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RESUMO

Tem-se vindo a reconhecer que a prestacdo de cuidados envolve riscos (Fragata, 2006),
cabendo as instituicbes preocuparem-se com o erro e formarem os profissionais para o
reconhecerem (Reston, 2000, citado por Diniz, et al., 2011). Torna-se crucial que o
enfermeiro-gestor avalie a cultura de seguranca das instituicbes. Consequentemente, esta
dissertagdo procurou responder a pergunta “Qual a cultura de seguran¢a do doente em
contexto hospitalar?”.

Desenvolveu-se um estudo quantitativo, observacional, descritivo e transversal, tendo-se
recorrido ao Hospital Survey On Patient Safety Culture, com uma amostra ndo probabilistica
sequencial. Participaram 68 enfermeiros de quatro servicos do Centro Hospitalar Lisboa
Central.

Sé o trabalho de equipa revelou-se como forte. Identificaram-se 6 &reas a necessitar de
melhorias: expectativas do supervisor, aprendizagem organizacional, percecfes gerais sobre
seguranca do doente, feedback e comunicacdo acerca do erro, abertura na comunicacdo e
transigoes.

As restantes revelaram-se criticas: apoio a Segurancga do Doente pela gestdo, frequéncia da
notificacdo de eventos, trabalho entre as unidades, profissionais e resposta ndo punitiva ao
erro.

Para a gestdo em enfermagem, destacou-se uma oportunidade de intervencdo ao nivel do
trabalho de equipa, por parte da gestdo do risco. Revelou-se a necessidade de acdo da
lideranca, pois ficou clara a insatisfacdo dos enfermeiros perante 0 seu apoio. Assim, 0S
lideres devem implementar estratégias/politicas de saude institucionais. Também evidenciou-
se a existéncia de uma cultura punitiva, competindo aos enfermeiros-gestores trabalharem na
construcdo de uma cultura just.

Alguns dados poderdo ser indicadores de falhas comunicacionais, dificultando a prestacéo
de cuidados. E essencial que estas sejam minimizadas, para que nio haja perda de
informacdo e os cuidados sejam seguros.

Finalmente, levantaram—se questdes a investigar: aprofundar os problemas ao nivel das
transicdes, perceber a influéncia que a perda de informacao pode ter nos cuidados e investigar

0 impacto que a (des)motivacgdo pode ter na seguranca.

Palavras-Chave: seguranca do doente; hospitais; enfermeiros; lideranca
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ABSTRACT

It has gradually come to be recognized that the provision of care involves risks (Fragata,
2006), with the institutions themselves worrying about it and educating health professionals to
recognize it (Reston, 2000, cited by Diniz, et al., 2011). It is then crucial that nurse-managers
assess the existing culture around safety in their healthcare institutions. Therefore, the present
thesis sought to answer the question "What is the patient safety’ culture in a hospital?”

A guantitative, observational, descriptive and transversal study was developed, based on
the Hospital Survey On Patient Safety Culture and using a non-probabilistic sequential
sample. In the study 68 nurses participated being these from a unit of the Hospital de Sao José
and three other units of the Hospital Curry Cabral.

Only teamwork has proved to be a strong aspect. Six areas in need of improvement were
identified: supervisor/manager's expectations and actions promoting patient safety,
organizational learning/continuous improvement, overall perceptions of safety, feedback and
communication about the error, openness in communication and handoff and transitions.

Lastly, the remaining five dimensions have proved to be critical, and consequently in need
for changes: management’ support for patient safety, frequency of events reported, teamwork
across units, staffing and non-punitive response to error.

To the management activity in nursing, an opportunity rose regarding an intervention in
teamwork through risk management. The need for action in leadership became clear, as
evidence of dissatisfaction of nurses towards their support exists. Thus, leaders must
implement strategies / institutional health policies. It was also revealed the existence of a
punitive culture, being the nurses-managers competence trying to build a right culture.

Some data may be indicators of communication failures, making it difficult to care. It is
essential that these are minimized, so there is no loss of information and care is safe.

Finally some issues that need further research arose: go deeper regarding the problems of
transitions, realize the influence that the loss of information can have on care activities and

investigate the impact that (de)motivation can have on safety.

Keywords: patient safety; hospitals; nurses; leadership
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INTRODUCAO

Ao longo dos anos, a problematica da qualidade em saude tem vindo a ser constantemente
trabalhada, pelo que tém surgido diversas defini¢cdes. Para o Institute of Medicine (1990), a
qualidade deve ser encarada como 0 grau em que oS servicos de salde aumentam a
probabilidade de resultados desejaveis, tendo como base o conhecimento cientifico atual.
Assim sendo, a garantia da qualidade passa pela prestacdo de cuidados seguros, eficazes,
centrados no doente, oportunos, eficientes e equitativos (Intitute of Medicine, 2001).
Donabedian (2003) completa estas ideias ao afirmar que, independentemente do nivel
alcancado, a qualidade nunca é totalmente satisfatoria, abordando assim o conceito de
“melhoria continua”. Por isto mesmo, torna-se necessaria uma monitorizacdo da qualidade,
isto é, uma constante observacgdo e avaliagdo, através de 3 abordagens: a estrutura, 0 processo
ou o resultado. A primeira diz respeito as condi¢Bes sobre os quais 0s cuidados séo prestados,
incluindo recursos materiais e humanos e caracteristicas organizacionais. O processo refere-se
as atividades que compdem os cuidados, como o diagndstico, tratamento e reabilitagéo,
prevencdo e educagdo do doente. Finalmente, o resultado refere-se as mudancas nos
individuos/populacbes que sdo atribuiveis aos cuidados de salde (mudancas no estado de
salde, no conhecimento, no comportamento ou na satisfacdo dos doentes/familiares)
(Donabedian, 2003).

Ainda relativamente a avaliacdo da qualidade, uma das questfes a ser tida em conta deve
ser a seguranca do doente, na medida em que, durante o periodo de internamento, deve ser
assegurado um ambiente de cuidados seguro (Intitute of Medicine, 2001). Também Reston
(2000) considera que as instituicdes devem preocupar-se com a possibilidade de errarem, pelo
que é necessario formar os profissionais de salde para reconhecerem e recuperarem de
eventuais falhas (Diniz, et al., 2011). Isto passa pela existéncia de uma cultura de seguranca,
que € condicionada pelas seguintes dimensdes: trabalho em equipa e entre unidades,
expectativas do gestor, apoio a seguranca do doente pela gestdo, aprendizagem
organizacional, percegdes gerais sobre a seguranca do doente, feedback/comunicacdo acerca
do erro, abertura na comunicagdo, frequéncia da notificacdo de evento, profissionais,
transicOes e resposta ao erro ndo punitiva (Sorra & Nieva, 2004).

Face ao referido, é essencial que as questdes da qualidade e da cultura de seguranga do
doente sejam aprofundadas, particularmente pelos enfermeiros-gestores de cada instituicdo

hospitalar. Isto torna-se mais relevante quando se compreende que cabe a enfermagem a
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promocdo de resultados de qualidade e a promogéo da sua seguranca (White, McGillis Hall,
& Lalonde, 2011). Consequentemente, a abordagem deste problema clinico torna-se essencial,
visto que o exercicio atual da medicina tem-se dotado de cada vez maior especificidade e
diferenciacdo, apresentando-se como uma atividade complexa (Fragata, 2011). De acordo
com Fragata (2011), os meios terapéuticos e de diagndstico apresentam uma maior eficécia,
mas também uma maior capacidade interventiva sobre o corpo e doenca, 0 que 0s torna mais
ativos e potencialmente perigosos. Para alem disto, a forma incorreta de operacionalizar os
meios técnicos e farmacoldgicos podem conduzir a danos colaterais. Estas questfes
associadas a natureza humana, a exigéncia de resultados em salde e as pressdes do individuo
e das organizagdes (em prol de melhores relagoes “custo-efetividade™), fazem da prestacdo de
cuidados de saude, uma atividade de risco (Fragata, 2011).

Também a literatura internacional evidencia e alerta para a problematica da cultura de
seguranca do doente. Muitos artigos deixam claro que as perce¢des gerais sobre a cultura de
seguranca ou sobre o clima de seguranca séo tendencialmente negativas. De facto, a percegéo
sobre a cultura de seguranca do doente revela-se critica (Aboul-Fotouh, Ismail, EzElarab,
&Wassif, 2012; Hamdan & Saleem, 2013) ou a necessitar de melhorias (Bodur & Filiz, 2010;
Chen& Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, &Hamdan, 2010; Fernandes & Queirds,
2011; Nie, et al., 2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013). Da mesma forma, em dois
artigos o clima de seguranca é apresentado como critico (Deilkas & Hofoss, 2010; Lee, et al.,
2010). Os autores constatam, ainda, a existéncia de uma cultura punitiva perante o erro e uma
cultura de culpabilizacdo em muitas organizac@es, revelando-se como um aspeto critico das
organizacOes (Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012; Bodur & Filiz, 2010; Chen
& Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010; Fernandes & Queirés, 2011,
Hamdan & Saleem, 2013; Nie, et al., 2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013) ou como
algo que as mesmas tém que melhorar, como é o caso dos resultados oriundos da China do
estudo de Nie, et al. (2013) e dos resultados da Holanda de Wagner, Smits, Sorra, & Huang
(2013). A existéncia de uma cultura punitiva nas organizacdes parece influenciar a frequéncia
do relato e a participacdo dos eventos adversos, pois este aspeto também é apresentado como
problematico (Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012; Bodur & Filiz, 2010;
Fernandes & Queirds, 2011; Hamdan & Saleem, 2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang,
2013) ou a necessitar de melhorias (Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal,
&Hamdan, 2010), existindo somente um artigo que consideram que o incentivo ao relato dos

aventos adveros é bom (Lee, et al., 2010).



Ja no que se refere ao feedback relativo aos erros cometidos, a maioria encaram-no como
algo a melhorar (Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010;
Fernandes & Queirds, 2011; Nie, et al., 2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013 , ainda
que alguns autores retratem-no como critico(Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif,
2012; Bodur & Filiz, 2010; Hamdan & Saleem, 2013).

Para além destes, outros factores que influenciam a seguranca do doente sofrem algumas
variacdes, que os autores relacionam com a singularidade cultural de cada contexto (Chen &
Li, 2010; Nie, et al., 2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013).Perante isto, e tendo em
consideracdo que de acordo com Fragata (2011), em cerca de 50% dos casos, 0S eventos sdo
evitdveis, torna-se crucial trabalhar o problema da seguranca do doente (patient safety), para
que este seja encarado como uma area prioritaria e a investir.

Assim sendo, o presente trabalho, incide essencialmente sobre a prevencdo de
complicacdes e sobre a organizacdo dos cuidados — dois dos seis enunciados definidos nos
Padrdes de Qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2002 - revisdo em 2012). Procura responder a
pergunta de investigacao “Qual a cultura de seguranca do doente em contexto hospitalar?”.
Para isto, estabeleceu-se como objetivo geral do processo investigativo “compreender qual a
cultura de seguranca do doente, presente no Centro Hospitalar Lisboa Central” e
estabeleceram-se 0s seguintes objetivos especificos:

- ldentificar a percecéo dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca do doente;

- ldentificar areas de melhoria na cultura de seguranca do doente;

- ldentificar a importancia da cultura de seguranca na gestdo e organizacdo dos
cuidados de enfermagem.

De forma a cumprir os objetivos delineados, optou-se por um estudo quantitativo,
observacional-descritivo e transversal. Para se conseguir avaliar a cultura de seguranca do
doente, definiu-se como populagédo-alvo os enfermeiros do Centro Hospitalar Lisboa Central,
particularmente do Hospital Curry Cabral (Bloco Operat6rio, Unidade de Transplantes e
Internamento de Cirurgia B) e do Hospital de Sao José (Medicina 1.2), recorrendo-se a uma
amostra ndo probabilistica sequencial (Ribeiro, 2010). O instrumento de colheita de dados
utilizado foi o Hospital Survey on Patient Safety Culture, de utilizagéo livre. Para analisar os
dados obtidos, recorreu-se ao programa SPSS, versdo 21.

De modo a enquadrar teoricamente e a compreender a relevancia do tema, foi necessario
recorrer a autores e instituicGes de reconhecido mérito na area do ambiente dos cuidados e da

qualidade e seguranga dos mesmos, nomeadamente Roy & Andrews (2001),Donabedian
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(2003), Nightingale (2005), Intitute of Medicine (2001), Direcdo-Geral da Saude e
Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (2011) e Fragata (2011).
Paralelamente, procedeu-se a elaboracdo de uma revisdo sistematica da literatura, que
procurava responder a pergunta “Qual é a percecdo dos profissionais de salde sobre a cultura
de seguranca do doente em contexto hospitalar?”. Através do método PI[C]O, definiram-se 0S
conceitos-chave e a expresséo booleana a utilizar — safety culture/cultura de seguranga AND/e
hospitals/hospitais (The Joanna Briggs Institute, 2011). Da mesma forma, definiram-se o0s
seguintes critérios de inclusdo: profissionais de salde (participantes), avaliacdo da percecao
da cultura de seguranca do doente (intervencdo/fator), resultados obtidos em contexto
hospitalar (resultados), estudos de investigacdo quantitativos ou qualitativos (estudos), artigos
entre 2010 e 2014 (data da publicacdo) e inglés ou portugués (idioma). Como critérios de
exclusdo definiram-se: estudantes ou doentes, intervencdo que ndo unicamente a percecao
sobre cultura de segurancga do doente, resultados obtidos em contexto ndo hospitalar, estudos
mistos/ndo cientificos/sem resumo na base de dados, artigos anteriores a 2010 e noutro idioma
gue ndo os escolhidos. A pesquisa eletronica decorreu em junho de 2014 na base de dados
EBSCOhost (CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE with Full Text, em inglés) e na
SCIELO Portugal (em portugués). As referéncias encontradas foram sujeitas a um processo de
inclusdo/exclusdo, ficando-se com um corpus da andlise de 11 artigos, cuja qualidade
metodolégica foi depois avaliada — Ver Apéndice 2 e 3. As referéncias serviram para elaborar
um artigo, que esta em fase de preparacdo para ser submetido a publicacdo, contribuindo
ainda de sustento tedrico ao enquadramento e a discussao dos dados. Elaborou-se, também,
um poster a ser submetido ao 5° Congresso da Associagdo Portuguesa de Enfermeiros
Gestores e Lideranga — Ver Apéndice 4.

Este trabalho encontra-se, entdo, estruturado em duas partes: o “Enquadramento Tedrico”
(parte 1) e “Trabalho Empirico” (parte II). O “Enquadramento Teorico” divide-se em
“Qualidade em Saude”, “Cultura de Seguranga” e “Gestdo em Enfermagem. J4 o “Trabalho
Empirico” ¢ constituido por “Metodologia” (composto por “Problema e Questdo de
Investigagdo”, “Objetivos”, “Tipo de Estudo”, “Populacdo-alvo” e “Instrumento de Colheita
de Dados”), “Apresentacdo, Analise e Discussdo dos Dados” e “Conclusdes”.

Este relatério foi elaborado segundo as normas da APA, aprovadas e atualizadas pela
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, em outubro de 2014.
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1. QUALIDADE EM SAUDE

Nos Ultimos anos, inumeros autores e instituicdes tém publicado livros e relatorios, onde
trabalham e refletem sobre a tematica da qualidade em saude. Um caso disso é Avedis
Donabedian que define “garantia da qualidade” como as ag¢des tomadas de forma a
estabelecer, promover e melhorar a qualidade dos cuidados de satde. O autor realca também o
conceito de “melhoria continua”, na medida em que, ndo obstante o nivel alcancado, a
qualidade nunca € totalmente satisfatoria, devendo-se procurar melhorar (Donabedian, 2003).

As atividades que garantem a qualidade podem ser divididas em desenho do estudo e
recursos (system design and resources) e em monitorizacdo do desempenho e reajuste
(performance monitoring and reajustment). O desenho do estudo e recursos (ou “estrutura”)
inclui o recrutamento profissional, a educacéo, a preparacdo e a certificacdo. Paralelamente,
abrange o equipamento, a organizagdo dos hospitais, o financiamento dos cuidados, o acesso
aos servicos de salde, a protecdo legal do doente, entre outros (Donabedian, 2003).

Ja no que se refere a monitorizacdo do desempenho e reajuste, obtém-se informacéo sobre
o nivel de qualidade prestado pelo sistema de cuidados e tomam-se as a¢Ges necessarias para
proteger e melhorar a qualidade. As a¢des podem adotar uma de duas formas: atividades que
destinadas a educar e motivar as pessoas ou reajustes no desenho e no sistema de recursos
(Donabedian, 2003).

Donabedian (2003) define, ainda, “monitorizagdo da qualidade” como a atividade que
mantém a qualidade dos cuidados sobre constante observacdo e relembra que a avaliacdo da
qualidade pode passar por 3 abordagens: a estrutura, 0 processo ou o resultado. A estrutura
refere-se as condicBes sobre os quais 0s cuidados sdo prestados. Isto inclui 0s recursos
materiais (equipamento), os recursos humanos (o0 numero, a variedade, as qualificagdes) e as
caracteristicas organizacionais (a organizacdo das equipas médicas e de enfermagem, a
presenca de ensino e de investigacdo, a supervisao do desempenho). JA& 0 processo
corresponde as atividades que constituem os cuidados de saide, nomeadamente o diagnostico,
tratamento, reabilitacdo, prevencdo e educacdo do doente (Donabedian, 2003). Por fim, os
resultados dizem respeito as mudancas (desejaveis ou ndo) nos individuos e populacGes que
podem ser atribuidas aos cuidados de saude. Isto inclui:

1. Mudancas no estado de saude;

2. Mudancas no conhecimento e comportamento dos doentes

3. Mudancas no conhecimento e comportamentos dos familiares;
7



4. Satisfacdo dos doentes e familiares com os cuidados recebidos (Donabedian, 2003).

Outro autor que também tem trabalhado a questdo da qualidade em salde é Fragata (2011).
Para este autor, qualidade em salde define-se numa triangulacéo, onde participam diferentes
players (doentes, prestadores, pagadores e sociedade), e que inclui:

1. Efetividade (eficacia e eficiéncia);

2. Experiéncia dos doentes (satisfacao);

3. Seguranca (auséncia de complicacdes).

Por esta razdo, a imagem que melhor espelha as diferentes componentes da qualidade em
salde é uma piramide de cristal, por onde a luz faz difracdo, ou seja, a soma das cores de luz
(componentes da qualidade) origina a luz branca (qualidade total) — Figura 1 (Fragata, 2011).

Figura 1. Prisma da qualidade nos cuidados de satde

Qualidade

Resultado
Processo
Estrutura
Seguranéa
Satisfagao

Fonte: Fragata (2011)

Além de Donabedian (2003) e Fragata (2011), também algumas instituicGes tém-se
debrugado sobre a questdo da qualidade em salde. Exemplo disto é o Intitute of Medicine
(2001) que pulicou um relatério intitulado “Crossing the Quality Chasm — A New Health
System for the 21st Century”, onde sdo dadas recomendacdes para uma melhoria da qualidade,
durante o século XXI.

O Institute of Medicine (1990) definiu qualidade como o grau em que 0s servi¢os de salude
a individuos e populagdes aumentam a probabilidade de resultados desejaveis, sendo

compativel com o conhecimento profissional atual (Intitute of Medicine, 2001). Da mesma



forma, o Institute of Medicine (2001) propds 6 objetivos a alcangar, de forma a garantir a
melhoria da qualidade. Assim, as organizagdes e 0s cuidados de salde prestados devem ser:

1. Seguros (evitando danos nos doentes);

2. Eficazes/efetivos (baseados em conhecimento cientifico);

3. Centrados no doente (que respeitem e respondam as necessidades individuais dos
doentes);

4. Oportunos/a tempo (sem esperas e sem lesdes decorrentes de atrasos);

5. Eficientes (evitando desperdicios)

6. Equitativos (sem que a qualidade varie de acordo com as caracteristicas pessoais e com
0 estatuto socioecondmico) (Intitute of Medicine, 2001).

Em Portugal, a problematica da qualidade em saude tem sido progressivamente trabalhada
e legislada. Em 1990, a Assembleia da Republica aprovou a Lei de Bases da Saude,
decretando que a protecdo da salde constitui um direito de todos os cidaddos. Esta lei
estabelece a universalidade da cobertura dos cuidados de saiude como um dos alicerces
basicos do sistema de salde portugués, estabelecendo que os servicos publicos de salde se
devem estender a toda a populacdo. Para além disto, determina a equidade como um principio
do sistema de salde, devendo ser garantido o acesso a cuidados de saide em condicBes de
igualdade. Finalmente, a lei torna relevante que as acGes do sistema de salde devem
direcionar-se para a promocdo da saude e prevenc¢do da doenca (Lei n® 48/90 de 24 de Agosto,
1990). Isto implica uma concecdo integral da salde e impbe o desafio aos prestadores de
cuidados de integrarem, num quadro de melhoria continua, as acdes de promocdo da salde e
de prevencdo da doenca, tal como incorporam a prestacdo de cuidados -curativos,
reabilitadores ou paliativos (Despacho n® 14223/2009 de 24 de junho, 2009;Ministério da
Saude. Direccdo-Geral da Saude, 2013).

Mais tarde, em 2009, o Ministério da Saude aprovou em despacho a Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude. Esta estratégia tem como missdo promover e disseminar uma
cultura de melhoria continua da qualidade e, para isso, estabelece 7 prioridades estratégicas.
Estas prioridades sdo: qualidade clinica/organizacional, informacdo transparente ao cidadéo,
seguranga do doente, qualificacdo e acreditagdo nacional de unidades de salde, gestdo
integrada da doenga e inovagdo, gestdo da mobilidade internacional de doentes e
avaliacdo/orientacdo das reclamacdes/sugestdes dos cidaddos (Despacho n® 14223/2009 de 24
de junho, 2009). Simultaneamente, e assim como Fragata (2011), a Estratégia Nacional

aborda a questdo da participacdo tanto do profissional de saide (enquanto responsével pela
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prestacdo do servigo de saude), como do cidaddo (enquanto utilizador desse mesmo servico)
(Despacho n° 14223/2009 de 24 de junho, 2009).

Ja em 2013, com a publicacdo do Plano Nacional de Saude2012-2016 (PNS), a qualidade
em salde ganha nova visibilidade (Ministério da Saude. Direccdo-Geral da Saude, 2013). O
PNS reforca a ideia da adequacdo dos cuidados de saude as necessidades do cidaddo,
elencando que o acesso a cuidados de qualidade é um direito fundamental e que este tem toda
a legitimidade para o exigir. Paralelamente, o0 PNS esclarece que a promogéo da qualidade em
saude envolve, entre outras questdes, ciclos de melhoria continua da qualidade e
desenvolvimento profissional e instituicdo e, ainda, monitoriza¢do, benchmarking e avaliagéo.
A concretizacdo dos ciclos de melhoria continua pode ser conseguida através da identificacdo
sistematica de problemas e oportunidades, a fim de os solucionar, estabelecer padrdes
realistas, identificar e atuar sobre pontos criticos, assim como planear e implementar
mudangas e monitorizar. Qualquer um destes processos deve ser multidisciplinar, néo
punitivo e estar associado a planos de desenvolvimento profissional e institucional. Por outro
lado, a monitorizacdo, 0 benchmarking e a avaliagdo devem incluir processos de acreditacéo,
de avaliacdo e identificacdo das boas praticas, ao nivel do profissional, da equipa, do servico,
da instituicdo e da decisdo politica (Ministério da Saude. Direccdo-Geral da Saude, 2013).

Mais recentemente, foi aprovado o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-
2020 (PNSD). O despacho correspondente enfatiza a caracteristica multidimensional da
gualidade em salde, enfatizando que a qualidade na salde assenta na pertinéncia dos
cuidados, na sua seguranca, na sua aceitabilidade e acessibilidade e na sua prestacdo no
momento oportuno. Para além disto, reforca que assenta ainda na garantia da continuidade dos
cuidados, na sua eficiéncia e na sua efetividade (Despacho n°® 1400-A/2015 de 10 de fevereiro,
2015).

Face ao referido, é possivel constatar que a qualidade dos cuidados tem-se tornado também
uma prioridade em Portugal, justificando assim o aparecimento de alguns estudos de
investigacdo. De facto, Silva, et al (2013) levaram a cabo um estudo sobre as perspetivas dos
profissionais de satde portugueses e dos doentes relativamente ao significado de “qualidade
dos cuidados” e aos aspetos que influenciam a qualidade. Os participantes deste estudo
mencionaram questdes relacionadas com a estrutura, processo e resultados, mas também
abordaram a questdo da gestdo relacionada com qualidade. Os doentes focaram-se,
principalmente, nos aspetos do processo dos cuidados, nomeadamente na relagdo interpessoal

e na existéncia de suporte emocional, por parte dos profissionais de satde. Ainda assim,
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valorizaram também aspetos como o tempo de espera, o conforto e as instalacfes (aspetos de
estrutura). Relativamente aos profissionais de saude, estes consideraram 0s aspetos
relacionados com a gestdo como o maior obstaculo ao seu trabalho, pelo que defendem que a
qualidade dos cuidados poderia ser melhorada com a existéncia de mudancas a esse nivel.
Para além disto, os profissionais de salde portugueses também conferiram grande importancia
aos aspetos interpessoais, aos recursos materiais e ao ambiente fisico, quando Ihes é pedido
gue pensem na qualidade dos cuidados (Silva, et al., 2013).

A par deste estudo, e principalmente ao nivel internacional, tém surgido varios artigos que
se debrucam sobre a influéncia que os enfermeiros tém sobre a qualidade dos cuidados.

Segundo Martin (2015), a existéncia de dotacOes seguras de enfermeiros melhora os
resultados dos cuidados, para os doentes, para 0s enfermeiros e para as proprias organizacoes.
Ainda nesta Otica, Stanton (2004) considera que a existéncia de mais enfermeiros juntos dos
doentes ajuda a aumentar a satisfacdo dos doentes, melhora a qualidade dos cuidados e
aumenta a satisfacdo dos enfermeiros e a sua retenc¢do (Martin, 2015).

Também Kieft, de Brouwer, Francke, & Delnoij (2014) desenvolveram um estudo sobre
como os enfermeiros e o seu ambiente de trabalho afetam as experiéncias de qualidade dos
cuidados dos doentes. Os participantes (enfermeiros) identificaram os seguintes elementos
como facilitadores da qualidade dos cuidados:

1. Enfermeiros clinicamente competentes (ao nivel das competéncias sociais, da pericia
e experiéncia e da capacidade de priorizacdo);

2. Relacdes de trabalho onde haja colaboracéo e comunicacao eficaz;

3. Prética de enfermagem auténoma,;

4. Dotagdes adequadas;

5. Controlo sobre a pratica de enfermagem;

6. Suporte por parte da gestéo;

7. Cuidados centrados no doente (Kieft, de Brouwer, Francke, & Delnoij, 2014).

Atendendo ao supracitado, é possivel concluir que as investigacdes atuais tém provado que
os enfermeiros influenciam o nivel da qualidade em salde. Assim, a sua promoc¢édo deve ser
uma preocupacédo constante de todos os enfermeiros. Por isso mesmo, em 2002, a Ordem dos
Enfermeiros elaborou os Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, que qualquer
enfermeiro deveria procurar respeitar. Neste documento, é esclarecido que a qualidade dos

cuidados de enfermagem é visivel em 6 resultados: a satisfagdo do cliente, a promog¢édo da
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salde, a prevencdo de complicagdes, o bem-estar e 0 autocuidado, a readaptacéo funcional e a
organizacéo dos cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2002 - revisdo em 2012).

No que se refere a satisfacdo do cliente, o enfermeiro deve respeitar as suas capacidades,
crencas e valores, demonstrando uma constante empatia nas suas interacdes com o cliente.
Deve ainda encaré-lo como parceiro no planeamento dos cuidados e envolver os seus
significativos nos mesmos, de forma a minimizar o impacte negativo das mudancgas de
ambiente a que o cliente foi forcado (Ordem dos Enfermeiros, 2002 - revisdo em 2012).

Relativamente a promocao da salde, o enfermeiro deve identificar a situacdo de saude e 0s
recursos do seu cliente/familia, promover oportunidades promotoras de estilos de vida
saudaveis e fornecer informacdo geradora de novos conhecimentos e capacidades do cliente.
No que se refere ao bem-estar e autocuidado, cabe ao enfermeiro maximizar o bem-estar dos
clientes e complementar as atividades de vida nos quais sdo dependentes (Ordem dos
Enfermeiros, 2002 - revisdo em 2012).

Para além destes, relativamente a readaptacdo funcional, o enfermeiro deve desenvolver
processos eficazes de adaptacdo aos problemas de saude, em conjunto com o cliente (Ordem
dos Enfermeiros, 2002 - revisdo em 2012).

Ja relativamente a prevencdo de complicacbes, o enfermeiro deve prevenir eventuais
complicacgBes para a saude dos doentes. Para isso, é necessario que, dentro do seu campo de
acdo, identifique potenciais problemas do doente e que, a partir dai, prescreva, implemente e
avalie intervencdes de enfermagem, que tenham como fim evitar ou minimizar os efeitos
indesejaveis desses problemas. Nestes casos, o enfermeiro deve assegurar o rigor técnico-
cientifico da sua acdo e, no caso de os problemas ultrapassarem as suas competéncias ou
capacidades, deve referenciar a situacdo para outros profissionais que consigam dar uma
resposta mais eficaz. Ainda neste campo, é exigido ao enfermeiro a supervisdo de eventuais
intervencdes que tenham sido delegadas e a sua responsabilizacdo pelas decisfes que toma.

Por Gltimo, no que se refere a organizacdo dos cuidados, é esperado que o enfermeiro
contribua para a sua maxima eficacia. Para isso, é necessario a existéncia de referencial para o
exercicio profissional, bem como a existéncia de um sistema de melhoria continua da
qualidade desse mesmo exercicio. Além dos anteriores, sdo elementos importantes a
existéncia de um sistema de registos de enfermagem (onde os resultados sensiveis as
intervencdes de enfermagem estejam bem claros) e a satisfacdo dos enfermeiros relativamente
a qualidade da sua agdo. Paralelamente, é desejado a garantia de um numero adequado de

enfermeiros face as necessidades dos cuidados e a adocdo de uma politica e de metodologias
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promotoras do desenvolvimento profissional e da qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2002 -
revisdao em 2012).
Atendendo aos padrdes, torna-se importante destacar o foco do presente trabalho nos

enunciados da “prevenc¢do de complicagdes” e da “organizagdo de cuidados”.
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2. CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

Alguns dos autores e instituicbes mencionados reconhecem a seguranca do doente como
uma questdo essencial da qualidade em salde (Fragata, 2011; Intitute of Medicine, 2001). O
Institute of Medicine (2001) identifica a seguranca como um objetivo a alcancar, adiantando
que os doentes ndo devem ser lesados pelo cuidado que tem intencédo de os ajudar, nem devem
prejudicar os profissionais de saude. A seguranca do doente é, entdo, definida como a
liberdade para a ocorréncia de uma lesdo acidental. Assim, num sistema seguro, os doentes s6
precisam de informar os profissionais sobre algo uma Unica vez, pois a informagdo nédo é
perdida, ndo esta inacessivel e ndo é perdida durante as passagens de turno. Ainda de acordo
com o Institute of Medicine (2001), garantir a seguranca dos doentes também exige que estes
sejam informados e que participem tdo plenamente quanto queiram ou sejam capazes. Os
doentes e os seus familiares ndo devem ser excluidos da aprendizagem sobre incertezas, riscos
e opcOes terapéuticas, pois um doente informado € um doente seguro. Perante isto, alcancar
um maior nivel de seguranca é um essencial primeiro passo para melhorar a qualidade global
dos cuidados. Assim sendo, melhorar a seguranca do doente exige esfor¢os sistematicos,
nomeadamente: uma grande mudanga na cultura dos cuidados (em que 0S erros sao
identificados, analisados e interpretados, com vista a melhoria e ndo a culpa), uma extensa
pesquisa sobre as causas que conduzem a lesdes e a existéncia de novos sistemas de cuidados
(projetados para evitar erros e minimizar os danos) (Intitute of Medicine, 2001).

Também Fragata (2006, p. 41) reconhece que a prestacdo de cuidados de salde envolve
riscos, definindo risco como a “probabilidade de ocorréncia de um qualquer evento adverso” e
evento adverso como “qualquer ocorréncia negativa ocorrida para além da nossa vontade e
como consequéncia do tratamento (...), causando algum tipo de dano (...)”. Segundo o autor,
a prestacdo de cuidados tem-se tornado cada vez diferenciada, 0 que a sujeita a uma série de
variaveis que podem traduzir-se em erros — 50% deles evitaveis. Na mesma Otica, 0s meios
diagnosticos e terapéuticos apresentam uma maior eficacia, mas também uma maior
capacidade invasiva, tornando-os potencialmente perigosos. Assim, esta perigosidade, a forma
incorreta de utilizar os recursos técnicos e os farmacos, a imprevisibilidade da natureza
humana e as vérias pressdes fazem da prestacdo de cuidados uma atividade de risco a que €
preciso estar atento (Fragata, 2011).Como consequéncia, o autor enfatiza a segurancga do
doente e a necessidade de uma cultura de seguranca do doente (CSD). Fragata (2011) parte do

pressuposto de que cultura engloba as perce¢des, motivacOes, atitudes e os comportamentos
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de um grupo que desempenha uma tarefa. Por isso, considera que uma CSD € determinada
pelos seguintes elementos:

1. Valores partilhados sobre seguranca (percec¢des, competéncias e comportamentos);

2. Valores individuais e de grupo;

3. Adocéo da seguranca como prioridade;

4.Comunicacao aberta;

5. Reconhecimento da falibilidade/vulnerabilidade;

6. Consciéncia do risco e antecipagdo dos erros;

7. Politica de reporte e discussdo de eventos;

8. Completa revelacao e pela resiliéncia em matérias de seguranca;

9.Existéncia de uma cultura just (responsabilizacdo, mas sem culpa);

10. Aprendizagem em torno dos erros.

Atendendo a isto, a comunicacao, a supervisao, a colaboragdo em equipa e a coordenacéo e
a liderancga relacionam-se fortemente com a seguranca dos doentes e tém sido os alvos para a
sua melhoria (Fragata, 2011). Relativamente a questdo da lideranca, Fragata (2011) confere-
Ihe particular relevancia, pois assume que esta € essencial para a funcionalidade das equipas e
para o estabelecimento de culturas organizacionais de seguranca, e que caba ao lider orientar a
equipa e promover e disseminar a CSD.

Também Sorra & Nieva (2004) concordam que a seguranga do doente é um componente
critico da qualidade em saude. Assim como Fragata (2011), estes autores consideram que
alcancar uma CSD exige a compreensdo dos valores, crencas € normas (sobre o que é
importante numa organizacao) e que atitudes e comportamentos relacionados com a seguranca
do doente sdo esperados e adequados (Sorra & Nieva, 2004). Os autores sugerem que a CSD é
determinada pelos seguintes aspetos:

1.Trabalho em equipa;

2.Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovem a segurancga do doente;

3. Apoio a seguranca do doente pela gestéo;

4. Aprendizagem organizacional/melhoria continua;

5. Percegdes gerais sobre a seguranca do doente;

6. Feedback e comunicagéo acerca do erro;

7. Abertura na comunicacao;

8. Frequéncia da notificagdo de eventos;

9. Trabalho entre as unidades;
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10. Profissionais

11.Transigdes/passagens de turno;

12. Resposta ndo punitiva ao erro.

Isto faz com que a melhor forma de avaliar a CSD de uma organizacéo seja avaliando estes
mesmos aspetos (Sorra & Nieva, 2004).

N&o obstante o referido, também a investigacdo internacional tem-se debrucado cada vez
mais sobre a avaliagdo da CSD. Os artigos resultantes da revisao sistematica da literatura
realizada evidenciam percecdes da CSD tendencialmente negativas, ndo existindo nenhum
que revele uma percecdo geral ou um clima de segurangca com pontuacGes fortes — Ver
Apéndice 3. De facto, a percecdo sobre a CSD revelou-se critica - nos estudos de Aboul-
Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012) e de Hamdan & Saleem (2013) -, ou a necessitar
de melhorias - nos de Bodur & Filiz (2010), Chen & Li (2010), El-Jardali, Jaafar, Dimassi,
Jamal, & Hamdan (2010), 2010; Fernandes & Queirds (2011), Nie, et al., (2013) e de
Wagner, Smits, Sorra, & Huang (2013). Também as investigacdes de Deilkas & Hofoss
(2010) e Lee, et al. (2010)evidenciaram um clima de seguranca critico.

Os autores constataram, ainda, a tendéncia para a existéncia de uma cultura punitiva
perante o erro ¢ de uma cultura de culpabilizagdo. Isto € visivel na “resposta ndo punitiva ao
erro”, que se revelou um aspeto critico das organizagoes (Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, &
Wassif, 2012; Bodur & Filiz, 2010; Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, &
Hamdan, 2010; Fernandes & Queir6s, 2011; Hamdan & Saleem, 2013; Nie, et al., 2013;
Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013). Ainda assim, os resultados da China do estudo de
Nie, et al. (2013) e os da Holanda de Wagner, Smits, Sorra, & Huang (2013) apresentaram
este factor como algo a melhorar. A tendéncia para uma cultura punitiva pareceu aliar-se a o
facto da “frequéncia do relato/participagdo dos eventos adversos” ser encarada tanto como
problematica (Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012; Bodur & Filiz, 2010;
Fernandes & Queir6s, 2011; Hamdan & Saleem, 2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang,
2013) como a necessitar de melhorias (Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, &
Hamdan, 2010). No entanto, € de evidenciar que, no artigo de Lee, et al. (2010),0s
participantes consideraram que o0s administradores incentivavam o reporte de eventos
adversos, de forma consideravel.

Um outro aspeto a destacar ¢ o “feedback e informagdo sobre os erros” que
maioritariamente foi encarado como algo a melhorar (Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar,

Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010; Fernandes & Queir6s, 2011; Nie, et al., 2013; Wagner,
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Smits, Sorra, & Huang, 2013), ainda que alguns estudos o tenham revelado como critico
(Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012; Bodur & Filiz, 2010; Hamdan & Saleem,
2013).

Além do referido, outros factores também apresentaram algumas varia¢des, consoante o
contexto cultural em que foram avaliadas. Por isto mesmo, alguns autores defendem que,
independentemente do instrumento utilizado, a singularidade cultural de cada contexto deve
ser tida em conta, quando comparados varios paises (Chen & Li, 2010; Nie, et al., 2013;
Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013).

Continuando a analise dosvarios artigos, constatam-se algumas diferencas. No artigo de
Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012), de entre as 12 dimensdes do questionario
utilizado, a maior pontuacdo positiva pertenceu a ‘“aprendizagem organizacional para a
melhoria continua”, seguindo-se o “trabalho em equipa”. A menor pontuagdo correspondeu a
“resposta ndo-punitiva ao erro”. Por isso, 0s autores concluiram, que a CSD teria muitas &reas
de melhoria, que precisariam de avaliagcdo e monitorizacdo continuas, de forma a desenvolver
um ambiente seguro.

No estudo de Deilkas & Hofoss (2010), os autores concluiram que os esforcos de melhoria
da CSD ndo se deveriam limitar a intervencdes destinadas a todo o hospital ou a
departamentos inteiros, devendo sim incluir a participacdo ao nivel das enfermarias. Os
autores consideraram, também, que a CSD deveria ser estudada tdo perto do doente, quanto
possivel. Paralelamente, apesar dos autores reconhecerem a cultura de seguranca do hospital,
verificaram que a variacdo dos resultados indicava a presenca de culturas de seguranca
especificas de cada departamento (Deilkas & Hofoss, 2010).

Por outro lado, no estudo de Fernandes & Queir6s (2011), os resultados revelaram que
profissionais encontravam-se céticos, sendo gque 0S mais novos apresentaram-se menos
positivos em relacdo a CSD. Além disto, os participantes encontravam-se convictos que
aquando da notificacdo de erros, eles sdo o centro da atengéo (e ndo o erro propriamente dito).

Por fim, Hamdan & Saleem (2013) também constataram a existéncia de falta de abertura
comunicacional e desadequado apoio da gestdo, o que verificaram ser os principais desafios a
prestacdo de cuidados seguros.

Face ao supracitado, € possivel afirmar que a CSD tem-se tornado uma prioridade e objeto
de investigacdo de muitos paises. Assim, a par de outros paises, tem surgido legislacdo e
orientacOes relativamente & seguranga dos doentes nas instituicdes de saude portuguesas.

Efetivamente, e tal como referido, em 2009, a Estratégia Nacional para a Qualidade em Salde
18



definiu 7 prioridades estratégias, dos quais se destaca a seguranca do doente. Face a isto, 0
Departamento da Qualidade da Salde vé-se obrigado a desenvolver um sistema de
notificagcBes de incidentes/eventos adversos, ndo com intuito punitivo, mas com o fim de
aprender com o erro. Paralelamente, tem a responsabilidade de divulgar normas que evitem as
causas mais comuns que pdem em risco a seguranca dos doentes (Despacho n° 14223/2009 de
24 de junho, 2009).

Tendo como base o estabelecimento da seguranca do doente como prioridade estratégica,
em 2011, foi levado a cabo um estudo-piloto sobre avaliacdo da CSD em hospitais
portugueses (Direcdo-Geral da Saude. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento
Hospitalar, 2011). Os resultados obtidos evidenciam que as seguintes dimensdes da CSD
precisam de intervencdo nos hospitais: resposta ao erro ndo punitiva, frequéncia da
notificacdo, dotacdo de profissionais, apoio a seguranca do doente pela gestao, trabalho entre
unidades, abertura na comunicagdo, comunicacdo e feedback acerca do erro, percegdes gerais
sobre a seguranga do doente e, por fim, a dimens&o relativa as transi¢des (Diniz, et al., 2011).

Conhecidos os resultados do estudo-piloto, em 2013, a Direcdo-Geral da Saude elaborou
uma norma que vem implementar, a cada 2 anos, a avaliacdo da percecdo dos profissionais de
salde relativamente a CSD existente nas suas instituicbes. Deste modo, esta norma conferiu a
prioridade que a Estratégia Nacional para a Qualidade defendia que a seguranca deveria ter (e
que veiodepois a ser aprofundada com o ja mencionado PNSD) (Direcdo-Geral da Saude.
Departamento da Qualidade na Saude, 2013).

De facto, também o PNSD debruca-se sobre a questdo da seguranca e da gestdo do risco,
reiterando que a ocorréncia de incidentes durante a prestacdo de cuidados de salde esta
intimamente ligada a cultura de seguranca das instituicbes e a sua organizacdo. Este plano
elenca, ainda, a existéncia de evidéncia que comprova que o risco de ocorrerem incidentes
aumenta 10 vezes nas instituices que ndo investem nas boas praticas de seguranca dos
cuidados (Despacho n° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro, 2015).

De acordo com o PNSD, a melhoria da seguranca dos doentes é uma responsabilidade de
equipa, que mobiliza as competéncias individuais e exige a gestdo de todas as atividades.
Assim, o ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado & seguranca implica a identificacdo
das acdes preventivas ja existentes, bem como a avaliacdo das medidas tomadas, e requer a
adocdo de medidas reativas e corretoras (Despacho n° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro, 2015).
Isto quer dizer que a gestdo do risco € um processo coletivo que visa garantir a melhor

seguranga dos doentes, evitando incidentes capazes de comprometerem a qualidade do
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Servigo Nacional de Salde. Este plano esclarece ainda que estes incidentes estdo muitas vezes
associados a defeitos de organizacdo, coordenacdo ou de comunicacdo, que revelam a
existéncia de um baixo indice de cultura de seguranca (Despacho n® 1400-A/2015 de 10 de
fevereiro, 2015).

Tendo em conta o referido, 0 PNSD definiu 9 objetivos a atingir, dos quais se destacam 5.
Um dos objetivos é aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno, o que vai ao
encontro das recomendacfes da Organizacdo Mundial de Saude e do Conselho da Unido
Europeia, sobre a avaliacdo da percecdo dos profissionais de salde sobre a CSD das
instituicdes, como condi¢do imprescindivel para a introducdo de mudancas nos seus
comportamentos e para o alcance de melhores niveis de seguranca e de qualidade. Estas
recomendacdes tém como alicerce que os utentes e os profissionais sdo, paralelamente,
agentes e destinatarios da mudanca e da propria CDS (Despacho n® 1400-A/2015 de 10 de
fevereiro, 2015). Outro objetivo é aumentar a seguranca da comunicacao, pois esta é um pilar
essencial para a seguranca do doente, particularmente aquando da transferéncia de
responsabilidade da prestacdo de cuidados de salde (nas transi¢cBes, mudancas de turno e
transferéncias ou altas dos doentes). Além destes, destacam-se outros 2 objetivos,
designadamente aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacdo e garantir a inequivoca
identificacdo dos doentes. Por fim, é de evidenciar o objetivo de garantir a préatica global de
notificacdo, analise e prevencdo de incidentes, visto que a notificacdo é considerada uma das
melhores formas de identificar riscos e vulnerabilidades de uma organizacao, possibilitando a

partilha de aprendizagens com o erro (Despacho n°® 1400-A/2015 de 10 de fevereiro, 2015).
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3. GESTAO EM ENFERMAGEM

Com o inicio da enfermagem moderna, as questdes relacionadas com o ambiente onde
eram prestados os cuidados comecgaram a ter maior destaque. Efetivamente, Nightingale
(2005, p. 55) chegou a defender que “todos os beneficios de uma boa enfermagem (...) podem
ser anulados por deficiéncia, por exemplo, na administracao basica”. Neste caso, a autora
destaca a importancia da administracdo dos cuidados e do ambiente que os envolve. Para além
disto, a autora reflete sobre as causas dos acidentes que ocorriam na época vitoriana, numa
clara preocupagao com o que hoje se chama de “seguranca do doente”. A autora considerava
gue uma das causas dos acidentes que ocorriam era a falta de um sistema de assisténcia
organizado, destacando assim a importancia da gestdo na minimizacdo de acidentes, isto €,
realcando a figura de administracdo/gestdo como promotora de cuidados mais seguros
(Nightingale, 2005). Paralelamente, ao longo da sua obra, Nightingale (2005) defende a ideia
de que o estado de saude do doente pode ser prejudicado por influéncia de fatores ambientes
(ventilacdo e aquecimento, condi¢des sanitarias, ruidos, alimentacdo, entre outros), cabendo
ao enfermeiro garantir a recuperacdo da saude do doente e evitar o desenvolvimento de
complicagdes, isto €, cabendo-lhe promover a seguranca do seu doente.

Né&o obstante o referido, a avaliacdo da CSD também ganha sentido quando analisada a luz
do Modelo de Adaptacdo de Callista Roy. O modo fisiolégico deste modelo pode ser
associado a forma como a pessoa responde aos estimulos do ambiente. O ambiente abrange as
condigdes, circunstancias e influéncias que determinam o desenvolvimento e comportamento
da pessoa (Roy & Andrews, 2001).

Face a isto, € possivel compreender qual o papel da enfermagem. Segundo Roy & Andrews
(2001), as atividades de enfermagem abrangem a avaliacdo do comportamento e os estimulos
que influenciam a adaptacdo ao ambiente — algo muito parecido ao que Nightingale (2005)
defendia. Paralelamente, os atos de enfermagem aumentam a interaccdo da pessoa com o
ambiente, promovendo a sua adaptacdo. Por outras palavras, o enfermeiro determina a sua
intervencdo através da gestdo dos estimulos influenciadores.

Atendendo ao referido, € possivel fazer a ponte com a avaliacdo da CSD. Se o ambiente da
prestacdo de cuidados for equiparado ao ambiente de Roy & Andrews (2001), verifica-se que
a CSD podera englobar as condig@es e circunstancias que o modelo teorico refere. Da mesma
forma, é papel do enfermeiro avaliar o comportamento e os estimulos que condizem a

(in)existéncia de uma boa cultura de seguranca, bem como determinar a sua acdo atraves da
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gestdo desses estimulos (Roy & Andrews, 2001). Concluindo, a promocéo da seguranca dos
cuidados e a avaliacdo da CSD insere-se no campo de acdo da enfermagem, pois a gestdo dos
cuidados e dos estimulos ambientais fazem parte das funcbGes enfermeiro, tal como é
defendido por Roy & Andrews (2001) e Nightingale (2005).

Também White, McGillis Hall, & Lalonde (2011) consideram que a enfermagem tem um
papel na seguranga do doente. Enquanto profissdo, a enfermagem é responsavel por melhorar
a saude e promover resultados de qualidade, sendo que os resultados relativos a seguranca sdo
um componente essencial da qualidade (White, McGillis Hall, & Lalonde, 2011). Ainda
segundo as autoras, a literatura tem associado as questdes de seguranca a ocorréncia de
eventos adversos, incluindo quedas, Ulceras de pressdo, erros de medicacdo, infecGes
nosocomiais, erros no tratamento e mortalidade (que sdo constantemente retratados como
aspetos da pratica de enfermagem) (American Nurses Association, 1995, citado por White,
McGillis Hall, & Lalonde, 2011).

Concomitantemente, segundo Leape, et al. (2000), os erros sd&o o resultado de uma
complicada interface entre os prestadores de cuidados e a tecnologia, dos prestadores e do
sistema ou ainda da complexa interaccdo ente diferentes prestadores de cuidados (White,
McGillis Hall, & Lalonde, 2011). Por isto mesmo, pode-se afirmar que a cultura
organizacional afecta 0 nimero e o tipo de erros que tém vindo a ser relatados, na medida em
que a presenca de uma cultura punitiva desencoraja os individuos a reportarem erros,
conduzindo a subnotificacdo e, em Ultima anélise, a falha na identificacdo das origens dos
problemas (White, McGillis Hall, & Lalonde, 2011). Assim sendo, a seguranca do doente
pode ser o resultado da qualidade do papel independente/autonomo da enfermagem (por
exemplo a precisdo da avaliacdo do doente), dos papéiss relacionados com cuidados médicos
(julgamento clinico do enfermeiro ou implementacdo de uma indicacdo médica) ou dos papéis
interdependentes (comunicacdo precisa e oportuna entre os varios elementos da equipa
multiprofissional). Desta forma, pode-se concluir que a enfermagem desempenha um
importante papel na prevencao de resultados adversos e que, por isso, cabe aosdministradores
e criadores de politicas estruturarem a enfermagem, de forma a criarem um ambiente de
cuidados promotor da seguranca do doente (White, McGillis Hall, & Lalonde, 2011).

Face ao que foi referido, é entdo possivel afirmar que o enfermeiro - principalmente o
enfermeiro com fungbes de lideranca e gestdo - tem um papel essencial na promocdo e
melhoria da qualidade e da seguranca dos cuidados, algo que a literatura nacional e

internacional tem vindo a evidenciar. Efetivamente, Fradique & Mendes (2013) procuraram
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estudar os efeitos da lideranga na melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e
chegaram a conclusdo que a lideranca em enfermagem esta diretamente e positivamente
relacionada com a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados. Também segundo 0s
autores, o enfermeiro-chefe é o elemento-chave enquanto gestor da lideranca, sendo decisivo
para o funcionamento eficaz da organizacéo e adotando o papel de motivador da equipa que
lidera. Para além disto, a capacidade do enfermeiro-gestor influenciar os resultados das
organizacOes depende mais da implementacdo de estratégias, da motivacédo e da lideranca, do
que do seu peso hierarquico (Fradique & Mendes, 2013). Na mesma Otica, 0s autores
consideram que os lideres sdo os principais responsaveis pela melhoria do desempenho,
desenvolvendo, implementando e monitorizando a gestdo do servigo. Por isso mesmo, cabe
aos enfermeiros-gestores garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem que, por sua vez, €
influenciada pelo estilo de comunicacdo e colaboracdo entre os profissionais e pelos modelos
de supervisdo. Assim sendo, os autores consideram que os enfermeiros-lideres devem dar
importancia a inovacao, incentivando e permitindo que os elementos das suas equipas sejam
criativos na implementacéo de estratégias promotoras da qualidade dos cuidados (Fradique &
Mendes, 2013). Esta ideia é corroborada por Santos, Lima, Pestana, Garlet, & L (2013) que
afirmam que a lideranca deve ser encarada como um instrumento importante a implementacao
de mudancas, que visem a melhoria dos cuidados de enfermagem.

Para além dos autores mencionados, também Haycock-Stuart & Kean (2012) defendem
gue a existéncia de cuidados de enfermagem com elevada qualidade é funcéo especifica dos
lideres em enfermagem. Ainda assim, o0s autores destacam a necessidade de se identificarem
indicadores de avaliagcdo da qualidade, bem como importancia de se demonstrar o impacto da
enfermagem na qualidade dos cuidados de satde (Haycock-Stuart & Kean, 2012).

Paralelamente ao mencionado, tem também surgido alguma literatura que associa o papel
da gestdo e da lideranca em enfermagem especificamente a promocéo da seguranca do doente.

Wiiliams & Reid (2009) defendem que a lideranca em enfermagem — a todos os niveis — é
central para a reducdo do nimero de eventos adversos. Os autores anunciam 5 intervencdes,
qgue compdem a Patient Safety First Campaign (no Reino Unido), e que visa desenvolver
melhorias ao nivel da seguranca do doente. Uma dessas intervengdes procura estabelecer
melhorias na lideranga, de forma a promover a seguranca do doente. Para 0s autores esta
intervencdo faz sentido, quando é tido em conta que sem os lideres com o conhecimento e as
capacidades necessarias para implementar mudancas, a possibilidade de reduzir a incidéncia

de eventos adversos é inferior. Também de acordo com Flin, et al. (2008), a lideranc¢a para a
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seguranca do doente deve ser exercitada a todos o0s niveis e os enfermeiros devem
desempenhar um papel importante ao providenciar um visivel suporte na melhoria da
seguranca dos cuidados (Wiiliams & Reid, 2009). Assim sendo, Wiiliams & Reid (2009)
consideram que os lideres devem ter responsabilidades claras para introduzir as mudancas
necessarias para reduzir o nimero de danos e defendem que todos os enfermeiros devem
reconhecer a sua propria responsabilidade na implementacdo da seguranca e na prestacdo de
cuidados baseados na evidéncia. As autoras continuam ao afirmar que promover uma cultura
onde a seguranca do doente seja levada a sério € uma responsabilidade fundamental da
lideranga em enfermagem. Os enfermeiros-lideres devem, ainda, definir as suas expectativas
relativas a seguranca do doente, podendo atuar como visionérios, ajudando os restantes
enfermeiros a planear, liderar, controlar e organizar as atividades que promovem a seguranca
nos cuidados (Wiiliams & Reid, 2009). Assim, enquanto os enfermeiros sdo essenciais na
criacdo do ambiente da pratica de cuidados (devendo atuar como defensores da seguranca do
doente), os enfermeiros-lideres encontram-se em posicdo de influenciar o foco sobre a
seguranca do doente (liderando através do exemplo e inspirando os seus colegas) (Wiiliams &
Reid, 2009).

Na mesma linha de pensamento, encontram-se Vaismoradi, Bondas, Salsali, Jasper, &
Turunen (2014). Os autores desenvolveram um estudo de investigagéo, que pretendia explorar
de que forma os enfermeiros lideres facilitariam a prestacdo de cuidados seguros, na
perspetiva de enfermeiros e enfermeiros-lideres. Os autores chegaram a conclusdo que, de
forma a facilitar a prestacao de cuidados seguros, compete aos enfermeiros-lideres:

1. Melhorar as condicdes de trabalho dos enfermeiros,

2. Desenvolver as competéncias praticas dos enfermeiros,

3. Atribuir fungdes aos enfermeiros de acordo com as suas competéncias e capacidades,

4. Proporcionar supervisdo apropriada,

5. Melhorar as relagdes profissionais entre os varios prestadores de cuidados e encorajar a
colaboracéo entre todos,

6. Conferir maior controlo aos enfermeiros,

7. Recompensar a pratica segura (VVaismoradi, Bondas, Salsali, Jasper, & Turunen, 2014).
Os autores defendem, portanto, que os enfermeiros-lideres estdo numa posigdo que lhes
permite ter um papel essencial na promocédo e melhoria da seguranca do doente (Vaismoradi,

Bondas, Salsali, Jasper, & Turunen, 2014).
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Num outro artigo, Kangasniemi, VVaismoradi, Jasper, & Turunem (2013) afirmam que o
enfermeiro-lider desempenha um papel ético e estratégico na garantia da seguranca do doente,
na medida em que o seu trabalho de gestdo organizacional e de préatica clinica cria a
possibilidade de realizar, evidenciar e promover as questfes éticas da seguranca. De facto,
promover a compreensdo e consciencializagdo dos valores e principios da seguranca do
doente pode ser conseguido. Para isso, o enfermeiro-lider deve padronizar e decretar
protocolos relativos a praticas seguras, adaptar modelos de seguranca adequados, promover 0
desenvolvimento de equipa multidisciplinares que visem a seguran¢a e desenvolver uma
imagem cultural da seguranga do doente (Kangasniemi, Vaismoradi, Jasper, & Turunem,
2013).

Tendo isto em conta, o papel dos enfermeiros-gestores inclui incorporar os valores éticos
da seguranca do doente em todas as tomadas de decisdo da organizacdo, pois a existéncia de
uma seguranca sensivel as suas questdes éticas, proporciona praticas sustentaveis nas quais a
dignidade humana é respeitada (Kangasniemi, VVaismoradi, Jasper, & Turunem, 2013) .

Recapitulando, é pois evidente que a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados
relacionam-se diretamente com o papel dos enfermeiros-gestores. Isso quer dizer que
enfermeiros-gestores competentes propiciam cuidados seguros e de qualidade (Wiiliams &
Reid, 2009; Haycock-Stuart & Kean 2012; Fradique & Mendes, 2013; Santos, Lima, Pestana,
Garlet, & L, 2013; Kangasniemi, VVaismoradi, Jasper, & Turunem, 2013; Vaismoradi, Bondas,
Salsali, Jasper, & Turunen, 2014). Por isto mesmo, em 2015, foi aprovado o Regulamento do
Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor, onde o papel do enfermeiro-gestor na
promocdo e avaliacdo da seguranca do doente estd bem clarificado (Regulamento n.°
101/2015 de 10 de margo, 2015). Assim, torna-se crucial que os enfermeiros-gestores
trabalhem a problematica da CSD, particularmente nas instituicdes de salde onde exer¢cam
funcdes.

O enfermeiro-gestor tem como dominios de competéncia acrescida a gestdo e a sua
assessoria. Neste caso, 0 presente projeto insere-se essencialmente no dominio da gestéo,
procurando trabalhar a competéncia do enfermeiro-gestor em garantir a implementacdo da
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem. Para isso, cabe ao enfermeiro-
gestor promover a elaboracdo e implementacdo de projetos na area da qualidade, para que
possa garantir a adocdo de melhores préaticas profissionais e para que seja capaz de gerir o

risco clinico e ndo clinico (Regulamento n.° 101/2015 de 10 de margo, 2015).
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Face ao referido, este projeto procura desenvolver a capacidade de assegurar o
cumprimento dos padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem, anteriormente referidos.
Para além disto, procura dotar das capacidades de desenvolvimento de préaticas baseadas na
evidéncia e de promocdo da utilizacdo e atualizacdo de normas de boas praticas. O
desenvolvimento destas fungdes permitira, também, aprimorar a capacidade de planeamento
da qualidade dos cuidados de saude e melhorar a forma de satisfazer as necessidades do
doente, atendendo as condi¢gdes ambientais e situacionais (Regulamento n.° 101/2015 de 10 de
marco, 2015).

Para além do mencionado, este projeto relaciona-se com a funcéo do enfermeiro-gestor em
gerir o risco. Efetivamente cabe a este promover ambientes seguros, através da identificacdo
de riscos e da introducdo de medidas corretivas, da elaboracdo e da implementacao de planos
de gestdo do risco. Além destas funcBes, é exigido que o enfermeiro-gestor coordene e
participe em grupos de trabalho na area da gestdo do risco clinico e ndo clinico, bem como
esteja preparado para gerir situagGes imprevistas e problematicas, relativamente a gestdo dos
cuidados e dos recursos humanos e materiais. Tudo isto, ganha sentido quando se compreende
gue o enfermeiro-gestor é a figura que tem como obrigacdo promover a CSD (Regulamento
n.© 101/2015 de 10 de marco, 2015). Desta forma, pretende-se que a elaboracdo deste projeto
propicie o desenvolvimento e aprimoramento destas mesmas exigéncias.

Concluindo, pretende-se que todo o processo de investigacdo sobre a avaliagdo da CSD
contribua para o desenvolvimento de capacidades, que permitam desempenhar
adequadamente o papel do enfermeiro-gestor enquanto promotor de cuidados de salde mais

Seguros.
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PARTE Il - TRABALHO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

1.1. Problema e Questéo de Investigacdo

Com este trabalho de investigacdo pretendeu-se estudar a seguranca do doente em contexto
hospitalar, particularmente a percecdo que os enfermeiros tém sobre a CSD das instituicdes
onde exercem funcgdes. Isto vai ao encontro do que afirma Reston (2000), que considera que
as instituicdes devem preocupar-se com a possibilidade de errarem, sendo necessario formar
os profissionais de salde para reconhecerem e recuperarem de eventuais falhas (Diniz, et al.,
2011). Desta forma, pretende-se abordar essencialmente a prevencdo de complicacfes e a
organizacdo dos cuidados, como papel essencial do enfermeiro (e do enfermeiro-gestor) na
promocdo da qualidade e seguranca.

Assim sendo, para a concretizacdo do estudo de investigagéo, definiu-se como questdo de

investigacdo “Qual a cultura de seguranca do doente em contexto hospitalar?”.

1.2.0bjetivos

Estabeleceu-se como objetivo geral “compreender qual a percecédo dos enfermeiros sobre
a cultura de seguranca do doente no Centro Hospitalar Lisboa Central”.

De forma a responder ao objetivo geral, estabeleceram-se 0s seguintes objetivos
especificos:

- Identificar a percecdo dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca do doente;

- Identificar areas de melhoria na cultura de seguranca do doente;

- Identificar a importéncia da cultura de seguranca na gestéo e organizacdo dos cuidados de

enfermagem.

1.3. Tipo de estudo

De forma a responder a questdo de investigacdo, decidiu-se proceder a um estudo
quantitativo, observacional-descritivo e transversal (Ribeiro, 2010). Um estudo observacional
caracteriza-se pelo facto do investigador ndo intervir, desenvolvendo procedimentos para

descrever acontecimentos que ocorrem naturalmente e os seus efeitos nos sujeitos. Em
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paralelo, um estudo observacional-descritivo fornece informacao sobre a populagéo em estudo
(recorrendo a uma analise descritiva simples), enquanto um estudo transversal foca-se num
unico grupo (representativo da populacdo), sendo a colheita de dados feita num Unico
momento (Ribeiro, 2010).

1.4. Populago-alvo

Para a prossecuc¢do da investigacdo, definiu-se como populacédo de estudo os enfermeiros
do Centro Hospitalar Lisboa Central, recorrendo-se a uma amostra ndo probabilistica
sequencial. Numa amostra ndo probabilistica ou intencional, a probabilidade relativa de um
elemento ser incluido na amostra é desconhecida (Ribeiro, 2010). Por sua vez, numa amostra
sequencial, os individuos elegiveis sdo incluidos por conveniéncia do investigador (JAMA,
1996; Dommermuth, 1975, citados por Pais Ribeiro, 2010). Assim, decidiu-se aplicar os
questionarios aos enfermeiros do Centro Hospitalar Lisboa Central.

Enquanto no Hospital de Sdo José (HSJ), optou-se por aplicar 0s questionarios na area de
medicina, no Hospital Curry Cabral optou-se pela area de cirurgia. Deste modo, selecionou-se
o servico de Medicina 1.2 do Hospital de S&o Jose, servico de internamento, com uma lotagéo
de 58 camas e uma populacdo-alvo de 50 enfermeiros. No Hospital Curry Cabral (HCC),
optou-se pelo Bloco Operatério Central (com uma populacdo de 38 enfermeiros) e pelos
servicos de internamento Cirurgia B e a Unidade de Transplantes (cada um com 28 camas) e

com uma populacdo-alvo de 18 e 21 enfermeiros, respetivamente.

1.5. Instrumento de Colheita de Dados

O instrumento de colheita de dados foi o Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC), traduzido e validado para a cultura portuguesa, sendo o questionario de utilizacéo
livie — ‘Free—available to the public. The surveys were developed by AHRQ and are
available free of charge’ (Hospital Survey on Patient Safety Culture, 2012)- Ver anexo 2. O
HSOPSC sera aplicado uma Unica vez, durante um periodo de tempo estipulado. A analise
dos dados obtidos tera como recurso o programa SPSS, versao 21.

O HSOPSC incide sobre a perspetiva dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca do

doente. O questionario incide, pois, sobre questdes relacionadas com a seguranca do doente e
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com o relato de erros/eventos (Sorra & Nieva, 2004). O HSOPSC divide-se em 12 dimensdes
(dividindo-se os itens por cada uma das dimensdes) — Ver anexo 3:

Tabela 1. Dimensoes e Itens do HSOPSC

DIMENSOES Alineas
Trabalho em equipa Al, A3, A4, Al11
Expectativas do supervisor/gestor e a¢gdes que promovam a seguranga do doen] A19, A20, A21, A22
Apoio a SD pela gestdao A23, A30, A31
Aprendizagem organizacional —melhoria continua A6, A9, Al13
Percegbes gerais sobre a seguranca do doente A10, A15, A17, A18
Feedback e comunicagdo acerca do erro B1, B3, B5
Abertura na comunicagao B2, B4, B6
Frequéncia da notificacdo de eventos B7, B8, B9
Trabalho entre as unidades A24, A26, A28, A32
Profissionais A2, A5, A7, Al4
Transigdes A25, A27, A29, A33
Resposta ndo punitiva ao erro A8, Al12, Al16

Fonte: Sorra & Nieva (2004)

1.6. Consideracdes Eticas

O presente trabalho empirico baseia-se no respeito pelas questdes éticas e deontoldgicas de
um processo de investigacdo. Solicitou-se autorizacdo a Direcdo de Enfermagem do Centro
Hospitalar em questdo, para aplicacdo do instrumento de colheita de dados.

Os participantes foram informados dos objetivos do estudo e do questionario escolhido,
tendo dado o seu consentimento informado. O anonimato dos participantes foi garantido, bem

como a confidencialidade dos dados (divulgando-os apenas aos interessados).
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2. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

2.1. Apresentacao dos Resultados

Durante a fase colheita de dados, foram entregues 119 questionarios, 50 no servico de
Medicina 1.2 do HSJ, 38 no Bloco Operatorio do HCC e 10 e 21, nos servicos de Cirurgia B e
na Unidade de Transplantes do HCC, respetivamente. No servi¢o de Medicina 1.2, obtiveram-
se 18 questionarios completos, com uma taxa de resposta de 36,00%. Por outro lado, no Bloco
Operatério a taxa de resposta foi de 71,05% (27 questionarios completos), na Cirurgia B foi
de 100,00% (10 questionarios) e na Unidade de Transplantes foi de 61,90% (13
questionarios). Desta forma, a taxa de resposta total foi de 57,14%, sendo que a amostra ficou
constituida por 68 sujeitos, que responderam as questdes dos questionarios, de acordo com as
orientagdes dadas — Tabela 1.

Tabela 2. Taxa de Resposta por servico

Questionarios Distribuidos | Questionarios devolvidos | Taxa de Resposta (%)
Medicina 1.2 50 18 36,00
Bloco Operatério 38 27 71,05
Cirurgia B 10 10 100,00
Unidade Transplantes 21 13 61,90
Totais 119 68 57,14

2.1.1 Caracterizacao da amostra

A amostra é maioritariamente feminina (92,6%), com idades compreendidas entre 0s 24 e
0s 56 anos e uma média de 37,9 anos. A maioria (39,9%) da amostra respondente tinha idade
entre 0s 25 e 0s 34 anos. Seguiu-se 30,1% com idade entre 0s 45 e 0s 56 anos, 28,3% com
idade entre os 35 anos e 0s 44 anos e, por fim, 1,7% tinha idade entre 0s 18 e 0s 24 anos.

A maioria dos enfermeiros (79,4%) tem a licenciatura, 7,4% tem mestrado, também 7,4%

tem pos-licenciatura, 4,4% tem bacharelato e, por fim, 1,5% tem p6s-graduagéo — Gréfico 1.
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Gréfico 1. Habilitacbes Académicas
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Relativamente aos enfermeiros com pdés-licenciatura, cerca de 40% (2) tém a pOs-
licenciatura na area da Reabilitacdo, 20% (1) tém na &rea da Saude Materna e Obstetricia e
40% (2) optaram por ndo identifica-la.

No que se refere a categoria profissional, 48,5% da amostra tem a categoria de enfermeiro,
42,6% a categoria de enfermeiro graduado, 5,9% a de enfermeiro especialista e 2,9% inserem-

se na categoria de enfermeiro-chefe — Grafico 2.

Gréfico 2. Categoria Profissional
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A amostra tem uma média de 15,37 anos de atividade profissional, com um minimo de 3
anos e um maximo de 36. Relativamente a isto, cerca de 33,3% da amostra tem 6 a 10 anos de
experiéncia profissional, 25,6% tem experiéncia igual ou superior a 21 anos, 18,2% tem entre

16 e 20 anos de experiéncia profissional, 16,6% tem entre 11 e 15 e, por fim, cerca de 6% tem
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uma experiéncia de 1 a 5 anos. No que se refere ao tempo de atividade no atual servigo, a
amostra tem uma média de 8,7 anos, com um minimo de 0,02 (cerca de 3 semanas) e um
méaximo de 23 anos. A maioria (37,8%) tem entre 6 a 10 anos de atividade no atual servico,
sequido por 34,9% com atividade entre 11 e 15 anos. Cerca de 10,5% tem entre 1 e 5 anos de
atividade, 10,5% tem h& menos de 1 ano, 4,5% tem entre 16 e 20 anos e, por fim, 1,5% tem
atividade igual ou superior a 21 anos no servico atual.

Relativamente a distribuicdo dos inquiridos pelos servicos selecionados, cerca de 39,7%
exerce funcbes no Bloco Operatério do HCC, 26,5% na Medicina 1.2 do HSJ, 19,1% na
Unidade de Transplantes do HCC e, por fim, cerca de 14,7% na Cirurgia B do mesmo

hospital — Gréfico 3.

Graéfico 3. Distribuicdo dos participantes por servico
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2.1.2. Dimensdes do HSOPSC

De forma a se obter a percecdo geral de cada dimensdo do HSOPSC, seguiu-se as
orientacdes de Sorra & Nieva (2004). Assim, calculou-se a percentagem total de respostas
positivas para cada dimensdo da CSD, agrupando-se as respostas positivas
“concordo/concordo totalmente” e “muitas vezes/sempre”. No caso de questdes com sentido
contrario, o desacordo indica uma resposta positiva tendo-se, por isso, agrupado as respostas
“discordo/discordo totalmente” e ‘“nunca/raramente”. Depois, calculou-se a percentagem

positiva para cada dimensao — Tabela 2.
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Tabela 3. Dimensdes do HSOPSC — Respostas Positivas

DIMENSOES Respostas Positivas
Trabalho em equipa (A1, A3, A4, A11) 79,41%
Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranga do doente (A19, A20, A21, A22) 56,82%
Apoio a SD pela gestdo (A23, A30, A31) 31,63%
Aprendizagem organizacional — melhoria continua (A6, A9, A13) 62,69%
PercecBes gerais sobre a seguranca do doente (A10, A15, A17, A18) 53,36%
Feedback e comunicagdo acerca do erro (B1, B3, B5) 54,55%
Abertura na comunicagdo (B2, B4, B6) 55,50%
Frequéncia da notificagdo de eventos (B7, B8, B9) 37,31%
Trabalho entre as unidades (A24, A26, A28, A32) 45,80%
Profissionais (A2, A5, A7, Al14) 26,30%
Transi¢des (A25, A27, A29, A33) 57,25%
Resposta ndo punitiva ao erro (A8, A12, A16) 18,41%

Face aos resultados, considerou-se que respostas positivas inferiores a 50%, sao
indicadoras de uma dimenséo critica/problematica da CSD, respostas entre 0s 50% e 0s 74%
revelam a existéncia de uma dimensdo a necessitar de melhorias e, por fim, respostas
positivas iguais ou superiores a 75% revelam a existéncia de uma dimensdo muito bom/forte
da CSD.

Dimensio “Trabalho de Equipa”

Constatou-se que somente a dimensdo do “Trabalho em Equipa” é encarada como um
aspeto forte da CSD com cerca de 79,41% de respostas positivas, com 0s enfermeiros a
considerarem que existe entreajuda (92,65%) (Al), cooperacdo face ao excesso de trabalho
(85,29%) (A3), respeito (80,88%) (A4) e algum apoio entre as diferentes areas (58,82%)
(Al1).

No que se refere as restantes dimensdes, verificou-se que 6 delas estdo a necessitar de
melhorias, nomeadamente: “Expectativas do supervisor/gestor e a¢Ges que promovam a
seguranga”, “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”, “Percecdes Gerais sobre

SD”, “Feedback e comunicagdo acerca do erro”, “Abertura na comunicacao” e “TransigOes”.
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Dimensio “Expectativas do supervisor/gestor e acdées que promovam a seguranca’

A dimensdo “Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranga” (com
56,82%) necessita de melhorias, particularmente ao nivel do desempenho do superior
hierarquico quanto a presséo que este exerce sobre os profissionais (46,97%) (A21) e quanto a
forma como congratula o bom desempenho (48,48%) (A19) e as sugestdes dos profissionais
(59,09%) (A20). Apesar disto, os enfermeiros consideram que o seu superior hierarquico da

atencdo aos problemas de SD que ocorrem continuadamente (72,73%) (A22).

Dimensio “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”

Também a “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” com 62,69% de respostas
positivas, deve ser um aspeto da CSD a investir/melhorar, na medida em que muito poucos
enfermeiros consideram que os erros conduzem a mudancgas positivas (46,27%) (A9) e que s
alguns consideram que se avalia a eficacia dessas alteracdes (66,67%) (A13). Ainda assim, 0s
enfermeiros consideram que estdo a trabalhar ativamente para uma melhoria da SD (75,00%)

(AB), revelando-se como um indicador forte.

Dimensao “Percecoes Gerais sobre SD”

Relativamente as “Percecdes Gerais sobre SD” (53,36%), os resultados mostraram que ¢
necessario melhorias ao nivel da eficacia dos procedimentos e sistemas na prevencao dos
erros (54,55%) (A18). Paralelamente, os enfermeiros consideram que existem problemas com
a SD (52,24%) (Al17), na medida em que esta é sacrificada aquando de maior trabalho
(52,24%) (A15) e sb por sorte é que nao ocorrem mais erros (54,55%) (A10).

Dimensio “Feedback e comunicacio acerca do erro”

A dimenséo relativa ao “Feedback e comunicagdo acerca do erro” apresentou 54,55% de
respostas positivas, 0 que permite afirmar que é necessario melhorar este aspeto da CSD,
principalmente no que diz respeito a transmissdo de informagéo acerca das mudancas

efetuadas (41,54%) (B1) e acerca dos erros que ocorrem no servico (54,55%) (B3). Os
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enfermeiros consideram, ainda, que € necessario melhorar a discussdo sobre formas de
prevenir os erros (67,16%) (B5).

Dimensio “Abertura na comunicacéo”

Além do supracitado, os enfermeiros consideram que a “Abertura na comunica¢do” é um
aspeto da CSD a melhorar (55,50%). Dentro desta dimenséo, verificou-se que os profissionais
ndo se sentem a vontade para questionar as decisdes dos superiores hierarquicos, revelando-se
como um indicador critico (40,30%) (B4). Para além disto, os profissionais consideram que
existe medo em colocar questdes, quando algo ndo parece correto (54,55%) (B6). Apesar
disto, os profissionais consideram que falam livremente quando algo afeta de negativamente o
doente (71,64%) (B2).

Dimensio “Transicoes”

Por outro lado, o0 aspeto das “Transi¢des € algo que carece de melhorias (57,25%), pois 0s
profissionais revelam a necessidade de tornar as mudancas de turno menos problematicas para
0 doente (51,52%) (A33), evitando-se a perda de informagdo importante (61,54%) (A27),
Consideram, pois, que é importante melhorar e minimizar os problemas aquando da troca de
informacdo entre os varios servicos (56,92%) (A29), evitando também a perda de informacéo

durante as transferéncias de servico (59,09%) (A25).
N&o obstante o referido, 5 dimensdes revelam-se problematicas/criticas: “Apoio a SD pela
gestdo”, “Frequéncia da notificacdo de eventos”, “Trabalho entre as unidades”,

“Profissionais” e “Resposta ndo punitiva ao erro”.

Dimensio “Apoio a SD pela Gestao”

Os profissionais encaram o “Apoio & SD pela gestdo” como um aspeto critico (31,63%),
considerando que a direcdo do hospital ndo se preocupa com um ambiente de trabalho
promotor da SD (30,30% de respostas positivas) (A23) e que a SD ndo é uma das suas
prioridades (43,08%) (A30). Efetivamente, os enfermeiros consideram que a direcdo do

hospital apenas parece interessada na SD, aquando de alguma adversidade (21,54%) (A31).
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Dimensio “Frequéncia da notificacdo de eventos”

Também a “Frequéncia da notificagdo de eventos” apresentou 37,31% de respostas
positivas, levando a concluir que os enfermeiros consideram-na como um aspeto problematico
da SD. De facto, a frequéncia de notificagcOes de eventos corrigidos antes de afetar o doente
(35,82%) (B7), de eventos sem perigo potencial para o doente (35,82%) (B8) e de eventos que
poderiam causar dano ao doente mas que isso ndo acontece (40,30%) (B9), revelaram-se

bastante criticos.

Dimensio “Trabalho entre as unidades”

No que se refere ao “Trabalho entre as unidades”, os profissionais encaram-no também
como problematico com cerca de 45,80% de respostas positivas. Isto deve-se essencialmente,
ao facto, dos enfermeiros encararem a coordenacdo de servicos (A24), a colaboragéo entre os
mesmos (A26) e o funcionamento conjunto como indicadores problematicos (A32) (27,27%,
46,15% e 48,48%, respetivamente). Também, quando questionados sobre se é desagradavel
trabalhar com profissionais de outros servicos (A28), os enfermeiros consideram que ainda é
necessario melhorias a este nivel (61,54%).

Dimensio “Profissionais”

No que concerne a dimensdo dos “Profissionais”, esta revelou-se como uma das mais
problematicas (26,30%). Os enfermeiros consideram que ndo existem meios humanos para
corresponder ao exigido (somente 35,29% de respostas positivas) (A2), que estes trabalham
mais horas do que o desejavel (13,43%) (A5), trabalhando em “modo crise” (20,90%) (Al4).
Simultaneamente, sdo da opinido de que existem mais trabalhadores temporarios do que o
desejavel (35,29%) (A7).

Dimensio “Resposta ndo punitiva ao erro”

Por fim, a dimensdo da “Resposta ndo punitiva ao erro” revelou-se como a dimensdo mais
critica de todas, com apenas 18,41% de respostas positivas. Para os profissionais, aquando de

um evento, sentem que eles é que s&o o alvo de atengéo ao invés do problema em si (26,87%
39



de respostas positivas) (Al12), considerando que os erros sdo utilizados contra eles (19,40%)
(A8). Por fim, os profissionais preocupam-se com o facto dos erros cometidos serem
registados nos seus processos pessoais, apresentando a mais baixa percentagem de respostas
positivas (8,96%) (A16).

2.1.3. NUumero de eventos e ocorréncias notificadas

Quando questionados sobre a quantidade de relatorios de eventos/ocorréncias que
preencheram e entregaram, nos Gltimos 12 meses, cerca de 52,3% dos enfermeiros afirma que
ndo preencheu nenhum. Aproximadamente 32,3% afirma que preencheu 1 a 2 relatérios,

13,8% defende que entregou 3 a 5 e 1,5% declara que preencheu 6 a 10 relatorios — Gréafico 4.

Gréfico 4. N° de relatdrios de eventos preenchidos no Gltimo ano
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2.1.4. Avaliacdo global da SD do servigo

A avaliacdo que os enfermeiros fizeram da SD dos proprios servigos variou entre “fraca” e
“excelente”. Cerca de 4,5% dos enfermeiros consideram que a SD ¢é “fraca” e cerca de 9,0%
consideram-na “razoavel”. Ainda assim, 44,8% defendem que a SD ¢ “boa”, 32,8% que é

“muito boa” e 9,0% que é “excelente” — Gréfico 5.
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Gréfico 5. Avaliacdo do Grau da Seguranca do Doente
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2.1.5. Comentarios dos Participantes

Foi ainda dada a oportunidade dos participantes de fazerem um comentario sobre a SD, dos
quais cerca de 5 participantes (7,35%) fé-lo. Tal como Sorra & Nieva (2004) sugerem, 0sS
comentarios foram codificados em comentarios positivos (onde os profissionais abordam os
esforgos dos seus servicos) e em comentarios negativos (onde sdo abordados aspetos que 0s
profissionais consideram que tém que ser aprimorados).

Assim, 1 comentéario revelou-se positivo, focando o esfor¢o para nunca se colocar o doente
em risco, estando ele sobre a protecdo e orientacdo do enfermeiro. Os restantes revelaram-se
negativos e debrucaram-se essencialmente sobre as necessidades sentidas pelos participantes,
nomeadamente:

1. Existéncia de um sistema de verificacdo/confirmacdo do doente e validacdo do
medicamento,

2. Existéncia de informacéo escrita sobre cuidados e medidas de prote¢éo a adotar,

3. Necessidade de dotacdes seguras,

4.Eexisténcia de infraestruturas mais adequadas (pois as atuais colocam em causa a

seguranca do doente).
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2.2. Analise e Discussao dos Resultados

A amostra revelou-se maioritariamente feminina, o que é expectavel face a tradicional
predominancia feminina na profisséo, indo ao encontro dos varios estudos realizados (Aboul-
Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012; Direcdo-Geral da Saude. Associa¢do Portuguesa
para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes & Queirds, 2011). A maioria dos
inquiridos tinha idade compreendida entre os 25 e os 34 anos (39,9%), algo verificado
também no estudo de Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012). Por sua vez, a idade
média (37,9 anos) revelou-se relativamente préxima da dos participantes do estudo de Chen &
Li (2010) (35 anos).

Também a maioria dos participantes (33,3%) tem 6 a 10 anos de experiéncia profissional,
contrariando assim os resutlados de Hamdan & Saleem (2013, cuja maioria tem uma
experiéncia profissional de 1 a 5 anos. J& no que se refere ao exercicio no atual servigo, a
maioria (37,8%) tem entre 6 a 10 anos de atividade, contrariando os resultados de Nie, et al.
(2013), em que a maioria tinha entre 1 a 5 anos de atividade no atual servi¢o/departamento.
Para além disto, aliado aos 37,8%, cerca de 34,9% dos participantes tinha entre 11 e 15 anos
de atividade no servico atual, o que é revelador de conhecimento sobre a institui¢éo e sobre o
serivco, sendo (til ao estudo e avaliagdo da CSD (Fernandes & Queirés, 2011).

Além da caracterizacdo da amostra, torna-se importante analisar os resultados das
dimensbes do HSOPSC. A dimensdo do trabalho em equipa revelou-se um aspeto forte da
CSD (79,41%), estando congruente com Vvarios estudos realizados, cujas percentagens variam
entre 0s 71% e 0s 94% (Hamdan & Saleem, 2013; Nie, et al., 2013; Dire¢do-Geral da Saude.
Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes & Queiros,
2011; Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010). Ainda assim,
contraria os resultados do estudo de Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012) que
apresenta esta dimens@o com cerca de 58,1%.

A dimensdo relativa a aprendizagem organizacional apresentou 62,69% de respostas
positivas, o que indica a necessidade de melhorar a este nivel. Este resultado corrobora os
resultados de Hamdan & Saleem (2013), da Dire¢do-Geral da Saude, Associa¢do Portuguesa
para o Desenvolvimento Hospitalar (2011) e de Fernandes & Queirds (2011), mas contraria 0s
de Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012) — que apresentam esta dimensdo como

forte - e 0s de Bodur & Filiz (2010) — cuja dimenséo é revelada como critica.
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A dimensdo referente as transi¢fes revelou-se como um fator da CSD a precisar de
melhorias (57,25%) suportando os resultados de somente 2 estudos (Direcdo-Geral da Salde.
Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Bodur & Filiz, 2010). A
maioria dos achados bibliograficos retrata esta dimensdo como um aspeto critico da CSD,
afastando-se assim dos resultados obtidos (Hamdan & Saleem, 2013; Wagner, Smits, Sorra, &
Huang, 2013; Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012; Chen & Li, 2010; El-Jardali,
Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010).

Também a dimensdo que foca as expectativas do supervisor e as a¢des promotoras da
seguranca apresentou-se como um aspeto a necessitar de melhorias (56,82%), o que comprova
os achados da Direcdo-Geral da Saude. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento
Hospitalar (2011), de Fernandes & Queirds (2011), de Hamdan & Saleem (2013) e de Nie, et
al. (2013) - resultados da China - e Wagner, Smits, Sorra, & Huang (2013) - resultados da
Tailandia. Todavia, opde-se aos resultados criticos de Bodur & Filiz (2010) e de Aboul-
Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012) e aos fortes de Chen & Li (2010), aos da China de
Nie, et al. (2013) e aos dos EUA de Wagner, Smits, Sorra, & Huang (2013).

Relativamente ao resultado da abertura na comunicacao, este é indicador da necessidade de
melhorias (55,5%), 0 que vai ao encontro aos resultados da maioria dos estudos (Nie, et al.,
2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013; Direcdo-Geral da Saude. Associa¢do Portuguesa
para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes & Queirds, 2011; Chen & Li, 2010; EI-
Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010). Apesar disto, este resultado contraria os de
Hamdan & Saleem (2013) e de Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012).

Relativamente ao feedback e comunicagéo acerca do erro, esta revelou-se como um fator a
precisar de melhorar (54,55%), tal como é suportado pela maioria da literatura (Nie, et al.,
2013; Direcdo-Geral da Saude. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar,
2011; Fernandes & Queirds, 2011; Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, &
Hamdan, 2010). Ainda assim, 3 estudos contrariam este resultado, apresentando esta
dimensdo como critica (Hamdan & Saleem, 2013; Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, &
Wassif, 2012; Bodur & Filiz, 2010).

A dimensdo referente as percecdes gerais sobre SD revelou-se como uma aspeto a
necessitar de melhorar (53,36%), corroborando grande parte dos achados bibliograficos (Nie,
et al., 2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013; Direcdo-Geral da Saude. Associacédo
Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes & Queiros, 2011; Bodur &

Filiz, 2010; Chen & Li, 2010). Contudo, o resultado obtido opde-se aos estudos de Hamdan &
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Saleem (2013) e de Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012) que apresentam esta
dimensdo como um aspeto critico da SD.

O trabalho entre unidades revelou-se como um aspeto critico (45,80%), corroborando 0s
resultados relativos a Holanda de Wagner, Smits, Sorra, & Huang (2013), os resultados de
Hamdan & Saleem (2013), Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012) e de Bodur &
Filiz (2010). Assim, o resultado desta dimensdo contraria grande parte dos estudos, que
apenas a consideram como um aspeto a necessitar de melhorias (Nie, et al., 2013; Wagner,
Smits, Sorra, & Huang, 2013; Direcdo-Geral da Salde. Associacdo Portuguesa para 0
Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes & Queiros, 2011; El-Jardali, Jaafar, Dimassi,
Jamal, & Hamdan, 2010).

Os enfermeiros revelaram-se também criticos face a frequéncia da notificacdo de eventos
(37,31%), atendendo assim a tendéncia dos achados (Hamdan & Saleem, 2013; Wagner,
Smits, Sorra, & Huang, 2013; Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012; Diregéo-
Geral da Saude. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes
& Queirds, 2011; Bodur & Filiz, 2010). Este resultado contraria, assim, os resultados dos
EUA de Wagner, Smits, Sorra, & Huang (2013), os de Chen & Li (2010) e os de El-Jardali,
Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan (2010), que se opdem a maioria da literatura.

O Apoio a SD por parte da gestdo foi encarado como um aspeto critico (31,63%), indo
assim ao encontro dos resultados da Holanda do estudo de Wagner, Smits, Sorra, & Huang,
(2013), de Hamdan & Saleem (2013), de Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012),
da Direcdo-Geral da Salde. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar
(2011) e de Fernandes & Queirés (2011). Ainda assim, este resultado contraria os da
Tailandia e dos EUA de Wagner, Smits, Sorra, & Huang (2013), os de Nie, et al. (2013) e os
de Chen & Li (2010) - que encaram este aspeto como um fator a necessitar de melhoria — e
contraria também os de El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan (2010)- que o encaram
como um fator forte da CSD.

Também a dimensdo dos profissionais foi considerado como algo critico (26,30%), algo
suportado pela maioria dos autores (Hamdan & Saleem, 2013; Nie, et al., 2013; Aboul-
Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012; Direcdo-Geral da Saude. Associa¢do Portuguesa
para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes & Queiros, 2011; Bodur & Filiz, 2010;
Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010). Porém, este resultado

é principalmente contrariado por Wagner, Smits, Sorra, & Huang (2013) que, em 2 dos 3
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paises estudados (Holanda e EUA), este aspeto foi considerado como algo a necessitar de
melhorar.

Por fim, a dimensdo mais critica foi a resposta ndo punitiva ao erro (18,41%). Este
resultado é fortemente apoiado pelos achados bibliograficos (Hamdan & Saleem, 2013;
Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013; Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012;
Diregdo-Geral da Saude. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011;
Fernandes & Queir6s, 2011; Bodur & Filiz, 2010; Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar,
Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010). Somente os resultados de Nie, et al. (2013) (referente a
China) e os de Wagner, Smits, Sorra, & Huang (2013) (relativos a Holanda) consideram a
resposta ao erro como uma dimenséo a necessitar de melhorias.

Tendo em conta o supracitado, percebeu-se que os enfermeiros encaram a SD como boa,
destacando porém fatores criticos e fatores a necessitar de melhoria. Efetivamente, os
enfermeiros consideram que é necessario efetivar melhorias ao nivel das seguintes dimensoes:

1. Expectativas do supervisor/gestor e acGes que promovam a SD;

2. Aprendizagem Organizacional — Melhoria Continua;

3. Percecdes Gerais sobre SD;

4. Feedback e Comunicacao acerca do erro;

5. Abertura na Comunicago;

6. Transigoes.

Para além das anteriores, € necessario intervir nas dimensdes com as quais 0s enfermeiros
revelaram-se criticos, nomeadamente:

1. Apoio a SD pela gestao;

2. Frequéncia da notificagdo de erros;

3. Trabalho entre as unidades;

4. Profissionais;

5. Resposta ndo punitiva ao erro.

Por fim, é possivel constantar que a gestdo tem um papel preponderante na CSD e na
organizacdo dos cuidados de enfermagem. Isto € visivel principalmente nas dimensdes

~ 9

“Apoio a SD pela gestdo” e das “Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a
SD”, que se revelaram menos positivas. Desta forma, cabe aos enfermeiros-gestores procurar
proporcionar ambientes promotores da qualidade em saude, 0 que pode ser conseguido através
do investimento no trabalho de equipa. Tal como em outros estudos, o facto deste aspeto se

ter revelado forte, revela a existéncia de uma predisposicdo humana e profissional para
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melhorar o ambiente de cuidados, podendo isto ser explorado pelos processos de gestdo do
risco e de melhoria continua da qualidade (Fernandes & Queirds, 2011).
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3. CONCLUSOES

A abordagem das questfes da qualidade em salde e da seguranca do doente tem-se tornado
crucial, uma vez que os cuidados de salde tém-se dotado de uma maior diferenciacdo, e tem-
se revelado progressivamente uma atividade complexa (Fragata, 2011). Por isto mesmo,
dever-se-ia encarar a qualidade como o grau em que 0s servicos de salude aumentam a
probabilidade de resultados desejaveis, através da prestacdo de cuidados seguros, eficazes,
centrados no doente, oportunos, eficientes e equitativos (Intitute of Medicine, 2001).

Face ao referido, é essencial que as questdes da qualidade e da cultura de seguranca do
doente sejam estudadas e trabalhadas, particularmente na area da gestdo em enfermagem.
Nesta Gtica, realizou-se a presente dissertacao, que incidiu principalmente sobre a prevencéao
de complicacdes e sobre a organizacdo dos cuidados, dois dos seis enunciados dos Padrbes de
Qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2002 - revisdo em 2012).

Da aplicacdo dos questionarios, foi possivel avaliar a percecdo que os enfermeiros tém
sobre a CSD dos seus servicos/instituicdo. Assim, os participantes percecionaram a CSD
como boa, evidenciando todavia aspetos criticos e aspetos a necessitar de melhoria. De facto,
os enfermeiros revelaram-se criticos perante 5 dimensdes, as quais necessitam urgentemente
de mudanca:

1. Apoio a SD pela gestéo;

2. Frequéncia da notificacdo de erros;

3. Trabalho entre as unidades;

4. Profissionais;

5. Resposta ndo punitiva ao erro.

Para além destas, os enfermeiros identificaram 6 outras areas a necessitar de melhorias:

1. Expectativas do supervisor/gestor e a¢des que promovam a SD;

2. Aprendizagem Organizacional — Melhoria Continua;

3. Percecdes Gerais sobre SD;

4. Feedback e Comunicacao acerca do erro;

5. Abertura na Comunicagéo;

6. Transicoes.

Ainda assim, é de destacar que a dimensdo do trabalho em equipa revelou-se como o unico
fator forte da CSD do Centro Hospitalar, o que é revelador da existéncia de uma tendéncia

interpessoal e profissional para melhorar o ambiente de cuidados. Para a &rea da gestdo em
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enfermagem, este resultado representa uma oportunidade de atuagéo, pois esta tendéncia
pode ser aproveitada pelos processos de gestdo do risco e de melhoria continua da qualidade
(Fernandes & Queirds, 2011). Analisando este resultado a luz do comportamento
organizacional compreende-se que, no que se refere aos processos de grupo, os individuos
reorganizam-se, trabalhando em equipa. Isto é resultado do clima organizacional presente na
instituicdo. Segundo Luz (2003), a cultura e o clima organizacional de uma instituicdo
possuem uma relacédo de causalidade, na medida em que a primeira € a causa e a segunda é a
consequéncia (Lima, Silva, & Horostecki, 2011). Na mesma ética, Johann (2004) defende que
o clima organizacional é o resultado de diversas variaveis, entre 0s quais a seguranga no
trabalho e o relacionamento interpessoal (Lima, Silva, & Horostecki, 2011). Neste caso, 0
clima organizacional é caracterizado pelos fortes relacionamentos interpessoais.

Paralelamente, os resultados obtidos revelaram a necessidade de intervencdo por parte da
lideranca em enfermagem (enfermeiros-lideres), uma vez que esta deve ser encarada como
um instrumento importante a implementacdo de mudancas, que visem a melhoria dos
cuidados de enfermagem (Santos, Lima, Pestana, Garlet, & L., 2013). De facto, uma das
dimensdes que mais facilmente avalia a atuagdo da gestdo - “Apoio a SD pela gestao” — foi
uma das dimensfes com a mais baixa percentagem de respostas positivas. Isto denuncia a
insatisfacdo que os enfermeiros sentem em relagdo ao apoio e ao papel da gestdo em
enfermagem. Por esta razdo, os enfermeiros-lideres devem aproveitar a oportunidade,
procurando tornar a SD uma das suas prioridades e apoiando 0s seus colaboradores na
promocdo da mesma, o que é possivel através da implementacdo de estratégias e de politicas
de saude ao nivel institucional (e ao nivel do proprio servico). Isto faz sentido quando é tido
em conta que a lideranca em enfermagem esta positivamente relacionada com a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados e que o enfermeiro-chefe/gestor € decisivo para o
funcionamento eficaz da organizacdo, podendo ser motivador da sua equipa (Fradique &
Mendes, 2013).

Além do supracitado, os dados revelaram a existéncia de uma cultura punitiva perante o
erro, desencorajando os enfermeiros a reportarem os erros, conduzindo a subnotificacdo e, por
fim, a falha na identificacdo das origens dos problemas. Por isto mesmo, promover uma
cultura onde a SD seja levada a sério - onde ndo haja receio de discutir e refletir sobre o erro -
¢ uma responsabilidade fundamental da lideranca em enfermagem. Assim, cabe aos

enfermeiros-gestores destes servigos trabalharem na construgdo de uma CSD onde seja
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incentivado o reporte e o feedback acerca do erro, algo que é essencial para a reducdo do
namero de eventos adversos (White, McGillis Hall, & Lalonde, 2011).

Adicionalmente, o resultado critico da dimensdo “Trabalho entre as unidades” e o menos
positivo da dimensédo “Transi¢des” poderdo ser indicadores da existéncia de falhas ao nivel da
comunicacdo. Tal podera ser prejudicial para o doente, dificultando prestacdo de cuidados
de enfermagem e comprometendo a SD. E, assim, essencial que os problemas
comunicacionais e interpessoais sejam minimizados, para que ndo haja perda de informacéo
sobre o doente e pata que seja possivel prestarem-se os melhores cuidados ao doente.

Finalmente, os resultados deste estudo levantam outras questdes, a investigar a posteriori.
De facto, seria interessante aprofundar a causa dos problemas ao nivel das transi¢Ges, bem
como a influéncia que a perda de informacdo pode ter na prestacdo de cuidados e, em Gltimo
caso, na qualidade e na seguranca dos cuidados. A investigacdo em enfermagem poderia,
ainda, debrucar-se sobre o impacto que a (des)motivacdo pode ter na seguranca do doente.

Comparando, ainda, os resultados obtidos com os dos estudos oriundos da revisao
sistematica da literatura verificaram-se alguns pontos concordantes. O resultado forte obtido
pela dimensdo do “Trabalho em Equipa” foi ao encontro da tendéncia internacional (Hamdan
& Saleem, 2013; Nie, et al., 2013; Direcdo-Geral da Salde. Associacdo Portuguesa para o
Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes & Queirés, 2011; Chen & Li, 2010; El-Jardali,
Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010). Também a dimensdo da “Aprendizagem
Organizacional” apresentou resultados semelhantes a maioria dos estudos (Hamdan &
Saleem, 2013; Direcdo-Geral da Saude, Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento
Hospitalar, 2011; Fernandes & Queir6s, 2011), ainda que se distancie de 2 estudos (Aboul-
Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012, Bodur & Filiz, 2010).

Por outro lado, a dimensdao das “Transi¢des” contraria a maioria dos achados
bibliograficos, que retratam-na como uma dimensdo critica da CSD (Hamdan & Saleem,
2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013; Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif,
2012; Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010).

J& a dimensdo relativa as “Expectativas do supervisor e acdes promotoras da SD”
comprovou o0s resultados de 5 estudos, nomeadamente da Direcdo-Geral da Saude.
Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (2011), de Fernandes & Queir0s
(2011), de Hamdan & Saleem (2013) e de Nie, et al. (2013) — resultados da China - e Wagner,

Smits, Sorra, & Huang (2013) - resultados da Tailandia. Ainda assim, acabou por contrariar
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os resultados de 4 outros estudos (Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012; Chen &
Li, 2010; Nie, et al., 2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013).

Por sua vez, a dimensdo da “Abertura na Comunicacdo” foi ao encontro da maioria dos
achados bibliograficos (Nie, et al., 2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013; Direc¢éo-
Geral da Saude. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes
& Queirds, 2011; Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010). O
mesmo aconteceu com a dimensdo do “Feedback e Comunicagdo acerca do erro” (Nie, et al.,
2013; Direcdo-Geral da Saude. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar,
2011; Fernandes & Queiros, 2011; Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, &
Hamdan, 2010) e com a dimensdo relativa as “Percegdes Gerais sobre SD”” (Nie, et al., 2013;
Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013; Direcdo-Geral da Saude. Associacdo Portuguesa para
0 Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes & Queir6s, 2011; Bodur & Filiz, 2010; Chen
& Li, 2010).

O resultado relativo ao “Traballho entre Unidades” corroborou 0s dados da Holanda de
Wagner, Smits, Sorra, & Huang (2013), os resultados de Hamdan & Saleem (2013), Aboul-
Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012) e os de Bodur & Filiz (2010). Porém, também
contrariou grande parte dos estudos, que apenas a consideram como um aspeto a necessitar de
melhorias (Nie, et al., 2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013; Direcdo-Geral da Saude.
Associagdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes & Queirds,
2011; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010).

Outro aspecto que foi ao encontro da tendéncia dos achados foi a atitude critica face a
frequéncia da notificacdo de eventos (Hamdan & Saleem, 2013; Wagner, Smits, Sorra, &
Huang, 2013; Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012; Dire¢do-Geral da Saude.
Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes & Queirds,
2011; Bodur & Filiz, 2010).

No que concerne a dimensdo do “Apoio a SD por parte da gestdo”, o seu resultado
comprovou os da Holanda do estudo de Wagner, Smits, Sorra, & Huang, (2013), de Hamdan
& Saleem (2013), de Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif (2012), da Direcdo-Geral da
Saude. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (2011) e de Fernandes &
Queirdés (2011). Contudo, tal ndo impediu que o resultado em causa contrariasse 0s da
Tailandia e dos EUA de Wagner, Smits, Sorra, & Huang (2013), os de Nie, et al. (2013) e os
de Chen & Li (2010) e os de El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan (2010).
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Por fim, o resultado da dimensdao dos “Profissionais” foi suportado pela maioria dos
autores (Hamdan & Saleem, 2013; Nie, et al., 2013; Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, &
Wassif, 2012; Direcdo-Geral da Saude. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento
Hospitalar, 2011; Fernandes & Queiros, 2011; Bodur & Filiz, 2010; Chen & Li, 2010; El-
Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010), assim como o resultado da daminesédo da
“Resposta ndo punitiva ao erro” (Hamdan & Saleem, 2013; Wagner, Smits, Sorra, & Huang,
2013; Aboul-Fotouh, Ismail, Ez Elarab, & Wassif, 2012; Direcdo-Geral da Saude. Associacao
Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar, 2011; Fernandes & Queiros, 2011; Bodur &
Filiz, 2010; Chen & Li, 2010; El-Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010).

Perante o supracitado, é possivel concluir que existem pontos sobreponiveis, que retratam
problemas e falhas ao nivel da SD, de &mbito nacional mas também mundial, devendo a SD
passar a ser encarada como uma problematica global. Ainda assim, as dissemelhancas
presentes em alguns resultados sdo indicadoras da singularidade de cada contexto, o que
permite concluir que a singularidade de cada contexto deve ser tida em conta, aquando da
avaliacdo da CSD.

N&o obstante o referido, faz sentido identificar as limitaces do presente estudo. Dado sO
ter sido possivel a distribuicdo dos questionarios por 4 servicos (e sé se terem obtido 68
participantes) € possivel que os dados obtidos ndo sejam totalmente representativos da
populagéo-alvo de todo o Centro Hospitalar. Por isto mesmo, identifica-se a necessidade de se
desenvolver um estudo sobre a CSD que consiga englobar grande parte dos servi¢os do
Centro Hospitalar.

Por fim, é possivel afirmar que os objetivos delineados foram todos concretizados.
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ANEXOS



Anexo 1 - Autorizacdo do Conselho de Administracdo para aplicacdo do questionario
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Anexo 2 - Instrumento de colheita de dados



Questionario sobre a Seguranca do doente em contexto hospitalar

Se uma questdo ndo se aplica a sua fungdo ou se ndo souber a resposta, por favor assinale no quadrado

da altima coluna. Se optar por ndo responder a questdo, pode deixar em branco.

A. Considerando a sua opinido, assinale com uma cruz (X) o grau de concordancia que atribui a

cada item. Para o efeito utilize a seguinte escala:

1 2 3 4 5 6
Discordo . Né&o concordo/nem Concordo Né&o sabe/Néo
Discordo . Concordo :
totalmente discordo totalmente se aplica
1.Neste Servico o0s profissionais entreajudam-se. 112[3]4]5|6
2. Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido. 112[3]4]5]|6
3. Quando é necessario efectuar uma grande quantidade de trabalho
. ) . . 112(3[4|5|6
rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer.
4. Neste Servico as pessoas tratam-se com respeito. 1(2]3[4]|5|6
5. Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na
« . 112(3[4|5|6
prestacdo de cuidados.
6. Estamos a trabalhar activamente para uma melhoria da seguranca do doente. 1/12(3]4|5|6
7. Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacdo de cuidados, do que 11213456
seria desejavel.
8. Os profissionais sentem que 0s erros sao utilizados contra eles. 112|3]4|5|6
9. Aqui, os erros conduzem as mudancas positivas. 1/2(3]4|5|6
10. E apenas por sorte que erros mais graves ndo ocorrem neste Servico. 11234 |5|6
11. Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio. 112(3]4|5|6
12. Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é a pessoa que esta a 11213456
ser alvo de atencdo e ndo o problema em si.
13. Avaliamos a eficacia das alteracdes que fazemos, no sentido de melhorar a
112|3[4]5|6
seguranca do doente.
14. Trabalhamos em “modo crise”, tentando fazer muito, demasiado depressa. 112|3|4|5|6
15. Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho. 1/2(3]4|5|6
16. Os profissionais preocupam-se, se 0s erros que cometem sdo registados no 11213lals5l6
seu processo pessoal.
17. Neste Servico temos problemas com a seguranca do doente. 11234 |5|6
18. Os nossos procedimentos e sistemas séo eficazes na prevencdo dos erros que 11213456
possam ocorrer.
19. O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé& um bom
. . X 112(3[4|5|6
desempenho no gue respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos.
20. O meu superior hierdrquico leva seriamente em consideragdo as sugestoes
PR 112(3[4|5|6
dos profissionais para melhorar a seguranca do doente.
21. Sempre que existe pressdo, 0 meu superior hierarquico quer que trabalhemos 11213456
mais rapidamente, mesmo que signifique usar atalhos.
22. O meu superior hierarquico ndo da atengdo aos problemas relacionados com
) 112(3[4|5|6
a seguranca do doente, que ocorrem repetidamente.
23. A Direccdo do Hospital preocupa-se com um ambiente de trabalho que 11213456
promove a seguranca do doente.
24. Os Servicos do Hospital coordenam-se bem uns com 0s outros. 1/2|3]4|5|6
25. A informacdo dos doentes perde-se quando sdo transferidos de um Servigo |1 |2 3|4 |5|6




para outro.

26. Existe boa colabora¢do entre 0s Servicos que necessitam de trabalhar
conjuntamente.

27. E frequentemente perdida informagdo importante sobre os cuidados do
doente, durante as mudanca de turno.

28. E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros
Servicos do Hospital.

29. Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacao entre os
Varios Servigos.

30. As acc¢Oes da Direccdo do Hospital mostram que a seguranca do doente é
uma das suas prioridades.

31. A Direccéo do Hospital parece interessada na seguranca do doente quando
acontece alguma adversidade.

32. Os servigos funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores
cuidados ao doente.

33. As mudancas de turno sdo problematicas para o doente.

B. Considerando a sua opinido, assinale com uma cruz (X) o grau de frequéncia que atribui a

cada item. Para o efeito utilize a seguinte escala:

1 2 3 4 5 6
Nunca Raramente Indeciso Muitas vezes Sempre Nao sabe_:/Nao
se aplica

1.E-nos fornecida informag&o acerca das mudancas efectuadas, em funcio dos 3l415l6
relatorios de eventos/ocorréncias.
2. Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afecta 3lalsle
negativamente os cuidados para com o doente.
3. Somos informados acerca de erros que acontegcam neste Servico. 3/4|5|6
4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e ac¢des dos 34|56
superiores hierarquicos.
5. Neste Servico discutimos sobre formas de prevenir os erros para que ndo 3lal5!l6
voltem a acontecer.
6. Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece ndo estar 34|56
certo.
7. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detectado e corrigido antes de 3l415l6
afectar o doente, com que frequéncia é notificado?
8. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo tem perigo potencial para o 3lalsle
doente, com que frequéncia é notificado?
9. Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar dano ao doente mas 3l415l6
isso ndo acontece, com que frequéncia é notificado?

C. Nos altimos 12 meses, quantos relatdrios de eventos/ocorréncias preencheu e entregou?

o Nenhum

o 1 a 2 relatdrios de eventos/ocorréncias

0 3 a 5 relatorios de eventos/ocorréncias

0 6 a 10 relatorios de eventos/ocorréncias
o 11 a 20 relatorios de eventos/ocorréncias

o 21 ou mais relatorios de eventos/ocorréncias




D. Por favor, atribua a este Servigo uma avaliagdo global quanto a seguranga do doente.

Fraca Razoavel
1 2
[ ] [ ]

E — Caracterizacdo Geral

1. Género: Feminino  []
2. ldade:

3. Habilitac6es académicas:

Bacharelato ................... |:|
Licenciatura ................ []
Mestrado .........oovvnnenn... |:|

4. Categoria Profissional:

Enfermeiro ......................... []
Enfermeiro Graduado............ []
Enfermeiro Especialista ......... []

Especialidade

5. Tempo de actividade profissional:

Boa Muito Boa Excelente
3 4 5
[] [] []

Masculino []
Pos-Licenciatura .......... []
Pés-Graduagio ........... []
Outra .......ccoeevvviiinnennn. |:|
Qual?
Enfermeiro Chefe ................... ]
Enfermeiro Supervisor ............. []
Enfermeiro Diretor .................. []

6. Tempo de actividade profissional no actual servigo:

7. Actual servico:

8. Por favor deixe aqui um comentario que considere oportuno quanto a seguranca do doente:




Anexo 3 — Quadro de Dimensées do Instrumento de Colheita de Dados



Item Dimenséo
Trabalho em equipa
Al | Neste servico, os profissionais entreajudam-se.
Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho muito rapidamente,
As trabalhamos juntos como uma equipa, para o conseguir fazer.
A4 | Neste servigoas pessoas tratam-se com respeito.
All | Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio.

Expectativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca do doente

Al9

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

desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos.

A20

O meu superior hierdrquicoleva seriamente em consideracdo as sugestdes dos

profissionais para melhorar a seguranca do doente.

A21

Sempre que existe pressdo, o meu superior hierarquicoquer que trabalnemos mais

rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos.

A22

O meu superior hierarquico ndo da atencdo aos problemas relacionados com a

seguranca do doente, que ocorrem repetidamente.

Apoio a seguranca do doente pela gestdo

A23

A Direcdo do Hospital preocupa-se com um ambiente de trabalho que promove a

seguranca do doente.

A30

As acdes da Direcdo do Hospital mostram que a seguranca do doente é uma das suas

prioridades.

A3l

A Direcdo do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente, quando

acontece alguma adversidade.

Aprendizagem organizacional - melhoria continua

A6 | Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca do doente.
A9 | Aqui, os erros conduzem mudancas positivas.

Avaliamos a eficacia das alteracGes que fazemos, no sentido de melhorar a seguranca
ALS do doente.

Perceces gerais sobre a seguranca do doente

A10 | E apenas por sorte que erros mais graves nao ocorrem neste servico.
A15 | Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho.
Al7 | Neste servico, temos problemas com a seguranca do doente




Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na prevencdo dos erros que possam

Al8

ocorrer.

Feedback e Comunicacéo acerca do erro

E-nos fornecida informacao acerca das mudancas efetuadas, baseadas nos relatorios
ot de eventos/ocorréncias.
B3 | Somos informados acerca de erros que acontegam neste servigo.

Neste servico discutimos sobre formas de preveniros erros para que ndo voltem a
5 acontecer.

Abertura na comunicagao

Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os
52 cuidados para com o doente.

Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e acdes dos
B superiores hierérquicos.
B6 | Os profissionais ttm medo de colocar questdes quando algo parece ndo estar certo.

Frequéncia da notificacdo de eventos

Quando um evento/ocorréncia € cometido, mas € detetado e corrigido antes de afetar
57 o doente, com que frequéncia é reportado?

Quando um evento/ocorréncia é cometido, mas nao tem perigo potencial para o
5 doente, com que frequéncia é reportado?

Quando um evento/ocorréncia é cometido, que poderia causar dano ao doente mas
59 isso ndo acontece, com que frequéncia é reportado?

Trabalho entre as unidades

A24 | Os servigos do Hospital ndo se coordenam muito bem uns com os outros.

Existe boa colaboracdo entre os servicos do Hospital que necessitam de trabalhar
A2 conjuntamente.

E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros servicos do
Az Hospital.

Os servicos funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores cuidados ao
Ad doente.

Profissionais

A2 | Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido.
A5 | Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestagdo




de cuidados.

Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacdo de cuidados, do que seria

A7

desejavel.
Al4 | Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa.

Transicoes

A informacdo dos doentes perde-se quando sdo transferidos de um Servico para
Az outro.

E frequentemente perdida informacdo importante sobre os cuidados do doente,
A2l durante as mudancas de turno.

Ocorrem frequentemente problemas na seguranca do doente aquando da troca de
A2 informacdo entre 0s varios servicos.
A33 | As mudangas de turno sdo problematicas para o doente.

Resposta ao erro ndo punitiva

A8 | Os profissionais sentem que 0s seus erros sdo utilizados contra eles.

Quando um evento/ocorréncia € notificado, parece que é a pessoa que esta a ser alvo
Al2 de atencdo e ndo o problema em si.
AL Os profissionais preocupam-se Se 0S erros que comentem sdo registados no seu

processo pessoal.

Adaptado de: Direcdo-Geral da Salde. Associagdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (2011), Sorra
& Nieva (2004).
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Apéndice 1 — Cronograma



Out. 2014

Nov, 2014

Dez. 2014

Jan, 2015

Fev. 2015

Mar. 2015 | Abr, 2015

Mai. 2015 | Jun. 2015

Jul. 2015

Set. 2015

Out. 2015

Pesquisa e Revisao Bibliografica

(11 meses)

Elaboragdo de artigo a submeter

(1més)

Colheita de Dados

(2 meses)

Criagdo da Base de Dados

Introdugao de dados na Base de Dadas

(2 meses)

Analise dos Dados

{1 més)

Elaboracdo do Relatdrio escrito

(12 meses)

Elaboragdo Poster 52 Congresso APEGEL

(1 més)

Apresentagao Poster 52 Congresso APEGEL

Entrega do Relatério

(1 més)




Apéndice 2 — Fluxograma: Identificacdo do Corpus de Analise da Revisdo Sistemética
da Literatura



Expressdobooleana: Expresséo booleana:

(safety culture) AND (hospitals) (cultura de seguranca) AND (hospitais)
EBSCOhost: 2010-2014, English SCIELO Portugal: 2010-2014,
language Lingua Portuguesa
1 Artigo
CINAHL Plus with MEDLINE
Full Text: research withFullText
10 artigos 54 artigos

Total ap6s exclusio dos que ndo tinham texto

completo acessivel ou exigiam subscricao: 40 artigos

51 artigos

Total apos excluséo de referéncias duplicadas: 45

Total apds exclusdo dos que ndo cumpriam com os critérios

. « . . : Corpus
de inclusdo (leitura de titulo e resumo):C11 artigos dg

Andlise
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RESUMO

Introducgdo: A avaliacdo da cultura de seguranga do doente (CSD) promove a qualidade dos cuidados, devendo
tornar-se uma prioridade.

Obijetivo: Sintetizar a evidéncia sobre a percecdo dos profissionais de salde face a CSD em hospital.

Pergunta de pesquisa/critérios de inclusiio: “Qual é a percecdo dos profissionais de salde sobre a CSD em
contexto hospitalar?”. Estabeleceram-se como critérios de inclusdo: profissionais de salde, avaliacdo da
percecdo da CSD, resultados obtidos em contexto hospitalar, investigacdo quantitativa ou qualitativa, durante
2010/2014 e em inglés/portugués.

Estratégia de pesquisa: Definiu-se como expressao boleana - Safety culture AND Hospitals. Em junho de 2014,
de 51 artigos obtidos nas bases de dados, incluiram-se 11.

Resultados: Continuam a existir culturas de ocultagdo do erro, divergindo a percepcéo geral sobre CSD.
Concluses: A continuacdo da avaliagdo da CSD deve atender as diferencgas culturais existentes. Salientam-se

poucas publicagdes em Portugal.

PALAVRAS-CHAVE: cultura de seguranca do doente/seguranca, hospital, profissional de satde.



INTRODUGAO

A qualidade dos cuidados pode ser dividida em 6 dimensdes: seguranca, eficacia, cuidados centrados na
pessoa, oportunidade, eficiéncia e equidade. Desta forma, a qualidade passa pelos doentes ndo serem lesionados,
quer pelos cuidados que lhes sdo prestados, quer pelos profissionais que é suposto ajuda-los. Perante isto, a
seguranga do doente é definida como a liberdade para ocorrerem lesdes acidentais (1). De acordo com Reason
(1990), apesar de nem todos 0s erros causarem prejuizo, uma lesdo acidental pode resultar de um erro, de um
fracasso ou do uso incorreto de uma agdo planeada. No caso da saude, os erros podem passar pela administracéo
errada de um medicamento (dosagem ou medicamento errado), um diagnostico incorreto, exposicao acidental a
substancias quimicas, trauma ou agentes infeciosos. Por esta razdo, deve ser garantido que o ambiente de
cuidados é seguro para os seus doentes, durante o seu periodo de internamento (1). Assim, para Reston (2000),
as organizagOes devem estar preocupadas com a possibilidade de errarem, devendo assumir que tal acontece
mesmo, pelo que é necessario formar os profissionais, de forma a reconhecerem e recuperarem das eventuais
falhas (2). Esta afirmacdo remete, assim, para o conceito de cultura de seguranca do doente (safety culture).

Uma cultura de seguranca é determinada pelos seguintes fatores: existéncia de valores partilhados, valores
individuais e de grupo na matriz da organizacdo, ado¢do da seguranga como prioridade, comunicacdo aberta,
colaboracdo de equipa para a promogdo da seguranca, aceitagdo da fiabilidade/vulnerabilidade e consciéncia e
antecipacdo dos erros. Para além disto, é também determinada pela politica de reporte e comunicagao de eventos,
pela revelacdo completa no que se refere & seguranca, pela responsabilizacdo sem culpa (cultura just), pela
aprendizagem em torno dos erros e pela resiliéncia em matéria de seguranca (3). A influéncia destes fatores
parece ganhar sentido quando é tida em conta a seguinte definigéo sobre cultura — “cultura representa o conjunto
de percecBes e de comportamentos de um grupo ou organizagdo e traduz o modo como esta exerce a sua
atividade” (3). Na mesma oOtica, segundo Reason (s.d), a cultura de seguranca do doente possui 3 componentes
estruturantes, nomeadamente, a cultura justa, cultura de reporte de eventos de risco e cultura de aprendizagem
em torno de falhas (3).

Tendo isto em conta, € possivel afirmar que a cultura de seguranca proporcionard a fiabilidade e a operagao
com o minimo possivel de eventos, independentemente de quem trabalhe na instituicdo. Explicitando melhor, a
cultura de seguranca representa uma dimensdo estruturante da seguranca, a escala organizacional (3). Desta
forma, torna-se importante elaborar a presente revisao sistematica da literatura, procurando atingir o seguinte
objetivo: sintetizar a evidéncia cientifica atual sobre a perce¢do dos profissionais de salde relativamente a

cultura de seguranca do doente (CSD), em contexto hospitalar.

ESTRATEGIA DE PESQUISA

Para a presente revisdo sistematica definiu-se como ponto de partida a seguinte questdo de pesquisa: Qual é a
percecdo dos profissionais de salde sobre a cultura de seguranca do doente em contexto hospitalar?
Para a construcdo da questdo de pesquisa e para a identificacdo dos conceitos-chave recorreu-se ao método

PI[C]O (Population, Intervention, Comparision e Outcomes) (4) (Tabela 1).



Tabela 1 — Identificagao dos conceitos-chave através da mnemoénica PI[C]O

P Populagéo Profissionais de salde
- Conceitos-chave:
Intervencéo/ 5
- Percecdo sobre a cultura de seguranca do doente
ator
. - Safety culture/cultura de seguranca
C Comparacéo Se existente
and/e
Oriundos de investigacdo produzida em contexto . .

0 Resultados gacaop - Hospitals/hospitais

hospitalar.

Adaptado de The Joanna Briggs Institute (2011)

O método PI[C]O serviu, também, para a defini¢do dos critérios de inclusdo e exclusao (Tabela 2).

Tabela 2 — Definigéo dos critérios de Inclusdo e Exclusédo

Critérios de Sele¢éo Critérios de Incluséo Critérios de Excluséo
Tipo de Participantes Profissionais de Salude Estudantes ou doentes.
Tipo de Intervencao/ Avaliacdo da percecdo da cultura de O que néo se refira unicamente a percecao
Fator seguranca do doente. sobre a cultura de seguranga do doente.
Tipo de resultados Obtidos em contexto hospitalar. Obtidos em contexto ndo hospitalar.
Tipo de Estudos Estudos de investigacao quantitativos Estudos mistos, ndo cientificos e sem
ou qualitativos. resumo na base de dados.
Data de Publicacéo Entre 2010-2014. Antes de 2010.
Idioma Inglés ou Portugués Outro idioma que ndo inglés ou portugués.

Tendo em conta o propdsito da presente revisdo sistematica de literatura, definiu-se como expressdo bolena
(safety culture) AND (hospitals) — em inglés — e (cultura de seguranga) AND hospitais — em portugués. A junho
de 2014, procedeu-se a pesquisa eletronica na base de dados EBSCOhost (na CINAHL Plus with Full Text e na
MEDLINE with Full Text) em inglés e na SCIELO Portugal em portugués, dentro do periodo temporal 2010-
2014. Na CINAHL Plus with Full Text, selecionou-se a opg¢do ‘english language’, ‘research article’ e ‘PDF’,
obtendo-se 10 artigos. Na MEDLINE with Full Text, apds sele¢do da op¢do ‘english language’, obtiveram-se 54
artigos. Dos 54 artigos, excluiram-se 0s que ndo tinham texto completo acessivel ou exigiam subscri¢do na
revista (14 artigos), incluindo-se 40 artigos. Na SCIELO Portugal, com a selegdo de “lingua portuguesa”, obteve-
se 1 artigo. De um total de 51 artigos, excluiram-se as referéncias bibliograficas duplicadas (6), mantendo-se 45
artigos. Apos esta etapa, procedeu-se a leitura do titulo e resumo, de forma a verificar 0 cumprimento dos
critérios de inclusdo. Por ndo cumprirem com os critérios de inclusdo, foram excluidos 34 artigos (10 por ndo
serem estudos de investigacdo e 24 relativos ao incumprimento dos restante critérios). Por fim, 11 artigos

constituiram o corpus da analise.



Fluxograma 1 — Identificacdo do Corpus de Analise

Express&o boleana: Expresséao boleana:

(safety culture) AND (hospitals) (cultura de seauranca) AND (hosnitais)

EBSCOhost: 2010-2014, English language SCIELO Portugal: 2010-2014, Lingua Portuguesa

CINAHL Plus with Full Text: MEDLINE with 1 artigo
research article. PDF Full Text
10 artigos 54 artigos

Total apds exclusdo dos que nao tinham texto

completo acessivel ou exigiam subscricdo: 40 artiaos

51 artigos

Total apds exclusao de referéncias duplicadas: 45 artigos

Total ap6s excluséo dos que ndo cumpriam com os critérios de incluséo CORPUS
(leitura de titulo e resumo): 11 artigos DA
ANALISE

RESULTADOS

Avaliagdo da Qualidade Metodoldgica

Apos a obtengdo de 11 estudos, constituintes do corpus da analise, procedeu-se a avaliacdo da qualidade
metodoldgica dos mesmos. Para isso, recorreu-se ao instrumento MAStARI critical appraisal tools
Descriptive/Case Series Studies, composto por 9 critérios (4). Foram incluidos todos os estudos com pontuagao
superior a 75% dos critérios (pontuacgdo igual ou superior a 7), mantendo-se um corpus da analise de 11 artigos.

A analise metodolégica encontra-se descrita na seguinte tabela (Tabela 3).



Tabela 3 — Avaliagdo da Qualidade Metodologica dos Estudos
Estudos

Aboul-Fotouh, A., Ismail, N., Ez Elarab, H., & Wassif, G. (2012). Assessment of patient safety culture
among healthcare providers at a teaching hospital in Cairo, Egypt. Eastern Mediterranean Health
Journal, 18(4), pp. 372-377.

Bodur, S., & Filiz, E. (2010). Validity and reliability of Turkish of "Hospital Survey on Patient Safety
Culture” and perception of patient safety in public hospitals in Turkey. BMC Health Services
Research, 10(28), pp. 1-9.

Chen, I.-C., & Li, H.-H. (2010). Measuring patient safety culture in Taiwan using the Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC). BMC Health Services Research, 10(152), pp. 1-10.

Deilkas, E., & Hofoss, D. (2010). Patient safety culture lives in departments and wards: Multilevel
partitioning of variance in patient safety culture. BMC Health Services Research, 10(28), pp. 1-5.
El-Jardali, F., Jaafar, M., Dimassi, H., Jamal, D., & Hamdan, R. (2010). The current state of patient
safety culture in Lebanese hospitals: a study at baseline. International Journal for Quality in Health

Care, 22(5), pp. 386-395.

Fernandes, A. M., & Queirds, P. J. (2011, Julho). Cultura de Seguranga do Doente percecionada por
enfermeiros em hospitais distritais portugueses. Revista de Enfermagem Referéncia, Il Série(4), pp.
37-48.

Hamdan, M., & Saleem, A. A. (2013). Assessment of patient safety culture in Palestinian public
hospitals. International Journal for Quality in Health Care, 25(2), pp. 167-175.

Lee, W.-C., Wung, H.-Y., Liao, H.-H., Lo, C.-M,, Chang, F.-L., Wang, P.-C., . . . Hou, S.-M. (2010).
Hospital Safety Culture in Taiwan: A Nationwide Survey Using Chinese Version Safety Attitude
Questionnaire. BMC Health Services Research, 10(234), pp. 1-8.

Nie, Y., Mao, X., Cui, H., He, S,, Li, J., & Zhang, M. (2013). Hospital survey on patient safety culture
in China. Health Services Research, 13(228), pp. 1-11

Wagner, C., Smits, M., Sorra, J., & Huang, C. (2013). Assessing patient safety culture in hospitals
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Extracdo de Dados

Pontuagéo

Apos esta avaliagdo, procedeu-se a sua extracdo de dados. Para isto, recorreu-se ao instrumento MAStsari

data extraction tools (4). A extracdo de dados encontra-se explicitada na tabela que se segue (Tabela 4).



Tabela 4 — Extracéo dos dados dos Estudos

Autor, Ano,
T Metodologia
Aboul-
Fotouh,
Ismail, Ez
Elarab, & Descritiva
Wassif (2012) Cross-
Eastern seccional

Mediterranea
n Health

Journal

Bodur & Filiz
(2010)
BMC Health

Services

Quantitativa,
descritiva

Research

Chen & Li
(2010)
BMC Health Descritiva

Services

Research

Cenario/

Contexto

Hospitais da
Ain Shams
University,
em unidades
médicas e
cirrgicas,
unidades de
cuidados
intensivos e
departamento

s paramédicos

Todos os
hospitais
publicos (3)
localizados
no centro
metropolitano
de Konya
Providence,

Turquia

42 Hospitais

em Taiwan

Participantes

510
Profissionais de
salde de
diferentes
categorias
profissionais e

unidades

309
Profissionais de
salde (102
médicos, 135
enfermeiros, 72
enfermeiros

temporarios)

788
Profissionais de
saude
(médicos,
enfermeiros,

administrativos

)

Intervencdes

Avaliacdo da
cultura de
seguranca do
doente
através do
Hospital
Survey on
Patient Safety
Culture.
(HSOPSC)

Validacdo da
versdo turca
do HSOPSC e
avaliacdo da
CSD

Avaliacéo da
CSD através
do HSOPSC

Conclusdes

Entre as 12 dimensdes, a

maior  pontuacdo  positiva

pertence a “aprendizagem
organizacional para a melhoria
continua” (78,2%), seguindo-
se o “trabalho em equipa”
(58,1%). A menor pontuagéo
corresponde & “resposta ndo-
punitiva ao erro” (19,5%). Os
autores concluem que a CSD
tem muitas &reas de melhoria,
que precisam de avaliacdo e
monitorizacdo continuos, de
forma a desenvolver um

ambiente seguro.

HSOPSC

revela-se valida e confiavel na

A versdo turca
avaliacdo da CSD. Os autores
constatam que esta ferramenta
sera Gtil para a melhoria e para
a consciencializacdo sobre a

CSD, na Turquia.

A avaliacdo com o HSOPSC
proporciona evidéncias para
avaliar a CSD em Taiwan. Os
resultados mostram que 0s
funcionarios do  hospital
sentem-se positivos em
relagdo a CSD dentro de sua
organizacdo. A existéncia de
discrepancias entre os dados
dos EUA e os de Taiwan
sugere que a singularidade

cultural deve ser tida em conta



Deilkas &
Hofoss
(2010)

BMC Health
Services

Research

El-Jardali,
Jaafar,
Dimassi,
Jamal, &
Hamdan
(2010)

Quantitativa,

descritiva

Descritiva
Cross-

seccional

Hospital
Universitario
de Akershus,

na Noruega

68 Hospitais

Libaneses

1306
Profissionais de
salde
(médicos,
enfermeiros,
auxiliares de
enfermagem,
técnicos de
radiologia,
técnicos de
laboratorios,
parteiras e
funcionarios
administrativos
de 10
departamentos

clinicos)

6807
Profissionais de
salde
(médicos,
enfermeiros,

técnicos

Comprovacao
de que a CSD
éum
fenémeno
local
(variando
consoante 0
departamento
e enfermaria)
equea
variacdo tem
maior peso
nas unidades
organizaciona
is de niveis
mais baixos
(recorrendo
ao Safety
Attitudes
Questionaire
-SAQ)

Avaliacdo da
CSD através
do HSOPSC

qguando as ferramentas de
CSD sdo

diferentes

avaliacdo  de
aplicadas  em

contextos culturais.

Os esforcos de melhoria da
CSD néo se devem limitar a
intervencgdes destinadas a todo
0 hospital ou a departamentos
inteiros, devem sim incluir a
participacdo ao nivel das
enfermarias. Os  autores
consideram que a CSD deve
ser estudada tdo perto do
doente,

guanto  possivel.

Apesar de existir a cultura de

seguranca do hospital, a
variacdo existente indica a
presenca de culturas de

seguranca especificas de cada
departamento. Por outo lado,
negligenciar o estudo da CSD
ao nivel da enfermaria ir4
mascarar importantes
variacfes locais. Por fim, a
investigacdo da CSD e a sua
melhoria ndo devem parar
num nivel formal mais baixo,
como as enfermarias e 0s
servigos ambulatérios. Em vez
disso, deve-se proceder a
recolha e andlise de dados
sobre microunidades dentro

desse nivel.

Os resultados obtidos

fornecem  evidéncias  que
podem ser utilizadas por
decisores politicos, gestores e
lideres, que sejam capazes de

criar a cultura e o



International
Journal for
Quality in
Health Care

Fernandes &
Queirods
(2011)
Revista de
Enfermagem

Referéncia

Hamdan &
Saleem
(2013)

International
Journal for
Quality in
Health Care

Quantitativa,
descritiva,
analitica e

transversal

Quantitativa,
descritiva
Cross-

seccional

4 Hospitais

distritais,

pertencentes a
Administraca

0 Regional de

Salide do

Centro

Todos 0s
hospitais

gerais

publicos (11)
da margem

ocidental da

Palestina

clinicos e nao
clinicos, da
farmacia, dos
laboratérios, da
radiologia,
dietistas,
supervisores,

gestores)

136

o Avaliacéo da
Profissionais de

CSD através
do HSOPSC

saude

(enfermeiros)

1460
Profissionais de
salde
(médicos,
enfermeiros, Avaliacdo da
CSD atraveés

do HSOPSC

paramédicos,
funciondrios de
suporte,
gestores
hospitalares e

supervisores)

COMpPromisso necessarios para
a identificacdo e resolucéo de
problemas relacionados com a

seguranca do doente.

A CSD apresenta-se como um
fator critico da qualidade dos
cuidados, ao revelar apenas
forte. Os

revelam-se

um fator
profissionais
céticos, sendo que 0s mais
Novos Sao menos positivos em
CSD. Esta

caracteriza-se pela punicéo e

relagdo A
ocultacgdo do erro. Os
enfermeiros encontram-se
convictos que quando
notificam o erro, eles sdo eles
0 centro da atengdo (e ndo o
erro propriamente dito).

O estudo evidencia a
existéncia de uma cultura
punitiva e de culpa, com
subnotificacdo de

falta de

eventos,
abertura
comunicacional e desadequado
apoio da gestdo,
constituindo.se  como  0sS
principais desafios a prestagao
de cuidados  hospitalares
seguros. Os resultados obtidos
sdo importantes para a
elaboracdo/implementacdo do
programa de seguranca do
doente e para medir o

progresso futuro.



Lee, et al.
(2010)
BMC Health
Services

Research

Nie, et al.
(2013)
Health

Services

Research

Wagner,
Smits, Sorra,
& Huang
(2013)
International
Journal for
Quality in
Health Care

Zwart, et al.
(2011)
BMC Family

Practice

Quantitativa

Quantitativa

Quantitativa,
descritiva
Cross-

seccional

Quantitativa

200 Hospitais

em Taiwan
(20 centros
médicos, 57

hospitais

regionais, 123

hospitais
distritais)

32 Hospitais
de 15 cidades
da China

Hospitais da
Holanda (45),
Estados
Unidos da
América
(622) e
Taiwan (74).

72 Locais de
prestacdo de
cuidados, na

Alemanha

45.242

Profissionais de

Verificacao

de um

saude questionario
(enfermeiros, sobre CSD
outros técnicos, | em chinése
farmacéuticos, | avaliacdo da
administrativos | CSD através
, médicos) do SAQ
1160
Profissionais de
salde Avaliacdo da
(médicos, CSD através
enfermeiros e do HSOPSC
outros
funcionarios)
Profissionais de
saude
(médicos,
enfermeiros,
gestores, Avaliacdo e
administrativos | comparacdo
, outros da CSD
funcionarios) através do
da Holanda HSOPSC
(3779), dos
EUA (196.462)
e de Taiwan
(10.146)
Avaliacédo da
294 CSD atraveés
Profissionais de de uma
satide adaptacdo
HSOPSC, o

Systematic

Os  resultados  analiticos
verificaram as propriedades
psicométricas do SAQ, em
hospitais de Taiwan. Na
maioria dos hospitais, a CSD
nédo esta totalmente
desenvolvida e ha espaco para

melhorias.

Os resultados mostram que
entre os profissionais de salde
existe uma atitude positiva
para com a CSD dentro das
organizagoes.
entre a CSD da China e dos
EUA

singularidade cultural deve ser

As diferencgas

sugerem  que a

tida em conta, quando 0s
instrumentos de avaliacdo da
CSD séo

diferentes contextos culturais.

aplicados em

A comparacdo de dados da
CSD mostra semelhangas e
diferencas dentro e entre 0s
paises em estudo. Os trés
paises podem melhorar &reas
relativas & CSD, bem como
identificar e partilhar as
melhores préaticas e aprender

uns com 0s outros.

O questionario SCOPE revela-
se um instrumento adequado
para avaliar a CSD na pratica
geral. As propriedades
clinométricas do SCOPE séo
futuras

promissoras, porém,



Culture investigacdes deverdo
Inquiry on confirmar a sua estrutura e
Patient Safety | delinear a capacidade de
in Primary | resposta a mudancas na CSD,
Care ao longo do tempo.
(SCOPE)

Sintese dos dados

De forma a sintetizar os dados, optou-se por proceder a um sumario narrativo dos artigos selecionados (4).

Um estudo seguiu uma metodologia descritiva cross-seccional e desenvolveu-se em Hospitais da Ain Shams
University (Cairo, Egito) (5). Este tinha como objetivos avaliar as perce¢des dos profissionais de salde sobre as
dimensdes da CSD e determinar que fatores tém influéncia numa melhor CSD. Para isso, 0s autores optaram por
uma amostra representativa de 510 profissionais (taxa de resposta de 69,1%), ap6s estes consentirem participar
no estudo. O processo de colheita de dados decorreu entre Novembro de 2008 e Maio de 2009, tendo-se
recorrido ao instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), traduzido para arabe. Dos
participantes do estudo, 43,5% tinham idade compreendida entre os 25 e os 35 anos, 76,1% eram mulheres e
mais de metade trabalhavam ha menos de 5 anos nos locais respetivos. Para além disto, 50,0% eram medicos e
86,1% lidavam diretamente com o0s doentes nos seus servigcos/unidades. Das 12 dimensfes, as maiores
percentagens positivas foram para as dimensdes da “aprendizagem organizacional ¢ melhoria continua” (78,2%)
e para o “trabalho de equipa nas unidades/servigos” (58,1%). Sucederam-se as sequintes dimensdes: “recursos
humanos/efetivos” (49,3%), “expectativas/agdoes da chefia/supervisdo na promoc¢do da seguranca” (46,4%),
“feedback e informacdo sobre os erros” (39,7%), “trabalho de equipa entre unidades/servigos” (38,4%),
“comunicagdo aberta” (34,6%), “percegdo geral sobre seguranca” (33,9%) e “frequéncia do relato/participagdo
dos eventos adversos” (33,4%). As menores percentagens positivas encontravam-se associadas as dimensfes do
“apoio da gestdo hospitalar para a seguranga dos doentes” (27,2%), das “passagens de turno e transferéncia de
doentes” (24,6%) e da “resposta ndao punitiva ao erro” (19,5%). Paralelamente, verificou-se uma diferenca
estaticamente significativa entre as percentagens dos médicos, dos enfermeiros e dos restantes profissionais
paramédicos em relacdo ao “feedback e informagdo sobre os erros” e entre estes Ultimos e os médicos face ao
“apoio da gestdo hospitalar para a seguranga dos doentes” (5).

Também em outro estudo, o método escolhido foi o quantitativo-descritivo e decorreu em 3 hospitais
publicos de Konya Providence, Turquia (6). Este tinha 3 objetivos, nomeadamente: determinar a validade e
fidedignidade da traducdo do HSOPSC (com 10 dimens@es), avaliar as perce¢des dos médicos e enfermeiros
sobre a seguranca do doente nos hospitais publicos turcos e comparar os resultados com os obtidos nos contextos
dos Estados Unidos América. Tendo-se desenvolvido em 2008, o estudo contou com a participacdo de 309
profissionais de sadde, dos quais 102 eram médicos, 135 eram enfermeiros e 72 eram enfermeiros temporarios).
Das 10 dimensdes, as pontuagdes mais altas corresponderam ao “trabalho de equipa nas unidades/servigos” (70%

na Turquia e 75% nos EUA) e a “percegao geral sobre seguranca” (62% e 56%, respetivamente). Seguiram-Se as



“passagens de turno e transferéncia de doentes” (54% contra 35%), as “expectativas/agcdes da chefia/supervisdo
na promocdo da seguranca” (44% contra 70%), os “recursos humanos/efetivos” (44% contra 48%),
“aprendizagem organizacional” (41% e 66%, respetivamente) e “trabalho de equipa entre unidades e apoio da
gestdo para a seguranca dos doentes” (40% contra 62%). Assim, as pontuagdes mais baixas associaram-Se ao
“feedback e comunicagdo aberta sobre o erro” (38% contra 59%), a “resposta nao punitiva ao erro” (24% e 37%)
e a “frequéncia do relato dos eventos adversos” (15% contra 54%). Por fim, a versdo turca HSOPSC revelou-se
valida na avaliacdo da CSD (6).

Também outro estudo assentou numa metodologia descritiva, para avaliar a CSD e tentar disponibilizar uma
explicagdo para a unicidade de fendmenos existente em Taiwan (7). Recorrendo ao HSOPSC traduzido para
chinés, os autores desenvolveram o processo de investigacdo de janeiro de 2006 a fevereiro de 2008. Assim
sendo, selecionaram uma amostra randomizada de 788 profissionais de salde (médicos, enfermeiros,
administradores) de 42 hospitais. Dos participantes, 29,2% (230) eram médicos de diferentes departamentos,
60,6% (478) eram enfermeiros e 10,2% (80) eram administrativos (gestores e outros funcionarios). A idade
média dos participantes era de 35 anos, 73,75% eram mulheres e 38,8% (306) estavam em posi¢cdes de
supervisdo. Nos resultados obtidos, as maiores percentagens positivas corresponderam as seguintes dimensdes:
“trabalho de equipa nas unidades/servigos” (com 94% em oposicdo aos 78% da Agency of Healthcare Research
and Quality), “aprendizagem organizacional e melhoria continua” (84% e 69%, respetivamente),
“expectativas/acdes da chefia/supervisdo na promocdo da seguranga” (83% contra 74%) e “trabalho de equipa
entre unidades/servigos” (72% contra 57%). Seguiram-se as dimensdes relativas a “perce¢do geral sobre
seguranga” (65% e 63%, respetivamente), ao “apoio da gestdo hospitalar para a seguranca dos doentes” (62%
contra 69%), ao “feedback e informacao sobre os erros” (59% contra 62%), a “comunicagdo aberta” (58% contra
61%) e a “frequéncia do relato/participagdo dos eventos adversos” (57% e 59%). Finalmente, as pontua¢des mais
baixas apresentaram-se nas dimensdes relativas as “passagens de turno e transferéncia de doentes” (48% em
oposicdo a 45%), a “resposta ndo punitiva ao erro” (45% contra 43%) e aos “recursos humanos/efetivos” (39%
contra 55%). Por fim, os resultados demonstraram que os profissionais sentem-se positivos face a CSD das suas
organizacoes (7).

Outro autores adotaram uma metodologia quantitativa-descritiva, recorrendo a aplicacdo do Safety Attitudes
Questionaire — SAQ no Hospital Universitario de Akershus, na Noruega (8). Os autores tinham como objetivo
comprovar que a CSD varia consoante o departamento hospitalar e enfermaria e que essa variagdo tem maior
peso nas unidades organizacionais de niveis mais baixos. Os dados foram colhidos entre Outubro e Dezembro de
2006, tendo participado 1306 profissionais de salde (68% da populagdo). As taxas de respostas foram mais altas
entre enfermeiros, auxiliares de enfermagem, parteiras, técnicos de laboratorio, técnicos de radiografia,
fisioterapeutas e outros funciondrios, em comparacdo com a taxa de resposta dos médicos. Os autores
verificaram que 5 dimensdes da seguranca do doente tém variancias consideraveis ao nivel organizacional, com
valores iguais ou superiores a 14% — “percegdo da gestdo da unidade” (21%), “clima de trabalho de equipa”
(19%), “satisfagdo no trabalho” (15%), “clima de seguranca” (14%) e “condigdes de trabalho/recursos” (14%).
Somente a dimensao da “percecao da gestdo hospitalar” e o “reconhecimento do Stress” apresentaram valores
inferiores, com 7% e 2”, respetivamente. Da mesma forma, os autores constataram que a dimensao “condi¢des

de trabalho/recursos” apresenta maior varidncia ao nivel departamental (9.3% do total) do que ao nivel das
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enfermarias (5,0%). Por fim, nas dimensdes “clima de trabalho de equipa”, “clima de seguranga” ¢ “percecdo da
gestdo da unidade” tém uma varidncia mais pronunciada ao nivel das enfermarias (13,8, 9,0% e 13,2%,
respetivamente) do que ao nivel departamental (5,2%, 5,2% e 7,4%) (8).

Por outro lado, outro estudo desenvolveu-se em 68 hospitais libaneses, adotando uma metodologia descritiva
cross-seccional, com recurso ao HSOPSC (9). Este estudo tinha os seguintes objetivos: ajudar o hospital a
preparar-se melhor para uma posterior acreditacdo nacional (ao providenciar dados sobre a CSD), proceder a
uma avaliagdo da CSD nos hospitais libaneses e entender os fatores que possam afetar a pontuacdo da seguranca
do doente. Para isso, o estudo envolveu 6807 profissionais de salde (taxa de resposta de 55,56%), englobando
médicos, enfermeiros, técnicos clinicos e nao clinicos, técnicos da farmacia, dos laboratoérios, da radiologia,
dietistas, supervisores e gestores). Destes participantes, 66,8% eram mulheres, 45,5% tinham menos de 30 anos,
25,6% trabalhavam em unidades médicas e 22,9% em unidades cirdrgicas. Paralelamente, 57,8% eram
enfermeiros e 36,85 tinham graus académicos universitarios. Por fim, 38,1% tinham entre 1 a 5 anos de
experiéncia no hospital respetivo e 77,8% tinham contato direto com os doentes. Relativamente as dimensfes do
questionario, 4 delas apresentaram valores acima dos 70%, nomeadamente o ‘“trabalho de equipa nas
unidades/servicos” (82,3%), “apoio da gestdo hospitalar para a seguranga dos doentes” (78,4%), “aprendizagem
organizacional e melhoria continua” (78,3%) e “percecdo geral sobre seguranga” (72,5%). Seguem-Se as
dimensdes “frequéncia do relato/participagdo dos eventos adversos”, “feedback e informagdo sobre os erros” e
“expectativas/agdes da chefia/supervisdio na promoc¢do da seguranga” com 682%, 68,1% e 66,4%,
respetivamente. Assim sendo, 5 dimensfes tiveram valores abaixo dos 58%, designadamente “‘comunicacdo
aberta” (57,3%), “trabalho de equipa entre unidades/servicos” (56,0%), “passagens de turno e transferéncia de
doentes” (49,7%), “recursos humanos/efetivos” (36,8%) e “resposta ndo punitiva ao erro” (24,3%) (9).

O estudo seguinte foi desenvolvido através de uma metodologia quantitativa, descritiva, analitica e
transversal (10). Este tinha como objetivo caracterizar a perce¢do dos enfermeiros sobre a CSD, em 4 hospitais
portugueses distritais da Administracdo Regional do Centro. Para isso, 0s autores recorreram ao HSOPSC, tendo
colhidos os dados durante 10 semanas entre maio e agosto de 2009. No estudo participaram 136 enfermeiros
(taxa de resposta de 58,4%), dos quais 70,3% eram mulheres, 55,1% tinham entre 23 e 43 anos e 0s restantes
tinham entre 44 e 65 anos. Relativamente as dimensdes da CSD, 4 revelaram criticos/problematicos -
“frequéncia do relato/participagdo dos eventos adversos” (33%), “resposta ndo punitiva ao erro” (30%), “apoio
da gestdo hospitalar para a seguranga dos doentes” (44%) e “recursos humanos/efetivos” (46%). Para além disto,
7 dimensbes apresentam-se como areas a necessitar de melhorias, nomeadamente: “trabalho de equipa entre
unidades/servigos” (56%), “passagens de turno e transferéncia de doentes” (71%), “comunicagdo aberta” (64%),
“feedback e informagdo sobre os erros” (51%), “aprendizagem organizacional e melhoria continua” (67%),
“expectativas/acdes da chefia/supervisdo na promocédo da seguranga” (63%) e “percecdo geral sobre seguranca”
(57%). Por ultimo, somente a dimensdo do “trabalho de equipa entre unidades/servigos” (79%) apresentou-se
como um aspeto/dimenséo forte (10).

Atendendo agora a outro estudo, verifica-se a adocdo de uma metodologia quantitativa, descritiva cross-
seccional para responder ao objetivo de avaliar a CSD, em hospitais publicos palestinianos (11). Para isso,
aplicou-se 0 HSOPSC em todos os hospitais gerais publicos da margem ocidental da Palestina, durante o periodo

de julho a agosto de 2011. Participaram 1460 profissionais de salde, entre os quais médicos, enfermeiros,



paramédicos, funcionarios de suporte, gestores hospitalares e supervisores. Das 12 dimensGes, somente 3
obtiveram percentagens acima dos 50% - “trabalho de equipa nas unidades/servigos” (71%), “aprendizagem
organizacional e melhoria continua” (62%) e “expectativas/acdes da chefia/supervisio na promogdo da
seguran¢a” (56%). As restantes 9 dimensdes revelaram-se criticos, apresentando valores abaixo dos 50% -
“passagens de turno e transferéncia de doentes” (48%), “feedback e informacdo sobre os erros” (46%), “trabalho
de equipa entre unidades/servigos” (44%), “percecdo geral sobre seguranga” (43%), “recursos humanos/efetivos”
(38%), “apoio da gestdo hospitalar para a seguranca dos doentes” (37%), “comunicagdo aberta” (36%),
“frequéncia do relato/participacdo dos eventos adversos” (35%) e “resposta ndo punitiva ao erro” (17%) (11).

Para além dos anteriores, também outro estudo adotou uma metodologia quantitativa (12). Tendo como
objetivo verificar um questionario em chinés sobre CSD e avaliar a CSD através do SAQ, o estudo realizou-se
em 200 Hospitais em Taiwan, durante o ano de 2008. O mesmo contou com a participacdo de 45.242
profissionais de salde, dos quais destacavam-se 64,9% enfermeiros, 5,9% médicos, 10,7% técnicos, 6,4%
farmacéuticos, 3,3% administrativos e 8,8% outro tipo de profissionais. Os resultados obtidos revelaram
48,9% de respostas positivas para o “clima de trabalho de equipa”, 45,2% para a “percecdo da gestdo”, 42,1%
em relagdo a “satisfagdo no trabalho”, 37,2% face ao “clima de seguranca” e 31,8% perante as “condigdes de
trabalho/recursos”. Concomitantemente, os resultados analiticos comprovaram as propriedades psicométricas do
SAQ, em hospitais de Taiwan (12).

Segue-se, entdo, um estudo quantitativo que pretendia avaliar a CSD na China, tendo-se aplicado HSOPSC
em 32 hospitais de 15 cidades chinesas, durante o periodo de julho a dezembro de 2011 (13). Neste estudo
participaram 1160 profissionais de saude, dos quais 66% eram enfermeiros, 33% eram médicos-cirurgides, 30%
eram médicos internos e 94% lidavam diretamente com os doentes. Quando comparados os resultados obtidos no
estudo com os resultados oriundos dos EUA, verificaram-se algumas diferencas. Nos EUA, os valores mais altos
pertenciam as dimensdes ‘“trabalho de equipa nas unidades/servicos” (80%), ‘“expectativas/acdes da
chefia/supervisdo na promogao da seguranga” (75%), “aprendizagem organizacional ¢ melhoria continua” (72%)
e “apoio da gestdo hospitalar para a seguranga dos doentes” (72%), o que nem sempre aconteceu com os valores
obtidos na China (84%, 63%, 88% e 69%, respetivamente). Também os valores das restantes dimensdes
diferiram entre os 2 paises, como se pode verificar: “percecdo geral sobre seguranga” (66% nos EUA e 55% na
China), “feedback e informacdo sobre os erros” (64% contra 50%), “comunicacdo aberta” (62% em oposigdo a
65%), “resposta ndo punitiva ao erro” (44% contra 60%), “trabalho de equipa entre unidades/servigos” (58% e
66%, respetivamente) e, finalmente, “recursos humanos/efetivos” (56% contra 45%). Em suma, os resultados
evidenciaram uma atitude positiva face a CSD e as diferencas existentes alertaram para a importancia da
singularidade cultural ser tida em conta, quando comparados 2 ou mais paises (13).

Da mesma forma que os anteriores, outros autores optaram por uma metodologia quantitativa, descritiva,
cross-seccional, de forma a avaliarem e compararem a CSD em 3 paises diferentes, através do HSOPSC (14).
Desta forma, o estudo desenvolveu-se em 45 hospitais da Holanda, 622 dos EUA e 74 de Taiwan, tendo
participado 3779 profissionais de saude da Holanda, 196.462 dos EUA e 10.146 de Taiwan (incluindo médicos,
enfermeiros, gestores, administrativos e outros funcionarios). Quando comparadas as 12 dimensdes relativas as
CSD, estas evidenciaram algumas diferengas. Relativamente a dimensdo do “trabalho de equipa nas

unidades/servigos”, os resultados positivos assumiam uma percentagem de 85% (Holanda), DE 81% (Taiwan) e



de 79% (EUA). Ja a dimensdo das “expectativas/a¢des da chefia/supervisdo na promogao da seguranga”
apresentavam valores de 63%, 65% e 75%, ao passo que a dimensdo da “aprendizagem organizacional e
melhoria continua” tinha valores de 47%, 80% e 71%, respetivamente. Por outro lado, a dimensdo do “apoio da
gestdo hospitalar para a seguranga dos doentes” demonstrou valores de 31%, 60% e 70%. A dimensdo da
percecdo geral sobre seguranca do doente apresentou respostas de 49, 52 e 64%. Para além disto, a dimensao
relativa ao “feedback e informag@o sobre os erros” possuia valores de 52% (Holanda), 44% (Taiwan) e 63%
(EUA), enquanto a “comunicac¢do aberta” apresentou valores de 68%, 40% e 62%. Ja a “frequéncia do
relato/participacdo dos eventos adversos” tinha 36%, 31% e 60%, e o “trabalho de equipa entre
unidades/servigos” revelava valores de 28%, 56% e 57%. No que se refere aos “recursos humanos/efetivos, a
Holanda tinha 59%, Taiwan tinha 40% e os EUA tinham 55%. Por fim, a dimensdo relativa as “passagens de
turno e transferéncia de doentes” apresentava 42%, 43% e 44%, enquanto a “resposta ndo punitiva ao erro”
revelava valores de 66%, 31% e 44% (14).

Por dltimo, surge um estudo com uma metodologia quantitativa, desenvolvido em 72 locais de prestacdo de
cuidados, na Alemanha (15). Este estudo tinha como objetivo avaliar a CSD atraves de uma adaptacdo do
HSOPSC, o Systematic Culture Inquiry on Patient Safety in Primary Care (SCOPE). Participaram 294
profissionais de saude (88,8%), sendo que destes, 98,8% eram mulheres, 47,2% tinham menos de 39 anos e
76,9% tinham entre 0 a 10 anos de experiéncia profissional. Com este estudo, 0s autores constataram que 0
instrumento SCOPE é adequado para avaliar a CSD na prestacdo de cuidados gerais. Da mesma forma, 0s
resultados evidenciaram que as suas propriedades sdo promissores, ainda que seja necessario novas

investigacOes, para especificar a sua capacidade de responder a mudangas na CSD (15).

Discussao

A situacdo da CSD e a percecdo que os profissionais tém desta sdo problemas para os quais as organizagdes
devem estar direcionadas, devendo tornar-se uma preocupacdo principalmente para os profissionais com
posicoes de gestdo. Foi por isto que a esta revisdo procurou responder a questdo “Qual é a percecdo dos
profissionais de saude sobre a CSD em contexto hospitalar?”.

Dos artigos, salienta-se o facto de a CSD ser maioritariamente (8 artigos) avaliada através do Hospital Survey
on Patient Safety Culture, o que confere significado ao instrumento (5-7, 9-11, 13-14). Apesar disto, 2 artigos
recorrem ao Safety Attitudes Questionaire (8,12) e 1 utiliza o Systematic Culture Inquiry on Patient Safety in
Primary Care (15).

Os artigos deixam claro que as perce¢des da CSD séo tendencialmente negativas, visto que nenhum estudo
revela uma percecdo geral ou um clima de seguranca com pontuacdes fortes. Efetivamente, a percecdo sobre a
CSD revela-se critica com valores inferiores a 50% (5,11) ou a necessitar de melhorias com valores entre os 50%
e 0s 74% (6-7, 9-10, 13-14) Também o clima de seguranca revela-se critica (8,11).

Outras das elacgBes que se pode retirar € a tendéncia para a existéncia de uma cultura punitiva perante o erro
e de culpabilizacdo. Isto € visivel na dimensdo da “resposta ndo punitiva ao erro”, que se revelou uma dimensao
critica (5-7, 9-11, 13-14). Somente os resultados da China de um estudo e os da Holanda de outro apresentam

esta dimensdo como algo a melhorar (13-14). A tendéncia para uma cultura punitiva alia-se a o facto da



“frequéncia do relato/participag@o dos eventos adversos” ser encarada tanto como problematica (5-6, 10-14) ou
como a necessitar de melhorar (7,9). Porém, é de evidenciar que num artigo cerca de 77,3% consideram que 0s
administradores incentivam o reporte de eventos adversos (12).

Uma outra dimensao a destacar ¢ o “feedback e informacao sobre os erros” que maioritariamente ¢ encarado
como algo a melhorar (7, 9-10, 13-14), ainda que alguns estudos revelem-no como critico (5-6, 11).

Assim sendo, as restantes dimensdes também apresentam algumas variagdes, consoante o contexto cultural
em que sao avaliadas. Por isto mesmo, é da opinido de alguns autores que, independentemente do instrumento
utilizado, a singularidade cultural de cada contexto deve ser tida em conta, quando comparados varios paises (7,
13-14).

LimitacGes da revisdo sistematica da literatura

Tendo em conta o referido, a presente revisdo sistematica da literatura apresenta algumas limitagdes. A
primeira prende-se com a limitacdo dos artigos as linguas portuguesa e inglesa, pois esta condiciona o
aparecimento de artigos publicados noutras linguas. Uma outra limitacéo é o facto de se terem excluido artigos
por ndo terem texto completo ou por exigirem subscricdo no peridédico em causa, diminuindo o nimero de
artigos disponiveis. Finalmente, a terceira limitacdo deve-se ao facto de se ter optado por estudar somente a
perce¢do dos profissionais de salde sobre CSD, o que poderd ter excluido evidéncia interessante do ponto de

vista do doente.

CONCLUSOES

A presente revisdo sistemdtica propunha-se responder & questdo de partida (Qual é a percecdo dos
profissionais de salde sobre a CSD em contexto hospitalar?), procurando evidenciar as CSD existentes, bem
como 0s instrumentos Uteis a sua avaliagdo. Os 11 estudos utilizados evidenciaram a preferéncia dos
investigadores pela utilizagdo do Hospital Survey on Patient Safety Culture, ainda que outros instrumentos
possam ser utilizados, como o Safety Attitudes Questionnaire. Seja qual for o instrumento utilizado, a
singularidade cultural de cada contexto deve ser tida em conta, quando comparados varios paises (13).

Os artigos revelaram, ainda, resultados em que a percecdo da CSD era positiva (9,13). Contudo, na maior
parte dos estudos, a percecao geral sobre a CSD revelou-se critica (5, 11) ou a necessitar de melhorias (7, 10). Os
resultados também corroboraram a ideia de que continua a existir uma cultura de culpabilizacdo e punitiva
perante o erro (6, 9).

Face ao referido, salienta-se que os resultados dos estudos védo ao encontro de fontes tedricas relativamente a
alguns aspetos da CSD, respondendo a pergunta inicial e refletindo a realidade dos contextos de salde. Por
ultimo, é de realgar as poucas publicacGes existentes em Portugal, o que faz com que a realidade dos contextos

portugueses ndo esteja tdo bem retratada.



References

[EEN

. Intitute of Medicine. Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century. Washington
DC: National Academy Press; 2001.

2. Diniz, A. et al. Estudo Piloto da Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente numa Amostra de Hospitais
Portugueses. Portugal: Diregdo-Geral da Saide/Associacao Portuguesa para o Desenvolvimento
Hospitalar: 2011.

. Fragata, J., Seguranca dos Doentes - Uma Abordagem Pratica. Lisboa, Lidel - Edigdes Técnicas, 2011.

A W

. The Joanna Briggs Institute, Joanna Briggs Institute Reviewers'Manual. 2011 edition, South Australia: The
Joanna Briggs Institute, 2011.

5. Aboul-Fotouh, A.; Ismail, N.; Ez Elarab, H.; Wassif, G. Assessment of patient safety culture among healthcare
providers at a teaching hospital in Cairo, Egypt. Eastern Mediterranean Health Journal. 2012; 18(4):
372-377.
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=22768700&site=ehost-live
Accessed June 23, 2014.

6. Bodur, S.; Filiz, E. Validity and reliability of Turkish of ‘Hospital Survey on Patient Safety Culture’ and
perception of patient safety in public hospitals in Turkey. BMC Health Services Research. 2010;
10(28): 1-9.
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=20109186&site=ehost-live
Accessed June 23, 2014.

7. Chen, I.-C.; Li, H. Measuring patient safety culture in Taiwan using the Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC). BMC Health Services Research. 2010; 10(152): 1-10.
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=20529246&site=ehost-live
Accessed June 23, 2014.

8. Deilkas, E.; Hofoss, D. Patient safety culture lives in departments and wards: Multilevel partitioning of
variance in patient safety culture. BMC Health Services Research. 2010; 10(28): 1-5.
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=20356351&site=ehost-live
Accessed June 23, 2014.

9. El-Jardali, F.; Jaafar, M.; Dimassi, H.; Jamal, D.; Hamdan, R. The current state of patient safety culture in
Lebanese hospitals: a study at baseline. International Journal for Quality in Health Care. 2010; 22(5):
386-395.
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=20699233&site=ehost-live
Accessed June 23, 2014.

10. Fernandes, A. M.;Queir6s, P. J. Cultura de Seguranga do Doente percecionada por enfermeiros em hospitais
distritais portugueses. Revista de Enfermagem Referéncia. 2011; Il Série(4): 37-48.

11. Hamdan, M.; Saleem, A. A. Assessment of patient safety culture in Palestinian public hospitals.

International Journal for Quality in Health Care. 2013; 25(2): 167-175.

http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=23382367 &site=ehost-live

Accessed June 23, 2014.


http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=22768700&site=ehost-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=20109186&site=ehost-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=20529246&site=ehost-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=20356351&site=ehost-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=23382367&site=ehost-live

12. Lee, W.C. et al. Hospital Safety Culture in Taiwan: A Nationwide Survey Using Chinese Version Safety
Attitude Questionnaire. BMC Health Services Research. 2010; 10(234): 1-8.
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=20698965&site=ehost-live
Accessed June 23, 2014.

13. Nie, Y.; Mao, X.; Cui, H.; He, S.; Li, J.; Zhang, M. Hospital survey on patient safety culture in China. Health
Services Research. 2013; 13(228): 1-11.
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=23800307 &site=ehost-live
Accessed June 23, 2014.

14. Wagner, C.; Smits, M.; Sorra, J.; Huang, C. Assessing patient safety culture in hospitals across countries.
International Journal for Quality in Health Care. 2013; 25(3): 213-221.
doi:10.1093/intghc/mzt024

15. Zwart, D. L. et al. Patient safety culture measurement in general practice. Clinimetric properties of ‘SCOPE’.
BMC Family Practice. 2011; 12(117): 1-7.
doi:10.1186/1471-2296-14-127


http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=20698965&site=ehost-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=23800307&site=ehost-live

Apéndice 4 — Poster submetido ao 5° Congresso da Associacdo Portuguesa dos
Enfermeiros Gestores e Lideranca



ESEL” A SEGURANGA DO DOENTE

e
NA PERSPETIVA DOS ENFERMEIROS

SARA TAVARES VARAO !; PEDRO BERNARDES LUCAS 2
1 Enfermeira da Unidade de Cuidados Continuados Integrados da Sagrada Familia — Santa Casa da Misericérdia da Amadora
2 Professor Adjunto do Departamento de Administragdo em Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

- Apesar da prestacdo de cuidados envolver riscos, 50% dos eventos RESULTADOS
sdo evitaveis. o
- A prestagdo de cuidados seguros implica a existéncia de uma CSD - N 3
. 4 PPt s
com; ) /" Perfil dos Participantes R
1. Valores partilhados sobre seguranga \
2. Valores individuais 4 - Sexo: Feminino (92,6%) 1

3. Adogdo da seguranga como prioridade;
4. Comunicagdo aberta;

5. Reconhecimento da vulnerabilidade;
6. Consciéncia do risco;

7. Politica de reporte;

8. Resiliéncia em matérias de seguranca;
9.Existéncia de uma cultura just

- Idade: 25 a 34 anos (39,9%)

- Escolaridade: Licenciatura (79,4%)

- Categoria Profissional: Enfermeiro (48,5%)

- Exercicio Profissional: 6 a 10 anos (33,3%)

- Exercicio Profissional Atual Servigo: 6 a 10 anos (37,8%)

|
|
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|
|
|
|
|
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10. Aprendizagem com 0S erros. (fragts,2011) : DIMENSOES Respostas Positivas
- A melhoraria da seguranca exige esforcos sistematicos: mudanca na 1 Trabalho em equipa 79,41% ;
cultura dos cuidados e pesquisas sobre as causas dos eventos. (mtitute of ! Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a SD 56,82% )
Medilae; 2001 ; Apoio a SD pela gestio 31,63% {
- Enfermeiro-lider tem papel essencial na melhoria da qualidade e da ] Aprendizagem organizacional —melhoria continua 62,69%
SEEUTANCA (riglias dakes 2013) l Percecdes gerais sobre a seguranca do doente 53,36% )
: Feedback e comunicagdo acerca do erro 54,55% ;
' Abertura na comunicagio 55,50% ‘
B J Frequéncia da notificacdo de eventos 37,31%
1 Trabalho entre as unidades 45,80%
‘[ Profissionais 26,30% )
Geral ‘_\ Transigbes 57,25%
b . Resposta nédo punitiva ao erro 18,41% y
“Compreender qual a cultura de seguranga do doente presente no Centro g o

Hospitalar” o AR SR R R -

Especificos

- Identificar a percegao sobre CSD
- Identificar areas de melhoria
- Identificarimportancia da CSD na gestao dos cuidados.

Necessidade Melhoriqs\ mecessidade Intervencdo

- Expectativas do gestor - Apoio a SD pela gestdo;
-Aprendizagem Organizacional - Frequéncia da notificagdo de
erros

- Percegdes Gerais sobre SD
- Trabalho entre unidades
- Feedback acerca do erro

Abertura na Comunicagdo ARSI
METODOLOG'A - Resposta ndo punitiva ao

e e

= & - Transices. / Qro_
4 iy
1 )
1

| \ /

1 & 3 . res s o
| Procedeu-se a um estudo quantitativo, observacional, descritivo- ! 0 facto do Trabalho em Equipa |( Os resultados revelaram:
I transversal, recorrendo-se ao HSOPSC. i se um aspeto forte, revela a || - Necessidade de intervengdo
: ) existéncia de uma dos  enfermeiros-lideres  (a
| Optou-se por uma amostra ndo probabilistica sequencial, onde | predisposicao para melhorar o || lideranca estd relacionada com a
! participaram 68 enfermeiros ) ambiente de cuidados, || qualidade dos cuidados).
I ' { podendo, iser explorddo, peios - Existéncia de uma cultura
" ) processos de gestdo do risco e pURitiva pemnte o erfo
\ Yy de melhoria da qualidade : s A !

e e R - conduzindo a subnotificagdo.

(Fernandes & Queirés, 2011)
/ k Fradique, M., & Mendes, L. (2013)

Contacto: svarao@campus.esel.pt

Referéncias Bibliograficas:

Fernandes, A., & Queirds, P. (Julho de 2011). Cultura de Seguranca do Doente percecionada por enfermeiros em hospitais distritais portugueses. Revista de Enfermagem Referéncia, lll érie(4), pp. 37-48,

Fradique, M., & Mendes, L. (Julho de 2013). Efeitos da lideranca na melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem. Revista de Enfermagem Referéncia, 111(10), pp. 45-53

Intitute of Medicine. (2001). Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 215t Century. National Academy Press, Washington DC.




