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RESUMO

A Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente em Cuidados de Saude Primdrios a nivel
nacional e internacional é ainda muito recente.

Em 2015, no Agrupamento de Centros de Saude Espinho/Gaia, a taxa de resposta ao
guestionario de avaliagcdo nacional da cultura de seguranca do doente foi de 14,2%.

E necessario perceber quais os obstaculos a ades3o a este questionario, quais as estratégias
para melhorar a taxa de adesdo nesta organizacdo de saude e identificar os pontos fortes e
as areas de melhoria da sua cultura de seguranca.

Para dar resposta a estes objectivos foi desenhado um estudo qualitativo, descritivo e
exploratério. Participaram neste estudo 17 enfermeiros das varias unidades funcionais,
sendo o focus group o método de recolha de dados escolhido.

Foi identificado como ponto forte da cultura de seguranca desta organizacao a dimensdo
seguimento do doente. A dimensdo trabalho de equipa foi considerada por alguns
enfermeiros como ponto forte e por outros como area de melhoria. Os participantes
consideraram as restantes dimensdes como areas de melhoria.

Foram identificados varios obstaculos a adesdo ao questiondrio relacionados com a
organizagao, com os profissionais, com o questiondrio e com o contexto.

Foram sugeridas, pelos participantes, estratégias para melhorar a adesdo a resposta ao
questionario de avaliacdo da cultura de seguranga: revisdo da politica de gestdo da
informacdo; designacdo de interlocutores locais; ampla divulgacdo da avaliagdo com
afixacdo de cartazes e alertas periddicos durante o periodo de avaliacdo; gestdo de tempo,
melhoria da organizacdo do trabalho, reforco dos recursos humanos e gestdo da pressao e
ritmo de trabalho; apresentacdo dos resultados da avaliagdo pelo interlocutor; divulgacao
das mudancgas organizacionais decorrentes dos resultados da avaliacdo; promocdo da
cultura de seguranga do doente através da sensibilizagdo, motiva¢do, formacao e treino dos
profissionais e reforco da capacidade informatica.

E fundamental que as instituicdes conhecam os obstaculos a este tipo de avaliagdo e
desenvolvam estratégias para melhorar a sua adesdo. Esta avalia¢do, além de identificar as
dimensdes prioritarias de intervencdo, permite a instituicdo monitorizar na pratica o efeito
da implentacdo de determinadas medidas correctivas e preventivas de melhoria continua
na cultura de seguranca da organizagdo, constituindo-se assim como um instrumento de
gestdo fundamental para a governacao clinica.

Descritores: Cultura; Seguranga do Paciente; Gestao de Riscos; Aten¢do Primaria a Saude.






ABSTRACT

The evaluation of the Patient Safety Culture in Primary Healthcare both at national and
international levels is yet too recent.

In 2015, in the primary healthcare units of Espinho/Gaia, the response rate to questionnaire
of the evaluation of the national Patient Safety Culture was 14,2%.

It is mandatory to understand which factors influence the adherence to this questionnaire,
to recognize which strategies that should be implemented to improve the response rate in
this healthcare organization and to identify the strengths and weaknesses in the safety
culture.

To answer these objectives, a qualitative, descriptive and exploratory study was designed.
17 nurses from different funcional units participated in this study, being that the focus
group was the method chosen for the collection of data.

In this organization, the dimension “patient following” was identified as a strength. The
dimension “teamwork” was considered by some nurses as a strength and some considered
it as a dimension that could be improved. The participants acknowledged the remaining
dimensions as weaknesses.

Different barriers to the adherence to this questionnaire were identified being mostly
related with the organization, with the professionals, with the questionnaire itself and the
context.

The participants suggested various strategies to improve the response rate of this
questionnaire: revision of the information management policy; designation of local
partners; announcement of the evaluation with posters and periodic warnings during the
evaluation time; time management, improvement of the work organization, more human
resources and management of pressure and work rhythm; presentation of the results of the
evaluation; announcement of the changes implemented after the annoucement of results;
promotion of the patient safety culture through the awareness, motivation and training of
the professionals and technological reinforcement.

It is fundamental that the institutions acknowledge the barriers to this type of evalution
and develop new strategies to correct the adherence. Besides the identification of the
dimensions that require a prioritary intervention, this evaluation enables the monitoring of
the effect of the implementation of corrective and preventive measures that may
contribute to the progress of the patient safety culture in the organization, becoming a
valuable management tool in the clinical governance.

Key Words: Culture; Patient Safety; Risk Management; Primary Health Care.
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NOTA INTRODUTORIA

Num mundo em que os cuidados de saude sdo cada vez mais complexos, em que a
inovagdo tecnoldgica surge a cada instante, em que os recursos sdo cada vez mais escassos
e os doentes sdo cada vez mais exigentes, muitos sdo os desafios com que se deparam os
profissionais de salde na prestacdo de cuidados com seguranca e qualidade. Assegurar a
prestacdo de cuidados de saude seguros e de exceléncia torna-se assim uma das principais

missdes de qualquer organizacao de saude.

Os doentes em Cuidados de Saude Primdrios (CSP), procuram cuidados de salude quer ao
nivel da promocdo da sua saude, quer na prevengao ou tratamento da doenca, e esperam
encontrar uma resposta vdlida, efetiva e segura as suas necessidades, fornecida por
profissionais de salde competentes, crediveis e confidveis. Contudo, esses mesmos

profissionais de saude, como seres humanos que sao, estdo sujeitos a falibilidade.

A tematica da Seguranc¢a do Doente (SD) ao nivel dos CSP em Portugal é ainda uma area
pouco estudada, pelo que a necessidade de aprofundar o conhecimento nesta area é um

desafio que se coloca a Enfermagem e em particular ao Enfermeiro Gestor.

O objetivo do trabalho dos enfermeiros gestores é garantir uma prestacao aos cidaddos de
cuidados de enfermagem de exceléncia. Para uma prestacdo de cuidados de enfermagem
com qualidade e seguranga, é fundamental o desenvolvimento organizacional da Cultura de
Seguranga do Doente (CSD) nas instituicGes de saude, o que pressupde a sua monitorizagcao

sistematica.

Segundo a World Health Organization (WHO), a SD pode ser definida como a reduc¢do do
risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de saulde, para um minimo
aceitavel, face ao conhecimento atual, aos recursos disponiveis e ao contexto em que os
cuidados foram prestados, em oposicao ao risco do nao tratamento ou tratamento

alternativo (WHODb, 2009).

A definicdo mais amplamente consensual de Cultura de Seguranca, é a adotada pela WHOb
(2009): é o produto dos valores individuais e de grupo, atitudes, perce¢des, competéncias e
padrdes de comportamento, que determinam o compromisso com a seguranca, e o estilo e

competéncia da gestdo de seguranga de uma organiza¢do de saude.
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Este estudo inseriu-se no Mestrado de Direcdo e Chefia de Servicos de Enfermagem e
desenvolveu-se no ambito da qualidade dos cuidados. Desenvolveu-se de setembro de

2015 a julho de 2017, na Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Tratou-se de um estudo qualitativo, descritivo e exploratério. Ocorreu em contexto de CSP,
mais especificamente no Agrupamento de Centros de Saude Espinho/Gaia (ACeSEG), sendo
os participantes enfermeiros das varias unidades de saude do referido Agrupamento de
Centros de Saude (ACeS). Opta-se pelo focus group como técnica de recolha de dados. A
analise e o tratamento de dados foram realizados através da andlise de conteldo das

contribuig¢des recolhidas no focus group.

Este trabalho teve como finalidade contribuir para melhorar o conhecimento cientifico na
area da SD, nomeadamente na area da Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente
(ACSD) em contexto de CSP, na perspetiva dos enfermeiros. Também pretendeu
compreender os obstaculos a adesdo a resposta ao questionario de ACSD em CSP e

estratégias para os ultrapassar.

Este estudo teve como objetivos: compreender a perspetiva dos enfermeiros, em relagcdo
aos obstaculos a adesdo ao questionario de ACSD dos enfermeiros do ACeSEG; identificar,
com os enfermeiros, as estratégias a utilizar para ultrapassar os obstdculos identificados a
ACSD pelos enfermeiros do ACeSEG; identificar dimensdes fortes e areas a melhorar na

Cultura de Seguranca do ACeSEG.

Este trabalho foi estruturado em quatro partes principais: enquadramento tedrico,
enquadramento metodoldgico, resultados e discussdo, as quais se apresentam de forma
sequencial. Assim, uma primeira parte, o enquadramento tedrico, € composto por trés
subcapitulos, onde se apresenta a evidéncia da SD, a Cultura de Seguranga e a ACSD, em
em contexto dos CSP. A segunda parte apresenta o enquadramento metodolégico, onde é
apresentada a metodologia utilizada. Na terceira parte, é realizada a andlise dos resultados
relativos ao conceito de seguranga do doente, cultura de seguran¢a do doente, obstaculos
a adesdo ao questiondrio de ACSD e estratégias para melhorar a adesdo e serd apresentado
o resultado da implementacdo pratica das estratégias na ACSD do ACeSEG em 2017. Numa
quarta parte serd realizada a discussdo dos resultados. Serdo depois apresentadas as

conclusdes da investigacdo, limitacGes e linhas de orientagdo futuras ou sugestoes.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Apresenta-se em seguida o enquadramento tedrico da area tematica para uma melhor

compreensdo da mesma assim como da génese do préprio estudo.

Serd explorada a evidéncia cientifica existente sobre SD, nomeadamente em contexto dos
CSP. Seguidamente serd apresentada a Cultura de Seguranca com abordagem das suas
caracteristicas, dimensdes e relagdo com qualidade. Entrar-se-a entdo no conceito principal
desta investigacdo, a ACSD, com enfase na sua avaliagdo em contexto de CSP, obstaculos a

adesdo e estratégias para os ultrapassar.

1.1 Seguranca do Doente em CSP

Segundo o Institute of Medicine (IOM), a Qualidade dos Cuidados de Saude pode ser
entendida como o0 modo como os servicos de saude, com o atual nivel de conhecimentos,
aumentam a possibilidade de obter os resultados desejados e reduzem a possibilidade de

obtencdo de resultados indesejados (I0Ma, 1990).

A SD é uma dimensdo-chave da qualidade dos cuidados de saude, a par de outras
dimensdes da qualidade como a eficacia, eficiéncia, acesso, equidade, adequacdo,
oportunidade, aceitabilidade, capacidade de resposta ao doente/centralidade no doente,
satisfacdo, melhoria da salde e continuidade dos cuidados (Legido-Quigley et al., 2008). A
SD pressupbe assim “a ndo exposicdo de um doente a um dano desnecessdrio real ou
potencial associado a prestagdo de cuidados de saude” (Conselho da Unido Europeia, 2009,
p.3). As OrganizacGes de Saude, detentoras de elevada complexidade dada as multiplas
relacbes de interdependéncia que lhe sdo inerentes, estdo mais sujeitas a falibilidade
(Fragata, 2011). Podemos entdo afirmar que “A presta¢do de cuidados de satde é uma
atividade de risco. Risco para os doentes, para os profissionais e para todos os players
envolvidos, encontrando-se entre as mais perigosas.” (Fragata, 2011, p.15), como

apresentado na Figura 1 seguinte:
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A Saude como Atividade de Risco

Risco para doentes elesdes fisicas ou psiquicas decorrente de erros

epor danos induzidos ou quebra de expectativas dos
Risco para profissionais doentes
erisco para a sua proépria saude

edesvios dos objectivo
equebra de confianga
elesdo na imagem/reputagdo

Risco para investidores,
pagadores e gestores

Figura 1 : A saude como atividade de risco (adaptado de Fragata, 2011)

Existem vdrios dados internacionais, europeus e nacionais relacionados com a SD. Uma das
primeiras estimativas na area da SD, datada de 1999, estimava a ocorréncia de entre
44.000 e 98.000 mortes por ano em hospitais americanos devido a erros clinicos, sendo
gue, mesmo 0s erros que ndo resultavam em morte, podiam resultar em danos ou numa
estadia prolongada com aumento de custos para o individuo, para o hospital e para a
comunidade. De realgar que mais de 50% desses eventos eram considerados evitaveis,
podendo ser reduzidos se houvesse investimento na promocdo da aprendizagem com os
erros, na melhoria do sistema em vez da culpabilizacdo individual, na implementagdo de
sistemas de notificacdo obrigatérios ou voluntarios e no desenvolvimento de uma forte

lideranca de seguranca (IOMb, 1999).

A partir de 2000, a tematica da SD entra para a agenda internacional, germinando
institutos, associacGes e organizacbes em todo o mundo: por exemplo, National Patient
Safety Agency (Reino Unido), Danish Society for Patient Safety (Dinamarca); Australian
Patient Safety Agency (Austrdlia); Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
(Estados Unidos); World Alliance for Patient Safety (WHO). No ambito dos CSP, desde 2009,
destaca-se o projeto europeu Learning from International Networks about Errors and
Understanding Safety in Primare Care (LINNEAUS Euro - PC), coordenado pela European
Society for Quality in Healthcare, com a colaboragdo de varios paises europeus (Inglaterra,

Dinamarca, Holanda, Alemanha, Espanha, Grécia, Austria, Poldnia e Escécia).

O Conselho da Unido Europeia reconheceu na sua recomendac¢do (2009) que, nos Estados-
Membros, 8% a 12% dos doentes internados em hospitais foram afetados por eventos
adversos ao receberem cuidados de saude. Estes vdao desde infe¢des associadas aos

cuidados de saude (que representam cerca de 25% dos eventos adversos) a erros
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relacionados com a medicacdo, erros cirdrgicos ou de diagndstico, falhas de dispositivos
médicos ou omissdo sobre os resultados dos testes (Comissdo Europeiac, 2006).
Reconheceu ainda que estes Estados se encontram em diferentes niveis de

desenvolvimento e de aplicacdo de estratégias eficazes e exaustivas em matéria de SD.

Na recomendacdo do Conselho da Europa (2009, p.1), este reconheceu que “ a insuficiente
segurang¢a dos doentes constitui um grave problema de saude publica e representa um
pesado 6nus econdmico para recursos de saude limitados”. Por isso, progressivamente e
sobretudo nos ultimos anos, varios paises investiram nesta drea, nomeadamente em temas
como a CSD (Comissdo Europeiaa, 2012). A Comissdo Europeiaa (2012, p.14) reconhece que
“os esforcos centram-se nos cuidados hospitalares, observando-se apenas alguns exemplos
de ag¢bes que abordam os cuidados primdrios”, pelo que recomenda a extensdo aos
cuidados ndo hospitalares das estratégias e programas aplicaveis aos cuidados hospitalares.
A Comissdo Europeiac (2014) na segunda reavaliagdo, jd reconhece que os Estados-
Membros fizeram progressos no desenvolvimento de politicas no dominio da seguranca dos

doentes desde a adogdo da recomendacdo em 2009.

Em Portugal, em 1999, foi criado o Instituto de Qualidade em Saude, extinto em 2006.
Desde 2008, as competéncias nas areas do planeamento e programacdo da politica para a
qualidade no Servico Nacional de Saude estdo a cargo da Direccdo Geral da Saude (DGS),
que em fevereiro de 2009, cria, integrado na sua estrutura, o Departamento da Qualidade
na Saude. Este coordena a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, a qual inclui o
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020. Este Plano visa reforcar a
melhoria continua da qualidade e da seguranca dos cuidados de saude, para beneficio dos
doentes e dos profissionais. Apresenta nove objetivos estratégicos, sendo que o seu
primeiro objetivo estratégico é a melhoria da Cultura de Seguranca do ambiente interno,
constituindo-se como um imperativo e uma prioridade estratégica (Despacho n.2 1400-

A/2015).

Os CSP sdo definidos na Declara¢do de Alma Ata, pela WHOa (1978) como:

“[...] cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias prdticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitdveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um
custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no
espirito de autoconfian¢a e auto determinacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de
saude do pais, do qual constituem a funcdo central e o foco principal, quanto do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel
de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satde,
pelo qual os cuidados de saude sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
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pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um processo continuo de
assisténcia a saude.[...] “(WHOa, 1978)

Quando se aborda o tema da Seguranga do Doente, utiliza-se o termo doente ao invés de
clientes, utentes ou consumidores, pois segundo a Classificacdo Internacional da Seguranga
do Doente, um doente é a pessoa que recebe os cuidados de salude, em si definidos como
servigos recebidos por individuos ou comunidades para promover, manter, monitorizar ou
restabelecer a saude (DGS, 2011). Adoptou-se neste trabalho o termo doente, mantendo-se

o termo utente quando este é expressamente verbalizado pelos participantes.

Os doentes em CSP, procuram cuidados de saude quer ao nivel da promoc¢do da sua saude
qguer na prevencdo ou tratamento de doenca e na reabilitagdo. Em muitos paises da Europa,
0 acesso a cuidados especializados ocorre por meio de cuidados primarios ou generalistas
(LINNEAUS Euro-PC, 2016). A assisténcia em CSP é responsavel por quase 80% dos
problemas de saude relatados a um médico em comparacdo com 5% para os cuidados

hospitalares (LINNEAUS Euro-PC, 2016).

A investigacdo na area da SD tem-se desenvolvido sobretudo na area hospitalar (WHOc,
2012; Sousa, Uva & Serranheira, 2010) porque nestas organizacdes: os procedimentos sdo
de maior risco; existe maior volume, diversidade e especificidade dos cuidados; ha maior
gravidade das situacdes; tém sistemas de informacdo que permitem recolha e
sistematizacdo da informacdo; existe maior complexidade organizacional (Sousa, Uva &

Serranheira, 2010).

Os resultados dos cuidados secundarios ndo podem ser extrapolados facilmente para os
CSP (WHOc, 2012; Klemp et al., 2015) pela diferente natureza dos ambientes e diferentes
caracteristicas dos doentes. Os dois contextos diferem nos tipos de incidentes,
relacionamentos do provedor—doente, estruturas organizacionais e requisitos
regulamentares e legislativos. Existe também um maior desafio em relagdo a transferéncia

de informagao entre as partes envolvidas (Klemp, et al., 2015).

Assim, apesar da perce¢do errada de que, nos CSP, a SD ndo constitui um problema dado
ser um ambiente dotado de baixa tecnologia, nos CSP ocorrem todos os dias milhdes de
interacdes em toda a Unido Europeia (LINNEAUS Euro-PC, 2016). Aliado a isso acresce o
fato de que os eventos adversos medicamentosos que ocorrem em ambulatdrio sdo mais
fatais do que os que ocorrem em meio hospitalar, devido a baixa monitorizacdo de

proximidade pelos profissionais (Junior et al., 2010; Peyton et al.,2010; Commitée on
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Identifying and preventing Medication Errors, Boardon Heath Care Services, 2007; Mendes

& Barroso, 2014).

Pelo seu contexto préprio, a SD em CSP, apresenta caracteristicas especificas: os
tratamentos e medicamentos prescritos sdo geralmente administrados pelos préprios
doentes , é mais frequente a incerteza de diagndstico, gestdo de polifarmacia, cultura de
mudanca organizacional continua e potencial sobrecarga de informacdao (Daker-White et
al., 2015). Também Ribas (2010) partilha desta opinido ao afirmar que algumas
caracteristicas dos cuidados em Medicina Familiar predispdem a ocorréncia de falhas: os
ambientes de trabalho incertos e em constante mudanga, as multiplas fontes de
informacdo por vezes contraditérias, as imprecisdes, a necessidade de processar
informacdo actualizada em circunstancias e situacdes que mudam rapidamente, a presenca
da incerteza no diagndstico, a importancia de actuar por vezes de forma imediata, os
momentos de intenso stress intercalados com longos periodos de actividade rotineira e
repetitiva, a variabilidade individual e o ambiente de trabalho altamente influenciado por
normas grupais e pela cultura organizacional ou a falta dela. Os CSP devem por estas

caracteristicas serem campo de aplicacdo de procedimentos de seguranca.

Assim é fundamental estudar a SD em CSP porque os mecanismos organizacionais dos CSP
sdo muito mais heterogéneos e, em praticamente todos os paises europeus, 0s arranjos
organizacionais entre cuidados primarios e secunddrios sdo diferentes e complexos; hd uma
multiplicidade de locais onde os cuidados sdo realizados (nos centros de saude, por
telefone, no domicilio dos doentes, etc.); as interfaces entre os cuidados primarios e
especializados sdo extremamente importantes e variam muito entre os paises europeus; as
consultas e habilidades interpessoais sdo essenciais para a prestacdo de cuidados primarios
e questdes que exploram relacionadas com a SD nesta area colocam desafios especificos

(LINNEAUS Euro-PC, 2016).

Em Portugal, existem 225 hospitais, 387 centros de saude e 1199 extensfes (Instituto
Nacional de Estatistica, 2017). Realizaram-se, no ano de 2015, um total de 28776550
consultas médicas e 20054418 consultas de enfermagem (Ministério da Saude, 2016), valor
superior ao numero de consultas médicas externas hospitalares (12101613) no mesmo
periodo (Ministério da Saude, 2016). Estes dados, por si sé, fundamentam o fato das
instituicdes de CSP serem, a semelhang¢a dos hospitais, locais propicios a ocorréncia de
incidentes. Se considerarmos que, 1 a 2% das consultas em CSP estdo associadas a um

evento adverso (The Health Foundationa, 2011), podemos estimar que no ano de 2015,
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considerando as consultas médicas e de enfermagem podem ter acontecido entre 448 a
977 mil eventos adversos nos CSP em Portugal. Num pais em que existe uma deficiente CSD
nos servicos de salde portugueses e em particular nos CSP, onde esta tematica ndo tem
sido, até a data, sistematicamente incluida nas prioridades estratégicas de quem organiza e
presta este tipo de cuidados (Mendes et al., 2014) este problema torna-se relevante,

sobretudo porque 45-76% desses eventos serdo evitaveis (Makeham et al.,2008).

A ilustrar a perméncia da temdtica a tabela 1 abaixo resume a revisdo sistematica realizada
por Makeham et al. (2008), o relatério da Agencia de Calid del Sistema Nacional de Salud
(2008) e as conclusbes do projeto LINNEAUS Euro-PC (2009-2013) (LINNEAUS Euro-PC,
2016). Deve-se considerar que, nem todos os incidentes sdo eventos adversos, pois, por
definicdo, um incidente pode ser uma ocorréncia comunicavel, um quase evento, um
incidente sem danos ou um incidente que envolva danos (evento adverso), sendo que um
evento adverso é um incidente que resulta em danos para o doente. O dano implica
prejuizo na estrutura ou fungbes do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai resultante,
incluindo doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte, e pode ser fisico, social ou

psicoldgico (DGS, 2011).
Tabela 1 : Incidentes em CSP

Prevaléncia de incidentes: 7,45 %o.

Prevaléncia de eventos adversos:
Taxa de 0.004-240 incidentes 18,63%

37-600 incidentes/dia
incidentes /1000 consultas em CSP /

Prevaléncia acumulada de doentes com
mais que um EA: 6,7%

70,2% claramente evitavel
Evitabilidade BCEEA 23,1% pouco evitavel
6,7% completamente inevitavel

Incidentes relacionados com:

Incidentes relacionados Os incidentes podem ser

com: 48,2% medicamentos classificados em 4 areas:
26-57% diagndstico 25,7% cuidado diagndstico
Tipo de
: U A D 24,6% comunicago prescricdo
Incidentes o L
13-47% investigacdo 13,1% diagndstico comunicagdo entre
9-56% admnistrativos 8,9% gestio profissionais e os doentes

5-72% comunicagao. aspetos organizacionais

14,4% outras causas.

50% sem consequéncias

Danos Variam entre 1,3 54,7% ligeiros
incidentes menores por 20% n3o sdo clinicamente
0, 0,
recorrentes 1000 tratamentos a 4% 38,0% moderado rellevEREs
morte

de incidentes

7,3% grave. 30% originam danos (1/3

17-39% resultam em dano; N
° ’ resulta em consequéncias

26



70-76% com potencial para graves incluindo a morte)
provocar danos

Agencia de Calidad del Sistema Nacional
Makeham et al. (2008) LINNEAUS Euro-PC (2016)
de Salud (2008)

A SD é importante neste primeiro nivel de cuidados, pois apesar do elevado numero de
consultas em CSP resultar em baixa taxa de eventos adversos e de baixa gravidade ou
ligeiros, mesmo assim, ainda sdo afetados em média 7/100 cidaddos por ano, sendo que
25% dos eventos adversos ndo exigem cuidados acrescidos, 25% tiveram que ser
encaminhados para atendimento especializado e 50% foram resolvidos diretamente nos
CSP (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, 2008), pelo que a SD em CSP deve

ser uma preocupacdo dos decisores.

Para a The Health Foundationa (2011), as principais fontes de eventos adversos neste
contexto incluem: fatores humanos, como trabalho em equipa, comunicacdo, stress e
burnout; fatores estruturais, tais como sistemas de comunicag¢do, processos e ambiente e
fatores clinicos, como é o caso da medicagdo. Esta posi¢cdo vai de encontro aos resultados
do estudo realizado por Daker-White et al. (2015) em que os autores compilaram as causas
de eventos adversos em CSP: caracteristicas ou comportamento de funcionarios e doentes;
comunica¢cdo médico-doente, papéis e responsabilidades profissionais, questdes sistémicas

relacionadas com o atendimento.

Num estudo realizado na Suica com médicos e enfermeiros de CSP, por Schwappach et al
(2012), as ameacas a SD mais citadas foram a seguranca da medicagdo, a triagem por
enfermeiros e as interagGes medicamentosas. Os médico referiram sobretudo erros no
diagnéstico, interacdes medicamentosas e seguimento dos doentes enquanto que os
enfermeiros descreveram como amegas a confusdo de doentes ou registos, a seguranga dos

consultérios e a confidencialidade.

O grupo LINNEAUS Euro- PC (Klemp et al., 2015), propde uma classificacdo de incidente de
seguranca do doente para cuidados primarios (PSIC-PC) com cinco dimensdes: tipo de
incidente, fatores contribuintes / causais para o incidente, resultado do incidente, detalhes

do incidente e estratégias de prevencao de incidentes para eventos futuros.

Sendo que, “Uma grande parte dos eventos adversos, quer no sector hospitalar quer nos

cuidados primdrios, podem ser prevenidos e, na sua maioria, tais eventos parecem dever-se
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a fatores sistémicos.” (Conselho da Unido Europeia, 2009, p.1), é fundamental promover

uma CSD positiva e justa nas organizagGes de salde neste nivel de cuidados.

1.2 Cultura de Seguranga

A cultura nas organizacdes de saude é algo que lhe é inerente, faz parte da sua identidade,
é intrinsecamente parte de si. A cultura é o conhecimento adquirido e coletivo que grupos
ou categorias de pessoas usam para interpretar experiéncias e gerar comportamentos, que
os distingue de outros grupos ou categorias de pessoas. (Guldenmund, 2014). E a memdria
coletiva de um grupo e estd portanto, totalmente entrelagada com a histéria desse grupo. A
cultura é aprendida e ndo herdada, pelo que ndo sé influencia o comportamento como o
comportamento dos outros é interpretado na cultura. Uma pessoa pode pertencer a muitos
grupos e partilhar varias culturas com pessoas diferentes, o que torna dificil o estudo

cultural (Guldenmund, 2014).

Apesar da maioria das abordagens ver a cultura como algo que a organiza¢do ou local de
trabalho “tem”, ha autores que consideram a cultura como algo que a organizacdo “é“
(McDonald & Waring, 2014). A partir desta perspetiva, é dificil ver a culturas como um
recurso ou propriedade de uma organizacdo, mas ao contrario, ela é (re)construida dentro
da vida organizacional do dia-a-dia. Ela é integralmente ligada ndo s6 ao que fazemos, ou
como vemos 0 mundo, mas guem SOmMos € como nos vemos a ndés mesmos, seja como

individuos ou ocupagdes (McDonald & Waring, 2014).

A maioria dos investigadores representa a cultura como algo que consiste num nucleo
rodeado por uma ou mais camadas, semelhante a anatomia de uma cebola. Enquanto o
nucleo é algo escondido, invisivel e relativamente intangivel, que representa os
pressupostos basicos do grupo que ajudam os seus membros a compreender a realidade, a
cultura projeta-se a si mesma gradualmente através e para as camadas exteriores, que sao
manifestagdes do nucleo, sob a forma de normas, rituais, instituicdes, simbolos e
comportamentos. Quanto mais afastada for a camada do nucleo, mais facilmente pode ser
observada, mas também, mais indireta ou interpretativa se torna a sua relagdo com o
nucleo, pelo que nado é simples compreender uma cultura a partir da(s) sua(s) camada(s)
externa (s) (Guldenmund, 2014).

Na opinido de Frankel & Leonard (2013), a cultura é determinada localmente na unidade e

o leque de percecbes é ampla. Uma vez que a cultura é definida principalmente ao nivel
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local, as culturas nacionais ndo devem ser comparadas normativamente (Guldenmund,
2014). No entanto, dentro dos seus limites, uma cultura nacional fornece normas para
pensamentos e agles, perce¢cdes e comportamentos. Portanto, as acGes e justificativas
para estas a¢ées numa cultura nacional podem ser comparadas com as normas que se
desenvolveram no interior dessa cultura (Hofstede, 2001 citado por Guldenmund, 2014).

As instituicdes de saude tém uma ou mais culturas organizacionais prdprias. A cultura
organizacional é um conjunto de crencas partilhadas entre um grupo de individuos de uma
organizacdo (WHOd, 2008). A cultura de uma organizag¢do representa as crengas, hormas e
valores subjacentes mantidos por seus empregados (Talati & Griffin, 2014). Nas
organizacbes de salude operam varios grupos profissionais, com diferentes funcdes,
qualificacOes, tarefas e experiéncias. Através de intera¢Oes profundas e emocionais entre
eles e com os doentes, desenvolvem-se sistemas comuns de significado profundo em

equipas, unidades e organizacdes (McDonald & Waring, 2014).

O conceito CSD é um razoavelmente novo desenvolvimento do conceito Cultura de
Seguranga Organizacional. Tal como acontece com outros tipos de cultura, a adicdo “SD"
serve como um qualificador para o conceito geral da cultura organizacional. Podemos assim
dizer que a cultura organizacional pode ser favoravel, ou desfavoravel, para a SD
(Guldenmund, 2014).

O termo Cultura de Seuranga surge apds o acidente nuclear de Chernobyl, em 1988. Foi
inicialmente desenvolvida em organizacdes de elevado risco e maior confiabilidade como a
industria nuclear e a aviagdao. S6 mais tarde este conceito se alargou a area da saude. O
relatério “To Error is Human: Building a Safer Health System”, publicado em 1999 pelo
IOMb, fez despertar o interesse publico e politico neste dominio. Esta pesquisa constituiu-
se como o primeiro de muitos estudos nesta area, que nos ultimos anos tem apresentado

um rapido desenvolvimento.

A definigdo mais amplamente consensual de Cultura de Seguranga, é a adotada pela WHOb
(2009) proposta pelo Comité Consultivo sobre as Instalagdes de Seguranga Nuclear (1993):
€ o produto dos valores individuais e de grupo, atitudes, perce¢des, competéncias e
padrdes de comportamento, que determinam o compromisso com a seguranga, e o estilo e
competéncia da gestdo de seguranca de uma organizacdo de saude (WHOb (2009); Sorra,
et al. (2014); McDonald & Waring (2014); Halligan & Zecevic (2011)).

Outra definicdo consensual de CSD é a proposta pelo Conselho da Europa em 2005 e
adotada pela WHOb em 2009: um modelo integrado de comportamento individual e

organizacional, baseado em convicgbes e valores partilhados que procura continuamente
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minimizar o dano ao doente que pode resultar dos processos de prestacdo de cuidados
(WHOb,2009).
A CSD é assim “Um modelo integrado de comportamento individual e organizacional,
baseado em convicgoes e valores partilhados que procura continuamente minimizar o dano
ao doente que pode resultar dos processos de prestagdo de cuidados” (Conselho da Europa,
2005, p.3).
Sousa (2013, p.9) define de uma forma muito simples a CSD: “é a forma como os
profissionais de saude, no seu ambiente de trabalho, agem por forma a tornar a prestagcdo
de cuidados ao doente mais segura”.
Diversos estudos tém documentado uma variacdo considerdvel na percecao de CSD entre
organizagOes e descri¢cbes de trabalho (AHRQd, 2017). Segundo a AHRQd (2017), a CSD é
fundamentalmente um problema local, em que as grandes variacdes na percecao da CSD
podem existir dentro de uma Unica organizacdo. A perce¢do da CSD pode ser elevada numa
unidade e baixa noutra, ou alta ao nivel da gestdo e baixa entre os prestadores de cuidados
diretos.
Existem autores que distinguem o conceito de CSD do conceito de Clima de Seguranca,
considerando que a CSD é um conceito mais amplo, manifesta por detras da estrutura de
Clima de Seguranca (Hammer & Manser, 2014) e que a cultura é mais interpretativa (The
Health Foundationb, 2013). O Clima de Seguranca tem sido caracterizado como reflexo da
manifestacdo superficial da CSD (ltoh, Andersen & Mikkelsen, 2014; Carthey, 2014), sendo
regido pela CSD em questGes contextuais e possivelmente locais (Itoh, Andersen &
Mikkelsen, 2014). O Clima de Seguranga é comumente definido na literatura como as
caracteristicas de superficie da CSD de atitudes e perce¢des dos individuos num
determinado ponto no tempo ou os componentes mensuraveis de CSD (Halligan & Zecevic,
2011). Apesar de existirem autores que fazem esta distingdo entre os conceitos, muitos
outros utilizam os dois termos alternadamente, com termos e definicGes semelhantes
(Talati & Griffin, 2014; Itoh, Andersen & Mikkelsen, 2014), sendo que, a maioria dos
investigadores prefere o termo CSD e a maioria dos estudos usa, mas ndo define, CSD ou
Clima de Seguranca (Halligan & Zecevic, 2011). No ambito deste trabalho opta-se pelo uso
do termo CSD.
Uma organizagdo com uma Cultura de Segurangca é uma organizagdo que possui as
seguintes caracteristicas:

e Reconhecimento da natureza de alto risco das atividades de uma organizagdo e a

determinagdo de desenvolver operagbes seguras consistentemente (AHRQd, 2017;
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WHODb, 2009), pelo que os funciondrios apresentam uma constante e ativa
consciéncia do erro (Conselho da Europa, 2005; McDonald & Waring, 2014);

e todos os funciondrios da organizacdo aceitam a responsabilidade ou a seguranca
deles prdprios, dos seus colaboradores, doentes e visitantes (WHOb, 2009); todos
sdo incluidos nas decisGes que afetam a seguranca e é regularmente solicitada a
sua opinido e dado feedback (Health and Safety Executive, 2002);

e A organizacdo prioriza a seguranca relativamente a fins financeiros e operacionais
(WHOb, 2009; WHOd, 2008) pelo que os trabalhadores podem interromper um
trabalho se ndo se sentirem seguros (Health and Safety Executive, 2002); na
organizagao é raro alguém usar atalhos ou correr riscos desnecessarios (Health and
Safety Executive, 2002);

e tem uma cultura aberta, justa e informada, que incentiva as pessoas a falar sobre
os erros (Conselho da Europa, 2005; Carthey, 2014);

e estimula e recompensa a identificacdo, a comunicacdo e a resolucao de questdes
de seguranca (WHOb, 2009) num ambiente livre de culpa, onde os individuos sdo
capazes de reportar erros ou near misses, sem medo de reprimenda ou punicdo
(AHRQd, 2017; WHOb, 2009) incentivando a aprendizagem organizacional com os
eventos adversos (Conselho da Europa, 2005; WHOb, 2009; McDonald & Waring,
2014);

e comprometimento organizacional com recursos, estrutura e responsabilidade
apropriados para manter sistemas de seguranga eficazes (WHOb, 2009; AHRQd,
2017);

e ¢é marcada pela comunicacdo aberta, trabalho de equipa e pelo reconhecimento de
dependéncia muatua (WHOd, 2008) com incentivo a colabora¢do entre niveis e
disciplina para procurar solugdes para os problemas de SD (AHRQd, 2017; WHODb,
2009);

e 0s gestores visitam regularmente o local de trabalho e discutem questdes de

seguranca com a forca de trabalho (Health and Safety Executive, 2002).

A figura 2 seguinte resume as caracteristicas da Cultura de Seguranga:
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Figura 2 : Caracteristicas da Cultura de Seguranca

Segundo McDonald & Waring (2014), uma organizacdo com uma Cultura de Seguranca

positiva tem as seguintes caracteristicas:
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“consciéncia situacional” ou “atencdo plena ao perigo”- onde os funcionarios estao
atentos aos riscos potenciais no local de trabalho;

Sense-making individual e coletivo - que permita aos funciondrios reconhecer e
compreender a influéncia de fatores a montante e fatores de nivel de sistema, sem
culpabilizacao individual;

Comunicagdo e abertura - onde os funciondrios se sintam confiantes e reconhegcam
a necessidade de partilhar as suas experiéncias de pratica insegura para
promoverem a solucdo de problemas e aprendizagem;

Valorizar e priorizar a seguranca - onde os profissionais partilham a crenga de que a
seguranca é essencial para a pratica operacional;

Aprendizagem e mudanca- onde a experiéncia da pratica insegura fornece as bases
para reflexdo, analise e desenvolvimento de seguranca reforcando as intervencgoes
com os procedimentos de aprendizagem adaptados;

Lideranca pro-ativa e comprometimento organizacional- para que a importancia da
seguranca seja articulada na estratégia organizacional, desempenho, expectativas e

praticas.



Para Frankel & Leonard (2013), a CSD é um ambiente colaborativo, no qual clinicos
especializados se tratam com respeito, lideres conduzem trabalho efetivo e promovem
seguranca psicoldgica, equipas aprendem com os erros e near misses, cuidadores estdo
cientes das limitacdes inerentes ao desempenho humano em sistemas complexos e existem
processos de aprendizagem e melhoria visiveis através de debriefings.

A cultura da culpabilizagdo individual é ainda dominante e tradicional nos cuidados de
salde e, sem duvida, dificulta o avanco de uma Cultura de Seguranga (AHRQd, 2017). E
importante realcar que a ndo culpabilizacdo associada a Cultura de Seguranca nao significa
desresponsabilizacdo dos individuos, dai o conceito de cultura justa que tem vindo a ganhar
relevancia. A Cultura de Seguranca justa visa identificar e agir sobre o risco associado
fatores sistémicos e organizacionais, contudo, a nivel da responsabilidade individual
mantém tolerdncia zero para o comportamento imprudente. A Cultura de Seguranca justa
distingue entre o erro humano (por exemplo, deslizes), o comportamento de risco (por
exemplo, tomar atalhos), e comportamento imprudente (por exemplo, ignorar etapas de
seguranca necessarias). Assim, mais do a gravidade do que o erro resultante, a cultura justa
sanciona o tipo de comportamento que levou ao erro, por exemplo, o comportamento
imprudente, como recusar-se a realizar uma verificacdo antes de um tratamento, o que
mereceria acdo punitiva, mesmo que ndo tenha resultado prejuizo para os doentes
(AHRQd, 2017).

A cultura pode ser descrita com um numero limitado de aspetos, por exemplo dimensdes,
facetas ou fatores (Guldenmund, 2014). Embora os rotulos de dimensGes variem
frequentemente, é evidente que dimensdes semelhantes (de acordo com o significado dos
rotulos) podem ser vistas através dos diferentes conjuntos de dimensdes (ltoh, Andersen &
Mikkelsen, 2014).

Foram propostos um numero de dimensdes de Cultura de Seguranca (escalas, fatores,
componentes ou aspetos), que vao desde os aspetos psicossociais (satisfacdo, motivacao,
moral, espirito de equipe, etc.) a fatores comportamentais e de atitude sobre trabalho,
gestdo, organizagdo, comunicacdo de incidentes e outros problemas relacionados com a
seguranca (Itoh, Andersen & Mikkelsen, 2014).

As dimensdes da Cultura de Seguranca podem ser classificadas em: gerais, em que os
elementos centrais sdo geralmente aplicaveis a qualquer contexto de salude e
"dependentes da nag¢do", que sdo especificos da cultura nacional ou sistema de saude do

pais (Itoh, Andersen & Mikkelsen, 2014).
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Halligan & Zecevic (2011), na sua revisdo da literatura, identificam as dimensdes mais
frequentemente citadas: compromisso da lideranca para a seguranga; comunicagao aberta
baseada na confianca; aprendizagem organizacional; abordagem ndo punitiva para
notificacdo e analise de eventos adversos; trabalho em equipa e crenca partilhada na

importancia da seguranca.

Itoh, Andersen & Mikkelsen (2014), sugerem como elementos "centrais" da CSD:
comprometimento da gestdo com a seguranca; sistemas de seguranca; carga de trabalho;

comunicacdo; trabalho em equipa; lideranga e abordagem n&o punitiva (ou sem culpa).

A tabela 2 apresenta as dimensdes da CSD avaliadas pelo Medical Office Survey on Patient

Safety Culture (MOSPSC) e suas definicdes segundo Famolaro et al. (2016):

Tabela 2 : Cultura de Seguranga do Doente: dimensées e defini¢des

Os funcionarios estdo dispostos a relatar os erros que observam e sentem
que os seus erros ndo sdo mantidos contra eles;

Gestores e profissionais falam abertamente sobre problemas da instituicdo
e de como evitar os erros.

Comunicagao acerca do erro

Os gestores da instituicdo estdo abertos as ideias da equipa de como
Abertura na Comunicagéo melhorar os processos da instituigdo, e os funciondrios sdo encorajados a
expressar pontos de vista alternativos e ndo tém dificuldade em discordar.
A instituigdo estd organizada, tem um efectivo fluxo de trabalho, tem
Processos e Standardizagﬁo processos padronizados para concluir as tarefas e tem procedimentos
adequados para verificar a exactiddo do executado.
A instituicdo tem uma cultura de aprendizagem que facilita a mudanga nos
Aprendizagem Organizacional seus processos para melhorar a qualidade dos cuidados ao doente e avalia
a efetividade das mudangas.
Percepgﬁes gerais de A qualidade do atendimento ao doente é mais importante que a
. quantidade, os processos da instituicdo sdo eficazes na prevengdo de erros
Qualldade esD e estes ndo acontecem mais do que deviam.
A lideranga da instituicdo apoia ativamente a qualidade e a seguranga,
coloca uma alta prioridade na melhoria dos processos de assisténcia ao
doente, ndo negligencia os erros e as decisGes sdo baseadas no que é
melhor para os doentes.

Lideranca e Apoio da gestao

A instituicdo lembra aos doentes sobre consultas, documenta como os

Seguimento N OINCE doentes seguem os ?Ianos de trata'me.nto: faz o acompanha.mento dos
doentes que necessitam de monitorizagdo e dos relatérios de um

fornecedor externo quando ndo sdo recebidos.

A instituicdo fornece aos profissionais efetivo treino em servigo, capacita-

Treino dos profissionais 0s em novos processos e ndo lhes atribui tarefas para as quais ndo foram

treinados para executar.
a A instituicdo tem uma cultura de trabalho em equipa, respeito mutuo e
Trabalho em equipa ) -
estreitas relagdes de trabalho entre o pessoal e os prestadores.
= . Existem profissionais suficientes e fornecedores para lidar com a carga de
Pressdo de trabalho e ritmo ) .
doentes e o ritmo de trabalho ndo é agitado.




A Cultura de Seguranca pode ser associada a:

Melhoria dos comportamentos de seguranca (Agnew & Flin, 2014; Cooper &
Phillips, 2004; Griffin & Neal, 2000; Clarke, 2006; Felknor et al., 2000; Agnew, Flin &
Mearns, 2013) do desempenho de seguranca (Nahrgang, Morgeson & Hofmann,
2010) e da performance, conhecimento e motivacdo de seguranca (Griffin & Neal,
2000);

Diminuicdo das lesGes e acidentes de trabalho (Barling, Loughlin & Kelloway, 2002;
Clarke, 2006; Felknor et al., 2000; Huang et al., 2006; Carthey, 2014; Agnew, Flin &
Mearns, 2013; Gimeno et al., 2005) nomeadamente lesbGes nas costas a
enfermeiros (Hofmann & Mark, 2006; Agnew & Flin, 2014; Mark et al., 2007),
exposicdo a sangue e fluidos corporais (Gershon et al., 2000; Agnew & Flin, 2014),
picada de agulha e acidentes com cortoperfurantes (Smith, et al., 2010);
Compromisso da administracdo com a seguranca, o seu estilo de comunicacdo e
lideranca e as regras explicitas para notificar (Itoh, Andersen & Mikkelsen, 2014);
Motivacdo dos funcionarios, percecdo de erros e atitudes em relacdo a gestdo e
aos fatores que tém impacto na seguranca, por exemplo, stress, carga de trabalho,
a fadiga, a assuncdo de riscos e violagdes de regras ou procedimentos (ltoh,
Andersen & Mikkelsen, 2014);

Diminuicdo da ocorréncia de eventos (Frankel & Leonard, 2013; AHRQd, 2017;
Najjar et al, 2015), nomeadamente erros de medicacdo (Hofmann & Mark, 2006;
Agnew& Flin, 2014) e infe¢Oes (Gershon et al., 2000; Agnew & Flin, 2014)
nomeadamente do trato urinario (Hofmann & Mark, 2006; Agnew & Flin, 2014);
Satisfacdo do doente e do enfermeiro, assim como as perce¢des do doente da
recetividade do enfermeiro (Hofmann & Mark., 2006; Agnew & Flin, 2014);
Prestacdo de melhores cuidados (Frankel & Leonard, 2013) com diminuicdo da
mortalidade hospitalar (Huang, et al.,, 2010; Agnew & Flin, 2014) e criacdo de
cultura de responsabilizagdo, com criagdo de valor para doentes e prestadores de

cuidados (Frankel & Leonard, 2013).
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1.3 Avaliagao da Cultura de Seguranga do Doente

Em cuidados de salde, a garantia da qualidade e seguranca assume um papel nuclear,
constituindo-se a SD, dimensdo da qualidade, como um valor a defender. A ACSD é
fundamental para a gestdo da qualidade numa organizacdo de salde, pois, como ja dizia
Kaplan e Norton (1997), “Medir é importante: o que ndo é medido ndo é gerido”. Esta
abordagem do “medir e gerir” ndo deve contudo negligenciar ou ignorar questdes
importantes relacionadas com a pratica profissional, o trabalho em equipa, a cultura e a
complexidade organizacional (Daker-White et al., 2015).

InstituicGes internacionais como a WHOd (2008), reconhecem a importancia de medir a
CSD para melhor a compreender e melhorar a SD. A nivel nacional, o Ministério da Saude
reconhece a ACSD como condicdo essencial para a introducdo de mudancgas nos
comportamentos dos profissionais e para o alcance de melhores niveis de seguranca e de

qualidade nos cuidados que prestam aos doentes (Despacho n.2 1400-A/2015).

“A pesquisa da cultura destina-se a descrever a lente, através da qual um determinado
grupo experiencia a sua realidade” (Guldenmund, 2014, p. 37). Na opinido de Frankel &
Leonard (2013), uma boa ACSD, com altas taxas de resposta (mais de 60% dos prestadores
de cuidados), na unidade local, fornece informagdes valiosas sobre o que é ser secretario,

enfermeiro, médico ou outro cuidador na unidade onde se vive a cultura.
A tabela 3 resume as respostas a algumas questdes relacionadas com ACSD:
Tabela 3 : Avaliagdo da Cultura de Seguranca do Doente

E fundamental para a gestdo da qualidade e melhoria continua da seguranca dos cuidados
prestados aos doentes (WHOd, 2008). Contudo, o uso da ACSD por si sd, é insuficiente para
Porqué? melhorar a Cultura de Seguranga (Carthey, 2014). Conseguir uma mudanga cultural na
organizagdo exige investimento continuo em recursos e alocagdo de responsabilidades
(Carthey, 2014) e adogdo de estratégias de desenvolvimento da CSD.

Perceber as perceg¢des dos funcionarios sobre SD
Sensibilizar os funcionarios sobre SD

Diagnosticar e avaliar o estado atual da CSD

Identificar pontos fortes e dreas de melhoria da cultura
Analisar tendéncias de mudanga ao longo do tempo,
Avaliar o impacto cultural de iniciativas e intervengdes

Para qué?

Realizar comparagdes internas e externas (benchmarking)

Promover uma gestdo de risco proactiva, através da analise de riscos potenciais relacionados
com fatores sistémicos latentes (AHRQb, 2017; Carthey, 2014; Itoh, Andersen & Mikkelsen,
2014)

Os gestores das organizagbes (Guldenmund, 2014), os profissionais (Patankar et al., 2012) os
doentes devem acesso aos resultados da avaliagdo, para ndo s6 implementar mudangas como
Para quem? promover o envolvimento e confianga dos profissionais e dos doentes na mudanga cultural,
diminuindo resisténcias futuras (Patankar et al., 2012)

A ACSD tem aplicagdo pratica como uma ferramenta de gestdo (Itoh, Andersen & Mikkelsen,
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Quem responde?

Quem avalia?

A que nivel?

Como?

Que metodologias
e técnicas?

2014). Um estudo realizado em Inglaterra concluiu que um tergo das organizagbes usam um
instrumento de avaliagdo cultura para apoiar a sua atividade de governagdo clinica (Mannion,

Konteh &Davies, 2009).

Os dados proveém de profissionais clinicos e ndo clinicos ou gestores de cuidados (WHOd,
2008; AHRQb, 2017).

As instituigdes, a nivel local, preferencialmente com recurso a especialistas qualificados em
fatores humanos, que utilizem instrumentos validados, adequados ao contexto e que sejam
criteriosos na sua aplicagdo.

Em todas as unidades de CSP (existem também ACSD em hospitais, consultérios médicos, lares,
farmacias comunitarias e cirurgia de ambulatério) (AHRQb, 2017). Ha estudos de grande escala
em muitos paises, por exemplo nos Estados Unidos (Singer et al., 2009) e Japdo (Itoh &
Andersen, 2008).

A cultura pode ser estudada em diferentes niveis, com o nivel da nagdo considerada a mais alto
(Guldenmund, 2014)

Uma Unica medigdo com instrumentos de pesquisa ndo é claramente suficiente para identificar
os fatores causais que contribuem para uma CSD (Patankar et al., 2012), além de que o foco na
medi¢do do mensuravel, muitas vezes traduz-se numa abordagem reducionista e no desejo de
identificar um Unico indicador que sera medir a salide de uma organizagido (Carthey, 2014).
Além disso a mudanga cultural leva tempo, pelo que deve haver um equilibrio entre a
necessidade de demonstrar rapidamente uma melhoria mensuravel e a evolugdo mais lenta do
processo de amadurecimento de uma organizagdo (Carthey, 2014).

A ACSD deve ser longitudinal, de forma regular ou antes e apds intervengdes relacionadas com
a seguranca. (Patankar et al., 2012; Carthey, 2014; Jackson, Sarac & Flin, 2010) reavaliagdo a
cada 6-20 meses (AHRQb, 2017).

Em Portugal serd realizada de 2/2 anos, alternadamente em CSP e Hospitais.

Deve ser cuidadosamente planeada, com atengdo a aspetos como o comprimento do
instrumento utilizado, o momento da avaliagdo, o feedback dos resultados a divulgar aos
profissionais e o desenvolvimento de agdes com base nos resultados (Patankar et al., 2012).
Como a pesquisa encoraja os funcionarios a pedir feedback, e cria expetativas de mudanga, se
o feedback ndo for dado ou a avaliagdo ndo resultar em mudangas, os funciondrios podem
perder a confianga na organizagdo/gestor e serdo menos entusiasticos sobre mudangas
organizacionais futuras (Patankar et al., 2012).

Métodos qualitativos com recurso a entrevistas, observagdo, focus group (WHOd, 2008;
Waterson, 2014; Halligan & Zecevic., 2011) estudos etnograficos (Halligan & Zecevic., 2011;
Waterson, 2014) e oficinas participativas (Waterson, 2014). Peritem uma compreensdo
contextualizada e profunda da CSD mas ndo é possivel a comparagdo entre grupos (WHOd,
2008).

Métodos quantitativos (WHOd, 2008; Waterson, 2014). Os inquéritos diferem nos itens
especificos, no nimero e tipo de dimensdes, nos sujeitos e no seu tamanho (WHOd, 2008).
Permitem a recolha de pensamentos, atitudes e perce¢des em vez dos pressupostos bdsicos
(Guldenmund, 2014) e comparagdes internas e com outras instituicdes similares e os conceitos
tém validade (Guldenmund, 2014; WHOd, 2008) mas a visdo é mais superficial e os
questionarios ndo se adaptam a diferengas ou nuances locais. (Guldenmund, 2014).

As duas abordagens podem ser usadas isoladamente, combinadas (WHOd, 2008; Waterson,
2014, Guldenmund, 2014) ou em paralelo com estruturas de framework (Waterson, 2014).

O seu uso exclusivo de questiondrios é considerado por autores como Guldenmund (2014),
como contraria ao conceito de CSD, pois apesar dos questionarios certamente terem mérito no
estudo da cultura, a visdo que eles fornecem é considerada rasa em comparagdo com os
resultados da abordagem académica qualitativa.

Para outros autores um estudo de longo prazo em profundidade utilizando métodos
qualitativos é a Unica maneira de obter uma compreensdo profunda de cultura (Halligan &
Zecevic., 2011; Singer et al, 2009).

A maioria das pesquisas tem validade de face mas poucas foram validadas face a eventos
adversos ou erros reais ou face a outras medidas de CSD, como entrevistas ou observagdo
(WHOd, 2008).
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Existem varios instrumentos de ACSD. As primeiras medidas desenvolvidas para ACSD nos
cuidados de saude foram adaptadas dos utilizados em outros setores industriais na década
de 1990. Por volta de 2004 surgem as primeiras ferramentas de ACSD desenhadas para
cuidados de saude, sob a forma de instrumentos de pesquisa ou questionarios.

De acordo com a revisdo da literatura efetuada por Halligan & Zecevic (2011), para avaliar a
CSD, sdo utilizadas frequentemente abordagens quantitativas (cerca de 90% dos estudos)
com recurso a questionarios variaveis no numero de dimensdes (3 a 12), na extensao (30-
79 itens) e na fiabilidade (0,63 a 0,8). Identificaram 12 ferramentas de pesquisa diferentes,
sendo que as quatro mais utilizadas foram: Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSPSC); Safety Attitudes Questionnaire (SAQ); Patient Safety Culture in Healthcare
Organizations Survey (PSCHO); Modified Stanford Patient Safety Culture Survey Instrument
(MSI). O SAQ e o HSPSC sdo as duas pesquisas de cultura de segurangca mais comumente
usadas na area da saude (Carthey, 2014) e nos CSP com versGes adaptadas (Curran et al.,

2017).

Dos varios instrumentos disponiveis neste trabalho serdo abordados sumariamente os dois
instrumentos de ACSD recomendados para CSP pelo grupo LINNEAUS Euro-PC: o HSPSC da
AHRQ, com referéncia a sua versdo dirigida aos CSP (MOSPSC) e o Manchester Patient
Safety Framework — Primare Care (MaPSaFPC) (Parker et al, 2015). De referir que o SAQ,
algumas vezes utilizado em ACSD em CSP (Hoffmann et al.,, 2011; Gehring et al., 2013;
Bondevik et al., 2013; McGuire et al., 2013) parece ter boa consisténcia global e fiabilidade
em CSP, mas apresentou um baixo desempenho com alguns subgrupos, sendo que mais
trabalho é necessario para avaliar e refinar o SAQ-A para uso neste contexto (Singh et al.,

2008).

O MOSPSC foi criado para avaliar a CSD em consultérios médicos nos EUA em 2008, sendo
definido por consultério médico, um gabinete médico em ambulatério num local especifico.
O questionario deve ser partilhado com os funcionarios administrativos e equipas de
suporte clinico (AHRQb, 2017). Foi este o questionario escolhido pela DGS para ACSD em
Portugal. Trata-se de um questiondrio com uma distribuicdo multidimensional (10
dimensdes), composto por 38 itens, avaliados por uma escala de likert de cinco pontos,
desde “discordo fortemente” ou “nunca” (1) até “concordo fortemente” ou “sempre” (5).
Para além destas, tem também questdes sobre a troca de informagdo com outros

ambientes, areas da Qualidade e SD e Classificacdo sobre a Qualidade e SD (Figura 3).
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Seguimento do Aprendizagem Percepgdes gerais

pliekalici st utente Organizacional sobre qualidade e SD

Formagao e treino Apoio pela gestdo de Comunicagdo acerca Abertura na

dos profissionais topo do erro Comunicagdo

Procedimentos
administrativos e Pressdo e ritmo de
uniformizagdo de trabalho
procedimentos

Figura 3 : Dimensdes da CSD avaliadas pelo MOSPSC

Os inquéritos de ACSD tém vdrias vantagens: sdo livres e disponiveis ao publico
gratuitamente; podem ser aplicados a todo o tipo de pessoal (clinico e ndo clinico em
hospitais, lares de idosos, consultdrios médicos e farmacias comunitarias); podem ser
usados para avaliar as unidades individuais, departamentos ou toda a organizacdo; sao
confidveis e vdlidos (os itens da pesquisa demonstraram confiabilidade e validade); sdo
abrangentes e especificos (ajuda as organizacdes a identificar pontos fortes especificos e
areas de melhoria); sdo faceis de usar (existe um kit de acompanhamento); permitem a

comparacdo de resultados com outras instituicdes similares (AHRQb, 2017).

A CSD também pode ser medida através do uso de frameworks (Ashcroft et al., 2005; Kirk
et al., 2007) que exibem um conjunto de indicadores-chave no eixo y e uma medida da
evolugdo do desenvolvimento cultural no eixo x. Utiliza nove dimensdes da CSD descritas na
Figura 4. As dimensdes referem-se a areas onde as atitudes, valores e comportamentos
sobre a SD sdo susceptiveis de ser refletidas nas praticas de trabalho da organizagdo, por
exemplo, como os incidentes de SD sdo investigados ou como é realizada a educagdo e
formacao dos profissionais na gestdo de risco. Utiliza dimensdes criticas da SD e, para cada
uma delas, descreve cinco niveis de desenvolvimento da Cultura de Seguranca
organizacional madura. O nivel de desenvolvimento mostra a viagem de uma tipologia
patoldgica, reativa, calculativa, pré-ativa para uma tipologia geradora (Universidade de
Manchester, 2006). A informacdo é obtida através de uma série de grupos de foco, onde os

profissionais de saude e gestores avaliam o desenvolvimento de sua equipa e da
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organizacdo local (Carthey, 2014). E uma ferramenta flexivel que pode ser usada para

incentivar as equipas de saude a refletir sobre a sua CSD, identificar os pontos fortes e

fracos, revelar diferengas de percec¢do entre grupos de pessoal e para avaliar intervengdes

de seguranca (através da ACSD antes e pds-implementacdo) (Carthey, 2014).

A Figura 4 enumera as dimensdes da CSD avaliadas pelo MaPSaFPC:

Percepgdes das
causas dos incidentes
e sua identificagcdo

Compromisso Global Prioridade dada a
com a Qualidade Seguranga

Aprendizagem Comunicagao acerca
organizacional apos de questdes de
incidente de SD segurancga

Investigacao de
Incidentes de SD

Gestdo de pessoal e Educacdo e treino Trabalho de Equipa
questdes de sobre questdes de acerca de questoes
seguranga seguranga de seguranca

Figura 4 : Dimens&es da CSD avaliadas pelo MaPSaFPC

Diversas ferramentas tém sido aplicadas em vdrios contextos de cuidados de saude e

sistemas de salde no mundo. Contudo apresentam algumas limitag¢des:
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Nao foram testadas, em muitas delas, a estrutura fatorial e validade de constructo
(Carthey, 2014). Existe uma falta de teoria explicita subjacente na maioria dos
questionarios e alguns instrumentos que ndo relataram critérios psicométricos
padrdo, sendo que nos estudos com informacbes sobre propriedades
psicométricas, muitas pesquisas tinham limitacdes (Flin et al., 2006);

Muitas instituicdes tém desenvolvido as suas proprias ferramentas de pesquisa,
mal concebidas e sem respeitar as regras de projeto de pesquisa bdsica (ndo
contrabalancam declaragdes positivas e negativas; erros de amostragem e sub-
representacdo de grupos profissionais) (Carthey, 2014);

Foram desenvolvidas a partir de medidas utilizadas em industrias como a aviagao,
petréleo e energia nuclear: uma vez que, existem diferengas entre o contexto das
industrias de alto risco e a saude, pois, na saude, a natureza do trabalho é
imprevisivel e complexo, as relacGes de gestdo sdo mais ambiguas, variando entre
diferentes grupos profissionais e os estudos de cultura de seguranga tem focos

diferentes (na industria é o trabalhador, na satide é dano ao doente), as adaptacbes



de medidas de cultura de seguranca da industria a salde devem ser feitas de forma
cautelosa (Flin et al., 2006; Carthey, 2014);

e A relacdo entre os resultados de cultura de seguranca e resultados de seguranca,
baseia-se em taxas de incidentes (Carthey, 2014);

e O uso repetido de ferramentas de ACSD como medida de seguranca pode conduzir
a viés de resposta substancial ndo aleatéria associada com os dados: os itens
formulados reversos tinham um padrdo Unico de resposta apesar da tendéncia
crescente ao longo do tempo de fornecer apenas uma resposta modal; as respostas
para o mesmo item em relacdo ao inicio e final do questiondrio ndo se
correlacionou de elevada como seria de esperar; quanto maior a frequéncia de
respostas modais, mais rapido o questionario foi concluido. Estes resultados
relacionam-se com o design do questionario, a falta de crenca na importancia da
resposta, a fadiga do participante e a aplicacdo do questiondrio (Carthey, 2014);

e Tendem a basear-se em inquéritos sobre o nivel de acordo do profissional com uma
série de declaragGes pré-determinadas sobre seguranca: embora Uteis, estas
representam uma avaliacdo relativamente superficial de uma cultura da
organizacao, enfatizando as atitudes e opinides, ao invés de suas crencas, valores e
suposi¢coes compartilhados (Kirk et al., 2007);

e Na&o tém em conta a complexidade das intera¢cdes entre membros do pessoal
dentro das organizacGes, influéncia diferenciada de individuos, cultura de grupos
profissionais e a natureza emergente da cultura de seguranca (Kirk et al., 2007);

e Foram concebidos para paises com sistemas de saude com caracteristicas
diferentes para uso em hospitais agudos (Kirk et al., 2007) e depois adaptados para
CSP (Curran et al., 2017). Apenas o MaPSaFPC foi concebido originalmente para CSP
(Universidade de Manchester, 2006).

Apesar da sua popularidade, as ferramentas de ACSD ainda estdo em desenvolvimento,
avaliagdo e melhoria. Waterson (2014, p.7), afirma mesmo que ”"Estes sdo tempos
excitantes no que respeita ao desenvolvimento de ferramentas e instrumentos de Cultura de

Seguranga”.

Em Portugal o instrumento adoptado para a ACSP, a nivel nacional, nos CSP foi o MOSPSC
da AHRQ. A ACSD em CSP em Portugal, cujos principais estudos estdo descritos na tabela 4,

estd ainda a dar os primeiros passos.
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Em Maio de 2013, no ambito da formagdo em servico intitulada “Da SD: Da Qualidade e
Seguranca a Exceléncia Clinica” foi realizado no ACeSEG um estudo quantitativo descritivo,
em que foi utilizado o questionario MOSPSC adaptado para os CSP portugueses (Silva et al.,
2015). Em Portugal, esta foi uma das primeiras avaliacdes nesta area de cuidados, a par
com o estudo piloto realizado em 2014 com o mesmo questiondrio (DGS, 2017). Em 2015
foi realizada a primeira ACSD nacional em CSP em Portugal (DGS, 2017). No ACeSEG, a taxa

de resposta foi de apenas 14.2%.

Tabela 4 : Avaliagdo da CSD em CSP em Portugal

m ACSD no ACeSEG Estudo piloto ACSD Nacional ACSD Regional (Madeira)

DGS, 2015

Silva et al., 2015

Ano do
2013 2014 2015 2016
estudo

Taxa de 26,5% (108
profissionais)

DGS,2017 Ornelas, Pais & Sousa, 2016

52% (483 profissionais)

adesdo

44,7% enfermeiros;
16% pessoal de apoio clinico e
15%administrativos

44% enfermeiros,
26% assistentes
técnicos e 23% médicos

Pontos
Fortes

Trabalho equipa (84%)

. Trabalho em equipa (81%).
Aprendizagem

Aprendizagem Organizacional (67%)
Percepgdes Gerais de Qualidade e
Seguranga (66%)

Organizacional (84%)
Seguimento do Doente
(82%)

Formagao e treino " .
Pressdo e ritmo

Abertura na dos profissionais

L . N de trabalho " X
> comunicagdo (26%) Apoio pela gestdo P Pressdo e ritmo de trabalho (25%)
Areas de Apoio pela gestio de de topo p~ i Troca de informagdo entre unidades
gestdo de topo
melhoria topo (40%) Abertura na ~ (25%)
. i L Formagdo e X -
Pressdo e ritmo de comunicagao X Apoio pela gestdo topo (45%)
treino dos

trabalho (40%) Pressdo e ritmo

de trabalho
Como se pode observar a ACSD em Portugal é ainda muito recente, com alguns resultados

profissionais

ainda ndo publicados, incluindo os resultados da avaliacdo nacional de 2015. Os dados
conhecidos evidenciam como areas de melhoria o apoio pela gestdo de topo, a pressdo e
ritmo de trabalho, a formacdo e treino dos profissionais e a abertura na comunicacdo e

como pontos fortes o trabalho de equipa e a aprendizagem organizacional.
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A nivel internacional, sé nos ultimos anos se tem assistido ao despertar da ACSD em CSP.
Existem estudos de ACSD neste contexto em paises como a Turquia (Bodur & Sohani, 2009),
a Holanda (Gaal, Verstappen & Wensing, 2010; Zwart et al., 2011; Verbakel et al., 2013),
Alemanha (Hoffmann et al., 2011), a Nova Zelandia (Wallis & Dovey, 2011), o Reino Unido
(Wet et al., 2012), o Irdo (Tabrizchi & Sedagha, 2012), a Espanha (Torijano-Casalengua et al.,
2013; Astier et al, 2015), a Suécia (HedsKold et al., 2013), a Suica (Gehring et al., 2013), a
Noruega (Bondevik et al., 2014), o Kuwait (Ghobashi et al., 2014), o Yémen (Webair et al.,
2015) e o Brasil (Timm et al., 2016). O instrumento mais utilizado nestes estudos é o HSPSC,
com versGes adaptadas a realidade de cada pais ou na versdo para contexto de CSP
(MOSPSC). Existem estudos que utilizam a framework (MaPSaF), o SAQ e outros
questionarios de cultura de seguranga. A taxa de resposta varia entre 48 e 85%. Sdo
identificadas como pontos fortes a aprendizagem organizacional, o apoio pela gestdo, a
lideranca, a satisfacdo no trabalho, sendo que o trabalho em equipa como ponto forte é a
dimensdo mais consensual. Como areas de melhoria surgem a notificacdo de incidentes, a
abertura na comunicagdo, a resposta ndo punitiva ao erro, a troca de informagdo com
outras unidades e a pressdo e ritmo de trabalho. Segundo Curran et al. (2017), o
compromisso de gestdo com a seguranga foi o tema da CSD mais frequentemente medido

(87,5%) e a carga de trabalho foi raramente medida (25%).

Com base nos dados da aplicacdo nos Estados Unidos do MOSPSC de 1.528 consultdrios
médicos e 25.127 respondentes, com uma taxa média de resposta de 68% (Famolaro, et
al.a, 2016) pode ser realizada uma comparagdo com os dados referentes a aplicagdo do
questionario HSPSC da AHRQ a 680 hospitais, em que participaram 447.584 funcionarios
hospitalares (Famolaro et al.b, 2016). Sdo apresentados na tabela 5 os pontos fortes e areas
de melhoria da CSD em ambos os contextos, sendo que o trabalho de equipa é a dimensao
com maior pontuagdo positiva e € comum aos dois contextos . A pressdo e ritmo de

trabalho é drea de melhoria transversal aos dois niveis de cuidados.

Tabela 5 : Comparacdo da ACSD nos Hospitais e em CSP

_ ACSD nos Hospitais ACSD em CSP

Trabalho em equipa (82%);

Supervisdo / expectativas do gestor e agdes de
promogdo da SD (78%)

Aprendizagem continua e melhoria
organizacional (73%)

74 3 iti [7A)
Areas de Resposta ndo punitiva para o erro (45%):

. Passagens de turno e transferéncia das Pressdo e ritmo de trabalho (50%)
melhoria informagdes do doente (48%), Pessoal (54%):

Pontos

Trabalho em equipa (87%)

Fortes Seguimento do doente (86%)
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Na literatura estdo identificados alguns obstaculos a adesdo a resposta a questiondrios na
area da salde, relacionados com a taxa de resposta a este tipo de questionario e ao uso de

inquéritos electrdnicos.

A taxa de resposta a inquéritos é definida pela AHRQc (2017) no seu site, como o nimero
de inquéritos completos devolvidos pelos inquiridos divididos pelo nimero de pessoas
elegiveis que foram convidadas a participar na pesquisa. Segundo esta associag¢ao (2017), as
taxas de resposta sdo importantes para a qualidade dos dados, pois é fundamental que
representem os pontos de vista dos profissionais da organizacdo. Se a taxa de resposta da
organizacao for baixa, os resultados podem ndo representar com precisdo os pontos de
vista de todos os funcionarios que a organizacao convidou a participar. Se existir uma alta
taxa de resposta, a organizacdo pode estar mais confiante de que os seus resultados
refletem com precisdo as opinides de sua equipa. O objetivo da organizacdo deve ser obter

a maior taxa de resposta possivel (AHRQc, 2017).

Embora insuficiente como unico indicador da qualidade da pesquisa, as taxas de resposta
pobres ainda colocam problemas, pois tém implica¢cdes significativas na dimensdo da
amostra, custo e potencial viés de ndo-resposta (isto é, a probabilidade de diferencas
sistematicas entre os que responderam a uma pesquisa e aqueles que ndo responderam). O
viés de ndo-resposta, em particular, pode ter impacto na generalizacdo ou aplicabilidade
dos resultados do estudo, bem como ter provaveis consequéncias para a qualidade da

medicdo (Cho, Johnson & Vangeest, 2013; McPeake, Bateson & O’Neill, 2014).

As taxas de resposta mais elevadas diminuem assim o risco de viés de ndo resposta (Groves
& Peytcheva, 2008; McPeake et al., 2014), sendo superiories a 60% as taxas de resposta
desejaveis (Livingston & Wislar, 2012; McPeake et al., 2014).

Estudos envolvendo profissionais de salde em geral - e os médicos especificamente - sdo
caracterizados por taxas de resposta baixas ou em declinio (Cho, Johnson & Vangeest,
2013; Cook, Dickinson & Eccles, 2009; Cope 2014; Scott et al., 2011; Mc Leod et al, 2013)

apesar do aumento de incentivos (Mc Leod et al, 2013).

As taxas de resposta variam de forma marginalmente significativa entre grupos
profissionais, verificando-se que nos médicos a adesdo em média aitua-se nos 55%, nos
enfermeiros nos 51% e noutros profissionais de saude 46% (Cho, Johnson & Vangeest,
2013). Estudos com enfermeiros relataram taxas de resposta superiores a 60%, mais

frequentemente do que com outros profissionais de saude (Mc Leod et al., 2013).
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Num estudo de revisdao desenvolvido por Cook, Johnson & Vangeest (2009), foram
analisados 350 artigos publicados entre 1996 e 2005. Estes investigadores (2009)
concluiram que: a média simples de resposta de profissionais de saude foi de 56%; a
mediana de resposta foi de 59%; apenas 56 estudos (16%) relataram taxas de resposta
superiores a 75%; a média de respostas nos médicos foi de 57,5% e significativamente
menor do que a estimativa para o periodo anterior de 10 anos; as taxas de resposta nao
foram significativamente afetadas pelo tipo de publicacdo ou profissdao de saude. Num
estudo posterior, Mc Leod et al. (2013), concluiram que a percentagem de estudos com
profissionais de saude publicados entre 2000-2010, com taxas de resposta acima de 60%
tém vindo a reduzir significativamente. Desta forma, Cho, Johnson & Vangeest (2013)
apontam para uma estimativa de taxa de resposta global entre profissionais de salde de
0,53. No estudo desenvolvido por Mc Leod et al. (2013), estes investigadores afirmam que

53% das pesquisas relataram respostas relativamente altas de 60% ou mais.

Além disso, Schoenman (2003), concluiu no seu estudo, que o0s recursos que foram
utilizados para atingir uma taxa de resposta de aproximadamente 65%, ndo conduziram a
resultados diferentes dos que teriam sido obtidos se tivessem sido utilizados menos
recursos e aceite uma menor taxa de resposta. Contudo estes resultados nao sdo aplicaveis
a taxas de resposta extremamente baixas nem a outras pesquisas com outros dados ou
perguntas. Ndo se conseguiu neste estudo medir o efeito da ndo-resposta daqueles que
nunca foram questionados, pelo que os autores consideram que atingir uma taxa de

resposta acima de 65% pode alterar os resultados de forma apreciavel.

Num mundo cada vez mais informatizado, os inquéritos electrdnicos sdo cada vez mais
frequentes. Os inquéritos electrénicos foram introduzidos pela primeira vez na década de
1980 e apresentam-se em dois formatos: pesquisas na web (que convidam os participantes
para um site especifico para visualizar e responder ao questionario, utilizando para
armazenamento das respostas a tecnologia de banco de dados e um interface de linguagem
de marcagdo (HTML) como por exemplo SurveyMonkey®, Zoomerang® Google Forms® e
SurveyGizmo® e por e-mail (em que os questionarios estdo incluidos numa mensagem de
correio electrénico ou como um anexo de documento e em que permitem a comunicagao

do pesquisador com o participante do estudo) (Cope, 2014).

Existem taxas de resposta mais altas para pesquisas telefdnicas, de correio e de modo
misto, do que para pesquisas na Internet (Mc Leod et al, 2013). Estima-se que a taxa de

resposta das pesquisas via web é em média 11% inferior (Manfreda et al., 2008; Fan & Yan,
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2010) a de outros modos de inquérito (correio ou telefone) (Manfreda et al., 2008; Fan &
Yan, 2010; McPeake et al., 2014). A adesdo com modo de pesquisa por correio foi 57% que
foi significativamente maior em comparacdao com o modo de pesquisa na web ou online

(38%) ou modo misto (49%)( Cho, Johnson & Vangeest, 2013).

Comparados com os modos tradicionais de inquéritos, os questionarios via internet tém
varias vantagens, como a diminuicdo do tempo de transmissdo, menor custo de entrega,
mais opg¢Bes de design e menor tempo de entrada de dados (Fan & Yan, 2010). Além disso,
Gongalves (2008), acrescenta ainda outras vantagens como o alcance global (pode ser
aplicado a participantes localizados em sitios diferentes do pais e até do mundo), a
flexibilidade (e-mails com questionarios anexos, e-mails com link ou websites), economia de
tempo (no trabalho de campo e colheita de dados, com resultados em tempo real a
informacdes e dados de grupos dispersos), inovacées tecnoldgicas (tabulacido e andlise mais
facil com diminuicdo dos erros de preenchimento de respostas), baixo custo de aplicacdo e
administracdo, obtencdo simples de grandes amostras, controle da ordem das perguntas
respondidas, preenchimento obrigatério de perguntas (minimiza as respostas em branco).
Para Cope (2014), o uso de inquéritos electrdnicos reduz custos com papel e porte; reduz o
tempo (ndo é necessario fotocopiar, dobrar e envolver o questionario escrito, é entregue
mais rapidamente ao participante do que os inquéritos postais e quando os inquiridos
terminam a resposta os dados ficam disponiveis para analise); tépicos sensiveis podem ser
mais facilmente apresentados em resultado de uma abordagem andnima e privada em
comparagdo com uma entrevista face a face; pode-se ter acesso a uma amostra de grande

area geografica duma populagdo com critérios de estudo especificos.

Contudo, também apresentam desvantagens como a perda de participantes que ndo tém
acesso a Internet e as baixas taxas de resposta podem levar a resultados tendenciosos (Fan
& Yan, 2010; Couper, 2000). Gongalves (2008) adiciona outras desvantagens: a mensagem
pode ser percebida como spam; seleccdo e representatividade da amostra; falta de
habilidade dos respondentes (apesar do alcance global da internet atualmente, ainda ha
possibilidade de alguns individuos nao estarem familiarizados com algumas fungdes
caracteristicas do ambiente virtual, o que compromete a facilidade de preenchimento e a
qualidade dos dados colhidos); dependéncia da tecnologia (o sucesso de um estudo pela
internet estd diretamente relacionado ao tipo de conexao e configuragdo do computador
do respondente; o sistema operacional, o tamanho, e a qualidade de imagem e a
velocidade com que sdo processadas as informacgOes afectam o modo como ocorrerad o

preenchimento da pesquisa online); impessoalidade (ndo existe contato humano entre
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pesquisador e respondente, pelo que se limita o aprofundamento sobre os dados) e baixa

taxa de resposta.

Os dois principais fatores que influenciam a resposta sdo o conteldo e a apresenta¢do dos

guestionarios electrénicos (Fan & Yan, 2010).
Em relacdo ao conteldo ha trés factores a considerar:

e Os patrocinadores (o patrocinio oficial de uma pesquisa afeta tanto nos inquéritos
por correio como nos inquéritos na web e pesquisas patrocinadas por agéncias
académicas e governamentais tém taxas de resposta mais altas do que aquelas
patrocinadas por comerciais (Fan & Yan, 2010; Manfreda et al., 2008); pesquisas
patrocinadas pelo governo geralmente relataram taxa de resposta superiores a 60%
mais freqlientemente do que aqueles patrocinados por outros tipos de
organizacoes (81% vs. 30%) (Mc Leod et al, 2013);

e O tema (o topico de uma pesquisa influencia as taxas de resposta; quando o tdpico
é com elevada saliéncia os potenciais inquiridos sdo mais propensos a responder a
pesquisa; a relevancia de um tépico é um dos fatores mais importantes que
influenciam as taxas de resposta em pesquisas por correio e por web; se os topicos
da pesquisa sdo sensiveis ou ndo sensiveis, preocupantes ou fatos é susceptivel de
afectar as taxas de resposta em pesquisas web (Fan & Yan, 2010);

e O tempo que leva a preencher (o aumento da duracdo de um inquérito, diminui a
taxa de resposta nos inquéritos via mail e web; tempo de conclusdo inferior a 13
minutos é considerado como o comprimento ideal do questionario para obter uma

boa taxa de resposta (Fan & Yan, 2010).

Em relacdo a apresentacdo, de acordo com Couper (2000) e Fan & Yan (2010), esta afeta
diretamente o erro de medicdo (por exemplo, uma pergunta com redac¢do incorrecta
levard um inquirido a entender mal a questdo e a dar uma resposta imprecisa). A forma
como a pesquisa é apresentada no site pode afetar direta ou indiretamente a taxa de
resposta (uma pergunta de pesquisa com falha técnica pode levar os respondentes a
abandonar o processo de pesquisa na web, e uma questdao com fraca redagao ira reduzir a

motiva¢do dos inquiridos e fazé-los interromper a pesquisa).

Existem ainda varios fatores que afetam as taxas de resposta na entrega da pesquisa:
métodos de amostragem, modos de entrega de contatos, convites, uso de pré-notificagdes

e lembretes e a existéncia de incentivos (Fan & Yan, 2010):
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e Em relacdo aos métodos de amostragem, existem dois desafios relacionados ao
erro de cobertura e erro (Couper, 2000; Fan & Yan, 2010). Por um lado, devido ao
erro de cobertura, pois nem todos podem acessar a internet, resultando numa
populagdo tendenciosa. Por outro lado, devido ao erro de amostragem, todos os
gue tem acesso a internet ndo tem necessariamente a mesma hipdtese de pesquisa
(por exemplo, a falta de acesso on-line no servico diminui a taxas de resposta),
resultando numa amostra tendenciosa.

e Em relacdo aos modos de entrega de contatos, ou seja, as mensagens que oS
profissionais recebem a informar sobre a chegada de uma pesquisa ou a lembrar os
entrevistados para completar a pesquisa, existem diferentes tipos de contatos em
pesquisas na web, como pré-notificacdo (contatos antes dos inquéritos), convites
por correio electrénico (contatos contendo um hiperlink para sites de pesquisa) e
lembretes por correio electréonico (Porter, 2004, citado por Fan & Yan, 2010). A
forma de contactar os potenciais inquiridos é importante porque se os potenciais
inquiridos ndo recebem a informagcdo, o processo de resposta é encerrado
automaticamente. A literatura existente indica que os contatos em pesquisas na
web geralmente sdo entregues via correio eletrénico. Embora o contato por correio
eletrénico tenha custos baixos de entrega e tempo de entrega rapido, o contato
por e-mail esta limitado pelo uso generalizado de ferramentas de bloqueio de spam
(Couper, Kapteyn, Schonlau, & Winter, 2007, citado por Fan & Yan, 2010; Couper,
2000). Com o rapido crescimento de e-mails ndo solicitados, pode acontecer que os
contatos de correio electrénico enviados aos potenciais inquiridos sejam tratados
como spam e bloqueados por filtros. Os recursos da Internet dos entrevistados e a

literacia informatica condicionam as taxas de resposta (Fan & Yan, 2010).

Segundo Cope (2014), é necessario garantir alguns pressupostos. Deve ser considerado o
acesso do computador pela populacdo do estudo e os seus conhecimentos de informatica;
garantir enderecos de e-mails atualizados e precisos; os participantes do estudo podem ter
varios enderecos de correio electronico e podem ndo verificar rotineiramente outras conta;
pode haver risco do e-mail ndo ser entregue devido a filtros de seguranca da Internet que

podem bloquear mensagens de e-mail ou e-mails com anexos.

Apesar desses desafios, os inquéritos sdo ainda preferidos como forma rentdvel de recolha
de informacdo na prestacdo de cuidados (Cho, Johnson & Vangeest, 2013), sendo que,
segundo o Modelo de Comportamento de Resposta de Rogelberg, construido

especificamente para examinar inquéritos, existem onze fatores para predizer intengGes de
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resposta e comportamento de resposta para o levantamento organizacional, como os
recursos tecnoldgicos, a atitude tecnoldgica, a percep¢cdo de anonimato na internet, a
atitude de pesquisa, o uso de dados e os tragos individuais (Rogelberg et al., 2006, citados

por Fan & Yan, 2010).

Klabunde et al. (2012) fazem ainda referéncia ao que consideram um grande obstdculo nos
inquéritos médicos, que é que o facto dos respondentes pretendidos poderem ndo ser o
ponto inicial de contato dado que, em muitos ambientes médicos, o pessoal ndo-
especialista serve uma importante funcao de gatekeeper na abertura de correspondéncia e

chamadas telefénicas de triagem para médicos.

Sendo o objetivo da organiza¢do obter a maior taxa de resposta possivel, a instituicdo deve
definir, implementar e avaliar estratégias para melhorar a adesdo a resposta ao
guestionario de ACSD, de forma a identificar pontos fortes e areas de melhoria da CSD que
podem orientar a transformacdo cultural pretendida, rumo a melhoria da qualidade e

seguranca dos cuidados de saude.
Existem varias estratégias que podem ser adoptadas e adaptadas:

e Realizagdo de estudo piloto na web: A melhor forma de avaliar a qualidade de uma
pesquisa na web antes de seu uso real, é realizar um inquérito-piloto na web com
um pequeno grupo de inquiridos na situacao de vida real e convidar especialistas
em conteldo ou em metodologia para rever os resultados do estudo piloto. Assim
com as varias revisGes, com varios pequenos estudos-piloto, os pesquisadores
poderdo desenvolver uma pesquisa ha web com uma taxa de resposta satisfatéria
(Fan & Yan, 2010);

e Confirmacgao da seguranca e facilidade de analise de dados: O potencial para a nao-
resposta do item também pode ser maior nos inquéritos online, particularmente se
envolver o envio de informacdo; devido a familiaridade e confianga na Internet
(Scott et al., 2011; Cho, Johnson & Vangeest, 2013). Antes dos investigadores
decidirem usar qualquer site ou software de investigacdo na web devem sempre
verificar cuidadosamente a questdo da seguranca dos dados e realizar sempre um
estudo piloto para ver se com o formato do inquérito, os dados recolhidos podem
ser usados diretamente para analise de dados em determinado software de analise
de dados, como o SPSS e SAS ou Ethnograph e NVivo (Fan & Yan, 2010);

e Conhecer a literacia informatica dos respondentes: E importante conhecer os niveis

de utilizador de computador e uso da web dos respondentes, suas capacidades
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e/ou habitos (Fan & Yan, 2010; Scott et al., 2011; Cho, Johnson & Vangeest, 2013;
Cope, 2014);

Considerar o uso de versao reduzida do questiondrio: Segundo Sahlqvist et al.
(2011) a taxa de resposta pode ser aumentada pelo uso de versdo curta do
questionario (OR = 1,48, IC 95% 1,06 a 2,07). Também Edwards et al. (2009)
considera que ha melhoria da taxa de resposta com questionarios mais curtos
(1,73; 2,13; P = 0,08, 12 = 68%). Manter os questiondrios curtos e faceis pode
reduzir os custos de resposta (Dillman, 2007 citados por Fan & Yan, 2010). Contudo,
no estudo realizado por Beebe et al. (2010), concluiu que, em geral, as taxas de
resposta ndo variaram de acordo com a dura¢do do inquérito (44,6% para o
inquérito de 2 paginas e 48,4% para o de 4 paginas), concluindo que uma pesquisa
mais curta ndo fornece necessariamente a melhor opg¢do para aumentar as taxas de
resposta e a qualidade da pesquisa;

Promocdo da pesquisa por entidade reconhecida: pesquisas patrocinadas pelo
governo geralmente relataram taxa de resposta superiores a 60% mais
frequentemente do que aqueles patrocinados por outros tipos de organizacdes
(81% vs. 30%) (Mc Leod et al, 2013); notificar do patrocinio autorizado de uma
pesquisa ajuda a estabelecer a confianga (Dillman, 2007 citados por Fan & Yan,
2010);

Expectativa de beneficio: Segundo a teoria da troca social, os entrevistados
respondem a uma pesquisa auto-administrada quando "o entrevistado acredita que
as recompensas esperadas de responder superam os custos antecipados” (Dillman,
2007, p.27, citados por Fan & Yan, 2010). A concepgdo e execugdo de inquéritos
deve visar as recompensas percebidas, reduzir os custos percebidos para responder
e dar confianga de que as recompensas prometidas serdo cumpridas (Dillman, 2007
citado por Fan & Yan, 2010). Além disso, Scott et al. (2011) identificaram trés
fatores-chave que influenciam as decisdes dos médicos para completar uma
pesquisa: o custo de oportunidade do seu tempo, a sua confianca em que os
resultados serdo utilizados de forma adequada e a relevancia percebida da
pesquisa;

Pré notificacdo: O seu uso tem um efeito sobre as taxas de resposta que variam de
efeito modesto a duplicagdo da resposta (Fan & Yan, 2010). Ha autores que
defendem que a pré-notificacdo a potenciais inquiridos desempenha um papel

particularmente importante porque a decisdao dos potenciais inquiridos sobre o site



de pesquisa na Internet é largamente baseado nas informagdes dos contatos
iniciais (Crawford et al.,, 2001 citados por Fan & Yan, 2010). Contudo, outros
autores como Hart et al. (2009), realizaram estudos que concluiram que a pré
notificacdo personalizada nao afetou as taxas de resposta. Os autores Klabunde et
al. (2012) referem a inexisténcia de evidéncia clara que indique se esta pratica é
rentdvel em inquéritos aos profissionais de saude;

Uso de lembretes: O seu uso tem um efeito sobre as taxas de resposta que variam
de efeito modesto a duplicacdo da resposta (Fan & Yan, 2010). O primeiro lembrete
tem maiores efeitos positivos quando ocorre dois dias apds o convite inicial do que
apds cinco dias (Crawford et al., 2001 citados por Fan & Yan, 2010). Os autores
McPeake et al. (2014), recomendam o envio de trés lembretes, personalizando
cada e-mail, com adicdo de taxas de resposta atualizadas aos e-mails de lembrete.
Também Barclay (2002), sugerem o envio de pelo menos trés lembretes. Cho,
Johnson & Vangeest (2013), apresentam as taxas resposta mediante o
acompanhamento: sem acompanhamento (43%), com um acompanhamento
(57%), dois acompanhamentos (66%), trés ou mais acompanhamentos (49%);
Propor a participacdo na pesquisa como um desafio organizacional: estabelecer
metas com a comunidade de respondentes para motivar os participantes (McPeake
et al, 2014), gerando competi¢cdo saudavel entre unidades, com prémios para as
unidades com maior taxa de resposta (AHRQc, 2017);

Incentivos a participacdo: podem ser utilizados incentivos para aumentar a adesao
a resposta aos questiondrios, como é o caso de um simples certificado de presenga
eletrénico, que ndo exigem informagdes pessoais dos respondentes (Goritz, 2006
citado por Fan & Yan, 2010). A AHRQc (2017) recomenda como incentivo a dadiva
de pequenos presentes, como doces, canetas ou autocolantes para a equipa de
funciondrios que terminam a pesquisa; rifas com prémios como bilhetes de cinema
ou concertos, cartées-presentes ou algumas horas de servigo pagas; prémios para
os departamentos com as taxas de resposta mais altas como cestas de frutas,
bandejas de sobremesas, almocos ou gelados sociais. A AHRQc (2017) sugere que
0S recursos para esses incentivos podem ser obtidos por doa¢des de mecenas da
comunidade (bilhetes de entretenimento, taldes de descontos, brindes ou servicos,
etc). Segundo Edwards et al. (2009) a resposta a questionarios pode ser aumentada
através do uso de incentivos ndo-monetdrios (aumento de 1,72 na taxa de
resposta). Os participantes que receberam incentivos monetarios, comparado com

os que ndo receberam incentivo, tiveram maiores taxas de resposta. A taxa de
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resposta para os grupos monetariamente incentivados foi de 60%, sem incentivos
48% e com incentivo ndo monetario 48% (Cho, Johnson & Vangeest, 2013).
Segundo os mesmos autores (2013), os incentivos monetarios, em particular,
mostraram-se eficazes no aumento da resposta clinica. Os incentivos nao
monetarios totais (por exemplo, créditos de educacdo médica continua, canetas e
doces), por outro lado, parecem ter pouco ou nenhum impacto a menos que sejam
suficientemente valorizados;

Antecipar e ultrapassar dificuldades informaticas: Os investigadores além de
garantirem que os entrevistados recebam o convite a pesquisa, devem certificar-se
de que eles podem facilmente encontrar o site da pesquisa, facilmente consigam
abrir o inquérito via web, saber se os inquiridos podem usar navegadores da web
em diferentes computadores e navegar dentro e entre sites (Fan & Yan, 2010).
Deve ser verificada a disponibilidade de enderegos de e-mail validos, actualizados e
precisos (Scott et al., 2011; Cho, Johnson & Vangeest, 2013; Cope, 2014; Klabunde
et al.,, 2012). Deve ser considerado o acesso do computador pela populacdo do
estudo (Cope, 2014). Dado existir o risco do e-mail ndo ser entregue devido a filtros
de seguranca da Internet (Cope, 2014) a instituicdo também deve verificar se ndo
estd inositadamente a bloquear o acesso ao questionario;

Apresentacdo do correio electréonico de convite/incentivo a participacdo: As
probabilidades de resposta aumentaram um terco quando utilizado um fundo
branco, incluindo uma afirmac¢do de que outros responderam (1,52) e um tdpico
mais interessante (1,85). A probabilidade de resposta também aumentou com uso
de um cabecalho simples (1,23), com representacdo textual das categorias de
resposta (1,19) dando um prazo (1,18). As probabilidades de resposta triplicaram
guando uma imagem foi incluida no e-mail. As probabilidades de resposta foram
reduzidas quando "pesquisa" foi mencionado na linha de assunto de correio
electrénico (0,81) e quando o correio electrénico incluia uma assinatura masculina
(0,55) (Edwards et al., 2009). Ha autores que recomendam a meng¢do ao tempo
médio de resposta no titulo do e-mail, com informagdo aos participantes, se o
inquérito for curto, da rapidez com que pode ser concluido, por exemplo, "menos
do que cinco minutos” (McPeake et al.,, 2014; Ganassali, 2008). Para garantir a
facilidade de resposta, McPeake et al. (2014), sugerem a incorporag¢do do link da
pesquisa no texto do e-mail de convite em vez de anexar o questiondrio ao e-mail.
Contudo dada a proliferacao de spam e phishing que pode aumentar a relutancia

dos respondentes em aceder um site de pesquisa através de um link de e-mail estes



devem ser avisados que estd a decorrer a pesquisa e que o link a utilizar é seguro
(Klabunde et al., 2012);

e Uso de e-mails personalizados: a personalizacdo da pesquisa e uso de pacote de
lembretes podem aumentar a resposta (OR = 1,44) (Sahlqvist et al., 2011). Também
Edwards et al. (2009) confirmou que a probabilidade de resposta aumentou com a
utilizacdo questionarios personalizados (1,24). Além disso, McPeake et al (2014)
recomenda a personalizacdo do e-mail para cada individuo participante, por
exemplo, "Caro Dr. Smith";

e Uso de e-mails prioritdrios: é recomendado o uso de e-mails com entrega
prioritaria face ao correio padrao (Klabunde et al., 2012);

e Uso de correio institucional: Pode ser preferivel o endereco residencial, mas os
enderecos geralmente ndo estdo disponiveis e os respondentes podem opor-se a
serem contactados em casa. Assim,o correio institucional, com seus gatekeepers, é
geralmente o escolhido (Klabunde et al., 2012);

e Monitorizagdo e acompanhamento: em relagdo a necessidade de
acompanhamento, ha consenso na literatura que vdrios contatos podem ser
necessarios para maximizar a participacdo (Klabunde et al., 2012). Por exemplo, em
um estudo, mais de 30% dos inquéritos concluidos foram obtidos apds um
contacto, mas outros 20% requereram 11 ou mais tentativas de contacto (Parsons
et al, 1994, citado por Klabunde et al., 2012);

e Proporcionar ajuda: deve existir alguma possibilidade do respondente poder
solicitar ajuda que permita o relato de dificuldades com o acesso a pesquisa e
fornega instrugdes relacionadas com a pesquisa (Evans et al, 2005);

e Acesso a resultados: as probabilidades de resposta aumentam um terco quando
existe notificacdo imediata de resultados (1,37; 95% IC 1,13 a 1,65) e sdo
apresentados os resultados do inquérito (1,36; IC 95%: 1,15 a 1,61) (Edwards et al.,
2009).

Relativamente a ACSD em concreto, a AHRQc (2017) recomenda algumas estratégias para

melhorar a taxa de adesdo, que constam da tabela 7:
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Tabela 6 : Estratégias para aumentar a taxa de resposta a ACSD propostas pela AHRQ

Envolva os lideres da organizagdo no patrocinio e na promogao da pesquisa dentro da
organizagdo. Assegure que os lideres apoiam o esforco de pesquisa e compreendem
como os resultados podem ajudar a avaliar e melhorar a CSD. A lideranga em todos os
e . niveis deve ser visivel através de:

Promocgdo da lideranga ) .

- Fornecimento de recursos (orgamento, recursos humanos, materiais, etc.).
- Anuincio do objetivo da pesquisa e incentivo a participa¢do do pessoal.
-Apoio activo durante a colheita de dados, particularmente em grupos de funcionarios

ou departamentos com menor resposta.

Divulgagdo da avaliagdo, publicitando-a antes e durante a colheita de dados.
Desenvolvimento de uma campanha para anunciar a pesquisa por meio de varias fontes,
Divulgagﬁo da ACSD como e-mail, boletins informativos, painéis de mensagens, folhetos publicados em toda
a organizagdo e na intranet ou no site da sua institui¢do.

Identificagdo dos campedes da pesquisa em cada departamento

Disponibilizagdo de tempo aos profissionais para preencher o questiondrio durante as
reunides regulares da equipa.

Manutengdo de comunicagdes de promogdo breves, com realce dos objectivos da
pesquisa e de como os resultados serdo utilizados.

Destaque dos beneficios ou mudangas que resultaram de esforcos de pesquisa
anteriores.

Se pesquisa na web, envio de um e-mail antecipado a anunciar a pesquisa varios dias
antes do langamento, de modo que a equipa seja menos propensa a ignorar ou excluir o
e-mail de convite de pesquisa.

Inclusdo da assinatura da gestdo de topo no convite ao inquérito para indicar a
pra’ticas de pesquisa importancia do inquérito e mostrar o apoio da lideranga.

Acompanhamento da resposta a pesquisa por departamento e reforco de promogdo,
focado onde é necessario aumentar a resposta.

Uso das melhores

Envio de mensagens semanais de agradecimento ou e-mail de lembrete.

Os campedes da pesquisa devem lembrar os funcionarios para concluir a pesquisa.
Distribuigdo dos resultados do inquérito a todos os funciondrios, com enfoque para os
resultados especificos para cada departamento. Envolvimento dos profissionais nos
esforgos de planeamento de a¢Ges para melhorar a CSD nos seus departamentos e em
toda a organizagao.

A criagdo de um espirito amigavel de competicdo pode ajudar a aumentar as taxas de
resposta. Distribuicdo de relatérios de taxa de resposta por departamento durante a
com petitivo colheita de dados para permitir a comparagdo de resultados entre unidades, para que as
unidades com taxa de resposta muito alta, incentivem as outras a intensificarem seus

Criacdo de um espirito

esforgos.
Fornecimento de Fornecimento de incentivos para aumentar as taxas de resposta, que ndo precisam ser

. . grandes ou caros, mas devem ser considerados valiosos pelos funcionarios.
incentivos
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

O desenho da investigacdo é uma etapa fundamental do processo de investigacdo. A sua
definicdo implica uma reflexdo critica sobre a metodologia, o modelo de investigacao
escolhido, a sua adequacdo ao tema em andlise e aos objetivos definidos, as suas

estratégias e técnica de recolha, tratamento e andlise de dados.

Este estudo teve como finalidade contribuir para melhorar o conhecimento cientifico na
area da SD, nomeadamente na area da ACSD em contexto de CSP, na perspetiva dos
enfermeiros. Também pretendeu compreender os obstaculos a adesdo ao questionario de

ACSD em CSP e identificar estratégias para os ultrapassar.

Este estudo teve como objetivos: compreender a perspetiva dos enfermeiros, em relagdo
aos obstaculos a adesdo ao questionario de ACSD dos enfermeiros do ACeSEG; identificar,
com os enfermeiros, as estratégias a utilizar para ultrapassar os obstaculos identificados a
ACSD pelos enfermeiros do ACeSEG; identificar dimensées fortes e dreas a melhorar na CSD

do ACeSEG.

Tendo em vista estes objetivos, este trabalho visou responder as seguintes questdes de

investigacao:

Q1- Quais os obstaculos a adesdo ao questionario de avaliacdo da cultura de seguranca do

doente da perspetiva dos enfermeiros do ACeSEG?

Q2- Quais as estratégias a utilizar para ultrapassar os obstaculos identificados a ACSD pelos

enfermeiros do ACeSEG?

Q3- Quais sdo, de acordo com a perceg¢ao dos enfermeiros do ACeSEG, os pontos fortes e as

dimensdes a melhorar na CSD do ACeSEG?

Para dar resposta as questbes de investigacdo, optou-se por um estudo qualitativo,
descritivo e exploratério, dada a natureza das questes, que procuram sobretudo
compreender o fendmeno (Streubert & Carpenter, 2011; Freixo, 2011), dar-lhe um sentido
(Freixo, 2011) e perceber o significado (Fortin, 2009) da baixa adesdo a ACSD surgindo
assim o paradigma qualitativo como a melhor abordagem. Tratou-se de um estudo
descritivo que visa compreender fendmenos, conceitos ou caracteristicas, neste caso,
compreender o fendmeno da baixa adesdo a ACSD (Fortin, 2009; Coté-Arsenault, 2013),

com identificagdo dos obstdculos e estratégias para os ultrapassar.
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Foi efetuada inicialmente uma revisdo sumaria da literatura sobre a tematica em questdo
de forma a focar o estudo e proporcionar um enquadramento, sem no entanto ser uma
revisdo exaustiva, para nao condicionar a investigadora na formulacdo de pressupostos e
ideias preconcebidas que poderiam condicionar os participantes e provocar viés na
investiga¢do. Uma revisdao mais profunda da literatura foi efetuada apds a analise de dados,
de forma a enquadrar os resultados do estudo no contexto do que ja é conhecido

(Streubert & Carpenter, 2011)

O ACeSEG constitui-se como o campo de investigacdo. Sendo este o contexto em que a
mestranda exerce fungdes, facilmente esta acedeu aos participantes no contexto natural
em que o fendmeno ocorre, sendo que a sua presenca foi encarada como natural e,
portanto, ndo suscitou resisténcias por parte dos participantes. O acesso a informacao pela
investigadora foi facilitado por existir uma relacdo de confianca e proximidade entre a
mestranda e os participantes (que facilita a partilha genuina de pensamentos, sentimentos
e informacdo sensivel), por ter sido a investigadora a implementar no ACeS o Nucleo de
Seguranca do Doente (funciona desde 2012, tem por filosofia de base a abertura na
comunicagdo e promove uma aprendizagem organizacional proactiva e ndo punitiva) e por
ter ja realizado varias formagdes na drea da SD no ACES com promog¢do uma cultura de
seguranga positiva.

A escolha dos participantes recaiu sobre o grupo profissional dos enfermeiros uma vez que
sdo o maior grupo profissional do ACeS (30%), sdo quem geralmente mais adere a este tipo
de questionarios nos CSP quando dirigidos a equipa multiprofissional (Webair et al., 2015;
Bondevik et al., 2014), tém uma perce¢do mais precisa do cultura organizacional (Talati &
Griffin, 2014), tém maior contato com os doentes e portanto é mais informativo medir a
CSD através deles (Talati & Griffin, 2014) e ainda porque este estudo estd inserido no Curso
de Mestrado de Direcdo e Chefia em Servicos de Enfermagem. Talati & Griffin (2014)
validam esta escolha pois defendem que os enfermeiros, sendo funciondrios fronteira, sdao
qguem presta a maioria dos cuidados aos doentes, trabalham em estreita colaboragdao com
estes e tém um bom conhecimento sobre as suas necessidades.

Dado que se pretendia interagir com os enfermeiros que estdo integrados na CSD neste
ACeSEG, com potencial para oferecer uma descricao rica e densa da cultura e do fendémeno
de baixa adesdo ao questionario (Streubert & Carpenter, 2011), e dado que os enfermeiros
dos Conselhos Técnicos das USFs, sdo nas USFs, os detentores de qualificacdo profissional
mais elevada e de maior experiéncia profissional nos cuidados de saude primarios,

escolhidos pelos enfermeiros e a este elemento compete, em complementaridade com o
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elemento médico, a orientacdo necessaria a observancia das normas técnicas emitidas
pelas entidades competentes e a promogao de procedimentos que garantam a melhoria
continua da qualidade dos cuidados de salude (decreto lei 298/2007, artigo 142; decreto lei
n? 73/2017), recaiu sobre estes a primeira escolha como participantes no estudo.

Foram selecionados de forma intencional, os 8 enfermeiros dos Conselhos Técnicos das
USFs modelo B, os 4 dos Conselhos Técnicos das USFs modelo A.

De forma a captar uma visdao mais ampla dos enfermeiros em CSP foram ainda convidados a
participar no estudo os dez enfermeiros com fung¢des equivalentes as dos Conselhos
Técnicos das Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), um enfermeiro da
Unidade de Apoio a Gestdo (UAG), um da Unidade de Saude Publica (USP), um de cada
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e uma das Vogais de Enfermagem do Conselho
Clinico e Saude (VCCS) em exercicio na altura da aplicacdo do questiondrio em 2015, num
total de 27 enfermeiros.

O facto de serem individuos do mesmo grupo profissional, com a mesma formacdo de base,
com fungdes semelhantes, todos profissionais do ACeSEG, garantiu uniformidade. Esta
homogeneidade esteve em equilibrio com a diversidade decorrente do facto de, cada
grupo, e o total de participantes, incluir profissionais de tipologias de unidade diferentes,
com diferentes niveis de desenvolvimento da qualidade organizacional, com diferentes
tipos de pds licenciatura de especializacdo em Enfermagem e idades diferentes. Pretendeu-
-se assim nao s6é compreender a percecdo dos enfermeiros que prestam cuidados nas suas
varias vertentes (USF, UCSP, UCC e USP) mas também os da area da gestdo (UAG, USP,
VCCS). Foi assegurado assim um equilibrio entre a homogeneidade (enfermeiros) e a
heterogeneidade (varias unidades funcionais e area de prestagdo e gestdo de cuidados).

Na distribuicdo foi atendida a disponibilidade dos participantes e suas caracteristicas
(experiéncia profissional, experiéncia profissional em CSP, participacdo em atividades na
area de SD). Os dois grupos e o numero de participantes foram suficientes para que o
estudo fosse vélido (Streubert & Carpenter, 2011; Kind, 2004; Carey, 2007; Ribeiro, 2010;
Polit & Beck, 2011; Geoffrion, 2003; Coté-Arsenault, 2013; Drake, 2013; Mack et al., 2005).

Dos 27 selecionados, aceitaram participar no estudo 17 enfermeiros. Dos dez ausentes, seis
foi por motivo de férias e trés por necessidade de prestacdo de servicos minimos. Registou-
se apenas uma recusa em participar.

Com a participacdo dos 17 enfermeiros, foi atingida a saturacdo, verificada através da
repeticdo da informacdo e da confirmacdo dos dados anteriormente colhidos (Streubert &

Carpenter, 2011), pelo que nao foi necessario mais sessoes.
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O método de recolha de dados considerado mais adequado para a persecus¢do dos
objetivos foi o focus group. O focus group é um procedimento de recolha de dados no qual
o investigador tem a possibilidade de ouvir varios sujeitos ao mesmo tempo, além de
observar as carateristicas do processo grupal e tem como objetivo obter uma variedade de
informacdes, sentimentos, experiéncias, representacdes de pequenos grupos acerca de um
tema determinado (Kind, 2004). O focus group como “uma forma particular de entrevista
em grupo destinada a explorar a dindmica de grupo” (Freeman, 2006, p.491) utiliza a
interacdo grupal para produzir dados e insights que seriam dificilmente conseguidos fora do
grupo (Kind, 2004). Os focus groups proporcionam compreensdo das crencas e atitudes
subjacentes ao comportamento; os dados e opinides sao enriquecidos através da interacdo
do grupo porque a interagao individual pode ser melhorada em contexto de grupo (Carey,
2007). Os dados recolhidos incorporam o processo do grupo, tomados como maior do que
a soma das opinides, sentimentos e pontos de vista individuais em jogo (Kind, 2004). Nas
pesquisas com grupos focais, o moderador usa dindmicas de grupo e interagdes para reunir

dados sobre um problema (Doody, Slevin & Targgart, 2013).

Este método mostrou sem duvida ser uma mais valia, pois encerra em si um conjunto
diversificado de técnicas (a entrevista ndo direcionada, a observacdo e a andlise do
discurso) (Galego & Gomes, 2005), numa combinacao Unica de entrevistas, interacdo grupal
e observagdo participante (Plummer —D’Amato, 2008). Esta op¢do é validada por Galego &
Gomes (2005), que consideram que se o focus group for a Unica estratégia de recolha de
informacgao deverd ser considerado um método; se for um instrumento complementar na

triangulagdo da recolha e andlise de dados devera ser considerado uma técnica.

O focus group permite ndao s que se crie um espago de debate em torno de um assunto
comum a todos os intervenientes, como também permite que através desse mesmo espago
os participantes construam e reconstruam o0s seus posicionamentos em termos de
representagdo e de atuagdo futura (Galego & Gomes, 2005). Além disso, permite observar a
construgdo do conhecimento numa situacdo real de dinamica de grupo, onde sao
analisadas as rela¢gdes que vao acontecendo, tendo por base as opgdes de cada elemento
do grupo. O conhecimento constitui aqui um valor critico e reflexivo, com cardcter
dindmico e operativo, podendo esta simbiose contribuir para o evoluir das pessoas e das
sociedades, ou seja, para o emergir de novas atitudes e de novas mentalidades (Galego &

Gomes, 2005).
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Uma vez que, com este método, podemos explorar profundamente opiniGes ou nuances de
opinido; perceber o qué e o porqué de opinides ou comportamentos (pode clarificar que
fatores influenciam opinides e comportamentos); compreender os resultados de um grande
estudo quantitativo (apds esse estudo pode-se usar focus group para perceber porque os
participantes responderam de certa forma, ou para obter mais detalhe nalgumas das
respostas (Drake, 2013), nomeadamente o porqué da baixa adesdo a ACSD), pareceu-nos
ser este o método mais adequado aos objetivos deste estudo. Também Geoffrion (2003)
defende a aplicacdo do focus group apds um estudo quantitativo, para estabelecer as
causas ou os sentimentos subjacentes a certas respostas obtidas ou, também, explicar
certos resultados. Além disso a utilizacdo de grupos focais estd indicada quando a interagado
pode fomentar respostas mais interessantes ou novas ideias originais; a pressdo dos
participantes homogéneos facilita as suas reflexdes, ao mesmo tempo que incita opinides
contrarias; o tema ndo é tdo delicado a ponto de dificultar as respostas; o tema tem a
possibilidade de ser discutido por todos os participantes (Kind, 2004).

Dado que os focus group podem estar associados a pesquisas exploratdrias que permitem
fornecer importantes antecedentes sobre o conhecimento ou dados preliminares em areas
desconhecidas (como os obstaculos a adesdo ao questionario de cultura de seguranca) e
podem ser utilizado para discutir com mais profundidade informacgdes quantitativas, assim
como clarificar esses mesmos resultados (baixa adesdo), para gerar hipdteses para
pesquisas futuras, para avaliar ou desenvolver um programa particular de atividades (ACSD)
(Galego & Gomes, 2005), para obter feedback sobre determinado assunto, criar de
hipdteses de investigacdo que possam ser testadas em estudos maiores, criar novas ideias
ou conceitos, obter de informacdo para o desenvolvimento de instrumentos (adequacdo do
guestionario aos CSP ou da sua linguagem) (Stewart et al., 2007, citados por Streubert &
Carpenter, 2013), este método pareceu a investigadora o ideal para este estudo.

“Em Enfermagem os focus grupos tém sido usados para explorar uma amplitude de topicos
nas dreas clinica, da formagdo e da administra¢do” (Streubert & Carpenter 2013, p.40). Os
focus group “sdo uteis em vdrios contextos, especialmente quando se lidam com assuntos
sensiveis” (Streubert & Carpenter 2013, p.39) como pode ser a ACSD, nomeadamente na
abordagem de dimensGes como o apoio da gestdo de topo ou a comunica¢do acerca do
erro. Também Carey (2007, p.224) reconhece que “... algumas vezes os grupos de foco séo
a melhor abordagem para assuntos sensiveis.” Os grupos de discussdo permitem
compreender os sentimentos dos participantes, a sua forma de pensar e agir, e como eles

percebem o problema, o analisam e discutem (Geoffrion, 2003).
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Esta escolha é apoiada pela WHOd (2008), que reconhece que os dados qualitativos,
provenientes de focus groups, entrevistas ou observacdo direta sdo valiosos para uma
compreensdo contextualizada da cultura de seguranga, apesar de ndo ser possivel a
comparagdo entre grupos. Também Guldenmund (2014) defende a adogdo de estudos
qualitativos (idealmente em complementaridade com os quantitativos), dado a abordagem
qualitativa captar melhor as diferencas ou nuances locais do significado cultural.

Os focus groups apresentam vdrias vantagens: sao eficientes, sdo capazes de gerar bastante
didlogo (Polit & Beck, 2011); permitem uma multiplicidade de visGes e reacdes emocionais
no contexto de grupo por ser uma acao previamente organizada e dirigida a um grupo
determinado, permitem ao investigador maior agilidade na recolha de dados, tém baixo
custo, apresentam rapidez na recolha de dados, sdo flexiveis, sdo possiveis de conciliar com
outras modalidades de investigacdo (Galego & Gomes, 2005); permitem explorar questdes
chave em profundidade de uma forma que encoraja a troca de ideias e opiniGes entre
participantes, os participantes podem comentar as opinides de outros elementos do grupo
e o facilitador tem a oportunidade de seguir no imediato os comentdrios realizados pelos
participantes, os dados qualitativos obtidos por focus groups fornecem ilustragées ou
explanagbes poderosas sobre determinados comportamentos e facilita a colheita de
informacdo a individuos com leitura pobre ou poucas competéncias de escrita (Drake,
2013). Os dados obtidos sdo particularmente ricos e complexos (Plummer — D’Amato,
2008). Sao rapidos, baixo custo, dindmicos (a dindmica que se instala valoriza os dados), os

participantes sdo envolvidos diretamente na investigacdo (Ribeiro, 2010; Bailey, 1994).

Os focus groups apresentam contudo algumas desvantagens: o investigador no seu papel
de moderador tem menor controlo sobre a validade e fiabilidade das conclusGes do que
com outras técnicas; ndo permite generalizagdo; facilmente se confundem os pontos de
vista individuais e coletivos; geralmente menospreza-se a importancia da habilidade do
moderador, de lideranga e comunicagdo, na condugdo da discussdo (Aigneren, 2002);
podem existir elementos do grupo que ndo se sintam confortaveis em partilhar as suas
visOes ou experiéncias diante de um grupo (Polit & Beck, 2011); pode ser considerado uma
acdo ndo natural que pode inibir a espontaneidade do grupo, o facto da investigacdo estar
sempre sujeita a interferéncia do moderador/investigador, as dispersdes proprias de
grupos heterogéneos e o facto dos investigadores criarem ou dirigirem os grupos torna as
intervencdes mais artificiais, o que pode influenciar os resultados alcangados, além do
proprio grupo poder influenciar a natureza dos dados produzidos (Galego & Gomes, 2005);

as conclusdes so se referem aos proprios participantes e ndo a populagdo em geral, os
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participantes ndo sdo selecionados de forma randomizada pelo que os achados ndo sdo
estatisticamente representativos de qualquer outro grupo, podem ainda ser caros (gasto
em tempo, viagens, refeicdes ou lanches) e se a populacdo de interesse for muito diversa,
pode ser necessdrio conduzir muitos grupos para se os dados sejam uteis (Drake, 2013);
pode existir pensamento de grupo, um processo que ocorre quando os membros mais
fortes do grupo ou segmentos do grupo tém maior controlo ou influéncia sobre as
verbalizacdes dos outros membros mas um bom lider pode ultrapassar esta tendéncia se
estiver atento a este potencial durante a colheita de dados (Carey et al., 1994 citados por

Streubert & Carpenter, 2013) e perda de privacidade (Bailey, 1994).

O focus group parece e sente-se como informal, mas é na realidade cuidadosamente
planeado e orquestrado (Drake, 2013). Este planeamento inclui o ambiente, as questdes, a
duracdo da entrevista, a selecdo dos participantes e o papel do moderador (Doody, Slevin &

Taggart, 2013).

Atendendo ao tema a ser investigado (Galego & Gomes, 2005) foram organizados dois
grupos de forma a garantir saturacdo do tema (Kind, 2004); caso ndo fosse saturado o tema
seriam planeadas mais sessdes. Foi assegurado que seriam formados por individuos com
caracteristicas comuns (todos eram enfermeiros e trabalhavam no ACeSEG) mas ao mesmo
tempo foi garantido o equilibrio entre uniformidade e diversidade (Galego & Gomes, 2005),
dado que os enfermeiros exerciam fun¢des em unidades distintas e tinham func¢des quer de

prestacao quer de gestao de cuidados.

N3do ha consenso quanto ao niumero de participantes para um focus group, que varia entre
um numero minimo de quatro (Carey, 2007; Ribeiro, 2010) e um maximo de 20 elementos
(Bowling, 2014), sendo que a maioria dos autores recomenda um numero de participantes
que varia entre cinco a 12 participantes (Kind, 2004; Carey, 2007; Ribeiro, 2010; Polit &
Beck, 2011; Geoffrion, 2003; Coté-Arsenault, 2013; Drake, 2013; Mack et al., 2005). Em
grupos pequenos os participantes tém maior probabilidade de se sentirem mais
confortdveis e cada membro tem maior oportunidade de falar, o lider pode gerir mais
facilmente a dinamica de grupo, o processo de informagdo e atender a cada membro
(Carey, 2007). Um grande grupo requer maior intervencdo do moderador e dd menos
espaco para os participantes se exprimirem (Geoffrion, 2003). Optou-se na primeira sessdo
pelo grupo com menor nimero de participantes (sete), tentando diminuir o risco de perda
de informa¢do numa primeira sessdo. Com as melhorias decorrentes do defriefing da

primeira sessdo, foi otimizada a segunda sessdo envolvendo mais participantes (dez).
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Foi escolhido como local para a realizacdo do focus group a sala de reuniées da USF S. Félix
da Marinha por ser a unidade mais central do ACeSEG, de facil acesso e estacionamento
gratuito, com sala de reunides com boas condicdes de luminosidade, ventilacdo,
sonoridade, espaco, conforto e privacidade (Kind, 2004). Foi realizada uma visita ao local,
verificada a disponibilidade e garantidos os materiais necessarios para o bom
funcionamento da sessdao. Optou-se por posicionar os participantes a volta de uma mesa,
pois assim estdo todos ao mesmo nivel, a mesa oferece uma certa protecdo psicolégica e
uma superficie de trabalho quando os profissionais tém que manipular questionarios

individuais ou outros documentos (Geoffrion, 2003).

Foi elaborado o guido do focus group que se constituiu como orientacao, auxilio de
memorizacdo de questdes importantes a serem tratadas, para que o debate ndo corresse o
risco de se tornar uma conversa desestruturada (Kind, 2004). Tratou-se de um guido
semiestruturado, flexivel o suficiente para que a discussao decorresse de forma espontanea
(Kind, 2004). Era composto por uma introducdo, agradecimentos, uma questdo quebra-
gelo, uma questdo de aquecimento, para promover a interagdo entre participantes, trés
grandes questfes, e uma questdo de fecho (Drake, 2013). As questdes estavam
relacionadas com os objetivos (Kind, 2004), partindo da mais geral para a mais especifica.
Foram colocadas outras questGes motivadas pelo decorrer da discussao, pois a discussao
deve incluir questdes que o pesquisador jd conhece e novas questdes que ndo foram
previstas (Merton, Fiske & Kendall, 1990; Kind, 2004). Incluia um esquema da distribuicdo
dos participantes, moderadores, observador e anotadores e algumas frases para promover
a interagdo grupal. Foi igualmente elaborado um formuldrio para o observador e

anotadores, com vista a facilitar a sua tarefa.
As principais questdes do guido eram as seguintes:

1. O que significa para cada um de vés SD?

2. Quais os obstaculos a adesdo a resposta ao questionario de ACSD pelos
profissionais na vossa unidade?

3. Imagine que faz parte da direcdo executiva do ACeS, que medidas de melhoria
propunham para cada obstaculo?

4. Gostaria de saber a vossa opinido sobre as varias dimensées da CSD

5. Relativamente as varias dimensdes de CSD, considera-as um ponto forte da cultura

de seguranca do ACeS ou uma dimensdo a melhorar?
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Como moderadores foram escolhidos o investigador responsavel pela investigacao (Kind,
2004) e a orientadora da tese, pelas suas caracteristicas pessoais, experiéncia na condugao
de grupos, atitude e postura, respeito pelas posicdes divergentes e conhecimento
especializado sobre o tema (Kind, 2004), sobre a organizacdo e sobre os participantes. As
moderadoras competiu intervir na moderacdo e conducdo da entrevista em articulacao
entre si. As suas funcdes consistiram em manter o grupo em interacao durante um tempo
determinado de forma a obter dados acerca do tema da pesquisa (Kind, 2004).
Promoveram a participacdo e interacdo de todos, evitaram a dispersdo em relacdo aos
objetivos e que algum participante se sobrepdsse ao grupo. Exerceram um papel de
lideranca sem interferir na dindmica do grupo (Galego & Gomes, 2005), mantendo o
equilibrio entre o siléncio e a intervengao para esclarecer o que disseram os participantes e
incentivar a interacdo (Doody, Slevin & Targgart, 2013). Sdo pessoas habeis em entrevistas
e em gestdo, dindmica e discussdes de grupo, foram capazes de ouvir ativamente, de pegar
nas indicacbes dos participantes e foram sensiveis ao que os membros do grupo
consideraram importante (Doody, Slevin & Targgart, 2013), reconhecendo que no focus
group ndo existem respostas certas e erradas, espago para prele¢des pedagdgicas ou para
persuasdo (Kind, 2004). Nem sempre as moderadoras abordaram todas as questdes mas

todos foram incentivados a discutir o principal topico (Doody, Slevin & Targgart, 2013).

Uma das moderadoras pertence a organizacdo e a outra é externa a mesma, 0 que
ofereceu uma dupla vantagem, por um lado a moderadora interna promoveu uma
interagdo mais natural, com menos resisténcias, mais personalizada e contextualizada.
Conhecendo bem a organizagdo e os colaboradores, facilmente apelou a questdes
especificas organizacionais, favorecendo a partilha de experiéncias, sentimentos e
emogdes. O facto de ter uma moderadora externa com muita experiéncia em dinamicas de
grupo constitui-se uma mais-valia. Esta moderadora compilou no decorrer do focus group
os obstaculos e estratégias, validando com os participantes os resultados, o que permitiu
uma maior credibilidade dos dados. O facto da maioria dos participantes reconhecerem a
moderadora externa como responsavel pela ACSD a nivel nacional, constituiu uma fonte de
motivagdo para a discussdo e para a sugestdo de melhorias, sabendo que a sua opinido
seria ouvida por uma responsavel ao mais alto nivel, sentindo que realmente estavam a

contribuir para mudancas efetivas.

O papel de observador foi assumido pela coorientadora. Teve como func¢do analisar a rede
de interac¢des presentes durante o processo grupal e apontar as reacdes do moderador com

relacdo ao grupo, suas dificuldades e limitacdes. O observador, apesar de ter posicdo
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menos ativa (restringindo-se ao registro de comunicagdes ndo-verbais, linguagem, atitudes
preocupacdes e ordem de respostas que seja considerada importante (Kind, 2004), teve um

papel fundamental na validacdo da investigacao.

O convite aos profissionais foi realizado por via telefénica, com antecedéncia de cerca de
um més, com posterior envio de correio electrénico a solicitar confirmagdo de presenca (15
dias antes), com informacdo do dia e hora da sessdo, duracdo prevista, local (morada, mapa
e fotografia da unidade), contatos telefénicos e e-mail de contato, objetivos do estudo,
breve contextualizacdo do tema, texto motivacional, hiperligacao para recolha de dados de
caracterizacdo dos participantes e confirmacdao da data da sessdo. Foi proporcionado a
hipotese de nao participacdo no estudo, dada a relacdo hierarquica com uma das
moderadoras. Foi enviado em anexo consentimento informado (Anexo 1) pedindo aos

participantes que o lessem. Foram proporcionados esclarecimentos as duvidas colocadas.

Foi enviado a equipa de investigacdo via correio electrénico o guia de focus group, folhas de
registo e instrucdes. Realizado esclarecimento de duvidas e descricdo da técnica da
investigacdo aos transcritores. Foi realizado teste piloto com transcritores na USF S. Miguel
com o mesmo numero e tipo de participantes (com a excecdo do enfermeiro da unidade
que participard no focus group), com simulagdo de registo de participagdo no focus group
com o mesmo tema e teste das perguntas do guido. Em consequéncia do teste foram
introduzidas melhorias nomeadamente forma de identificar participantes e forma de
registo. O guido mostrou-se adequado e o resultado foi produtivo com dados ricos e
profundos. E aconselhdvel uma melhor gestdo de tempo para que se possa refletir sobre as

guestodes.

Com base nas cinco etapas dos focus group definidas por Silva, Veloso & Keating (2014),

apresenta-se uma sintese das atividades realizadas na tabela 7.

A andlise de dados aconteceu de forma concomitante ao processo de condugao do grupo
(Krueger, 2002 citado por Kind, 2004). Foi realizada a analise de conteudo das contribui¢des
dos participantes no focus group, assim como analise do processo grupal. A andlise de

dados e a divulgacdo de resultados serd pormenorizadamente descrita no capitulo 3.

Os resultados foram apresentados em reunido dos Conselhos Técnicos aos enfermeiros

participantes que validaram os resultados.
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Tabela 7 : Etapas do focus group

EEE N )

Preparagao

Moderagao

Andlise de dados

Divulgagdo de

resultados

Definigdo das questbes em fungdo dos
objetivos da investigagdo e do focus group;
Definigdo da estrutura do guido;

Definicdo dos participantes, nimero de
participantes e nimero de grupos

Recrutamento dos participantes;
Informagao e esclarecimento de duvidas;
Regras de participagdo (entre as quais
duracdo e consentimento informado);
Escolha do local;

Definicdo do papel das moderadoras,
observadora e anotadores

Reunido com participantes com condugdo
de focus group

Anadlise rigorosa e sistematica dos dados
qualitativos provenientes do focus group

Elaboragdo do relatério com os resultados;
Divulgagdo dos resultados aos participantes.

Etapas do Focus Group

Foram elaboradas as questdes e definida a
estrutura do guido.

Foram selecionados como participantes 17
enfermeiros do ACeSEG, da drea de prestagdo de
cuidados e da gestdo, das vérias Unidades, num
total de dois grupos de sete e dez enfermeiros
respetivamente.

Conctato telefénico e envio de e-mail aos
participantes.
Envio de formuldrio de consentimento
informado.

Optou-se  por duas moderadoras,

observadora e dois anotadores na primeira

uma

sessdo com grupo de sete enfermeiros e com
aumento de um anotador na segunda sessdo
com dez enfermeiros.

Realizagdo de teste piloto.

Introdugdo,
Inicio do debate entre participantes.

O moderador questionou, ouviu e manteve a

agradecimentos e apresentagdo.

conversa no trilho dos objetivos; certificou-se
que todos os participantes tiveram oportunidade
de falar. Os anotadores registaram os
contributos verbais e o observador a dindmica de
grupo, o desempenho dos moderadores, a
comunicagdo ndo-verbal.

Sintese da discussdo e esclarecimento de duvidas
Defriefing apds cada sessdo de focus group .

A andlise de dados através da analise tematica,
da andlise de contetddo e analise do processo
grupal (dos vinculos e processos dinamicos do
grupo) que estdo interligadas para interpretagdo
das comunicagdes do focus group. Pressupde o
registo e transcricdo de dados e a construgdo de
categorias de analise (Kind, 2004).

A equipa de investigagdo elaborou o relatério,
divulgando a versdo provisdria aos participantes
para sua validagdo.

Neste trabalho foram tidas em conta vdérias consideracbes éticas. “A confidencialidade é
uma preocupagdo especial da investiga¢do com grupos de foco devido a da sessdo de grupo
que pode extrair informacGo mais pessoal do que a antecipada pelos membros” (Carey,

2007, p. 227).

O projeto de investigacdo teve o parecer positivo do ACeSEG, do Nucleo de Investiga¢do do
ACeSEG assim como da Comissdo de Etica da Administracio Regional de Satude do Norte
(ARS) (Anexo 3). Foi realizado pedido de consentimento informado a todos os enfermeiros
que participaram no estudo, incluindo no teste piloto (Anexo 1). Foi esclarecido o uso

futuro dos dados e as condigdes de confidencialidade (Carey, 2007). Os participantes foram
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alertados para ndo comentarem nem identificarem conversas ou participantes fora do
grupo. Foi garantido anonimato dos participantes (incluindo nos registos das participagoes)
e a confidencialidade dos dados recolhidos por toda a equipa de investigacdo, incluindo os

anotadores.
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3. RESULTADOS

Os participantes no estudo foram 17 enfermeiros. A caracterizagdo dos mesmos foi
resumida na tabela 8:

Tabela 8 : Caraterizagdo dos enfermeiros que participaram no estudo

Sexo 14 feminino e 3 masculino.

31 -57 anos; média de 42,9 anos; mediana de 43 anos e moda de 46 anos
Estado Civil 12 casados, 4 divorciados e 1 solteiro

Habilitacdes
> (; 13 licenciados, 4 mestrado

Académicas
Especializacdo em 11 com Curso de Especializagdo em Enfermagem: 5 em Satde Comunitaria / Sadde Publica; 4

Enfermagem em Reabilitagdo; 2 em Saude Materna e Obstétrica.

> > 3 em Gestdo de Unidades de Saude; 2 em Supervisdo Clinica; 1 em Pedagogia em Saude; 1 em

P6s graduagdes - =
Prevencgdo e Controlo de Infegdo
Formacao 6 Seguranga do Doente

na area da SD 2 Controlo de Infegdo; 1 Erro Médico

Tempo de servigo 9-35 anos; média de 19,2 anos; mediana de 19 anos e moda de 19 anos

Ui de;‘grwgo = 4-24 anos; média de 12,4 anos; mediana de 12 anos e moda de 10 anos
Tem rvico n
= pou(:‘iadsaiie cona 1-17 anos; média de 6,4 anos; mediana de 6 anos e moda de 6 anos

12 sdo elementos do Conselho Técnico das USF ou equivalente das USCP e UCC
Elementos do

a5 3 estdo em representagdo dos elementos do Conselho Técnico da sua unidade
Conselho Técnicos

2 pertencem a unidades especificas USP e UAG (que ndo tém Conselho Técnico)
12 sdo elementos dos Conselhos Técnicos ou equivalente: 1-9 anos; média de 3,5 anos;
mediana de 3,5 anos e a moda de 4 anos

Tempo de servigo
como Enfermeiro do
Conselho Técnico

6 participaram em atividades de, nomeadamente no pré-teste da avaliagdo da cultura de
seguranga em 2013; participagdo no Nucleo de Seguranga do Doente do ACeSEG, Equipa Local
Participagdo em de Acompanhamento (auditoria de qualidade organizacional as unidades funcionais), Grupos

atividades SD de trabalho em articulagdo com a CQS (quedas, Ulceras de pressdo, SClinico®, etc.);
Interlocutor de risco da unidade; Interlocutor de controlo de infe¢do da unidade; Formagdo em

SD; Elaboragdo de procedimentos.

O focus group decorreu em duas sessdes, nos dias 16 e 19 Setembro de 2016, no horario
previsto e teve a duragao de 118 e 110 minutos respetivamente, ndo ultrapassando assim o
tempo maximo recomendado de 120 minutos (Kind, 2004) estabelecido com os
participantes. Cada focus group teve apenas uma sessdao por grupo de participantes, dado
que os objetivos de pesquisa eram claros, a construgao do guia se mostrou adequada e a

equipa de moderadores e observador estavam capacitados para a tarefa (Kind, 2004).

Com a participacao dos 17 enfermeiros pensou-se ter atingido a saturacdao dos dados no
momento deste estudo, verificada através da repeticao da informacdo e da confirmacgdo de
dados recolhidos na primeira sessdo (Streubert & Carpenter, 2011), ndo tendo sido

necessarias mais sessoes.
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3.1 Conceito de Segurang¢a do Doente

Como questdo de aquecimento foi solicitado aos participantes que dissessem o que
significava para eles SD. Os participantes consideraram que a SD é um conceito abrangente
e que engloba tudo na organizacdo, demonstrado por expressdes como “[...] é muito
2”7

abrangente” (FG1P1), “diz respeito a tudo o que estd ligado ao doente [...] Engloba tudo.

(FG1P5; FG2P4), expressGes comuns as duas sessdes de focus groups.

Consideraram que a SD inclui ndo s6 a seguranca fisica, tais como “as condigcées das
instalagcbes (FG1P4; FG2P2) nomeadamente a nivel de rampas de acesso, limpeza dos pisos,
condigcées dos bancos e cadeiras, sanitdrios.” (FG1P4) mas também a seguranca no
atendimento “a nivel dos cuidados de saude” (FG2P2). Para estes enfermeiros “a SD implica
com tudo da organizagdo, desde os profissionais, as instalacbes e ao préprio doente, a toda

a dindmica, de forma a que tudo corra bem” (FG2P4).

Na perspetiva dos enfermeiros do ACeSEG que participaram no estudo a SD “E um direito
do doente e do profissional.” (FG1P5; FG1P4). O doente tem direito a cuidados seguros “A
coisa mais importante quando o doente entra numa organizagdo de saude é que ele se sinta
seguro [...] NOs devemos prestar os melhores cuidados de saude possivel” (FG2P2)
"cuidados bons, seguros e benéficos para o doente” (FG1P4; FG2P2) e os profissionais, tém
“o direito de ter condi¢bes para tratar os doentes em seguran¢a” (FG1P5; FG1P4) para
poderem “prestar os cuidados certos, assertivos, relacionados com todas as necessidades,
de forma a que também, por um lado eles sintam e usufruam dessa seguranca e nos
também nos sintamos seguros porque estamos a vontade, prestando um bom cuidado”

(FG1P4).

A SD comeca “a partir do momento que entra na instituigdo, a partir da identificacdo do
utente” (FG2P6; FG2P7 ) “até a sua saida.” (FG2P7) e até “mesmo depois do doente sair da

instituicdo” (FG2P5).

A SD é responsabilidade de todos: “estdo implicados o individuo, o profissional, a
organizagdo, o proprio utente e até o acompanhante” (FG2P2) “Vai desde a organizacado
(FG1P5; FG2P2) até as pessoas a quem delegamos pequenas tarefas” (FG1P5). E ainda
consensual por parte dos intervenientes em ambas as sessGes que “o doente faz parte da

equipa” (FG2P6; FG2P2; FG1P2).
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Estes profissionais reconhecem o risco associado a prestacdo de cuidados de saude: “O
utente, também, pela nossa prdtica, pode estar sujeito a alguma falta de seguranca.”
(FG1P6) “Tudo o que implique que o utente ndo fique em risco: de queda, de se magoar, de
contrair uma infe¢éo nosocomial; risco no geral” (FG2P10). “ [...] o doente entrou de uma
maneira para ser atendido por nés e o que implique que ele saia diferente porque algo

aconteceu que ndo devia ter acontecido naquele momento” (FG2P10).

Reconhecem que na prestacdo dos cuidados de salde o doente estd sujeito a varios riscos:
“[...] é tudo o que possa causar algum dano fisico, moral ou psicoldgico ao utente, quando
estd ao nosso cuidado, quando estd na instituicdo” (FG2P9; FG2P3)) e que é obrigacdo do
profissional “Ndo causar dano ao utente” (FG2P3) ou “Minimizar o risco ao mdximo...”.
(FG2P3) reconhecendo contudo que “Ndo existe risco zero! Isso é quase impossivell”
(FG2P3). Tém consciéncia da possibilidade de erro: “Cada vez mais temos consciéncia que é
facil errar. Tenho mais consciéncia agora do que tinha hd 10 ou 20 anos atrds... “ (FG1P3;
FG1P7), erro esse praticado por profissionais que “se acham mais inteligentes” (FG1P7) ou
que sdGo ”"levianos no que estdo a fazer” (FG1P7). Ressalvam que tém que estar
especialmente atentos aos alunos de Enfermagem pois “Se nGo estamos atentos eles erram

com muita facilidade” (FG1P1).

Reconhecem que a responsabilidade associada a prestacdo de cuidado de saude: “E uma
responsabilidade muito grande! Porque sGo pessoas e ndo objetos!” (FG1P6), e que um erro
pode ter consequéncias graves, quer para o doente “Porque sabemos que aquilo que nds
fazemos pode ter implicagbes graves... Dai o receio...” (FG1P6; FG1P5), quer para os
profissionais “Corremos o risco de podermos ser penalizados, de sermos alvo de processos”

(FG1P5).

Os enfermeiros do ACeSEG, na sua pratica quotidiana, utilizam algumas estratégias de
gestdo do risco, de forma “a conseguir ndo cair no erro.” (FG1P6) e a “evitar acidentes
protegendo o utente” (FG1P1). Em primeiro lugar ressalvam que “As pessoas tém de estar
conscientes do que estdo a fazer [...]” (FG1P7). Aconselharam o uso de sequéncias de
seguranca “Se as pessoas ndo forem sequenciais e repetitivas com elas proprias o erro é
muito fdcil de acontecer...” (FG1P7), partilhando entre si as suas sequéncias de seguranca
“19 registar no boletim 22 agendar a préxima 32 Vacinar 42 SINUS [Sistema de Informagdo
das Unidades de Saude] 52 SAPE [Sistema de Apoio a Prdtica de Enfermagem}’ (FG1P7),
pelo que garantem “Hd sequéncias que ndo sdo violdveis!...” (FG1P7). Sugerem que a

organizagao de materiais e equipamentos pode ajudar a prevenir o erro “organizar as
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vacinas por ordem, [...] coloco-as da forma como as vou usar. O meu frigorifico na minha
sala estd organizado...” (FG1P2). Reconhecem a importancia do uso de lembretes “[...Jcolar
o calenddrio das vacinas na porta“ (FG1P4) e da confirmagdo multipla “Nas vacinas
confirma-se vdrias vezes, incluindo na hora de administrar” (FG1P3; FG1P7). Sugerem ainda
a gestao dos fatores de risco como forma de prevenir o erro “Se eu tiver a no¢ao sobre a SD
e sobre todos os fatores que podem condicionar essa seguranca eu poderei estar mais

atento a esses fatores e geri-los da melhor forma [...]” (FG1P4).

No decurso dos focus group identificam ainda as interrupgées como fator que facilita a
ocorréncia de erros: reconhecem que os seus cuidados sao alvo de interrupgdes “...estamos
a atender um doente e somos interrompidos duas ou trés vezes...” (FG1P5), quer pelo
telefone (FG1P3;FG1P4), quer pela intervencdo do préprio doente ou outros profissionais
(FG1P4; FG1P7), pelo que alertam ”“Ndo temos que ser!... Ndo podemos ser!” (FG1P5) pois
tais interrupgdes potenciam os erros “Facilmente se baralha...” (FG1P3). Perante tais
interrupgdes ,o0s profissionais, ou ignoram a interrupc¢do “deixa tocar” (FG1P4) ou colocam-
nas mentalmente em plano secundario “na minha mente o que interessa é a minha
sequéncia” (FG1P7), reiniciando a sequéncia de seguranca “Se o telefone tocar, volto a

sequéncia. Volto ao nimero um. E impensdvel ndo voltar a rever o percurso.” (FG1P7).
A tabela 9 resume o conceito de SD dos participantes:

Tabela 9 : Conceito de SD dos enfermeiros do ACeSEG

v" um conceito abrangente que engloba tudo na organizacio

v' ndo sé seguranca fisica mas também seguranca no atendimento, seguranca do profissional e seguranca da prépria
organizagcdao

v" um direito do doente e do profissional

v" uma responsabilidade de todos, incluindo do préprio doente

v'  a prestacdo de cuidados seguros, pois existe risco associado as praticas assistenciais, que pode gerar erros com
consequéncias graves quer para os doentes quer para os profissionais pelo que estes devem adotar praticas
seguras que ndo causem dano ao doente ou reduzam o risco ao minimo aceitavel.

v' aadogdo consciente pelos profissionais de estratégias de gestdo de risco que incluem atenc3o plena, sequéncias
de seguranca, lembretes, confirmagdo multipla e gestdo dos fatores de risco.

3.2 Cultura de Seguranga do Doente no ACeSEG

Os enfermeiros participantes caracterizaram a CSD do ACeSEG por dimensao, considerando

gue na maioria das dimensdes seriam necessdrias intervenc¢des de melhoria:

« Abertura na comunicagdo: os participantes consideraram que nao havia abertura

na comunicag¢do “Ndo hd abertura da comunica¢do” (FG2P1) manifestado pela
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verbalizacdo de medo de penalizagdo por parte dos profissionais “/...] medo que as
pessoas tém de demonstrar” (FG2P1). Apenas um participante partilhou uma sua
experiéncia positiva: “Jd comuniquei uma vez e ninguém me puniu. Houve abertura
para isso” (FG1P7), reforcando a importdncia da abertura na comunicacdo na
melhoria continua: “Em relagdo ao erro é importante haver abertura” (FG1P7) “Ser
um aspeto ndo punitivo para se consequir corrigir” (FG1P7). Também uma
participante associou a abertura da comunicacdo com a comunicacdo do erro:
“Assim quando houver um erro é facil comunicar” (FG1P2). Por ter sido referido
como obstaculo especifico pelos participantes, o medo de penalizacdo serd
abordado mais adiante com maior detalhe.

Comunicagao acerca do erro: os participantes consideraram que a comunicacao
acerca do erro ndo era facil, porque ninguém gosta de errar, “Todas as pessoas que
erram, no inicio quando descobrem o erro, ficam “eu errei, falhei nisto”, ninguém
gosta de errar!” (FG2P10) e existia dificuldade nesta comunicacdo “A comunicacéo
acerca do erro ndo é uma comunica¢do muito fdcil. [...]Mas também ndo sei como
abordar esta comunicagdo do erro...” (FG2P4). Em consequéncia disso foi possivel
perceber défice nesta drea, manifestado pela verbalizacdo de auséncia de
comunicacdo de erros. Comparam a comunica¢do do erro nos CSP e nos cuidados
hospitalares: “As vezes a nivel hospitalar é diferente, porque o registo é diferente. E
acaba por a falha ser visivel. Geralmente também provoca um dano... Os que sdo
conhecidos, os erros conhecidos sdo os que provocam um dano grande e que por
isso sdo mediatizados” (FG2P10). Foi notdrio que a notificagdo em sistemas
nacionais ou locais era ausente ou incipiente “vé muitas notificagées de erros? Eu
acho que ndo se vé muito. Ndo é uma cultura que exista, nem aqui nem a nivel
hospitalar” (FG2P10), existindo apenas partilha e discussdo do erro a nivel local, na
unidade: “Normalmente partilhamos sé com colegas [...] se a gente notificasse...”
(FG1P2) “as vezes a comunicagdo acerca do erro fica restrita aquele sitio.”Ndo se
comunica para fora [...] Mas esse erro ndo sai dali, é a porta fechada.” (FG2P10).
Apenas um participante referiu ter realizado uma notificacdo. Relativamente a
comunicacdo do erro ao doente e familia um dos participantes referiu que “A/ a
coisa também ndo funciona...” (FG2P4).

Aprendizagem organizacional: Embora reconhecessem que o erro podia ser um
ponto de partida para a aprendizagem organizacional (FG2P4; FG2P10) pois “Se
calhar se partilharmos com outra pessoa jd vai haver ali muita gente que ja ndo vai

fazer a mesma coisa” (FG1P2) os participantes consideraram que esta
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aprendizagem ocorria “Eu acho que, numa equipa pequena, as vezes discute-se
alguma coisa que correu menos bem e esse hdbito existe” (FG1P2; FG2P4) mas era
restrita a unidade funcional “ E as vezes a comunicagdo acerca do erro fica restrita
aquele sitio. Ndo se comunica para fora [...] esse erro ndo sai dali, é a porta
fechada” (FG2P10; FG2P4) devido ao medo de penalizacdo “pelo medo que as
pessoas tém de demonstrar” (FG2P1), a dificuldade da comunicacdo do erro
“partilhar com o nucleo fechado que é a equipa, jd as vezes é dificil“ e da critica de
outros profissionais “eu vou ser alvo de chacota” (FG2P10) .

Apoio pela gestdo de topo: Apesar de ser consensual nos dois focus groups que o
apoio pela gestdo de topo era uma dimensdo da cultura de seguranca do ACeS a
melhorar, a opinido sobre o apoio no momento do estudo variou entre os varios
participantes. Existiram participantes que criticaram o apoio pela gestdo de topo
“as vezes, sentimo-nos bastante desapoiadas” (FG2P4), outros afirmaram que
tinham o seu apoio apesar das condicionantes a que a gestdo de topo também era
sujeita “ “Eu acredito que eles fazem o que podem” (FG1P2; FG2P5) “Eles se calhar
também ndo tém condicbes para nos melhorar em determinadas coisas que nds
gostariamos” (FG1P2; FG1P4). Um participante considerou que a gestdo de topo
estava sensibilizada para a SD. O participante FG1P4 tinha uma visdo positiva do
apoio da gestdo de topo, atribuindo-lhe atitudes de apoio e recusando a associa¢do
com atitudes de culpabilizacdo ou punicdo: “Quando penso nas chefias, ndo penso
no meu chefe para me culpar ou para me apontar alguma coisa. Penso no meu
chefe para me ajudar se porventura surgir alguma situagdo, que me possa defender
da melhor forma” (FG1P4). Realgou que “os enfermeiros sGo um grupo
extremamente responsdvel e que preocupa-se continuamente por prestar bons
cuidados. Assim sendo, sGo pouco frequentes os acidentes. Desta forma, daremos
pouco trabalho as chefias para nos estar a tentar salvaguardar alguma situagdo”
(FG1P4).

Procedimentos administrativos e uniformiza¢ao de procedimentos: Em ambos os
focus groups, foi reconhecida pelos participantes a importancia dos procedimentos
“Porque é muito mais fdcil trabalhar assim. Porque trabalhar no caos é complicado.
Com uma conduta uniformizadora é muito melhor” (FG2P10), associando-os a SD
“Em relagdo aos procedimentos, a minha equipa investe muito em procedimentos.
Em como uniformizar esses procedimentos, que é bastante importante, e estdo
relacionados com a SD” (FG1P1), a um bom atendimento e a diminui¢do do erro

“Passa por ai, pelos procedimentos, um bom atendimento do doente e ndo haver



muitos erros” (FG2P6). Realgaram que nao bastava elaborar o procedimento, mas
era necessdrio discuti-los e implementd-los na pratica quotidiana “E ndo é s6 o
procedimento que estd no papel, eles sGo debatidos na reunido, sdo trabalhados e
penso que isso dd resultado” (FG1P1) “Havia equipas que tinham muita dificuldade
em escrevé-los e principalmente a p6-los em prdtica. Essa é a grande dificuldade.
Ter no papel e, s6 um elemento que o fez é que o sabe e tem conhecimento, nGo
tem interesse nenhum para a equipa. E preciso é divulgd-los para pé-los em
prdtica.” (FG1P4). Destacaram também a necessidade da sua revisdo “Nds, de 3 em
3 anos, temos que fazer a revisdo obrigatoriamente. Mas sempre que encontramos
algum problema nalgum procedimento, tentamos encontrar estratégias para o
melhorar. Podemos sempre fazer a revisdo antes dos 3 anos.” (FG2P6). Os
participantes reconheceram a falta de procedimentos em algumas unidades
funcionais “Ainda temos um bocadinho a tradicdo. Fazia-se assim, faz-se assim ou
assado. Tanto administrativo como de enfermagem. Aquela tradicdo... Faltam
fazer manuais de procedimentos nas unidades. Jd se estdo a fazer muitos. NdGo
estou a dizer que ndo hd.” (FG2P4) ,nomeadamente na drea da SD “Agora se tem na
quantidade que deveria ter, se calhar nem tanto. Os procedimentos em relacGo a
Seguran¢a do Doente” (FG1P4) ou na area do servico de atendimento a situagdes
urgentes (SASU) “Também ndo hd uniformidade no atendimento, no SASU. Como
hd uma rotatividade muito grande de colegas devia de haver também uma
uniformizagdo.” (FG2P10). Os participantes reconheceram contudo uma evolugdo
muito positiva a nivel das varias unidades do ACeSEG “Em relagdo as equipas estdo
a melhorar mesmo muito, desde que inicidmos (equipa local de acompanhamento).
[...] O ACeS, nisso, estd a melhorar bastante” (FG1P4), reconhecendo um maior
desenvolvimento dos procedimentos a nivel das USF “As USFs tém muito esses
manuais de procedimentos” (FG2P10). Dois participantes alertaram para o facto do
desenvolvimento dos procedimentos estar a ocorrer por unidade funcional e ndo
no ACeSEG como um todo, pelo que sugeriram que o ACeSEG assumisse a fungdo
de uniformizar procedimentos a nivel do ACeSEG: “Estdo-se a fazer por casa. E é
mau...0 ACeS devia uniformizar procedimentos” (FG2P4; FG2P1). Um participante
fez referéncia a falta de uniformiza¢do do funcionamento das UCC a nivel nacional
“Quando olhamos numa perspetiva nacional, e é para ai que devemos olhar, vemos
uma diferenga muito grande nas UCCs na forma como funcionam” (FG2P5).

Formagao e treino dos profissionais: Um dos participantes comparou a formagao

em SD em CSP com a hospitalar: “Isso é um ponto negativo que eu vejo nos CSP tem
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em relagdo ao hospital!” (FG2P1). Houve profissionais que assumiram défice de
formacao para algumas das fung¢es que desempenhavam: “todos nés comegcamos,
ou a maior parte de nds, a trabalhar com o SINUS ou outro sistema ou plataforma
informadtica, sem formacdo” (FG2P7). Contudo, em relacdo a formagcdo em novos
procedimentos ou novas normas de orientacdo clinica, houve participantes que
referiram que era feita autoformacao na prdépria unidade. Existiam, segundo alguns
participantes de um dos focus group, discrepancias na formacdo entre grupos
profissionais, que, a titulo de exemplo, compararam a formacao dos enfermeiros e
das assistentes operacionais na drea da triagem de residuos hospitalares com a dos
médicos, considerando-a menor no ultimo grupo profissional: “Temos [os
enfermeiros] mais formagdo que os médicos nesta drea e continuamos a triar mal. “
(FG1P7; FG1P1) “Se calhar estd mais bem formada ela [assistentes
operacionais/empregadas limpeza em relacdo a triagem de residuos] do que um
meédico” (FG1P1).

Foram verbalizadas algumas criticas a forma de selecdo dos profissionais para
formacado: “Mas temos um problema central, a ARS porque em todas as formagbes
que eles disponibilizam ndo estdo acessiveis para toda a gente” (FG2P8) “sdo
sempre os mesmos” (FG2P9) ”A maior parte das vezes os ACeS néo tém voto na
matéria na escolha dos elementos, é centralizado. [...] ndo é centralizado na vogal,
no Conselho Clinico ou na Direcdo. Ndo se pode priorizar quem ja fez formagdo”
(FG2P7). Foi referido que quando o ACeS organizou uma formacdo em suporte
basico de vida “as vagas ndo foram todas preenchidas. |[...] porque era ao sdbado!”
(FG2P7).

Pressao e ritmo de trabalho: Existiram participantes que relataram situagdo de
caréncia de recursos humanos em unidades do ACeS “Hd unidades que, como se
sabe, passam por muitas dificuldades, quer por falta de recursos humanos quer
outras, e quando hd momentos de pressdo e ritmo de trabalho extremo, que é o
caso de uma pessoa estar sozinha numa unidade em que deveriam estar 3 e tudo
fica mais ou menos torto! [...] sGo momentos que chegam a ser cadticos!” (FG1P3)
“vejo que tenho 5 pessoas ou 6 para atender e estou sozinha no servico.” (FG2P6). A
caréncia de recursos humanos também foi manifestada pela existéncia de registos
de enfermagem desfasados no tempo (anteriores ou posteriores a efetiva
realizacdo do cuidado): “Fago todo o trabalho burocrdtico antes... Depois fago o

teste e falo com os pais.” (FG2P1) “Porque eu ja ndo registo nessa hora. Eu tiro a



fotocdpia e fica para registar a posteriori” (FG2P10). Os participantes relacionaram
0 aumento da pressdo e ritmo de trabalho com o aumento da possibilidade de erro
”0 erro é muito mais fdcil.” (FG1P3), com a diminuicdao da qualidade dos cuidados
“Atender todos os utentes o mais rapidamente possivel, faz com que aumente a
pressdo e o ritmo e efetivamente isto pode levar a deterioragdo da qualidade dos
cuidados” (FG2P6), com o burnout dos profissionais “E isto faz com que aumente o
risco de ndo ter tempo, a pressdo que o profissional fica, podem vir os burnouts.”
(FG2P6) e com o risco violéncia contra profissionais e doentes “E eu falo por mim,
nestas circunstdncias eu propria tenho imenso medo; temo pela minha sequranc¢a e
por toda a gente porque sGo momentos que chegam a ser cadticos. Inclusive a
nossa seguranga fisica muitas vezes estd posta em causa” (FG1P3). Relativamente a
esta tematica, foi abordado pelos participantes, ainda que de forma superficial, o
atendimento de esporddicos, a situacdo de enfermeiros a trabalhar isoladamente
nalgumas unidades e o aumento da literacia dos doentes, como situacdes que
aumentam a pressao e ritmo de trabalho. Um participante abordou a questdo do
atendimento dos esporadicos que, na sua opinido, conduzia a um aumento da
pressdo e ritmo de trabalho com aumento do risco na SD “Falo pela nossa unidade
que somos ali bombardeados pelos esporddicos. Mas parece que temos que dar
maior prioridade aos esporddicos porque podem ser situacoes urgentes.” (FG2P6)
“Isto é uma drea que pode interferir muito na SD, porque aumenta a carga de
trabalho pois nds jd temos os nossos agendamentos...” (FG2P6).

Foi abordada por alguns participantes de um dos focus group a existéncia de
unidades com apenas um elemento de cada grupo profissional “O trabalhar
sozinho, como eu trabalho, tem algumas exigéncias, que ndo se pode facilitar e nés
quando falamos aqui de seguranca, e de cuidados e afins, temos de pensar que
qualquer cuidado de enfermagem foi eu que o prestei. Se houver algum enfermeiro,
sou eu.” (FG1P4) ou de unidades com mais elementos que estavam, por periodos,
como Unicos elementos de determinado grupo profissional na unidade “/...] vejo
que tenho cinco pessoas ou seis e porque estou sozinha no servico e tenho essas
pessoas para atender.” (FG2P6) que ndo tinham por isso apoio por elementos do
mesmo grupo profissional em periodos de maior pressao e ritmo de trabalho “E eu,
antes de trabalhar onde estou, jd estive na unidade X onde eu achava realmente
fantdstico ter muitos colegas e lidar com muitos; tem outro apoio!”(FG1P4). A
existéncia de unidades com apenas um enfermeiro gerou discussao no grupo entre

dois participantes, um a defender a existéncia de unidades com um numero
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minimo de profissionais “As unidades deviam ter um numero minimo que nem
devia ser de trés, devia de ser seis ou mais” (FG1P7) “Estou a falar de numero de
profissionais. Eu nGo me estava a ver numa unidade sozinho. Ndo gostava! Odiava!”
(FG1P7), outro a defender a existéncia de unidades com apenas um enfermeiro “Eu
gosto muito de trabalhar sozinho. Todos somos diferentes.” (FG1P4). Um
participante apoiou a posicdo que defendia a existéncia de unidades com mais que
um enfermeiro “Eu também ndo era capaz e se calhar ndo gostava” (FG1P1). Os
participantes referiram que o aumento da literacia dos doentes condicionou um
aumento do tempo de atendimento, que conduziu a uma maior pressao e ritmo de
trabalho nos atendimentos seguintes: “Eu acho que cada vez mais temos pessoas
informadas a recorrer aos servigos.” (FG2P10; FG2P6) “Houve uma altura em que as
pessoas tinham subsistemas, néo recorriam tanto a nds. E agora, mesmo as pessoas
com subsistemas, recorrem. SGo pessoas extremamente informadas que “exigem”
um atendimento diferente [...] porque querem saber mais, também. [...] E nds
temos de dar os 15 minutos, mais os 45, quase, as vezes, para as duvidas. Porque as
pessoas tém cada vez mais duvidas, porque sdo pessoas muito informadas e
querem saber mais” (FG2P10) ”[...] nés ndo podemos sé administrar a inje¢éo e
aqueles 15 minutos dd para registar e tudo... Ndo!” (FG2P10). Um dos participantes
referiu a existéncia de desfasamento entre o tempo efetivo do cuidado de
enfermagem e o contabilizado pelo registo do cuidado para efeito de dotacdo de
enfermeiros sobretudo na drea dos ensinos. Exemplificaram a situagdo com o
primeiro contacto com o recém-nascido: “[...] os pais chegam com um batalhéo de
duvidas, demoro 45 minutos, as vezes até mais. Se eu tenho pouco tempo para
atender aquela crianca na hora que marquei.” (FG2P10) “Mas eu sei que no 19
contacto é uma fase de vida em que nés nem estamos a dar vacina nenhuma, mas
demoramos sequramente mais de meia hora a 45 minutos com os pais. E aquilo ndo
é contabilizado como eu estando 45 minutos a atender um utente” (FG2P10) “o que
nds ensinamos demorou muito em termos de tempo. Ndo é minimamente
contabilizado. [...] O clique ndo corresponde ao tempo que nds tivemos a

disponibilizar” (FG2P10).

Foi considerado ponto forte da CSD do ACeSEG a dimensdo Seguimento do Doente que,
segundo os participantes, no ACeSEG, se fazia em microequipas (médico e enfermeiro de
familia) “Nos CSP, principalmente nas USF, temos uma vantagem muito grande porque

trabalhamos como enfermeiro de familia/ médico de familia. E o doente tem essa vantagem
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de saber a quem recorrer, com quem € que conta, se precisar, se tiver doente, se tiver uma
situagdo de dependéncia” (FG2P8; FG2P3). Consideraram este seguimento holistico, global
e mais abrangente “NOs conseguimos fazer um trabalho muito mais amplo, muito mais
global, porque até conhecemos o doente, a sua familia, a historia familiar e o contexto em
que ele se encontra e conseqguimos, se calhar, sequi-lo de forma a ajudd-lo naquilo que ele
precisa naquele momento.” (FG2P8; FG1P4). Incluia a visitacdo domiciliaria “Como
enfermeiros de familia acabamos por conhecer os nossos doentes, temos visitagdes
domicilidrias, ndo s6 a ele mas a familia, no meio em que estd inserido...Temos um colega
nos domicilios, que nos transmite o que passa, comunicamos uns com os outros.” (FG2P3) e
a intervengdo comunitdria “Se falta, e eu tenho familias culturalmente diferentes, falamos
com o médico de familia, vamos aos acampanhamentos, controlo as vacinas...” (FG2P3).
Realizavam convocatérias de doentes: “Em equipa, se conhecemos o doente fazemos por
convocd-lo, por diversos motivos, pode ser por vacina¢cGo ou pode ser porque alguém
referenciou” (FG2P8). Compararam de forma positiva o seguimento do doente nos CSP em
relacio ao seguimento em meio hospitalar: “Um ponto forte aqui nos CSP... A nivel
hospitalar prestdvamos os cuidados naquele momento, mas passava para o ambulatorio, os
CSP e ficava sem feedback daquele utente...” (FG2P1). Realgaram a importancia da
Plataforma de Dados em Saude (PDS) na melhoria do seguimento do doente,
nomeadamente nas transicdes de cuidados: “O facto de se ter o PDS e de se consequir por
vezes consultar, (ds vezes também ndo se consegue consultar), as vezes jd temos feedback
antes do doente nos dizer... quando vai ter consulta, quando tem a cirurgia marcada, o que
é que aconteceu na urgéncia, porque eles ndo sabem muitas vezes explicar, até a familia,
mesmo indo com o utente, ndo sabe transmitir o que é que aconteceu. Por isso eu acho que

o seguimento do doente, em si, melhorou nesse aspeto.” (FG2P10).

Em relagdo ao Trabalho em Equipa ndo existiu consenso, pois existiram participantes que o
consideraram um ponto forte na sua unidade (FG2P1; FG2P5; FG1P4; FG1P1; FG1P2;
FG1P7) outros uma area a melhorar (FG1P1), nomeadamente a nivel do ACeS: “Ndo falo da
minha, mas no geral, no ACeS, que hd muitas unidades que ainda ndo trabalham em
equipa” (FG1P1). Fizeram ainda algumas considera¢Ges acerca do trabalho em equipa:
“Trabalhar em equipa ndo é fdcil. E ndo had equipas perfeitas” (FG1P2) contudo ressalvaram
que “Ao refletirmos sobre isto, é preciso saber de onde viemos, como isto era hd 10 ou 15

anos atrds. O trabalho em equipa melhorou muito” (FG1P7).

A tabela 10 resume as dimensbes da CSD do ACeSEG que formam consideradas pelos

participantes como pontos fortes ou area de melhoria:
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Tabela 10 : Pontos fortes e areas de melhoria da CSD do ACeSEG

Pontos fortes e areas de melhoria da CSD do ACeSEG

Abertura na Comunicagdo

Comunicagao acerca do Erro

Aprendizagem Organizacional

Formagao e Treino dos profissionais

Procedimentos Administrativos e Uniformizagdo de Procedimentos
Apoio pela Gestdo de Topo

Pressdo e Ritmo de Trabalho

Percegdes gerais sobre a Qualidade e SD

Areas de melhoria

Ponto Forte/Area de
melhoria

Ponto Forte Seguimento do Doente

Trabalho em Equipa

3.3 Obstaculos a adesdo a resposta ao questiondrio de avaliagdo da cultura

de seguranca

Por uma questdo de facilidade de apresentacdo e discussdo, os resultados foram agrupados
da seguinte forma: relacionados com a organizagdo, com os profissionais, com o
questionario, com o contexto, que serdo apresentados em seguida, fundamentados pelas

expressoes dos participantes.

3.3.1 Obstaculos relacionados com a organizacgao

Segundo a percecdo dos enfermeiros do ACeSEG que participaram neste estudo existiam

varios obstdculos a adesdo ao questiondrio relacionados com a organizacdo:

e Politica de gestdo da informagao inadequada: Os enfermeiros entrevistados
consideraram que a politica de gestdo de informagdao existente em que “a
passagem de informagéo em todos os sentidos, faz com que todos partilhem tudo,
todas as informagbes” (FG1P6), sem triagem ou sem direcionar para os
destinatarios “Ndo pode haver triagem” (FG1P1; FG1P7; FG1P4), conduziu a
reencaminhamentos sucessivos da mesma informacgdo que exponenciou o nimero
de e-mails recebidos “Ndo faz sentido receber cinco vezes o mesmo e-mail. Recebo
porque foi enviado para mim diretamente, recebo porque foi encaminhado pelos
administrativos e pelo coordenador” (FG1P5). Reconheceram ainda a existéncia de
excesso de mensagens de alta importancia "0 problema é quando todas sdo de alta

importancia...” (FG2P5).
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Excesso de e-mails: O excesso de e-mails foi identificado, em ambas as sessdes de
focus group, como um dos obstdculos, quer pelo seu volume “é um volume muito
grande de e-mails” (FG1P6; FG1P7; FG1P4; FG1P2; FG2P4; FG2P10), quer pela
quantidade de e-mails a necessitar de resposta “As vezes é tanta coisa a cair no
nosso e-mail que temos que dar resposta” (FG2P8; FG2P10), quer pela sua
repeticdo “Recebo o mesmo e-mail cinco vezes” (FG1P6; FG1P5;FG2P8), o que
condicionou a sua leitura.

Falta de leitura de e-mails: Os participantes reconheceram como obstaculo a falta
de leitura de e-mails “Na minha caixa de e-mail do servico estlo centenas de e-
mails por ler” (FG1P6, FG1P5): por os profissionais ndo abrirem o e-mail “Hd
pessoas que ndo abrem o e-mail do servigo” (FG2P10; FG1P4); por desinteresse dos
profissionais “[...] desinteresse de quem tem de abrir os e-mails” (FG1P4); por
excesso de trabalho burocratico informatico” as vezes as pessoas tém tanto tempo
para disponibilizar com o computador que acabam por ndo querer disponibilizar
para este tipo de situa¢des.” (FG2P10); pela existéncia de informacdo inadequada
“As vezes hd informagdo Ié que nés nem lemos... nem queremos... o problema é
essel...” (FG2P1) ou “ndo diz respeito a coisa nenhuma...” (FG1P6); por
reencaminhamentos sucessivos “cada vez mais recebo e-mails de a pedido de néo
sei quem ... No6s temos que ir buscar Id ao fundo... ou seja, estd apagada a meio.”
(FG2P5); por eliminacdo do profissional “eliminar, eliminar, eliminar [...] Néo viu o
link porque simplesmente ficou de lado” (FG2P10) devido a contelido ndo
interessante ou que nao lhe diz respeito “Eu posso é achar que ndo é interessante...
Isso acho... ” (FG1P7) ou “Se vejo que aquele e-mail ndo me diz respeito ...” (FG1P7;
FG1P5); e, por presenca de publicidade “Recebemos muita publicidade” (FG2P8).
Existéncia de informagao importante que nao era rececionada pelos profissionais:
Reconheceram a existéncia de informagao importante que ndo era rececionada
pelos profissionais “é um problema de informacdo importante que ndo chega e néo
é lida, nomeadamente informag¢do do ACeS para os profissionais” (FG1P5).

Falha na distribuicao da informagdao via Coordenador da Unidade: Alguns dos
enfermeiros que participaram no estudo demonstraram dificuldade em receber
informacgdo que circula via Coordenador da Unidade, porque: o Coordenador ndo
abriu o e-mail “Tenho alguma dificuldade em receber alguns e-mails que vdo
enderecados ao coordenador, que ndo abre e que ndo chega a mim... (FG1P4), ndo

reencaminhou a informacdo “Continua a haver muitos coordenadores que ndo
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transmitem os mails” (FG1P1; FG1P5) ou esteve ausente sem substituicdo para esta
fungdo “O meu coordenador estd hd 1 ano de atestado” (FG1P4) “ O Coordenador
tem que delegar alguém para transmitir a informagcdo (em caso de auséncia)”
(FG1P1).

Excesso de questiondrios: Os enfermeiros do ACeSEG que participaram no estudo
reconheceram que a excessiva solicitacdo de resposta a questionarios, sobretudo
nas USFs, podia constituir um obstaculo a adesdo ao questionario de ACSD “Hd
questiondrios, que sGo muitos, é uma invasdo de questiondrios as vezes, e as USF
sofrem um pouco isso” (FG1P1).

Auséncia de feedback dos resultados: Os participantes identificaram a auséncia
informacdo acerca dos resultados a este tipo de questiondrios como um obstdculo
a adesdo a sua resposta pois “Para qué responder? Se ndo ha retorno... Ninguém
nos diz nada...” (FG2P5).

Auséncia de mudancgas praticas efetivas decorrentes da andlise dos resultados: Os
enfermeiros participantes afirmaram que nem todos os profissionais associavam a
resposta a um questiondrio a uma mudanca “Ndo vai mudar nada, as coisas vdo
continuar iguais e isso é que desanima” (FG2P9; FG2P1; FG1P4; FG1P2)

Cultura de seguranca pouco desenvolvida: A existéncia de uma cultura de
seguranca pouco desenvolvida no ACeSEG pode condicionar negativamente a
adesdo a resposta a este questiondrio: “Na SD a primeira coisa a haver é cultura de
segurang¢a, ndo hd uma SD sem haver cultura de sequranca” (FG2P2), “O facto de
ndo haver resposta a estes questiondrios pode-nos deixar um pouco apreensivos
que ndo haja grande interesse em perceber isto. As vezes da forma benevolente
com que encaramos as coisas e ndo percebemos exatamente o interesse. E que nos
faz ndo responder tanto ou ndo participar tanto em algumas atividades.” (FG1P4)
“E essencial a pessoa perceba qual é o seu papel nisto. Tem que ser a nog¢do da “big
picture”, a imagem é esta e eu estou ali! Eu fagco parte disto!” Nos ainda néo
chegamos ai. “ (FG1P5) “E cultural e nds para jé ndo temos a nog¢do exata da
dimensdo que isto pode tomar a todos os niveis.” (FG2P7) “Tem que haver uma
cultura de confianga.” (FG2P4) “Se hd unidades que ndo tém essa cultura, ha que
essa unidade trabalhar essa cultura” (FG1P1).

Medo de penalizagdo: Os enfermeiros que participaram no estudo sdo da opinido
que os profissionais podiam ndo aderir a resposta a este questionario por medo de

penaliza¢do. Tal opinido pode ser inferida através da andlise de interven¢des como



“os portugueses tem muito medo de escrever o que sentem e mandar para os
superiores hierdrquicos. Com algum medo, mesmo sendo andénimo, de alguma
penalizacdo e se retrairem.” (FG2P3) “quando recebem uma mensagem para se
reportar casos em que houve insequranca do doente e ficaram com algum receio, e
quando veem um inquérito eu imagino o que vdo pensar...” (FG2P3). Este obstaculo
enquadra-se também na cultura de seguranca, na dimensdo abertura na
comunicacdo. Por ter sido referido de forma explicita pelos participantes como
obstaculo, a investigadora decidiu colocd-lo como obstaculo especifico.

Inexisténcia de Interlocutores na drea da SD: Os participantes identificaram a
inexisténcia em algumas unidades de interlocutores “se a minha colega néo me
dissesse, facilmente me passaria” (FG1P2) que alertem para a rece¢do do
guestionario “Responsdvel por alertar. Chegou um mail, toda a gente recebeu? Era
importante preencher” (FG1P2), que motivem os outros profissionais a responder
ao mesmo ressalvando a sua importancia “Ndo é tanto divulgar, é mais dizer

”

“chegou isto e era importante para todos os profissionais...” e expliguem os
motivos pelos quais era importante responder ”E dizer porque é importante
responder” (FG1P2).

Escassez de recursos humanos: Os enfermeiros participantes apontaram a escassez
de recursos humanos (FG2P1; FG2P10; FG2P4) incluindo informaticos (FG2P10)
e/ou técnicos (FG2P4), nomeadamente para substituicdo de profissionais ausentes
por faltas, férias ou doenga (FG2P1) sobretudo em alturas de pico de afluéncia de
doentes como obstaculo a adesdo a resposta ao questiondrio: “agora vem a vacina
da gripe e vai aumentar a afluéncia de doentes...” (FG2P3). A falta de recursos
humanos manifestou-se na falta de tempo dos profissionais para o preenchimento
do questionario “Ndo ha tempo!” (FG1P6; FG2P1; FG2P3; FG2P4; FG2P8) ou para a
selecdo dos e-mails “Ndo temos tempo de fazer a selecdo (dos e-mails)... O
problema é esse...” (FG2P4). Os participantes referem como obstaculo a adesdo a
resposta ao questiondrio o excesso de trabalho, nomeadamente burocratico: “eu
atendi em 4 horas, 20 pessoas” (FG2P10) “No meio das coisas que temos de fazer...
(FG1P2) “Nés nas USFs estamos tdo ocupados...” (FG1P1) “..ds vezes as pessoas
tém tanto tempo para disponibilizar com o computador que acabam por néGo querer
disponibilizar para este tipo de situacées” (FG2P4).

Incapacidade informatica: Os participantes também identificaram a incapacidade
informatica, expressao definida por um dos participantes, como obstaculo.

Enumeraram problemas relacionados com o link de acesso ao questionario que
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“ndo se consegue abrir nos servigos” (FG2P7; FG2P10) assumindo os profissionais
que ndo é para responder “a culpa é do sistema que ndo abre; entdo pronto, é
porque eu ndo tenho de responder” (FG2P10), com as versGes “Depende das
versdes...” (FG2P1), com a impossibilidade de abrir o Outlook em determinados
computadores “nem todos os computadores abrem o Outlook. Se nGo abrem, temos
de ver naquele...” (FG2P1; FG2P9), com a existéncia de “materiais obsoletos e jd ndo
suportam as atualiza¢bes” (FG2P7; FG2P2). Consideraram ainda a possibilidade do
acesso ao link estar bloqueado pela instituicdo a semelhanca de outros sites
“Depende das versdes... que estdo barradas” (FG2P1; FG2P9).

Comportamentos de grupo: Os participantes identificaram determinados
comportamentos de grupo como obstaculos a adesdo ao questiondrio, seja a
desagregacdo de algumas equipas “Hd unidades em que ndo had espirito de equipa”
(FG2P10; FG2P2; FG2P4), ou seja, pelo contrario, fendmenos de coesdo extrema “E
até hd unidades que tém uma unido tdo grande que é: ndo responde um, ndo
respondem os outros. Isso é que é coesdo!” (FG2P10). ldentificaram ainda uma
terceira situagdo que refletiu a retencdo da informacdo por determinado grupo
profissional “Passa pelo administrativo, isto nem passa daqui para a frente, fica ja

aqui” (FG2P10).

3.3.2 Obstaculos relacionados com os profissionais

Os participantes referiram a existéncia de varios obstaculos relacionados com os

profissionais:
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Falta de envolvimento: Os participantes compararam o envolvimento em questées
de SD por grupo profissional. Consideraram que existe falta de envolvimento nestas
questdes por parte dos médicos e dos assistentes técnicos e reconheceram, pelo
contrario, que os enfermeiros e o0s assistentes operacionais estavam
comparativamente mais sensibilizados para esta tematica. “Tem a ver com a forma
como nds vemos em relagGo a este assunto, quer seja enfermeiro, médico ou
assistente técnico ou operacional” (FG1P5) “Em termos de Enfermagem hd uma boa
adesdo nestas situagdes; da parte médica hd alguma dificuldade em responder,
acho que ndo estdo formatados para estas situagdes” (FG1P1) “Esses assuntos
passam-lhes ao lado, eles ndo querem saber...” (FG1P1). Os participantes

consideraram que os médicos estdo historicamente centrados em outro foco de



atencdo: “Estdo [médicos] centrados de outra maneira: menos na unidade e mais
para a drea do utente” (FG1P7) “Eles [médicosJacham que tém outras coisas para
fazer” (FG1P5).

Falta de motivagao: Os participantes no estudo identificaram a falta de motivagdo
ou interesse como um dos principais obstdculos a adesdo a resposta ao
questionario de ACSD “Como obstaculo também poderia pér a falta de motivagao:
as pessoas sao desinteressadas de quase tudo” (FG1P3; FG1P2; FG1P4; FG2P10;
FG2P7). Existiu mesmo um participante que elegeu a motivagdo como o principal
obstaculo: “... a motivagdo serd o grande ponto; tudo o resto...” (FG1P4).
Relacionaram a motivacdo com a prioridade atribuida pelo profissional ao
guestionario “Se as pessoas estiverem motivadas para este assunto, a prioridade
que eu dou é diferente” (FG1P3), com o feedback dos resultados “A motivagédo tem
a ver com o feedback.” (FG1P7), com o excesso de trabalho “estdvamos a trabalhar
mais horas (40 horas) desmotivados, sem vontade de colaborar ...E pedir mais uma
coisa.” (FG2P8), com a dificuldade na resolucdo de problemas “Temos um
problema, ninguém diz nada, ndGo hd interesse, e isso desmotiva” (FG2P9).
Consideraram que a Enfermagem como o grupo profissional mais motivado em
responder ao questionario: “A Enfermagem estd mais que motivada; falta é
motivar os outros grupos profissionais” (FG1P1).

Défice de formacgao e treino dos profissionais: Os participantes consideraram que
os profissionais apresentam défice de formag¢do continua na area da SD “Acho que
falta muita formagdo a nivel de ACeS para sensibilizar certas temdticas.” (FG2P9;
FG2P7; FG2P10), afirmando que apenas cerca de 5% dos profissionais possuiam
formacdo em SD (FG2P9). Foi reconhecida a necessidade de formacdo sobre a
relevancia/importancia desta tematica “Ndo tém a formagdo necessdria sobre a
importdncia e relevdncia desta temdtica” (FG2P2) e sobre qual o objetivo deste
questionario “perceber para que serve” (FG1P2; FG2P7).

Existéncia de profissionais que ndo se identificam como destinatarios do
questionario: Os participantes ressalvaram que muitos grupos profissionais,
nomeadamente os médicos, ndo reconheciam a SD como sua competéncia: “ Acho
que a parte médica nGo dd muita importdncia a isto, acham que é responsabilidade
do enfermeiro ou de outras pessoas” (FG1P5) “Eles [médicos] continuam a achar
que isso ndo é problema deles. E problema de Enfermagem.” (FG1P1) “Isso é um

aspeto historico” (FG1P7).
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Segundo a perspetiva dos participantes, os assistentes técnicos também ndo se
reconheciam como destinatdrios do questionario “Na minha unidade a assistente
técnica comegou a preencher e depois disse “Isto ndo é pra mim”. NGo tem nada a
haver comigo!”(FG1P5; FG2P10) “Ele se calhar nem associa... Acesso aos cuidados —
os doentes ndo podem marcar uma consulta. E comigo esta parte. E a sequir? Néo
tem nada a ver comigo. EntGo ndo preciso de responder” (FG2P10; FG2P7).
Admitiram também que outros profissionais que ndo prestavam cuidados diretos
podiam também ndo se reconhecer como destinatdrios do questionario: “As
pessoas podem ndo responder, por ndo serem prestadores diretos de cuidados, por
ndo se reconhecerem como destinatdrios dos questiondrios” (FG2P2).

Profissionais ndo consideram este questiondrio uma prioridade: Os enfermeiros
gue participaram no estudo consideraram que, no dia-a-dia, os profissionais ndo
pensavam muito na tematica da SD “Porque, se calhar, nGo pensamos nisso todos
os dias, dizemos que sim mas se calhar no dia-a-dia, na rotina que estd tdo
instalada” (FG2P8;FG1P2), ndo davam muita importancia ao assunto “Muitas vezes
ndés ndo entendemos a importdncia do assunto...” (FG2P1), pelo que ndo
priorizaram a resposta a este questiondrio face a realizacdo de outras atividades
“Damos importdncia relativa as coisas.” (FG2P9; FG2P10; FG2P1) “]...]Jtemos outras
prioridades” (FG1P1; FG2P10).

Esquecimento: Em ambas as sessdes de focus group existiram participantes que
reconheceram o esquecimento como obstdculo a resposta ao questionario: “as
vezes fica esquecido” (FG2P8; FG2P1; FG1P2).

Profissionais desvalorizam a importancia de medir: Os participantes consideraram
ainda que os profissionais “ndo valorizam a importdncia que tem o medir, o saber
como estamos para saber onde queremos chegar” (FG1P2).

“Cultura do deixa andar”: Em ambas as sessOes do focus group os participantes
identificaram a “cultura do deixa andar” como um obstaculo: “Deixa para Id. Nédo
faz mal. Deixa Id. Vai haver quem responda...” (FG2P7;,FG2P4;FG1P2).

Receio de dar uma resposta inadequada: Um dos participantes referiu ainda que
os profissionais tinham “receio de ndo dar uma resposta plausivel a quem nos pede
colaborag¢do” (FG2P3).

lliteracia Informatica: Outro dos obstaculos que os participantes referiram
prendeu-se com a iliteracia informatica de alguns profissionais “[...] hd outros que

ndo sabem registar sequer o que se passa com o utente, quanto mais ir ao link para



responder a um questiondrio” (FG2P10), real¢cando que “Ndo é fdcil admitir que ndo

sei utilizar as ferramentas (informdticas) perante a nossa equipa” (FG2P7).

3.3.3 Obstaculos relacionados com o questionario

Foram também identificados alguns obstaculos a adesdo ao questiondrio de ACSD

relacionados com o questionario utilizado e sua aplicagdo:

N3do ajustado a realidade dos CSP: Um dos participantes referiu que “Um dos
obstdculos passa [...] pelo questiondrio em si.” (FG1P5) pois este “[...] ndo estava
ajustado a realidade dos cuidados de satde primdrios. Tivemos de o adaptar a nds e
ndo era suposto. Isto é mais para cuidados hospitais” (FG1P5).

Foi criticado o facto de “Muitas perguntas ndo estdo adaptadas ao contexto das
UCCs” (FG2P4; FG2P5) ou “ndo se aplica determinadas questdes... “ (FG2P5). A
mesma critica foi também enunciada em relacdo a USP e UAG “Quem fala da UCC
fala também da saude publica ou da UAG” (FG2P8).

Um dos participantes referiu a linguagem utilizada no questionario como obstaculo
“Um dos obstdculos passa pela linguagem |[...]” (FG1P5) sendo que outro
participante ndo apontou esse mesmo obstaculo “Tinha de ler de novo mas néo me
lembro de ter tido dificuldades em responder” (FG1P7). Os participantes ficaram de
identificar problemas de linguagem no questionario e enviar propostas de alteragdo
a investigadora.

Prazos de resposta: Os participantes identificaram problemas relacionados com
prazos de resposta demasiado curtos “acho que os prazos para respondermos s@o
tdo curtos” (FG1P1;, FG2P10) agravado pelo facto de demorar na rede de
distribuicdo interna “[...] antes tem de passar pelo coordenador, pela
administrativa...” (FG1P5) pelo que podia chegar aos profissionais com pouco
tempo de resposta “[...] quando nos chegam temos tdo pouco tempo para
responder...” (FG1P1) ou fora de prazo “[...] a resposta devia ser dada até 18 e
chega a 19” (FG2P10). Contudo um participante discordou pois referiu que parasio
prazo apertado era uma vantagem pois “Se me derem um prazo de resposta curto
eu vou responder, se me derem um prazo de resposta longo vai ficar Id por

responder” (FG1P7).
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Os participantes referiram que periodos de resposta coincidentes com periodos de
férias podem dificultar a adesao: “[...] hd férias e impossibilidades momentdneas”
(FG1P5; FG1P7).

Dimensdo do questionario: Quanto ao facto do tamanho do questiondrio ser um
obstaculo a adesdo as opiniGes foram diversas nos dois focus group, pois enquanto
num dos focus group esse obstaculo foi enunciado por um participante “Isto ainda
é um questiondrio muito grande!” (FG2P2), num dos focus group um dos
participantes negou esse obstaculo “ Era muito extenso? Ndo. Acho que respondi

rapido” (FG1P7). Os outros participantes no estudo ndo se manifestaram.

3.3.4 Obstaculos relacionados com o contexto

Os participantes identificaram alguns obstaculos associados as caracteristicas dos CSP:

Existéncia de unidades dispersas, que condicionam alguns processos da
organizacao “Como nds ndo temos os servicos todos no mesmo local, como no
hospital, a circula¢do da informagdo faz-se de outra forma” (FG1P5);

Existéncia de unidades com nimero muito reduzido de elementos “Eu sou sozinho
[enfermeiro]” (FG1P4) ou ” Somos no 3! [coordenador médico, enfermeiro,
assistente técnico]” (FG1P5);

Assimetria no desenvolvimento organizacional das unidades demonstrada em
expressées como “Na Equipa Local de Acompanhamento, quando vai as unidades,
para uns adapta-se, para outros ndo...” (FG1P1) “A tua USF é uma USF modelo B
que estd a velocidade de cruzeiro. A vossa maturidade organizacional chegou a um
ponto que vos permite fazer determinadas coisas, que nds...” (FGIP5) “E um
caminho que se propuseram andar e jd estdo nesse nivel” (FG1P5) ou “Alguns

aspetos aqui discutidos sdo de aspeto organizacional de cada unidade” (FG1P4).

A tabela 11 resume os obstaculos a adesdo a resposta ao questiondrio de ACSD

identificados no estudo:
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Relacionados
coma

organizagao

Relacionados
com os

profissionais

Relacionados

com o

questionario

Relacionados
como

contexto CSP

Tabela 11 : Obstaculos a adesdo a resposta ao questionario de ACSD

Politica Gestdo da Informagdo Inadequada
(excesso de e-mails, ndo leitura, informagdo
importante que nao rececionada, falha na

distribuicdo da informagdo via Coordenador)

Excesso de questiondrios

Auséncia de feedback dos resultados

Auséncia de mudangas praticas efetivas

decorrentes da analise dos resultados

Cultura de seguranga pouco desenvolvida:
medo de penalizagdo, falta de abertura na
comunicacgdo, défice de comunicagdo acerca
do erro, notificacdo incipiente aprendizagem

por unidade e nao por toda a organizagao.

Falta de envolvimento

Défice de formagdo

Falta de motivagdo

N3o se identificam como destinatarios do

questionario

N3&o consideram este questionario uma

prioridade

Medo de penalizagdo

Inexisténcia de Interlocutores na area da Seguranga

do Doente Falta de tempo

Excesso de trabalho

Falta de recursos humanos

Incapacidade informética (relacionadas com o link,
versoes, impossibilidade de abrir o Outlook em
determinados computadores, existéncia de material
obsoleto e que ja ndo suporta atualizagdes bloqueio

pela instituigdo)

Comportamentos de grupo (desagregagdo/coesdo

extrema

Esquecimento

Desvalorizam a importancia de medir

“Cultura do deixa andar”

Receio de dar uma resposta inadequada

lliteracia Informatica

N3o ajustado a realidade dos CSP (Ndo adaptado a algumas unidades funcionais; Linguagem n3o

adaptada aos CSP)

Prazos de resposta (curtos/longos, coincidentes com periodos de férias)

Tamanho do questionario

Unidades dispersas

Unidades com niumero muito reduzido de elementos

Assimetria no desenvolvimento organizacional das unidades

3.4 Estratégias a utilizar para ultrapassar os obstaculos identificados

Os participantes, no decurso das duas sessGes de focus group, enumeraram varias

estratégias a adotar face aos obstaculos a adesdo a resposta ao questiondrio de avaliagdo

da cultura de seguranga inicialmente identificados. Para facilitar a apresentacdo de
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resultados foram agrupados varios obstaculos, para os quais foi apresentada pelos

participantes uma mesma estratégia.
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Revisdo da Politica de Gestdo da Informagdao: Para o obstaculo Gestdo da
Informacdo Inadequada, os participantes recomendaram como estratégia de
melhoria a revisdo da Politica de Gestdo da Informacdao “A questdo tem de ser
estudada como gestdo de informagdo e do conhecimento na unidade “(FG1P5).
Recomendaram a diferenciagdo do e-mail do questionario “E preciso diferenciar
aquele e-mail” (FG1P7) através do uso de cor diferente “p6r a vermelho” (FG1P7),
maiusculas ou sublinhados (FG1P7), uso de alerta de importancia de mensagem
“colocar uma importéncia maior” (FG1P7; FG1P5; FG2P2; FG2P7) ou outro sistema
de alerta “uma chamada de atengdo, [...] um alerta qualquer...” (FG1P7).
Aconselharam atenc¢do na elaboracdo do e-mail de divulgacdo, que deve conter
pouca informacdo (FG2P4), ser sucinto e explicito (FG2P4) e apresentar a
informacgado essencial logo no inicio “Acho que o mais importante é o inicio dos e-
mails. Ha um estudo que diz que s6 lemos as primeiras palavras 18 palavras de cada
e-mail” (FG2P5) e com link de acesso ao questionario em cor diferente “Link do
questiondrio deve estar logo a seguir ao boa tarde ou cumprimento habitual. E
depois o link a vermelho ou a amarelo, uma cor que diga “Isto aqui é importante!”
(FG2P7). Ressalvaram que deve “ser uma mensagem chamativa” (FG2P2) e
sugeriram que no reencaminhamento seja recolocado em destaque inicial o
essencial do e-mail de divulgacdo “Pode vir Id tudo... Quem encaminha pode pegar
no que estd em encaminhar e colocar em cima o que é importante para chamar a
atencdo” (FG2P5).

Realgcaram a importancia da verificacdo da rececdao do e-mail “Avisos de rececdo”
(FG1P7; FG1P5; FG1P6; FG1P4).

Os participantes referiram a necessidade da organizacdo reforcar a
responsabilidade do Coordenador na divulgagdo/partilha da informagdo, a
demonstrar pela delega¢do formal da responsabilidade de partilha de informagdo
em caso de auséncia: “Coordenador tem que delegar alguém para transmitir a
informagdo em caso de auséncia” (FG1P1).

Alguns dos profissionais assumiram que ja utilizavam estratégias de triagem dos
seus e-mails “Fago eu a triagem dos meus mails e ficam os mais importantes, os que
me dizem respeito.(FG1P5) e priorizagdo de informacdo “/...] posso sinalizar no meu

proprio e-mail qual a importdncia que tenho de dar aquele e-mail. Se é um e-mail



importante que tenho que responder hoje assinalo-o0.” (FG2P7). Alguns profissionais
afirmaram: “Prefiro receber e-mails por excesso do que por defeito”(FG1P5; FG1P1).
Um dos participantes chegou mesmo a sugerir condicionar o acesso a
determinados documentos a resposta ao questiondrio: “Como exemplo, na
Faculdade Fernando Pessoa hd um inquérito para todos os alunos responder e eles
encontraram uma forma de garantir isso, s6 aparecem as notas quando respondem
ao questiondrio. Deviam encontrar uma forma de fazer o mesmo. Talvez alguma
coisa que os profissionais tivessem mesmo de consultar e sé conseguissem aceder
se preenchessem o questiondrio” (FG2P5).

Designac¢ao de um Interlocutor de SD, responsavel pela dinamizagao da avaliagao
da CSD a nivel da unidade e do ACeS, com telefone ou BIP para contato direto: Em
algumas unidades, foram identificados como obstaculos a auséncia de profissional
responsdvel por alertar para a resposta ao questiondrio, a iliteracia Informatica de
alguns profissionais e prevaléncia da “Cultura do deixa andar”. Como estratégia
para ultrapassar esses obstdculos, os enfermeiros participantes sugeriram a
designacdo de um interlocutor responsavel pela dinamizagdo da avaliagdo da CSD a
nivel da unidade e do ACeS. Essa funcdo poderia ser desempenhada pelo
Coordenador “o coordenador reforga, volta a reforcar e alerta vdrias vezes” (FG1P1)
ou outro elemento da equipa “Poderd ajudar se na nossa unidade houver um
coordenador (ou outra pessoa) que goste dessa drea” (FG1P2; FG2P7). Este
interlocutor teria como fungdo: motivar os profissionais “ sejam na sua unidade
aquele elemento de forga reflexa, defensor do interesse e da motivagdo dentro de
cada unidade” (FG1P5; FG2P6; FG2P10), fazer a ligagdo com o ACeS “Ser a ligagdo”
(FG2P5), ajudar a nivel informatico “Pér equipas que fossem “mistas” em que
houvesse alguém que tivesse essa capacidade” (FG2P10), lembrar os colegas “Ndo
s6 ajudar mas ficar responsavel por lembrar que ha um inquérito para preencher”(
FG1P2; FG2P6), monitorizar a adesdo local “ver se os colegas enviam ou ndo”
(FG1P2). “No fundo é dar um papel mais importante ao interlocutor do risco...”
(FG2P3). Este interlocutor devia, no entender dos participantes, ser “Simpdtico mas
persuasivo” (FG2P5), “Persistente” (FG2P2) e “ ter empatia com as pessoas”
(FG2P9).

Ao considerar que “A informacgdo veiculada pelos motoristas é mais rdpida que os
e-mails que saem do ACeS” (FG2P7), um dos participantes sugeriu o recurso

complementar dos motoristas como veiculo de informacdo: “Pedir aos motoristas
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para dizer nas unidades que todos os profissionais devem preencher o questiondrio”
(FG2P7).

Um dos participantes sugeriu a criagdo de um numero de telefone ou BIP para
apoio telefénico nesta drea “numero de telefone ou BIP que desse para ligar
diretamente e falar do problema” (FG2P9) “apoio telefonico de alguém... Sim,
exatamente, um numero BIP “ (FG2P9) “para dificuldades nesta drea, conctatavam
esta pessoa diretamente” (FG2P9).

Gestao de Tempo, Melhoria da Organizagdao do Trabalho e Reforgo dos Recursos
Humanos: Perante os obstdculos como falta de tempo, excesso de trabalho, falta
de recursos humanos e falha na gestao de prioridades, os participantes sugeriram
gestdo de tempo (FG2P10) (com melhoria na definicdo de prioridades (FG1P1;
FG1P2) e organizacdo pessoal (FG2P8) sendo necessaria formacdo nesta area
(FG2P7; FG2P2)), a melhoria da organizacdo do trabalho (FG1P4; FG2P8; FG2P10)
(com formacdo em ferramentas como dotacdes seguras (FG2P8)) e o reforco dos
recursos humanos (FG2P3; FG2P2; FG2P10) como estratégias para ultrapassar esses
obstaculos.

Na intervencdo relativa a esta tematica, alguns participantes partilharam algumas
estratégias que utilizaram no seu quotidiano para gestdao da pressdo e ritmo de
trabalho, como a de fazer uma actividade de cada vez para garantir a seguranga do
cuidado “Cada cuidado exige o seu tempo, a sua atengéo, a sua disponibilidade. Os
outros tém que esperar. Eu percebo que se ndo fizer aqueles passos todos que jd
falamos...” (FG1P4) “Para seguranga de todos, tenho que pensar numa coisa de
cada vez” (FG1P4), e a organizagdo do seu trabalho “Tem que haver organizagéo. A
organiza¢éo é uma forma de lidar com a presséo e o ritmo de trabalho e de garantir
a SD” (FG1P7). Aconselharam a existéncia de unidades que garantissem, pela sua
dimensdo, mais do que um elemento de cada grupo profissional ao servico “As
unidades deviam ter um n2 minimo que nem devia ser de 3, devia de ser 6 ou mais”
(FG1P7).

Apresentacdo dos resultados da ACSD: Para o obstdculo auséncia feedback dos
resultados, os participantes recomendaram fortemente a apresentacdo dos
resultados (FG1P7;, FG1P4; FG1P2; FG2P7; FG2P9,) ndo sé como prestacdo de
contas “O ACeS jd conseguiu tantas pessoas”(FG1P2; FG2P9) ou forma de
motivagdo “A motiva¢do tem a ver com o feedback” (FG1P7, FG1P2), mas também

como contributo para que estas avaliagdes sejam aceites com normalidade



“Divulgar os dados que jd hd, o que outros fizeram sobre isto... Assim as pessoas
aceitam com mais normalidade, se for divulgado amplamente” (FG2P3).

A apresentacdo dos resultados deveria ser realizada pelo interlocutor do ACeS da
ACSD em reunido de formacdao “Poderia ser pertinente uma formagdo
(FG1P4;FG2P9) ou em reunido dos Conselhos Técnicos, com posterior partilha a
nivel da unidade (FG1P1; FG2P10). Sugeriram uma “apresentacdo em que se
pudesse reunir as pessoas e tentar sensibiliza-los diretamente. Poderia ser um texto
com alguns pontos a melhorar” (FG1P4), “Apresentarem um relatdrio com qual foi a
pertinéncia, o que foi avaliado no estudo e dizer quantas pessoas tinham é que
participado, para as pessoas tomarem consciéncia que aquilo é importante, estd a
ser feito uma investigagdo sobre este caso...” (FG2P9). “Informar que o relatério
esta disponivel na pagina da DGS” (FG2P9). “Os dados também sdo descriminados
por ACeS; dessa forma, o ACeS poderia ver algum ponto que fosse significativo e
merecesse e necessitasse de trabalho especifico” (FG1P4).

Os participantes realcaram que os resultados devem ser comunicados mesmo que
sejam provisérios “Nem que ndo haja dados finais, dar uma espécie de pré-
relatdrio.” (FG2P5) ou muito baixos “Mesmo esse valor... Devia haver um e-mail do
ACeS a dizer que ndo houve a avaliagdo porque os resultados foram baixos” (FG2P5;
FG2P7).

Aconselharam que deverd ser evitada a comunicacdo de resultados em periodo de
férias dos profissionais: “Se fosse nessa altura de férias, talvez fosse melhor adiar”
(FG2P10) e que interlocutores deverdo reforgar necessidade de melhorar a taxa de
adesdo “Primeiro terd que haver uma ades@o maior para depois permitir que fagam
um estudo dos dados para apresentar hipoteses para se poder melhorar” (FG1P4).
Divulgagdo de mudangas organizacionais decorrentes dos resultados do
questionario a nivel do ACeS ou unidades: Perante o obsticulo auséncia de
mudan¢a decorrente dos resultados percecionada pelos profissionais, os
participantes recomendaram a divulgagdo de mudangas organizacionais
decorrentes dos resultados do questiondrio “Depois de saber as respostas é
importante saber o que mudou na realidade, no dia-a-dia [...]” (FG1P7) “Se
pensarmos que, com a nossa colaboragdo, com a nossa opinido, pode, por ventura,
melhorar alguma coisa, ficamos mais motivados” (FG1P4).

Promog¢dao da CSD: Dado que identificaram como obstaculo a CSD pouco
desenvolvida (medo de penalizagdo, medo de dar uma resposta inadequada, falta

de espirito de equipa) os participantes proposeram como estratégia a promoc¢ao da
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CSD (FG1P7; FG1P1) que deverd incidir nas suas varias dimensdes: refor¢o do
trabalho em equipa “Se ndo souber pergunta e outros ajudam, seja administrativo,
médico ou enfermeiro” (FG2P3); promoc¢dao da abertura da comunicagdo
“Desmistificar: Nao vai penalizar ninguém. N3o vais estar a acusar ninguém. S6 vai
estar a ajudar o sistema a melhorar. E melhoria continua. N3o hd penalizago.”
(FG2P3); promocgdo da comunicacdo do erro através da notificacdo de incidentes
“As notificacbes sGo muito importantes” (FG2P2;FG2P3) “A notificacdo ndo deve ser
penalizada. E despenalizar o erro” (FG2P7), de forma a promover a aprendizagem
organizacional “Isto é para uniformizar procedimentos, para a melhoria continua e
ndo é para penalizar ninguém” (FG2P3; FG1P7) e  desenvolvimento de
procedimentos a nivel das varias unidades com uniformizacdo dos procedimentos
pelo ACeS “O ACeS devia uniformizar procedimentos” (FG2P4; FG2P10). Os
participantes reforcaram também a necessidade de apoio, nomeadamente pela
gestdo de topo e recomendaramm que se evitasse misturar, na visita as unidades,
para sensibilizagcdo a resposta aos questionarios, com outros assuntos negativos ou
delicados “Acima de tudo apoio. Apoio das chefias também” (FG2P9) “As vezes as
pessoas vdo as unidades mas ndo so pelo assunto em si mas por outras coisas, para
outros contextos. Afeta tudo!” (FG2P1).

Os participantes garantiram que a promocao da cultura de seguranca ira melhorar a
adesdo “Quando as pessoas percebem que isto é positivo, ndo hd punicdes, néGo hd
nada e ndo tém receio de reportar, as pessoas preenchem isto normalmente “
Formagao e Treino dos profissionais: Para ultrapassar o obsticulo défice de
formacgao e treino dos profissionais, os participantes sugeriram um refor¢o da
formagdo “E preciso muita formacdo e informagdo! ” (FG2P9; FG2P4; FG1P1), que
pode funcionar também como forma de motivagdio “A motivagdo é muito
importante/...] 7 (FG1P2; FG2P10) e ajudar os profissionais a perceberem a
importancia do assunto “Também, se calhar, seria importante desmistificar o tema
ou apresentar mais o tema para as pessoas perceberem a importdncia do assunto”
(FG2P8) e do questiondrio e a compreenderem para que serve o questionario
“Temos de perceber para que serve!” (FG2P4,; FG2P2).

Os participantes sugeriram um reforco da formagdo e treino dos profissionais
através de agles internas “Pode ser interna. Cada unidade, como faz o Conselho
Técnico todos os meses” (FG2P9), multiprofissionais ”“Passa pela formagdo de
todos, desde o auxiliar ao seguranga. A todos!” (FG2P3; FG1P1), obrigatérias “Isto

também passa muito por ser formagbes obrigatdrias, ou seja, de x em x anos, os



profissionais deviam passar por estas formacgbes” (FG2P9; FG1P6) “Entrava na
normalidade e aceitdvamos a normalidade. Quando estive na ULS, havia formagées
e era obrigatério. lamos todos. A partir do momento que aquilo era normal, jé néo
resmungdvamos e até gostdvamos de ir. E a normalidade das coisas...”. (FG2P3),
periodicas “A formagdo é essencial, de 2 em 2 ou 3 em 3 anos/..J” (FG2P9),
descentralizadas “Descentralizar a forma¢do” (FG1P7; FG1P1; FG1P2) “Porque é
mais pessoal” (FG1P7), com unido de varias unidades “Unir vdrias unidades...”
(FG2P9), em datas diversas “Haver mais do que uma data” (FG2P10).

Alertaram para a necessidade de uma maior autonomia dos ACeS na formacao
através da selegdo centralizada no Conselho Clinico ou na Dire¢do, com prioridade
para quem ainda ndo fez formacdo em determinado tema (FG2P7).

Sugeriram a realizacdo de determinadas formacdes ou treinos (como o Suporte
Basico de Vida) (FG2P7), sendo necessario divulgar amplamente junto dos
profissionais e motiva-los.

Sensibilizacdo e motivagdo dos profissionais: Perante a falta de sensibilizacdo e
motivagdo dos profissionais (médicos e assistentes técnicos sentem que ndo é com
eles), os participantes sugeriram a sensibilizacdo “Motivar e sensibilizar para a
importdncia disto” (FG1P5; FG1P7; FG2P9; FG1P2) “Ndo é preciso formar uma
pessoa, um médico, como ele vai fazer o preenchimento ou o encaminhamento (do
questiondrio), é preciso é sensibilizd-lo para que o faca. Ele sabe fazé-lo, a questdo é
sensibilizé-lo para que o faga” (FG1P4) e motivacdo dos profissionais “Passa pela
motivagdo das pessoas. A prioridade que eu dou é diferente.” (FG1P7,FG2P2;
FG1P4) como estratégias para melhorar a adesao.

Dado que “A SD é para todos” (FG2P2), os participantes recomendaram
sensibilizacdo e motivacdo multiprofissional “Envolvendo outros grupos
profissionais. A Enfermagem so néo chega.” (FG1P1; FG1P5; FG1P4). Sugeriram que
a sensibilizacdo fosse realizada nas unidades pelo responsavel do ACeS em reunido
multiprofissional “Ir as unidades.” (FG2P2; FG2P6), “Nem que seja uma coisa de 5
minutos, na reunido multiprofissional ir alguém Id sensibilizar” (FG2P6), pelo
responsavel da ACSD do ACeS em reunides dos Conselhos Técnicos “Nos Conselhos
Técnicos devia ser divulgado o tema pela pessoa que esteja responsdvel por esta
drea a nivel ACeS” (FG2P6; FG1P2), em reunides de Coordenadores “Como costuma
haver no ACeS pelo menos duas reunides gerais dos coordenadores em que vai um
médico, um enfermeiro e um administrativo, ai se calhar se relembrassem a

situagdo [...]” (FG2P10) ou em sessdes semelhantes ao focus group “Com esta
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sess@o eu aposto que o proximo questiondrio néo vai ter s6 14%. Isso é que é
interessante!” (FG1P7) “...deveriamos fazer é sessGes destas mais vezes!” (FG1P1)
“sim, saimos daqui alertados para o tema, mais despertos” (FG1P6) e pelos
interlocutores a nivel da unidade que “sejam na sua unidade aquele elemento de
forca reflexa, defensor do interesse e da motivacdo dentro de cada unidade.” “Cada
casa deve tentar trabalhar para sensibilizar esses elementos que ndo estdo tdo
motivados para tal.” (FG1P1) “Quando nds dizemos as vantagens porque vamos ter
uma auditoria e nés queremos que determinado aspeto seja pontuado, que ndo
seja penalizado, toda a equipa se empenha em trabalhar. [...] Vamos insistindo, é a
Unica forma que as vezes nds temos de os conseguir motivar” (FG1P1).

Sugeriram a promocdo da discussdo sobre o tema nas equipas “Eu acho que
também é preciso se falar do assunto que as vezes o resto da equipa nem se
apercebe dessa situagdo” (FG2P10).

Reforco da capacidade informatica: Os participantes sugeriram a promoc¢do do
acesso ao Outlook em qualquer lugar “criagcdo de e-mail para termos acesso a
informagdo, ao Outlook da ARS, em qualquer sitio, em qualquer computador... os e-
mails do ACeS passam para Id... (FG2P7), a substituicdo do material obsoleto
“Computadores novos “ (FG2P2) “SubstituicGo de material. “ (FG2P2) e um reforgo
do apoio informatico que deve ser efetivo, préximo e preventivo “Apoio” (FG2P2)
“De vez em quando o informdtico devia passar pelas unidades e fazer tipo um reset
do sistema operativo” (FG2P1).

Manter periodo de resposta de trés meses com alertas periddicos e cartazes: Face
ao obstaculo prazos de resposta curtos ou demasiado longos, a estratégia a utilizar
para o ultrapassar ndo foi consensual, pois existiram profissionais que acharam que
o periodo de resposta deveria ser mais curto, sendo que um dos profissionais
sugeriu de dois a trés dias (FG1P7) “Se me derem um prazo de resposta curto eu vou
responder, se me derem um prazo de resposta longo vai ficar Id por responder. “
(FG1P7), o que foi considerado um periodo demasiado curto por outros
profissionais “Uma semana” (FG1P1). Um dos participantes afirmou que ndo era
necessario mudar o periodo de resposta de trés meses “Ndo é tanto o prazo.
Alterar o prazo dos trés meses ndo” (FG1P5) “Deveria era ser refor¢ado o circuito
interno da informagdo” (FG1P5). Sugeriram evitar periodos de férias “hd férias e
impossibilidades momentdneas” (FG1P5; FG1P7).

Foi sugerido por varios participantes o recurso a alertas periddicos (FG2P5; FG2P10;

FG2P1; FG52P4; FG2P2), “Se for trés meses ... nGo é muito longo se a cada més



houver lembretes” (FG52P5). Foram propostas vdrias frequéncias para os alertas
desde semanal “Ou estdo péem uma semana” (FG2P5), quinzenal “Lembretes de
15/15 dias” (FG52P4; FG2P2), mensal “ndo é muito longo se a cada més houver
lembretes” (FG52P5) e de trés em trés semanas, “trés semanas... dd a hipdtese de
tu olhares... naquele dia tiveres mais tempo e conseguires responder” (FG2P4) “Veio
e-mail. Até lemos o e-mail. Ainda tem 3 meses. Hoje ndo consegui. Amanhd ja me
esqueci. Passado trés semanas vem outra vez. “Ainda ndo respondi a isto!
“Percebe?” (FG2P1) tendo sido consensual esta Ultima opg¢do apds a discussdo dos
prds e contras das alternativas .

Sugeriram que os lembretes poderiam ser enviados por e-mail, “has reunibes
semanais” (FG2P3) e nas reunides do “Conselho Técnico, sGo 3 meses, sGo 3
reuniées em que esse tema pode ser debatido. E pode-se dizer “hoje vamos enviar
este link para todas as caixas de correio para preenchimento”. E refor¢ar nas trés
reunibées” (FG1P5).

Para ultrapassar o obstaculo do esquecimento dois participantes sugeriram a
afixacdo de cartazes durante o periodo da avaliacdo “Se voltdssemos aos cartazes,
chamava mais a atengdo. Néo tinhamos de ir procurar aquele e-mail... Como uma
campanha” (FG1P5; FG1P2).

Adaptacdao da linguagem do questionario aos CSP portugueses: Quanto aos
obstaculos identificados de desadaptacdo a realidade dos CSP, incluindo de
algumas unidades funcionais (UAG, UCC e USP) e da linguagem nao estar adaptada
aos CSP, foram solicitadas sugestdes de alteracao de linguagem ou alteragdo de
perguntas para adaptar a contextos especificos. Dado que a elaboragdo dessas
sugestdes foi considerada demorada pelos participantes “Tinha que o analisar todo
muito direitinho...” (FG2P4) "E acrescentar questdes” (FG2P5), os participantes
comprometeram-se a enviar posteriormente sugestdes de alteragdo. As sugestbes

de alterag¢do constam do Anexo 2.

De realgar que em ambos os focus groups participantes reforgaram a importancia do uso

de meios informaticos para resposta ao questionario, em vez do tradicional suporte em

papel “Estamos a discutir isto na era da informdtica. Se anddssemos com papel, Deus nos

livrel...” (FG1P4) “sendo informdtico, preenchem isto rapidamente” (FG2P3).

A tabela 12 resume as estratégias sugeridas pelos participantes para ultrapassar os

obstdaculos a resposta ao questiondrio de avaliagdo da cultura de seguranca:

95



Tabela 12 : Estratégias para ultrapassar obstaculos a adesdo a resposta ao questionario de ACSD

Gestdo da Informagdo Inadequada

Inexisténcia de Interlocutores SD em
algumas unidades
lliteracia Informatica
“Cultura do deixa andar”

Falta de recursos humanos (Falta de
tempo; Excesso de trabalho)

Auséncia feedback dos resultados

Auséncia de mudanga decorrente dos
resultados

Cultura de seguranga pouco desenvolvida
(aprendizagem por unidade, notificagéo
de incidentes incipiente, medo de
penalizagdo, falta de espirito de equipa)

Défice de formagdo dos profissionais (NGo
ddo importdncia, Ndo reconhecer que a
SD é responsabilidade de todos)

Falta de sensibilizagdo e motivagdo
(Médicos e Assistentes técnicos sentem
que néo é com eles)

Incapacidade informdtica (link, versées,
abertura Outlook, material obsoleto, falta
de atualizagées, bloqueio pela institui¢éo)

Prazos de resposta curtos/longos
Esquecimento

Nao adaptado aos CSP
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Obstaculos Estratégias

Revisdo da Politica de Gestdo da Informagdo (a nivel do ACeS e da unidade):
Diferenciagdo do e-mail do questionario (cor diferente, uso de maidsculas,
sublinhados, alerta de importancia de mensagem ou outro sistema de alerta); E-
mail de divulgagdo (sucinto, explicito e chamativo, com a informagdo essencial
no inicio, com link de acesso ao questiondrio em cor diferente Se
reencaminhamento colocar em destaque inicial o essencial do e-mail de
divulgagdo);Verificagdo da rece¢do do e-mail; Refor¢o da responsabilizagdo do
Coordenador na divulgacdo/partilha da informagdo; Condicionar o acesso a
determinados documentos a resposta ao questionario.

Designacdo de um Interlocutor (coordenador ou outro profissional, simpatico,
persuasivo, persistente e empatico) responsavel pela dinamizagdo da avaliagdo
da CSD a nivel da unidade e do ACeS (para motivacdo, ligagdo ao ACeS, ajuda
informatica, aviso, monitorizagdo da adesdo local) com telefone ou BIP para
contato direto com o Interlocutor da ACSD do ACeS

Motoristas como veiculo de transmissdo da informagdo

Gestdo de tempo (definicdo de prioridades, organizagdo pessoal) ; Melhoria da
organizagdo do trabalho; Refor¢o dos Recursos Humanos; Gestdo da pressao e
ritmo de trabalho: fazer uma catividade de cada vez de forma a garantir a
seguranga do cuidado, organizagdo do trabalho e a existéncia de unidades que
garantam, pela sua dimensdo, mais do que um elemento de cada grupo
profissional ao servigo

Apresentac¢do dos resultados pelo interlocutor do ACeS da ACSD em reunido
formagdo ou de Conselhos Técnicos com partilha da informagdo com os
elementos da unidade. A apresentacdo deverd: incluir resultados, pontos a
melhorar, estratégias de melhoria e local onde estdo disponiveis os resultados.
Comunicar resultados mesmo que sejam muito baixos e ndo representativos;
evitar comunicar resultados em periodo de férias dos profissionais; reforgar
necessidade de adesdo representativa.

Divulgacdo das
questionario

mudangas organizacionais decorrentes dos resultados do

Promogdo da CSD: Reforgo do trabalho de equipa, promogdo da abertura da
comunicagdo, comunicacdo do erro através da notificacdo de incidentes,
promogdo da aprendizagem organizacional e do desenvolvimento de
procedimentos a nivel das varias unidades com uniformizagdo dos
procedimentos pelo ACeS, promogdo de uma cultura justa ndo punitiva.
Formagdo e Treino dos profissionais (interna, periddica, multiprofissional,
obrigatéria, descentralizadas a abranger todas unidades e se necessério unir
unidades, em datas diversas). Necessidade de maior autonomia dos ACeS na
formagdo com selegdo centralizada no Conselho Clinico ou Diregdo.
Sensibilizagdo e Motivagdo pelo responsavel do ACeS da ACSD em reunido
multiprofissional nas unidades, em reunides dos Conselhos Técnicos e de
Coordenadores e em sessGes semelhantes ao focus group; pelos interlocutores
responsaveis pela ACSD a nivel da unidade.

Reforgo da capacidade informatica: Acesso ao Outlook em qualquer lugar;
substituicdo de material obsoleto; apoio informatico efetivo, préximo e
preventivo

Manter periodo de resposta de 3 meses, com alertas periédicos por e-mail de
3 em 3 semanas e nas reunides do Conselho Técnico (mensal)

Afixagdo de cartazes durante a avaliacao

Adaptacdo do

Adaptagdo da linguagem do questionario aos CSP portugueses



3.5 Implementacao pratica das estratégias na ACSD no ACeSEG em 2017

Dado que a elaboracdo da dissertacdo se prolongou no tempo e entretanto coincidiu com o
momento da ACSD 2017, a investigadora apresentou, apesar de nado ter sido objectivo
inicial deste estudo, os resultados da implementacdo pratica das estratégias de melhoria da
taxa de adesdo a resposta ao questiondrio de ACSD no ACeSEG, que decorreu de 1 de
Margo a 30 de Abril de 2017, realizando assim uma aplicacdo pratica do conhecimento

contextualizado adquirido através deste estudo.

Os resultados sdo apresentados na tabela 13 que demonstra as estratégias utilizadas no

ACeSEG ao longo das trés avaliacGes e respectiva evolucdo da taxa de adesdo:

Tabela 13 : Estratégias para aumentar a adesdo a resposta ao questionario de ACSD no ACeSEG

Taxa de
Adesdo

Estratégias utilizadas

Questionario em papel
2013 26,5% Entrega e recolha presencial por elementos do Nucleo de SD do ACeSEG
Foco em unidades com maior nimero de profissionais
Questiondrio electrénico
Aviso em reunido de Coordenadores e de Conselho Técnico
Envio por e-mail institucional, com texto motivacional

2015 14,2% ) .
Envio de um lembrete por e-mail
Sem monitorizagdo de taxa de resposta
Motivagdo personalizada a alguns profissionais apenas pelo interlocutor do ACeS
Questiondrio electrénico
Convite ao enfermeiro do Conselho Técnico para participar no estudo
Prénotificagdo da ACSD por e-mail
Apresentacdo formal e formagdo em reunido de Coordenadores e de Conselho
Técnico
Envio por e-mail institucional, com texto motivacional, prioritario, com cores e link
no inicio do e-mail.
Envio de trés lembretes, por e-mail com resultados parciais actualizados e incentivo
a participacdo
Monitorizagdo da adesdo em reunido CT Abril, com identificagdo de unidades ou
grupos profissionais com baixa adesdo
Monitorizagdo da taxa de resposta através de link disponibilizado pela DGS
Contacto personalizados do interlocutor do ACeS com profissionais de servigos sem
2017 60,4% interlocutor (UAG, USP e Esterilizagdo) e com profissionais

Contacto personalizado do interlocutor da unidade com os restantes profissionais
com vista a monitorizagdo da adesdo, esclarecimento e motivagdo para a resposta
ao0s mais renitentes

Incentivo (chocolate) a unidades com adesdo de 100% em reunido com
interlocutores locais

Ajuda no preenchimento do questiondrio a profissionais com baixa literacia
informatica pelos interlocutores locais e do ACeS

Lembrar da ACSD aquando das elei¢des relacionadas com SIADAP — Enfermageme
formagdo SClinico®

Verificagdo de inexisténcia de bloqueio pela institui¢cdo junto do apoio informatico
Envio pelo responsavel do internato médico de e-mail a incentivar a participagdo
dos internos na ACSD

Identificagdo e motivagdo de lideres informais
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Identificagdo e teste, pelos interlocutores locais, de computadores com versdes
actualizadas e capacidade informatica que garantissem acesso ao questionario e sua
divulgagdo na equipa

Divulgagdo da possibilidade de acesso ao questiondrio por telemével através de e-
mail institucional (office 365), tornando o questionario “portatil”.

Disponilizagdo pelo interlocutor do ACeS/unidades de telemdvel com acesso a
internet a profissionais com maior dificuldade de acesso a computador (assistentes

operacionais, telefonista, motoristas).

Dos 437 profissionais do ACeS, responderam ao questionario de ACSD 265 profissionais,

pelo que a taxa de adesdo, a 30.04.2017, foi de 60,4%.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este estudo teve como objetivos: identificar dimensdes fortes e dreas a melhorar na Cultura
de Seguranca do ACeSE; compreender a perspetiva dos enfermeiros, em relacdo aos
obstaculos a adesdo ao questionario de ACSD dos enfermeiros do ACeSEG; identificar, com
os enfermeiros, as estratégias a utilizar para ultrapassar os obstdculos identificados a ACSD
pelos enfermeiros do ACeSEG. Em seguida serdo discutidos os dados colhidos através do
método de focus group relativos ao conceito de seguranca do doente, cultura de seguranca
do ACESEG (dimensdes, pontos fortes e areas de melhoria) e obstdculos a adesdo ao
questionario de ACSD e estratégias para melhorar a adesdo e realizada a sua interpretacao

a luz do conhecimento existente.

4.1 Conceito de Seguranc¢a do Doente

O conceito de SD verbalizado pelos enfermeiros participantes esteve de acordo com o

conceito preconizado na literatura:

Consideraram que a SD era um conceito abrangente, transversal a organizacdo (Alves et al,
2017) e que englobava ndo so6 a seguranca fisica mas também a seguranga no atendimento,
do profissional e da prépria organizagdo. Era um direito do doente pois a SD integrava
direitos fundamentais como o direito a vida ou a integridade fisica e mental (Faria &
Moreira, 2009). Era também um direito do profissional, pois segundo a Lei n2 156/2015
(Estatuto da Ordem dos Enfermeiros), a entidade empregadora responsabilizava-se pelo
especial risco a que os enfermeiros estavam a sujeitos no decurso da sua actividade

profissional.

A SD era uma responsabilidade de todos incluindo do préprio doente, que fazia parte da
equipa. Organiza¢Ges como a WHOe (2006) ou a AHRQa (2017) reconhecem desde cedo a
importancia fulcral da participacdo e envolvimento dos doentes, familia e cidaddos na
melhoria da SD. Contudo nos CSP, o seu envolvimento ainda ndo é efectivo (Trier et al.,

2015).

Os participantes reconheceram que na prestacdo dos cuidados de saude o doente estava
sujeito a varios riscos, e que era obrigacdo do profissional minimizar o risco de dano ao

doente ao maximo, o que vai de encontro a definicdo de SD pela WHOb (2009). Faria (2010,
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“wu

p. 83) alerta que ““cultura de segurang¢a” néo depende sé das normas sectoriais que possam
vir a ser aprovadas, mas de todo um ambiente envolvente [...] pois este é um sector onde o
risco é inerente, mesmo existindo um cumprimento rigoroso das leges artis e das normas de

seguran¢a.”

Segundo os participantes, a SD comecava a partir do momento que entrava na instituicdo,
desde a identificacdo do doente até a sua saida e até mesmo depois do doente sair da
instituicdo. Este conceito é confirmado na literatura existente, nomeadamente por Ribas
(2010) que afirma a necessidade de implementar mudangas que promovam uma CSD e
tornem todas as atividades de cuidado aos doentes em CSP, desde a entrada até a saida do

sistema, seguras e redutoras do risco de sofrer eventos adversos.

Os participantes tiveram consciéncia da possibilidade de ocorréncia de eventos adversos,
referindo que tinham mais consciéncia do erro actualmente do que ha 10 ou 20 anos atras.
Num estudo realizado por Holden, Watts & Hinton (2009) em CSP, os funcionarios com
menos de 31 anos obtiveram pontuac¢des mais baixas no score geral de seguranca, com
scores mais baixos nas subescalas do clima de trabalho em equipa, cultura de seguranca,
percepcdo de gestdo e satisfacdo no trabalho (Holden, Watts & Hinton, 2009). Por outro
lado, Bodur & Sohani (2009) na ACSD em CSP turcos, concluiram que os funcionarios que
trabalhavam ha mais de dez anos na sua unidade atual apresentaram significativamente
menor score de CSD. Os autores (2009) colocam varias hipdteses para explicar os
resultados: porque os scores de CSD diminuiram a medida que a antiguidade aumenta,
pode-se perguntar se terd sido um aumento nos erros médicos ao longo do tempo, ou se
uma pontuagdo relativamente menor estd relacionada a outros mecanismos tais como uma
crescente consciencializagdo do funciondrio dos problemas e de maior disponibilidade para

admitir problemas de seguranca.

Referiram que a ocorréncia de eventos adversos podia ser grave com consequéncias para
os doentes e para os profissionais, pelo que os profissionais deviam adoptar praticas
profissionais seguras. Reconheceram necessidade de precaug¢des adicionais aquando da

supervisdo de alunos.

A adopcdo consciente pelos profissionais de estratégias de gestdo de risco incluiam atencdo
plena, uso de sequéncias de seguranca e lembretes, confirmacdo multipla e gestdo de

factores de risco.
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4.2 CSD do ACeSEG

Nos ultimos anos, o papel da CSD na compreensdo, de como e porque as coisas na saude
correm mal, tornou-se cada vez mais importante. Os politicos e formuladores de politicas
de saude focam-se frequentemente no papel da CSD como causa e como solucdo para

melhorar a SD (Parker et al., 2015).

Foram identificadas, em particular com maior necessidade de melhoria, as dimensdes
pressdo e ritmo de trabalho, abertura na comunicacdo, comunicacao acerca do erro e apoio
pela gestdao de topo. Como ponto forte foi identificado o seguimento do doente. O trabalho
de equipa nao foi uma dimensdao consensual pois foi identificado como ponto forte por
alguns participantes sendo também identificada por outros como drea de melhoria. Estes
pontos fortes e dreas de melhoria foram coincidentes com as referenciadas nas ACSD
internacionais hospitalares e a nivel dos CSP, com a ACSD realizada em Portugal e com a
realizada a nivel do ACeSEG em 2013. Estes resultados também foram coincidentes com os
resultantes da aplicacdo do MOSPSC de 1.528 escritdorios médicos e 25.127 respondentes,
dados compilados pela ARHQ (Famolaro et al.,, 2016), que concluem que o trabalho de
equipa (87%) e o seguimento do doente (86%) e as percepcgdes gerais de SD e qualidade
(80%) foram os pontos fortes da ACSD nos CSP e a pressdo e ritmo de trabalho (50%), a
lideranca e apoio pela gestdo (69%), procedimentos e standardiza¢do (69%) e abertura na
comunicagdo (69%) sdo as dimensdes da CSD a necessitar de melhoria continua. Na ACSD
em CSP no Yémen, pelo contrério, o seguimento do doente surgiu como area de melhoria
(52%) (Webair et al., 2015). O trabalho em equipa surgiu como ponto forte na ACSD no
Kuwait (82%) (Ghobashi et al., 2014), na Turquia (76%) (Webair et al., 2015). no Irdo (74%)
(Tabrizchi et al, 2012) e na Noruega (Bondevik et al., 2014). A dimensdo pressao e ritmo de
trabalho foi também considerada como area a melhorar no Reino Unido (Wet et al., 2012),
na Noruega (Bondevik et al.,, 2014), em Espanha (Astier-Pena et al., 2015) e no Yémen
(Webair et al., 2015). A dimensdo abertura na comunicacao foi considerada area a melhorar
na ACSD realizada na Noruega (Bondevik et al., 2014), no Kuwait (Ghobashi et al., 2014) e
no Yemen (Webair et al., 2015). A dimensdo comunicacdo acerca do erro foi considerada
area de melhoria em CSP na ACSD na Noruega (Bondevik et al., 2014) e Turquia (Webair et
al., 2015). O apoio pela gestdo de topo em ACSD em CSP foi considerado ponto forte no
Irdo (Tabrizchi et al, 2012) e area a melhorar na Noruega (Bondevik et al., 2014). Nao foi
possivel analisar a evolugdo da CSD no ACeSEG nas vdrias dimensdes por auséncia de

resultados referentes a ACSD no ACeSEG de 2015 por baixa adesdo (14,2%) poderem estar
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sujeitos a um forte viés de ndo resposta e pelos resultados da ACSD 2017 em Portugal ainda

nao estarem oficialmente disponiveis.

Segundo os participantes, no ACeSEG, existia défice na abertura na comunicacdo,
manifestada pela expressdo de medo de penalizagdo por alguns profissionais, sendo que
um participante partilhou uma experiéncia pessoal de comunicagado do erro positiva, numa
perspectiva ndo punitiva e com abertura para a comunica¢do. A comunicacdo acerca do
erro através da notificagcdo era ainda incipiente, sendo que a maioria dos erros, por nao
terem consequéncias graves para os doentes, ndo eram notificados. A partilha e andlise de
incidentes eram realizadas de forma informal e fechada, entre profissionais da mesma
unidade, sendo que a aprendizagem organizacional ficava circunscrita a unidade onde
ocorre o erro por medo de penalizacdo ou critica por outros profissionais. Estes dados
estavam de acordo com a investigacdo realizada por Tsang, Majeed & Aylin (2012), em CSP,
gue concluiram que os sistemas de notificacdo ndo foram bem divulgados, os processos de
notificagdo sao mal compreendidos pelos clinicos, e ha relutancia em notificar incidentes e
"near misses" pela falta de cultura de seguranca, por medo da punicdo e pela natureza
auténoma do trabalho. Também no estudo realizado em CSP por Kousgaard, Joensen &
Thorsen (2012) foram identificados como principais motivos das baixas taxas de notificacdo
a falta percebida de utilidade pratica, questdes de tempo e esforco numa pratica clinica
ocupada com prioridades concorrentes e as considera¢des de adequacdo em relacdo a

outros profissionais.

Um estudo com enfermeiros concluiu que a resposta ndo punitiva ao erro foi
significativamente associada a reducGes nas dificuldades psicolégicas, fisicas e profissionais
da segunda vitima e que culturas de seguranca punitivas podem contribuir para a
percepcdo autodeclarada do sofrimento psicoldgico, fisico e profissional da segunda vitima,
o que pode refletir a falta de suporte organizacional. Reduzir a resposta punitiva ao erro e
encorajar as interagdes institucionais solidarias, de supervisor e institucionais podiam ser

estratégias Uteis para gerir a gravidade das experiéncias (Quillivan, 2016).

Um estudo realizado pelo grupo LINNEAUS Euro- PC considerou a compilacdo de dados
relativos a eventos adversos do doente,considerando a sua adequacao e utilidade, como o

melhor indicador de processo da cultura de segurancga (Parker et al., 2015).

Dado que “sem uma cultura justa, tem relatdérios minimos;, sem relatérios, nGo tem

oportunidades para aprender e melhorar” (Ulrich & Kear, 2014, p.450), era fundamental o
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desenvolvimento de uma cultura justa para melhorar a notificagdo em organizagdes

aprendentes.

Nao foi consensual nos dois focus groups o apoio pela gestao de topo, pois enquanto uns
manifestam critica negativa no que respeita a recursos materiais e equipamentos, outros
acharam que a gestdo ndo deu determinados apoios porque estava limitada por algumas
condicionantes. Todos concordaram que a gestdo de topo estava sensibilizada para a SD,
abstendo-se de atitudes de culpabilizagdo ou punicdo. Este era um aspecto positivo
fundamental para a CSD do ACeSEG que denotou o compromisso da gestdo de topo com a
SD pois, segundo McFadden, Henagan & Gowen Il (2009), existia uma cadeia de seguranga
do doente, em que a melhoria da SD comega no mais alto nivel da organizagao com um
estilo de lideranga transformacional, que conduzia a criacdo de uma cultura de seguranca,
gue por sua vez estava associada a adocdo de iniciativas de SD e, finalmente, com

melhorias positivas nos resultados de SD.

Segundo lllingworth (2015) melhorar a seguranca na linha de frente ndo acontece numa
bolha: antes é influenciado -potenciado ou impedido - por lideres seniores dentro das
organizacdes. E responsabilidade dos lideres criar um ambiente onde a melhoria possa
florescer e encorajar o debate de ideias sem o medo do fracasso. Devem implementar
mudancas com monitorizacdo de consequéncias ndo desejaveis através da busca activa de
feedback continuo de doentes, cuidadores, familiares, funciondrios e voluntdrios. Segundo
este autor (2015), os lideres das organizacdes definem o tom da sua cultura através de seus
valores declarados, seu comportamento e suas tentativas (ou falta delas) de desafiar ou
abragar comportamentos profundamente incorporados e assumidos. Apesar das escassas
evidéncias empiricas sobre a relacdo custo-eficacia das intervencées de melhoria da SD,
Illingworth (2015), sugere alguns argumentos a utilizar pelos lideres para angariar apoio
para o desenvolvimento de habilidades e conhecimentos que conduzam a melhoria da SD:
sistemas nao confidveis sdo improdutivos; o cuidado inseguro é caro; cuidados seguros
poupam dinheiro. Também Leonard & FranKel (2012) realgam que os grandes lideres
sabem como exercer normas atitudinais e comportamentais para melhor proteger contra
0s riscos, ao garantir seguranga psicolégica com abertura na comunica¢do, imparcialidade
organizacional (em que os profissionais sabem que devem ser capazes, conscienciosos e
ndo adoptar comportamentos inseguros, mas ndo sdo responsaveis pelas falhas do sistema)
e potenciar um sistema de aprendizagem que promove melhorias e reduz o desperdicio. Os
lideres sdo os detentores e guardibes dessas normas atitudinais e do sistema de

aprendizagem.
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Em relagdo aos procedimentos administrativos, é de notar uma assimetria significativa
entre tipologias de unidades, sendo reconhecido que as USFs tém uma qualidade
organizacional superior as UCSP, confirmada no estudo de Vieira (2010). Ao mesmo tempo
gue existiam unidades com procedimentos definidos, implementados na pratica e que
eram revistos periodicamente, existiam outras que ndao os tém em determinadas areas ou
gue ndo os aplicam, ndo existindo uniformizacdo de procedimentos a nivel do ACeS,
nomeadamente no SASU. Os participantes destacaram a necessidade de uma maior
implementacdo pratica dos procedimentos definidos pelas equipas, reconhecendo uma

evolucdo positiva significativa de algumas unidades e do préprio ACeS.

Existia défice na formacdo e treino dos profissionais para algumas func¢des que
desempenham, nomeadamente registos clinicos. Existia a pratica de autoformacdo e
discussdo de normas de orientacdo clinica em reunides dos Conselhos Técnicos e das
unidades. Trier et al. (2015) recomendam integrar o envolvimento e a SD nos curriculos de
profissionais de saude, tanto em nivel de graduacdo como de pds-graduacao, com atencao
especifica a perspectiva do doente, relagdes dos profissionais de salde/doente e
diversidade cultural. Segundo os Salas et al. (2015) cuidados de saude podem ganhar

significativamente com o uso de treino com simulagdo para reduzir erros e melhorar a SD.

Foram relatadas situacdes de caréncias de recursos humanos e materiais a nivel do ACeS,
com momentos de pressdo e ritmo de trabalho extremos que potencivam erros,
aumentavam tempo de espera para cuidados, diminuiam a qualidade dos cuidados,
promoviam o burnout dos profissionais e favoreciam situacées de violéncia contra
profissionais de saude. A percepc¢do era apoiada pela posicdo da Ordem dos Enfermeiros
(2014) que considerou que cargas de trabalho elevadas conduzem a insatisfacao,
desmotivacdo e burnout dos profissionais, bem como colocam em causa a qualidade da
prestacdo de cuidados de saude. Também Aiken et al (2012) concluiram que a dotagdo de
enfermeiros e a qualidade do ambiente de pratica clinica estavam diretamente associados
com a satisfacdo dos clientes, a qualidade e seguran¢a dos cuidados e os resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem. O Conselho Internacional dos Enfermeiros (2007)
alertou que os ambientes pouco sauddveis afectam a saude fisica e psicoldgica dos
enfermeiros devido ao stress de cargas laborais pesadas, horarios prolongados, baixo
estatuto profissional, relagdes dificeis no local de trabalho, problemas no desempenho de
papéis profissionais e uma diversidade de riscos no local de trabalho. Este Conselho (2007),
reforcou a necessidade de criacdo de ambientes favoravéis a pratica caracterizados por:

enquadramentos politicos inovadores centrados no recrutamento e retencdo; estratégias
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de formagdo e promocdo continuas; compensac¢do adequada aos funcionarios; programas
de reconhecimento, equipamentos e materiais suficientes e um ambiente de trabalho
seguro. Estes ambientes tém um efeito benéfico sobre a prestacdo de servicos de saude, o
desempenho do profissional, os resultados dos doentes e a inovacdo. Segundo o relatério
de violéncia contra os profissionais de saude (DGS, 2016), que traduzia as notificacOes
neste ambito realizadas em 2015, a violéncia contra profissionais de saide em CSP existia
(das 582 notificagcOes, 36% ocorre em CSP) sendo que em CSP 52% dos agressores sdo
doentes, familiares (23%) ou profissionais de saude (16%). No geral, 73% das situagdes
ocorre na unidade de salde e 59% poderia ser prevenida. Nao existiam dados sobre as

causas da violéncia.

O atendimento significativo de esporadicos em algumas unidades foi associado pelos
participantes a aumento de risco para a SD. A existéncia de unidades com apenas um
elemento por grupo profissional ao servico, de forma fixa ou por periodos (auséncia por
férias ou para domicilios) foi vista como uma situacdo que potencia o erro em periodos de

maior pressao e ritmo de trabalho.

Associaram o aumento da literacia dos doentes a necessidade de maior tempo de
atendimento. Foi reconhecido que o tempo utilizado em ensinos, actividade core essencial

em CSP, ndo era devidamente contabilizado em tempo de necessidade de cuidados.

O seguimento do doente foi o Unico ponto forte claramente identificado por todos os
participantes. O seguimento ocorria em microequipas (médico e enfermeiro de familia), é
holistico, proactivo, global e abrangente. Realgaram a importancia da plataforma de dados
em salde na melhoria do seguimento e na seguranga na transi¢do de cuidados, o que é
confirmado pela literatura por autores como Tsang, Majeed & Aylin (2012), que
reconhecem que a transferéncia de informacbes entre cuidados secunddrios e CSP foi
facilitada por resumos eletrénicos de alta que permitem acesso imediato aos detalhes das

internamentos dos doentes.

Os participantes reconheceram ainda necessidade de melhoria no trabalho de equipa em
algumas unidades. O trabalho de equipa é fundamental, uma vez que a garantia da
seguranca do doente requer os esforcos continuos e focados por parte de cada membro
equipa de saude (Ulrich & Kear, 2014). O trabalho de equipa ndo foi uma dimensdo
consensual pois foi identificado como ponto forte por alguns participantes sendo também
identificada por outros como darea de melhoria. Nas ACSD em CSP internacionais

anteriormente referenciadas, o trabalho de equipa aparece em muitas investigacdes como
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ponto forte (variam entre 76 e 96% respostas positivas). A maioria dos participantes referiu

0 apoio da gestdo de topo. O Enfermeiro Gestor como um dos lideres da organizacdo pode

ter um papel decisivo na promoc¢do e melhoria da CSD através de:
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Assuncdao de uma lideranca transformacional, participativa, proactiva, justa
(Ginsburg et al., 2005; IOMb, 1999; Mcdonal & Waring, 2014, Itoh et al., 2014;
McFadden, Henagan & Gowen lll, 2009). Taliti & Griffin (2014) consideram mesmo
que os os lideres sdo muitas vezes os condutores da cultura de seguranga dentro da
organizagao, pelo que a melhor maneira de promover a CSD é ter ambos, os lideres
e a organiza¢do, como um todo, a promover a CSD. Para Taliti & Griffin (2014) esta
deve ser inclusiva, sobretudo em equipas multidisciplinares como as dos servigos
de salde, em que membros da equipe tém diferentes areas de especialidade e
encaixam-se em diferentes niveis da hierarquia. Os lideres podem recorrer a
estratégias como as walk rounds (Taliti & Griffin, 2014; Carthey, 2014), de forma a
promover a seguranca (Taliti & Griffin, 2014);

Promoc¢do de uma cultura de gestdo do erro: incentivo ao uso de sistemas de
notificacdo de incidentes, a realizacdo de analise de causa-raiz dos incidentes, a
revisdo apds eventos e ao uso de trigger tools (Talati & Griffin, 2014; ltoh et
al.,2014; Mcdonal & Waring, 2014);

Promocao de clima de servico ao cliente: a prestacdo de cuidados de saude é uma
prestagdo de um servigo e como em qualquer servico a satisfagdo e seguranga do
doente sdo prioritdrias; o papel dos trabalhadores da linha de frente ou
funcionarios de fronteira, como os enfermeiros, é fundamental pois estes sdo na
organizacdo que tem um contacto mais proximo com os clientes, estdo numa
posicdo estratégica para ouvir o cliente, captar e influenciar as percepc¢des da
qualidade de servico (Talati & Griffin, 2014);

Promocdo de um ambiente de trabalho seguro: determinados aspectos do
ambiente de trabalho do enfermeiro, como o acesso a informacdo, apoio e recursos
e qualidade de supervisdo, definem as bases para uma cultura de seguranca
positiva (Talati e Griffin, 2014). Com vista a melhoria da cultura de seguranca deve-
se considerar a natureza das fung¢bes do trabalho, as tarefas de tecnologia e
objetivos organizacionais; identificar as caracteristicas e as relagdes,
nomeadamente fatores de design, tais como equipamentos, de pessoal, formacgao e
procedimentos; identificar as ligacGes entre os objetivos de uma organizagdo,

prioridades, atividades e caracteristicas fisicas (Phipps & Ashcroft, 2014);



e Monitorizacdo da mudanca: “O desempenho de uma organizacdo é um reflexo de
sua cultura subjacente” (Mcdonal & Waring, 2014, p.119). O Enfermeiro Gestor
deve recorrer a varias fontes de dados de desempenho de seguranca na drea da
salde como registos de casos, relatérios de incidentes, dados de campo e dados
auto-referidos (ltoh et al., 2014). Com base no seu conhecimento e compreensao
do contexto o Enfermeiro Gestor deve determinar qual fonte e categoria de dados
a usar assim como o procedimento de medi¢cdo tendo em conta a eficiéncia vs
profundidade (Itoh et al., 2014). Em CSP existem varios indicadores de processo de
CSD, sendo que os dados que apresentam melhor adequacdo e utilidade sdo os
relativos aos eventos adversos dos doentes (Parker et al, 2015). E fundamental que
o Enfermeiro Gestor realize a monitorizacdo sistemadtica das melhorias
organizacionais de SD mas que assegure que estas medidas sdo compativeis com a
pratica profissional, o trabalho em equipa, a cultura e a complexidade

organizacional (Daker-White et al., 2015)

4.3 Obstaculos a adesao ao questionario de ACSD no ACeSEG

Os obstaculos e estratégias identificadas pelos participantes foram de encontro ao
referenciado na literatura consultada relativa aos obstaculos relacionados com a aplicacdo
de questionadrios electrdnicos via web, apresentados no subcapitulo 1.3.2, a excepgdo do
recurso a motoristas como veiculo de divulgagdo da informagdo, que nao foi identificado na

literatura.

Muitos dos obstaculos referenciados na literatura ja foram acautelados, uma vez que, em
Portugal, na ACSD quer nos hospitais, quer em CSP, foram utilizados questionarios
eletrénicos via internet, através do SurveyMonkey, em vez do uso de questionario em
papel. Em 2015, o questiondrio esteve disponivel para resposta pelos profissionais durante
trés meses de maio a julho de 2015 (DGS, 2015). Em 2017 foi utilizada metodologia
semelhante a de 2015 (norma 003/2015 atualizada a 06/02/2017), sendo que o periodo
inscricdo ao questionario foi antecipado de margo e abril em 2015 para janeiro e fevereiro
em 2017 e o de resposta foi antecipado para margo e abril de 2017 de modo a ndo coincidir
com periodo de férias da maioria dos profissionais e limitado apenas a 2 meses (DGS,
2017), pelo que as questdes relacionadas com o obstaculo “Prazo de Resposta” foram

melhoradas.
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O obstaculo “Falha na distribuicdo da informacgdo via Coordenador da Unidade” pode ser
associado ao enunciado por Klabunde et al. (2012), que era que o facto dos respondentes
pretendidos poderem ndo ser o ponto inicial de contato pela existéncia de profissionais
com funcdo de gatekeeper (porteiro) na abertura de correspondéncia, neste caso o
Coordenador ou o administrativo que geria o e-mail geral da unidade, que tinha a

obrigacdo de difundir toda a informacao por todos os elementos da equipa.

Em relagdo ao obstaculo “Défice de formagdao em SD”, esta percepcdo foi coincidente com a
percepcdao dos enfermeiros que participaram no estudo de Ques, Montoro & Gonzalez
(2010) que identificaram como ponto fraco e ameaga a SD o défice de formagdo em
seguranca sugerindo a formacao e o desenvolvimento profissional como oportunidade de
melhoria. O défice de formacdo dos profissionais em SD foi confirmado na literatura por
Ranjbar & Zeydi (2015) que consideram a SD uma questdo importante mas neglicenciada na
formacdo de Enfermagem. Também Trier et al (2015) recomendaram integrar a SD nos

curriculos de profissionais de salde, tanto em nivel de graduagao como de pds-graduagao.

Em relacdo ao obstaculo “Excesso de Questionarios”, este dado foi confirmado na literatura
pois havia autores que consideraram que o aumento no numero de pedidos de individuos
para participar em pesquisas podia diminuir as taxas de resposta, uma vez que as atitudes
gerais dos individuos em relacdo a industria de pesquisa podiam ser desfavoraveis, e a aura

de "singularidade" para a participacdo no processo diminuiria (Sheehan, 2001).

Em relagdo ao obstaculo “Auséncia de feedback dos resultados”, foi um facto que apesar da
ACSD em CSP ter sido realizada entre Maio e Julho de 2015, com divulgac¢do dos resultados
prevista para Novembro de 2015 (DGS, 2015), a DGS nao realizou até a data a apresentagdo
oficial dos resultados nacionais através de relatério, tendo apenas em 2016 sido divulgado
as CQS do ACeS os seus resultados parciais, sendo que aos ACeS com taxas de adesdo
inferiores a 15%, como é o caso do ACeSEG (14,2%) ndo obtiveram resultados por
dimensdo, apenas a sua taxa de adesdo. No ACeSEG apenas foi divulgado em reunido de
Conselhos Técnicos e Coordenadores, em 2016, quando da apresentacdo do plano da CQS
do ACeS, os resultados da taxa de adesdo do ACeS e da regido norte e nacional, remetendo
divulgacdo mais detalhada para data posterior quando da divulgacdo do relatério nacional

da ACSD em CSP.

Em relacdo ao obstaculo “Comportamentos de grupo” foram empregues expressdes que
denotam associacdo da funcdo de gatekeeper (porteiro) de correspondéncia, sugerida

como obstaculo a adesdo a questiondrios médicos por Klabunde et al. (2012), ao
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administrativo, que encaminham a correspondéncia que chega a unidade para os

profissionais.

Em relacdo aos obstaculos especificos relativos a ACSD, ndo foi encontrada referéncia na

literatura a nenhum estudo com que se possa comparar os resultados obtidos.

Os obstdaculos “Politica de gestao da informacao inadequada” e “Excesso de questiondrios”
podereriam traduzir obstaculos locais associado ao contexto especifico do ACeSEG e a

opgOes de governacgado clinica.

A “Inexisténcia de Interlocutores na area da SD”, identificada como obstdculo pelos
enfermeiros participantes, poderia também reflectir questdes organizacionais locais e
especificas do ACeSEG, uma vez que formalmente estas figuras ndo existiam e podiam (ou

nao) ser criadas localmente pelas Direc¢Ges Executivas.

A existéncia de unidades dispersas, com nimero muito reduzido de elementos e assimetria
no desenvolvimento organizacional, identificada como obstaculo no ACeSEG, podia estar
relacionada com as caracteristicas especificas deste ACeS, um dos ACeS com maior numero
de unidades (25 unidades), em que sdmente nos edificios sede dos antigos centros de
saude é que co-existiam unidades contiguas. Existiam neste ACeS duas unidades em que sé
existe um elemento de cada grupo profissional. Este ACeS tinha oito USF modelo B, quatro
USF modelo A e oito UCSP e duas UCC, uma USP e uma UAG, em diferentes niveis de
qualidade de desenvolvimento organizacional demonstrado por diferentes pontuacdes na

metodologia de avaliacdo Dior.

Quanto a questdo da linguagem ndo adaptada aos CSP, os participantes forneceram

contributos de melhoria posteriores ao momento do focus group (Anexo 2).

Foi interessante verificar, no que diz respeito ao envolvimento dos profissionais na ACSD,
neste estudo o foco centrou-se nos profissionais no geral e ndo nos elementos da gestdo de
topo. Tal pode dever-se ao facto da direc¢do do ACeSEG, e apesar de ter sofrido alteracGes
nos ultimos anos, ter estado sempre envolvida e interessada nas questées relativas a SD,
demonstrada pela constituicdo formal do Nucleo de SD, em 2012, um grupo de trabalho
multidisciplinar, num total de 23 elementos, que trabalhava questdes relacionadas com a
SD, em articulagdo directa com a Direccdo Executiva e CCS, demonstrando assim um forte
compromisso com a seguranga. De notar que as CQS sé foram constituidas em 2013
(Despacho n.2 3635/2013), tendo o ACeSEG sido pioneiro na constituicdo de uma equipa

multiprofissional focada em questdes de SD. Tal facto podia explicar o foco dos
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participantes no envolvimento dos profissionais em geral e ndo na gestdo de topo em

particular.

4.4 Estratégias de melhoria de adesdao ao questionario de ACSD no ACeSEG

Vdrias foram as estratégias sugeridas neste estudo. Para ultrapassar alguns dos obstaculos
a pesquisa electrdnica, a ACSD nos CSP que decorreu em Portugal, ja incluia algumas
estratégias nacionais para aumentar a adesdo a resposta propostas: a pesquisa foi
promovida em parceria por entidades cientificamente reconhecidas (McLeod et al., 2013;
Fan & Yan, 2010), como a DGS e a Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento
Hospitalar; o questiondrio utilizado foi traduzido e validado para Portugal a partir do
questionario MOSPSC, da AHRQ, questionario este reconhecido internacionalmente, com
ferramenta de andlise de dados (Scott et al, 2011, Cho, Johnson & Vangeest, 2013, Fan &
Yan, 2010, AHRQb, 2017); foi realizado em 2014, um estudo piloto (Fan & Yan, 2010) com
este questionario (DGS, 2015); a partir dos resultados obtidos na ACSD em CSP pressup0s-
se a implementacdo pratica pelos ACeS de medidas de melhoria e sua monitorizacdo (DGS,
2015), pelo que os profissionais terdo a perce¢do que a resposta ao questionario podera
trazer mais-valias significativas na sua pratica profissional que compensam o tempo
dispendido pelo profissional no preenchimento do questionario, constituindo-se estas
melhorias como um incentivo a participacdo na pesquisa (Fan & Yan, 2010; Dillman, 2007
citado por Fan& Yan, 2010; Scott et al; 2011); as ComissGes de Qualidade e Seguranga (CQS)
dos ACeS foram envolvidas e demonstraram a adesdo do ACeS ao questionario através do
preenchimento de um formulario, sendo que, em 2017, ja foi possivel as CQS, terem
acesso, em tempo real, aos resultados do seu ACeS por grupo profissional, podendo deste
modo realizar a monitorizacdo continua das taxas de resposta, com implementacdo de
medidas de melhoria da adesdo; em 2017 o periodo de resposta foi limitado a 2 meses,
existindo a possibilidade de, a nivel local, ser redefinido o tempo de resposta ao

questionario, limitando-o ainda mais.

Apesar do tempo previsto para a resposta ao questiondrio ser de 10 a 15 minutos (AHRQb,
2017), ndo foi adoptada uma versdo reduzida do gestiondario, como proposto por Sahquist
et al, 2011 e Edwards et al., 2009), adoptando-se a posicdo de Beebe et al. (2010) que

considerou que as taxas de resposta ndo variavam com a duragao do questionario.
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No estudo, os participantes recomendaram a manutengdo dos trés meses como tempo de
resposta, associado ao envio de alertas periddicos e a afixacdo de cartazes para evitar o

esquecimento.

Ainda a nivel nacional, inimeros esforcos que foram desenvolvidos pelas ARS, DGS e
Associacdo Portuguesa de Desenvolvimento Hospitalar, na formacdo de profissionais na
area da SD, com formacgdo em servico a nivel nacional promovida pelas ARS, com discussao
deste tema em particular (seus obstdculos e estratégias de melhoria) com elementos das
CQS. A formagao dos profissionais foi reconhecida por varios autores como fundamental

(Trier et al., 2015; Salas et al., 2015; Ranjbar & Zeydi, 2015).

A nivel regional, em 2017 na ARS Norte, foi realizado numa das reuniGes dos Directores
Executivos na ARS um convite para responderem ao questionario e incentivarem os
profissionais a resposta e divulgado que haveria em 2017 possibilidade de monitorizacao
dos resultados de cada ACeS através das CQS durante o periodo de avaliagdao. Tal
estratégia, na opinido da investigadora, pode ter contribuido para a promoc¢do de um
espirito de competicdo saudavel entre ACeS (AHRQc, 201; McPeake et al.,, 2014). A
divulgacdo pela ARS dos resultados da adesdo enviados pelo Departamento de Qualidade
em Saude (DQS), com reconhecimento dos resultados de adesdo dos varios ACeS, pode
contribuir para uma melhoria da taxa de adesdo no futuro (AHRQc, 201; McPeake et al.,

2014).
Em relagdo as estratégias implementadas a nivel local de notar as seguintes:

e A participagdo dos enfermeiros dos Conselhos Técnicos das USF (e equivalentes nas
UCSP), neste estudo constituiu por si s6 uma estratégia de formacdo e
envolvimento destes profissionais chave, muitos deles lideres informais
reconhecidos na sua unidade foi importante pois “...uma boa lideranga é crucial
para seguranga, e a principal responsabilidade pela seqguranca repousa sobre os
ombros dos lideres...” (Itoh, 2014, p.89) e a nomeacdo formal dos elementos do
Conselho Técnico pelo CCS, como interlocutores da ACSD em 2017, que incluia os
enfermeiros que participaram no estudo e médicos foi fundamental, pois envolveu
ndo so enfermeiros, como médicos e esses estes elementos motivaram localmente
todos profissionais, monitorizaram in loco as taxas de resposta, ajudaram em

questOes técncas e informaticas e lembraram da avaliaggo em reunibes

multiprofissionais.
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A participacdo de enfermeiros das UCC, USP e UAG no estudo permitiu também
formar, motivar e envolver profissionais de unidades que normalmente ndo se
identificavam como destinatarios da ACSD, sobretudo associada a dificuldade de
adaptacdo deste questiondrio ao contexto especifico dos CSP e especificidade de
algumas destas unidades. Esta estratégia de envolvimento dos enfermeiros no
desenvolvimento e avaliacdo da CSD é apoiada por Ulrich & Kear (2014), autores
segundo os quais, os enfermeiros permanecem fundamentais para proporcionar
um ambiente e uma cultura de seguranca, e como resultado, os enfermeiros estdo
emergindo como lideres de seguranca na area dos cuidados de saude. Gehring et
al. (2013) também defende que a participacdo em grupos de qualidade e reunides
de equipa envolvendo todos os membros da equipa sdo formas efetivas de
fortalecer a CSD.

O investimento em formacdo foi crucial (Trier et al., 2015; Salas et al., 2015;
Ranjbar & Zeydi, 2015), nomeadamente com a participacdo neste estudo e
formacao a nivel dos Conselhos Técnicos. O sucesso desta estratégia é reconhecido
pelos préprios participantes durante os focus groups. Esta percepcao foi validada
por Galego & Gomes (2005) ao reconhecer que o focus group contribui para o
evoluir das pessoas e das sociedades, ou seja, para o emergir de novas atitudes e
de novas mentalidades.

A divulgacdo, incentivo, motivacdo e envolvimento de todos os profissionais na
ACSD, com recurso a pré-notificagdo da avaliagdo (Fan & Yan, 2010; Crawford et al.,
2001 citado por Fan & Yan, 2010) e divulga¢do por e-mail de link ( McPeake et al,
2014) com texto motivacional (Edwards et al., 2009) como prioritario (Klabunde et
al., 2012) com instrugdes e envio de trés lembretes (McPeake et al., 2014; Barclay,
2002; Cho, Johnson & Vangeest, 2013) com dados actualizados relativos a adesdo
por grupo profissional e a agradecer a participacao desses profissionais solicitando
que incentivem o resto da equipa a participar pode ter contribuido para os
resultados alcancados.

A promogao da adesdo em reunido de Coordenadores pela Direcgdo Executiva, com
alerta para o obstaculo identificado de falha na distribuicao da informagdo por
alguns Coordenadores e refor¢o da necessidade de encaminhar os e-mail a toda a
equipa (Klabunde et al.,2012) foi também uma estratégia adoptada.

A monitorizagdo constante da taxa de adesdo com introdu¢cdo de medidas

correctivas dirigidas a varios grupos profissionais especificos, envolvendo os lideres



(Ginsburg et al., 2005; IOMb, 1999; Mcdonal & Waring, 2014, Itoh et al., 2014;
McFadden, Henagan & Gowen lll, 2009), nomeadamente através do recurso a
liderancas profissionais como a Direc¢do de Enfermagem (em contexto de elei¢cGes
para os representantes dos trabalhadores nas comissdes paritarias ou formacao
SClinico®), Responsaveis do Internato Médico, Directora Executiva, Coordenadora
da Saude Publica e lideres informais das unidades, revelou-se eficiente e
fundamental na progressao positiva da taxa de adesao.

O contacto telefénico ou pessoal com os interlocutores foi fundamental para
monitorizacdo local da taxa de resposta, com reunido com os mesmos a meio do
periodo de resposta, para identificacdo de dificuldades locais, nomeadamente
informaticas (Fan & Yan, 2010, Scott et al, 2011, Cho, Johnson & Vangeest, 2013,
Cope, 2014; Klabunde et al.,2012), grupos profissionais menos aderentes e
unidades com adesdo mais baixa.

Foram identificados como servicos de menor adesdo, pela inexisténcia de
interlocutores locais, as unidades da UAG, URAP, USP e esteriilizacdo com
nomeacdo de interlocutores nestes servicos (AHRQc, 2017)

A ajuda informatica e o esclarecimento de duvidas nas perguntas do questionario
realizados pelos interlocutores locais da ACSD (Evans et al., 2005) aos assistentes
operacionais e assistentes técnicos e telefonista foram fundamentais para o
aumento da taxa de adesdo nestes grupos.

I”

A disponibilizacdo de “questiondrio portatil” através da possibilidade de
preenchimento do mesmo através do telemodvel (e até a nivel extralaboral) através
do acesso ao e-mail institucional pelo Office 365 constituiu uma mais valia no
acesso ao questionario, ultrapassando os obstaculos do e-mail institucional que sé
abria em determinado computador ou versdes informaticas que ndo possibilitavam
0 acesso ao questionario.

Foi proposta de alteragdo da politica de gestdo de informacdo do ACeS, por
dificuldade de acesso aos e-mails relativos a ACSD, com necessidade de reenvio do
e-mail para muitos profissionais que, na maioria, tinham recebido o e-mail de
acesso ao questiondrio, mas o tinham “perdido” no meio de dos e-mails que
recebem. As estratégias “Revisdo da politica de gestdo de informagdo” e “Reforco
da responsabilidade do Coordenador na divulgacdo/partilha da informagdo”
identificadas pelos participantes podem reflectir estratégias especificas locais

associadas ao contexto.
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e 0O reconhecimento de unidades com adesdo de 100%, através da oferta de bonbons
aos interlocutores (médico e enfermeiro) dessa unidade em reunido dos Conselhos
Técnicos, gerou uma apreciacao positiva dos elementos das restantes unidades
pelo reconhecimento pelo CCS/DE do trabalho realizado a nivel local. Apds o
destaque inicial dessas unidades, foi também oferecido as restantes pelo esforco
de promogdo que todos tinham realizado, com partilha a nivel local da formacao
apresentada em reunido dos Conselhos Técnicos pelo interlocutor da ACSD do ACeS
e efectuado o desafio para a adesdo dos profissionais ao servico das restantes
unidades. Foi realizado esclarecimento de duvidas referentes aos destinatarios. Em
relacdo aos incentivos a participacdo (AHRQc, 2017) apesar de ndo ser um
obstaculo identificado pelos participantes deste estudo, a investigadora é de
opinido que no futuro, estes incentivos poderdo ser associados a contratualizagdo
externa, com definicdo de metas com base em indicadores de processo do tipo taxa
de adesdo do ACeS a ACSD ou de resultado tipo percentagem de respostas positivas
da dimensdo X ou Y. Também se poderia pensar em incentivos ao nivel das
unidades com prémios (AHRQc, 2017) (acesso a formacdo, distingdes certificadas
para a unidades campeas, etc.) e certificados electrénicos de participacdo (Goritz,
2006 citado por Fan& Yan, 2010; Edwards et al., 2009).

e O facto da Diretora Executiva ACES ter enviado e-mail de agradecimento aos
Conselhos Técnicos pelo envolvimento e incentivo que condicionou a melhoria da
taxa de adesdao no ACeSEG e divulgado pelo ACES os resultados da taxa de adesao
2017, pode contribuir para uma melhoria da adesdo no futuro (AHRQc, 201;

McPeake et al., 2014).

As varias estratégias definidas e implementadas a nivel nacional, regional e local, podem ter
contribuido para a subida da taxa de adesdo de 14,2% em 2015 para 60,4 % em 2017 (com
um aumento de 46,2% relativamente a adesdo ao questiondrio de ACSD de 2015), segundo

a informacao disponibilizada pelo DQS ao ACeSEG.

O facto de existirem profissionais ausentes ao servigo no periodo da ACSD por licenga de
maternidade/paternidade, gravidez de risco, acidentes de trabalho e doenca prolongada,
condicionou um natural decréscimo da taxa de adesdo, pois estes profissionais integraram
o denominador mas ndo estavam ao servico nem tiveram acesso ao e-mail institucional
nesse periodo (a titulo de exemplo, s6 para se perceber a dimensdo deste problema,

estiveram ausentes nestas condi¢des cerca de 10% da populagdo de enfermeiros do
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ACeSEG, o condicionou uma taxa maxima de adesdo possivel de 90% neste grupo

profissional).
A investigadora reconheceu como pontos fortes deste estudo:

e Ser o primeiro estudo formal nesta drea;

e Ser um estudo qualitativo, que gerou discussdo e interac¢dao entre participantes,
com analise ndo sé de dados verbais, como de dados ndo verbais, interacgbes e
dindmicas de grupo, o que possibilitou a obtencdo de dados muito ricos e com
significado;

e O facto dos enfermeiros participantes pertencerem a diferentes unidades (com
potenciais culturas de seguranca locais diferentes) e dos grupos organizados
incluirem prestadores e gestores de cuidados, pode ter contribuido para a
obtencdo de dados mais ricos, que evidenciam diferencas de CSD e de
desenvolvimento organizacional dentro do mesmo ACeS;

e O facto de serem todos enfermeiros, detentores de uma linguagem comum
favoreceu e potenciou o didlogo e a partilha de experiéncias;

e O conhecimento da moderadora sobre o contexto a ser analisado, constitui-se
como uma mais-valia na conducdo do focus group, na exploracdo e interpretacao
de determinados significados;

e O facto de uma das moderadoras ser a responsavel da DGS da ACSD, pode ter
contribuido para que os participantes se sintissem ouvidos e envolvidos na analise

do problema e na defini¢do de estratégias de solugao.
Como limitagGes e causas de possivel viés a investigadora identificou as seguintes:

e Inexperiéncia da moderadora na condu¢do de focus groups. Este facto foi
compensado pela inclusdo de uma segunda moderadora com significativa
experiéncia no método;

e Os enfermeiros participantes pertenceram a unidades diferentes, tinham
experiéncias diferentes e as CSD locais podiam ser potencialmente diferentes;

e Os participantes integravam um mesmo grupo profissional, pelo que, sendo que a
cultura de seguranca de um local resultante de um conjunto de interaccdes
multiprofissionais e organizacionais complexas, a perspectiva de elementos de
apenas um grupo profissional podia ser limitativa;

e O facto de os participantes conhecerem a investigadora, e esta, na momento em

gue ocorreram os focus groups, ser sua superior hiérarquica, podia ter conduzido a
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enviezamento de resultados, nomeadamente no que diz respeito a analise da
dimensao apoio pela gestdo de topo.

e Como a entrevista ndao foi gravada houve possibilidade de perda de dados e
favoreceu incorrecgbes de memoria.

e O facto de a moderadora estar associada a DGS podia condicionar as respostas, o
qgue foi contrariado pela criacdo de um ambiente que favoreceu uma discussao

aberta, sincera e construtiva, com identificacdo de diversas dimensdes a melhorar.

Sendo fundamental a analise dos obstdculos e a definicdo de estratégias de melhoria da
adesdo, ndo nos podemos esquecer que a seguranca nao depende apenas de medicao,
praticas e regras, nem de quaisquer métodos de melhoria especifica; depende do
desenvolvimento de uma Cultura de confianca, de notificacdo, de transparéncia e de
disciplina (Leape et al., 2009), pelo que as organizacbes devem-se focar na promocgdo e

desenvolvimento de uma cultura de seguranca justa e positiva.
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CONCLUSAO

A SD em CSP é ainda um tema recente e pouco abordado neste contexto. A CSD no ACeSEG
é ainda pouco desenvolvida e pouco estudada mas tem evoluido favoravelmente, tendo
como seu ponto forte o seguimento do doente. E também reconhecida uma evolugdo

positiva no trabalho de equipa ao longo dos ultimos anos.

Contudo ha necessidade de evoluir noutras dimensdes. E necessario progredir no sentido
de uma maior abertura da comunicac¢do, da promogdo da comunicagdo do erro através da
notificacdo de incidentes e near misses para uma aprendizagem organizacional extensivel
as varias unidades e n3o circunscrita a unidade onde o incidente ocorre. E necessario uma
maior uniformizacdo de procedimentos quer a nivel do ACeS (incluindo a nivel do SASU)
guer a nivel nacional, assim como apoio pela gestao de topo. Existe necessidade de investir
na formacdo e treino dos profissionais, nomedamente em registos informaticos. Verifica-se
a existéncia de caréncia de recursos humanos o que potencia a possibilidade de situacoes
ou momentos de pressdo e ritmo de trabalho extremos que podem colocar em causa a SD.
Tera que ser ponderado o risco/beneficio da existéncia de unidades com um sé elemento
por grupo profissional para a proximidade que se pretende das populacdes, com reflexao
sobre o risco para a SD em momentos de duvidas clinicas ou picos de pressao e ritmo de

trabalho.

Melhorar a CSD em CSP deve ser uma prioridade para os gestores, de forma a garantir uma
prestacdo de cuidados seguros, atempados, eficientes, equitativos, baseados na melhor
evidéncia cientifica. Os Enfermeiros Gestores assumem um papel fulcral na promogdo de
conhecimentos, praticas e comportamentos seguros e na defesa de dotacGes seguras,

contribuindo para a promogdo de organizacGes de saude aprendentes, positivas e justas.

E fundamental que as instituicdes, e em particular os Enfermeiros Gestores, conhegam os
obstdculos a este tipo de avaliagao e desenvolvam estratégias para melhorar a adesdo a
este tipo de avaliagdo. A monitorizacdo sistematica da CSD permite ndo sé conhecer
dimensdes prioritarias de intervencdo, como permite obter dados sobre o efeito pratico de
determinada decisdo na CSD da organizacao, com avaliagdo dos resultados da
implementacdo de medidas correctivas e preventivas de melhoria continua da CSD,

constituindo-se um instrumento de gestdo fundamental para a governacao clinica.

Como linhas de orientacdo futuras ou sugestdes seria interessante replicar o estudo no

contexto de outros ACeS, de outros grupos profissionais ou de equipa multiprofissional.
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Anexo 1 : Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

de acordo com a Declaragdo de Helsinquia' e a Conveng3o de Oviedo?

Por favor, leia com atenc¢do a seguinte informacdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que
ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informacgbes. Se concorda com a proposta que
Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente em Cuidados de Saude
Primarios: Obstaculos e Estratégias de desenvolvimento da Cultura de Seguranca do
Doente.

Objectivo do estudo: Este estudo tem como objectivos:

Conhecer os obstaculos a adesdo ao questionario de avaliacdo da cultura de seguranca
pelos enfermeiros do ACES Espinho/Gaia; Conhecer as possiveis estratégias a utilizar para
ultrapassar os obstaculos identificados a avaliagdo da cultura de seguranca pelos
enfermeiros do ACES Espinho/Gaia.

Enquadramento: Este estudo é uma tese de Dissertacdo do Mestrado de Direccdo e Chefia
em Servicos de Enfermagem

Explicacdo do estudo: Neste estudo sera utilizada como técnica de colheita de dados o
focus group (entrevista em grupo focal). A entrevista sera registada por dois transcritores,
na sala de reuniGes da USF S. Félix, numa Unica sessdao de aproximadamente 2 horas.

Condicdes e financiamento: N3o serdo pagas as desloca¢des ou contrapartidas; o estudo é
financiado pelo investigador; a sua participacdo é voluntaria e ndo existirdo quaisquer
prejuizos, assistenciais ou outros, caso nao queira participar. O estudo mereceu o parecer
favoravel da Comissdo de Etica para a Saude da ARSN.

Confidencialidade e anonimato: Serd garantida a confidencialidade e uso exclusivo dos
dados recolhdos para o presente estudo; os dados serdo recolhidos de forma anénima, sem
registos de dados de identificagdo. Os contactos serdo efectuados em ambiente de
privacidade.

Agradeco a sua participagao neste estudo.

Telma Marisa Santos Silva

Enfermeira - ACES Espinho/Gaia —Unidade de Saldde Familiar S. Miguel
TM: 914480130 e-mail: enftelma@gmail.com

Assinatura/s:

! http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao Helsinquia 2008.pdf

? http://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002A00/00140036.pdf



mailto:enftelma@gmail.com
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informag¢des verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de,
em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias.
Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utiliza¢@o dos dados que de forma
voluntdria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investiga¢do e nas
garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas pelo/a investigador/a.

NOMIB: ot i et et e et et et et e et e en e e e e e e e e e e s
ASSINATUIA: ... it et cee et et cee eveee et ete et et ae et et e et et et e e et e er e Data: ... [,
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
NOME: ..

BI/CD Ne:
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO: ...ccevuuvvanennnn

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE




Anexo 2 : Sugestoes de altera¢ao do questionario dos participantes

Participante 1

Os termos prestador de cuidados e colaborador foram considerados um pouco estranhos,
suscitando ambiguidade na interpretacao. Sugestao: “No decorrer do questiondrio, o termo
prestador de cuidados refere-se ao médico(a), enfermeiro(a) e profissionais que fazem o
diagndstico, tratam o utente e prescrevem medicac¢Go. O termo colaborador refere-se a
todos os profissionais da Unidade Funcional que ndo prestam cuidados diretos ao utente

(ndo incluidos no termo anterior).”

O termo “consultério médico” deve ser corrigido, uma vez que o servigo onde o profissional
trabalha é uma Unidade Funcional, e o local de trabalho pode ser num gabinete ou nao.
Sugestdo: “Se o seu local de trabalho (Unidade Funcional) se encontra no mesmo edificio

que outra(s) Unidade Funcional, responda apenas em relagdo ao seu local de trabalho.”
Secg¢dao A

Substituir “cuidados médicos/clinicos” por “cuidados de satde/clinicos”.

Secg¢ao B
1 “Laboratérios ou outros locais de meios complementares de diagndstico?”

2 “Outros servicos externos requeridos (ex: servigcos médicos de especialidades)?

Secg¢do C: Trabalhar no seu local de trabalho

2 “Ha uma boa relacdo de trabalho entre os prestadores de cuidados e os colaboradores?”

Secgao D
2. “Os profissionais...”

3. “...marcar consultas.”



9. “...de monitorizac¢do / continuidade de cuidados”

Secgao H
3. d. Assistente Técnico / Secretario Clinico
3. e. (enumerar o outro pessoa médico ou de apoio médico...)

Acrescentar um ponto 4, onde se especifique a tipologia da Unidade Funcional onde

trabalha (USF (A/B), UCSP, UCC, USP, UAG, URAP)

Participante 2
- Acesso a cuidados domicilidrios e acesso a cuidados de ECCI

- A seguranca quanto ao local de trabalho - Domicilio (falta de apoio de outros profissionais,

o facto dos profissionais estarem sézinhos e as condi¢Ges fisicas)
- Cuidadores Informais
Participante 3

Seccdo A: cuidados médicos/clinicos - os cuidados clinicos incluem todos os outros ou de

saude

- Sec¢do A, Ponto 1: "consulta/visita domicilidria"; (a menos que na consulta ja esteja

incluida a visita. De qualquer maneira, fica mais perceptivel)

- Seccdo A, Ponto 5: Equipa médica ou de Saude. Assim ja dava para incluir todos os

profissionais, independentemente da unidade (URAP, por exemplo)
- Seccdo A, Ponto 7: consulta/visita domicilidria
- Sec¢do B, Ponto 2: e outros profissionais de saude.

-Seccdo C: arranjar uma secc¢ao dirigido as visitas domiciliarias, até porque também é uma

funcdo de todas as unidades de satide com prestacdo de cuidados no ACES.



Outro tema que podia ser acrescentado seria o da Higiene. Provavelmente pode encaixar-

se na parte da organizagdo/desorganizacdo, mas se calhar merece um lugar de maior

destaque.
Participante 4
- Todo o vocabulario deste questiondrio esta mais direcionado para a parte médica.

- Fala de consultérios médicos e numa unidade de salde existem também

consultorios(gabinetes) de enfermagem, salas de tratamentos...

- Relativamente a enfermagem pouca referéncia, como por exemplo o risco de troca de
medicacdo na administracdo( vacinas com embalagem de laboratérios iguais ou muito

idénticas)
- Condig¢Oes de higiene ambientais da unidade de saude.
- Confidencialidade dos dados do SClinico.

- Deveres éticos dos profissionais (sigilo profissional)






Anexo 3 : Autoriza¢des da Comissdo de Etica e da ARS Norte

ARS NORTE

Administragio Regional
de SaGde do Norte, LE

O | O DATA: 13 janeio.2016

INFORMAGAO N°011/2018 N° <Processo> <Registo>

Levo ao conhecimento desse Conselho Diretivo o Parecer n? 11/2016;
sobre o Estudo “Avaliagio da cultura de seguranga do doente em.
cuidados de saude primérios: obsticulos e eslratégias de:
desenvolvimento da cultura de seguranca do doente”, aprovado na:
reunido de 12 de janeiro de 2016, por unanimidade. .

i Teidurse tul b

A consideragéo superior :

=

Ana Pauia Capela
(Assessoria CES/UIC)

MAINISTERIC DA SAUDE

Rua Santa Cartarina, 1286 Tel 220411 000 arsnarsnorte. min-saude pt GOVERNQ DE
000447 Pirto Fax 220 411005 wwwarsnorte.min-sdept PORTUGAL




ARS NORTE e

Administragao Regional -
de Satde do Norte, 1P, . ! (4'

Comisséo de Etica para a Saude
Administragdo Regional de Saude do Norte, IP

PARECER N° 11/2016

Sobre o estudo T498 — Estudo sobre “Avaliagdo da cultura de seguran¢a do doente em
cuidados de saide primarios: obstaculos e estratégias de desenvolvimento da cultura de
seguranca do doente.”

A — Relatério
A Comisséio de Etica para a Saude (CES) da Administragdo Regional de Salde do Norte, |.P.
(ARSN), iniciou a apreciagdo do Processo n.° T498, na sequéncia do pedido de parecer dirigido a
esta Comiss&o, referente ao estudo “Avaliagdo da cultura de seguranca do doente em cuidados de
saude primérios; obstaculos e estratégias de desenvolvimento da cultura de seguranga do
doente.”, cuja investigadora & Telma Mariza Santos Silva, tendo como orientadora a Professora
Doutora Margarida Eiras e co-orientadora a Professora Maria José Lumini. O estudo sera realizado
no ACES Espinho/Gaia.
Fazem parte do processo em andlise os seguintes documentos: requerimento 4 CES, projeto de
investigacéo, curriculo da investigadora, modelo de consentimento informado, autorizagéo para
realizagéo do estudo no ACES Espinho/Gaia, declaragio dos orientadores, declaragsio de entrega
de relatério final & CES, instrumento de recolha de dados — guidec focus group e declaragéo de
anonimizagéo e uso exclusivo dos dados recolhidos neste estudo.
1. Trata-se de um estudo de Investigagdo qualitativo, descritivo e exploratorio, sendo a
amostra constituida pelos enfermeiros dos conselhos técnicos das unidades em estudo.
2. Recolha de dados:
A estratégia de recolha de dados € a técnica de grupos focais ou focus group. Serdo
previsivelmente constituidos dois grupos focais com os enfermeiros do conselho técnico ou
equivalente que aceitarem participar no estudo (18 enfermeiros). O papel de moderador
sera assumido pela investigadora e ¢ de observador pela sua co-orientadora. Sera efetuado
pedido de consentimento informado aos enfermeiros do conselho técnico para participagao
no estudo e sera garantide o anonimato dos participantes e a confidencialidade dos dados
recolhidos. A analise e tratamento de dados seré realizado através da andlise de conteudo,
das contribuicdes colhidas através da técnica de focus group.

3. Os objetivos deste estudo sfo: Compreender a perspetiva dos enfermeiros em relagéo
aos fatores dificuitadores/barreiras que condicionam a adeso a resposta ao questionario
de avaliagdo da cultura de seguranga pelos enfermeiros do Agrupamento de Centros de
Salde ACES Espinho/GAIA; identificar com os enfermeiros as estratégias a utilizar para
ultrapassar os obstaculos identificados & avaliagdo da cultura de seguranca pelos
enfermeiros do ACES Espinho/Gaia; conhecer os problemas identificados pelos
enfermeiros do ACES Espinho/Gaia na drea de seguranga do doente; definir estratégias de
atuagdo com base nos problemas identificados.

B - Identificagdo das questSes com eventuais implicagdes éticas

MINISTERIO DA SAUDE

Rua Santa Cartaring, 1288 Tel 220411 000 arsn@arsnorte.min-saude pt GOVERNO DE
AN0U-T Porto Fax 220411 005 wwwarsnodemin-saude.pl PORTUGAL




1. Reconhece-se relevancia e pertinéncia do estudo e interesse pratico para a Salde da
populagdo;

2. A confidencialidade dos dados recolhidos, o uso exclusivo para o presente estudo, bem
como o anonimato, séo estritamente garantidos pelo investigador.

3. Considera-se que esta garantido o consentimento informado para a recolha de dados.

4. A participagdo nédo tera qualquer tipo de incentivo / recompensa ou punigéo, podendo o
participante em gualquer momente, abandonar o estudo, sem que dai resulte qualquer
prejuizo ou dano.

§. O estudo néo é financiado, pelo que as despesas relacionadas com a execucdo do mesmo
e sua divulgagao ficam a cargo de cada uma das partes, nomeadamente deslocagbes para
divulgacéo, disponibilizagdo de edificios e instalagbes, assim como equipamentos
audiovisuais, fotocopias e consumiveis.

C - Conclusao

1. Face ao exposto, a CES delibera dar Parecer Favoravel a realizagdo deste estudo.

Aprovado em reunido do dia 12/1/2016, por unanimidade

O relator,

AT G Y @oLMS Q@loqg\\" a3

Mestre Maria Assuncdo Gomes Magalhdes

O Presidente da Comissao de Etica para a Satide da ARS Norte IP

] f

Professor Doutor/_ﬁbertovPinto I'Zlespénhol

MINISTERIO DA SAUDE
ABNO-A4T Forto Fax 2000011 005 wwwasrsnorie.min-saude.pt
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