado: Perceção dos Profissionais 

Ana Luísa Antunes  223 

5. Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor 

Clinico na Segurança do 
Doente 

P154 
“Dotações seguras. Mais formação e mais supervisão em 
relação a postura dos enfermeiros supervisão ou em 
gestão” 

2. Equipa e Ritmo de Trabalho 
3. Aprendizagem 

Organizacional – Melhoria 
Contínua 

P159 

“Podíamos melhorar muitas coisas se tivéssemos um chefe 
que assistisse às nossas passagens de turno. Deveríamos 
implementar protocolos, pois temos muito poucos, e os 
que temos deveriam ser revistos” 

5. Apoio do 
Supervisor/Gestor/ Diretor 

Clinico na Segurança do 
Doente 

P173 “Sistema de notificação e formação” 

8. Notificação de Eventos de 
Segurança do Doente 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 

P177 

“O erro deveria ser reportado e debatido com mais 
frequência e analisados todos os pormenores associados. 
Em seguida, estudadas mudanças e implementadas. 
Nunca esquecendo que o foco está no problema e não 
na(s) pessoa(s) interveniente(s), mantendo o respeito 
pelos sentimentos.” 

3. Aprendizagem 
Organizacional – Melhoria 

Contínua 
4. Resposta ao Erro 

6. Comunicação acerca do 
Erro 

 


