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Resumo

Introducao: A seguranca do doente, enquanto componente da qualidade dos cuidados de saude,
tem assumido grande relevancia nas politicas de satde. A notificacdo do erro deve ser encarada
como uma oportunidade de melhoria. Também os desequilibrios no bem-estar profissional
interferem na qualidade dos servigos prestados.

Objetivo: Descrever a perce¢ao dos profissionais de saude (médicos e enfermeiros) sobre a
cultura de seguranca do doente no DOG.

Metodologia: Estudo de natureza quantitativa, transversal e descritivo-correlacional. O
instrumento de recolha de dados ¢ constituido pelo questionario Hospital Survey on Patient
Safety Culture (AHRQ, 2004), a Escala Satisfaction with life scale (Dinner et al., 1985) e
questdes sociodemograficas e profissionais, aplicado a uma amostra de 121 profissionais de
saude.

Resultados: A amostra ¢ constituida maioritariamente por profissionais de saude do sexo
feminino (90,9%), com a categoria profissional de enfermeiro (89,3%) e com o grau de
licenciado (86,0%). Do total da amostra, 66,9% ndo notificou qualquer evento ou ocorréncia
nos ultimos 12 meses, 50,4% considera o grau de seguranca do doente como aceitavel e 45,5%
como muito bom. A dimensao “trabalho em equipa” foi a que obteve isoladamente o valor mais
positivo, contudo nao se evidencia como ponto forte. As dimensdes consideradas problematicas
sdo: “Resposta ao erro ndo punitiva”, “Profissionais”, “Frequéncia da notificagdo de eventos”
e “Apoio a seguranca do doente pela gestdo”, com necessidade de intervengdo prioritaria. A
satisfacdo com a vida estabelece uma relagdo preditiva com a percec¢ao da cultura de seguranga,
com maior significado para a dimensao “Resposta ao erro ndo punitiva”.

Conclusdes: A cultura de seguranca do doente no Departamento de Obstetricia e Ginecologia,
percecionada pelos participantes no estudo, caracteriza-se como uma cultura de receio de
resposta punitiva ao erro. A seguranca de qualquer organizag¢do deve ser uma preocupacao
central e vista como um processo evolutivo, permeavel a implementagao de medidas corretivas
e influenciada por varidveis sociodemograficas, profissionais e pelo grau de satisfacdo com a
vida dos profissionais de satde.

Palavras-chave: seguranca do paciente; cultura; qualidade de assisténcia a satde; erros
médicos; saude materna.






Abstract

Introduction: The patient safety, as a health and safety quality component, has assumed a great
relevance on health politics. The notification of error should be viewed as an opportunity for
improvement. Likewise, the imbalances in professional welfare affect the services quality
provided.

Objective: Describe the health professionals’ (doctors and nurses) perception of the safety
culture for the patient in the Obstetrics and Gynecology Department.

Methods: A quantitative cross-sectional and descriptive-correlational study. The data
collection instrument is constituted by the Hospital Survey on Patient Safety Culture (AHRQ,
2004), the Satisfaction with life scale (Dinner et al., 1985) and socio-demographic and
professional questions, applied to a sample of 121 health professionals.

Results: The sample consists mainly of female professionals (90.9%), with the nurse
professional category (89.3%) and with the graduation level (86.0%). From the total sample,
66.9% didn’t notify any event or occurrence in the last 12 months, 50.4% consider the patient
safety level as acceptable and 45.5% as very good. The “teamwork™ dimension was the one
that, singly, got the highest positive value. However, this does not emphasize it as a strong
argument. The dimensions classified as problematic are: “Nonpunitive response to error”,
“Staffing”, “Frequency of events reported” and ‘“Management support for patient safety”,
requiring priority intervention. The satisfaction with life found a predictive relation with the
safety culture perception, with greater significance for “Nonpunitive response to error”.

Conclusion: The patient safety culture in the Obstetrics and Gynecology Department,
perceived by the participants in the study, is characterized as a culture of fear of punitive
response to error. The safety of any organization should be a central concern and seen as an
evolutive process, open to the implementation of corrective actions and influenced by
sociodemographic and professional’s variables, and by the satisfaction levels with the health
professional’s life.

Key words: patient safety; culture; quality of health care; medical errors; maternal health.
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Introducao

A seguranca do doente ¢ atualmente considerada um grave problema de satde publica
(Lima, 2014). Apesar da dificuldade em conhecer a verdadeira dimensao do problema, estima-
se que anualmente varios milhdes de doentes sao vitimas de danos, lesdes ou morte, devido a
falta de seguranga na prestacdo dos cuidados de saude (Pimenta, 2013). A este proposito,
Fragata (2011) refere que ocorrem cerca de dez eventos adversos por cada cem internamentos
hospitalares. As falhas de seguranga tém implicagdes a varios niveis, as primeiras vitimas sao
os utilizadores de cuidados de satide, a quem o erro pode originar dano grave, potencialmente
irreversivel (Fragata, 2010). Além disso, existem ainda consequéncias diretas para os
profissionais e institui¢do, ndo esquecendo o impacto negativo na economia da saude (Fragata,

2010).

Nos ultimos anos verificou-se uma crescente preocupagao, pelas unidades de satide, no
que se refere a melhoria continua da qualidade dos cuidados. Neste ambito, varios hospitais
desenvolveram projetos de melhoria da qualidade, tendo como principal objetivo melhorar a

seguranca dos doentes e dos profissionais (Ramos & Trindade, 2013).

O desenvolvimento de uma cultura de seguranca € um elemento essencial para melhorar
a seguranca ¢ qualidade do atendimento. Para se estabelecer uma cultura de segurangca numa
organizagao de saude, o primeiro passo ¢ avaliar a cultura corrente (Reis, Martins, e Laguardia.,
2013). Através da avaliacdo de risco e a analise dos incidentes ¢ possivel a obtencdo de
informagao vital e a implementacdo de mecanismos de prevencdo que aumentem a seguranga

do doente e dos proprios profissionais (Ramos & Trindade, 2013).

Na area da Obstetricia e Ginecologia os estudos realizados sobre seguranga do doente
ainda sdo muito diminutos. Contudo, os eventos adversos em Obstetricia e Ginecologia sdo
relativamente comuns, mas muitas vezes evitaveis (Milne & Lalonde, 2007). O Departamento
de Obstetricia e Ginecologia (DOG) envolve um duplo risco de morbilidade e mortalidade
materna e fetal e requerem um clima seguro de segurancga para evitar incidentes e eventos

adversos (Gupta, Guleria & Arora, 2016).

Perante a escassez de estudos sobre seguranca do doente no DOG, considerou-se

pertinente desenvolver este trabalho, cuja finalidade consiste em contribuir para aumentar o
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conhecimento sobre esta realidade e sensibilizar os profissionais de satde para a importancia

de uma cultura de seguranca na area da Obstetricia e Ginecologia.

Neste contexto, definimos como objetivo descritivo: (i) Descrever a percecdo dos

profissionais de saude (médicos e enfermeiros) sobre a cultura de seguranca do doente no DOG.

Por sua vez, como objetivos inferenciais consideramos: (ii) Determinar a influéncia das
variaveis sociodemograficas e profissionais na perce¢ao dos profissionais de saude (médicos e
enfermeiros) sobre a cultura de seguranca do doente no DOG; (iii) Analisar a relagao entre a
taxa de notificacdo de incidentes ¢ EA e a percecao dos profissionais de saude (médicos e
enfermeiros) sobre a cultura de seguranca do doente no DOG; (iv) Analisar a relagdo entre a
satisfagdo com a vida dos profissionais de saide (médicos e enfermeiros) sobre a sua perce¢ao

de cultura de seguranga do doente no DOG.

Trata-se de estudo de natureza quantitativa, transversal e descritivo-correlacional,
realizado em quatro hospitais portugueses, trés da zona norte € um no centro-norte. A amostra
¢ constituida pelos profissionais de saude (médicos e enfermeiros) a exercer fungdes no DOG
das institui¢oes supracitadas. O instrumento de recolha de dados € constituido pelo questionario
Hospital Survey on Patient Safety Culture (AHRQ, 2004), a Escala Satisfaction with life scale

(Dinner et al, 1985) e questdes sociodemograficas e profissionais.

O trabalho esté estruturado em duas partes, integrando estas, no total, cinco capitulos:

enquadramento tedrico, metodologia, resultados, discussao e conclusoes.

O enquadramento tedrico tem inicio com uma abordagem relativa a qualidade em saude,
salientando a importancia da seguran¢a do doente como indicador de qualidade. De seguida, ¢
apresentada a evolucdo do conceito, defini¢do e dimensdes da cultura de seguranca do doente,
com especial énfase para a importancia do reconhecimento da inevitabilidade do erro e
importancia de notificagdo de eventos adversos. De seguida, o foco de atencdo direciona-se
para a seguranca do doente no DOG, terminando com uma abordagem do bem-estar subjetivo

e satisfacdo com a vida dos profissionais de satde.

O segundo capitulo aborda a metodologia, que se inicia com a conceptualizagdo do
estudo e apresentagdo das questdoes de investigacdo e objetivos. Segue-se a caracterizacao da
populacdo e amostra e a apresentagdo do instrumento de recolha de dados. Sdo descritos os
procedimentos éticos e de colheita de dados, terminando com as medidas estatisticas utilizadas

na analise dos dados. No capitulo seguinte, apresentam-se os resultados obtidos mediante a
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analise estatistica dos dados recolhidos. No quarto capitulo ¢ efetuada a discussdo dos
resultados, a luz da bibliografia disponivel e da coeréncia entre si. Termina-se com as
conclusdes, onde para além de destacados os resultados mais significativos, se inferem as
implicacdes para a pratica no sentido de melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados

prestados no DOG.
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1. Qualidade em Saude e Seguranca do Doente

A qualidade em satde ¢ uma area cada vez mais atual, no entanto, segundo Fragata
(2011), a sua definicao ¢ algo dificil. Para o Institute of Medicine (1999) a qualidade em saude
¢ definida como “o grau em que os servigos prestados ao doente diminuem a probabilidade de
resultados desfavoraveis, e aumentam a probabilidade de resultados favoraveis, de acordo com
o conhecimento cientifico corrente” (como citado em Reis et al., 2013, p.2031). O conceito de
qualidade na satide assenta em varias dimensdes, como a pertinéncia dos cuidados, a sua
seguranca, a sua aceitabilidade e acessibilidade e a sua prestagdo no momento adequado.
Assenta, ainda, na garantia da continuidade dos cuidados e na sua eficiéncia e efetividade

(Despacho n°® 1400-A015, 2015).

De acordo com o Plano Nacional de Saude 2012-2016, o acesso a cuidados de saude de
qualidade, durante todo o tempo ¢ em todos os niveis da prestacdo, ¢ um direito fundamental
do cidadao, a quem ¢ reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que
lhe sdo prestados, sendo que a seguranca ¢ um dos elementos fundamentais da qualidade em
saude. A seguranga ¢ um dado essencial para a confianga dos cidaddos no sistema de satude e

no Servigo Nacional de Saude (SNS) em particular (Despacho n® 1400-A015, 2015).

A seguranca do doente, enquanto componente da qualidade dos cuidados de saude, tem
assumido grande relevancia para pesquisadores, gestores, profissionais e doentes que desejam
uma prestacao de cuidados com elevado nivel de eficacia e eficiéncia (Lima, 2014). Para
Fragata (2010, p. 568), ¢ impossivel dissociar a seguranga da qualidade, afirmando que “ndo
existird qualidade sem seguranca”. A primeira vez que se abordou a qualidade em satde foi por
Florence Nightingale, no século XIX, posteriormente parametrizada por Ernest Codman no
inicio do século XX, mas foi no ano de 1960 que Avedis Donabedian apresenta a primeira
defini¢do sobre o tema (Fragata, 2011). A partir da década de 2000, a seguranca do doente entra
para a agenda de pesquisadores de todo o mundo e passa a ser internacionalmente reconhecida
como uma dimensao fundamental da qualidade em satide (Reis et al., 2013). Os Estados Unidos
da América e varios outros paises com configuragdes de sistemas de saude distintos, dos quais
se destacam Inglaterra, Irlanda, Australia, Canada, Espanha, Fran¢a, Nova Zelandia e Suécia,
desenvolveram iniciativas como a cria¢do de institutos, associagdes e organizacdes tendo por

base a questdo da seguranca do doente (Cassiani, 2005, como citado em Reis et al., 2013).
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Reconhecendo a magnitude do problema da seguranca do doente a nivel global, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) estabeleceu em 2004 a Alianga Mundial para a Seguranca do Doente
(World Alliance for Patient Safety) (Reis et al., 2013). O propoésito dessa iniciativa foi definir e
identificar prioridades na area da seguranca do doente em diversas partes do mundo e contribuir
para uma agenda mundial para a pesquisa no campo. A Alianca Mundial para a Seguranca do
Doente, procura definir questdes prioritarias na area da seguranga do doente que sejam de alta
relevancia para paises em todos os niveis de desenvolvimento. Dentre essas, destacam-se:
cuidados de saude as maes e aos recém-nascidos; cuidados de satide aos idosos; eventos
adversos (EA) relacionados a erros de medicagdo; fragil cultura de seguranca, voltada ao
processo de responsabilizagdo pelo erro; competéncias e habilidades inadequadas entre
profissionais de saude; infe¢des associadas ao cuidado de saude (OMS, 2009, como citado em
Reis et al., 2013). Por outro lado, e tendo como finalidade obter uma linguagem comum em
relacdo a seguranca do doente, em 2009, a OMS publicou um documento com a Classificagao
Internacional para a Seguranc¢a do Doente, possibilitando a comparacao de dados de seguranca
do doente entre organizagdes a nivel nacional e internacional. Entre os diversos conceitos

definidos na Classificagdo Internacional para a Seguranga do Doente, destacam-se os seguintes:

e Seguranca do Doente: € a reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com
os cuidados de satde, para um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se a
nogao coletiva em face do conhecimento atual, recursos disponiveis € no contexto em
que os cuidados foram prestados em oposi¢do ao risco do ndo tratamento ou de outro
tratamento alternativo.

¢ Incidente de seguranga do doente: ¢ um evento ou circunstancia que poderia resultar,
ou resultou, em dano desnecessario para o doente.

e Evento adverso: é um incidente que resulta em danos para o doente.

e FErro: falha na execugdo de uma agdo planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano.

e Risco: ¢ a probabilidade de ocorréncia de um incidente.
(Portugal, MS, DGS, 2011, p.15).

Para além dos conceitos anteriormente definidos, Fragata (2010), apresenta o conceito
de near miss, isto ¢, quando ocorre um erro, mas este ¢ recuperado, ndo chegando a causar o
dano que a sua trajetoria deixava antever. Tendo em conta a frequéncia com que os near miss
ocorrem, ¢ importante que estes sejam vistos como uma oportunidade de aprendizagem, sem o

ambiente de culpa ou dano.
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A qualidade e a seguranga no sistema de saude sdo uma obrigacao ética devido ao seu
colossal contributo para a reducdo dos riscos evitaveis, para a melhoria do acesso aos cuidados
de saude, das escolhas da inovagdo, da equidade e do respeito com que esses cuidados sdo
prestados (Despacho n°® 5613-2015, 2015). Assim sendo, a qualidade em saude, assume-se
como a “prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que
tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesdo e satisfagdo do cidaddo”, pressupde
a adequacao dos cuidados as necessidades e expectativas das pessoas (Despacho n® 5613-2015,
2015, p.13551). Por outro lado, qualquer contexto econdomico-financeiro exige uma melhoria
da eficiéncia e da efetividade da prestacdo de cuidados de saude, uma vez que estas sdo pilares
da qualidade em satde. Assim, a qualidade, intimamente ligada a seguranga dos cuidados, ¢
uma garantia de sustentabilidade do SNS. Acresce o facto da mobilidade europeia de doentes e
de prestadores de cuidados de satde posicionar o sistema de saude numa logica de livre
concorréncia com os sistemas de satide dos outros Estados -membros europeus (Despacho n°
5613-2015, 2015). Os cidadaos nacionais e estrangeiros, atualmente mais informados, exigem,
cada vez mais, transparéncia e esclarecimento sobre os beneficios e riscos dos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos que lhes sdo propostos e sobre os servigos de saude cuja qualidade
se encontra reconhecida. Do mesmo modo, os compradores de servigos clinicos aumentam a
exigéncia de garantia da qualidade e da seguranga aos prestadores de cuidados de saude com
quem contratam, de forma a reduzirem o risco de EA com repercussdo em custos de
indemnizagao (Despacho n® 5613-2015, 2015). Segundo a OMS, os EA podem ocorrer em
quaisquer contextos e modalidades assistenciais nos quais se prestam cuidados de saude,
contudo dados da publicagdo “To Err is Human”, conclui-se que s6 nos EUA morriam por ano
entre 44.000 e 98.000 doentes por erros evitaveis no Sistema de Saude (Fragata, 2010; Reis et
al., 2013). Segundo a literatura existente, estima-se que “10% dos doentes internados sejam
eivados de um qualquer erro, erros que em 2/3 dos casos ndo provocam acidentes, em 1/3
causam danos ligeiros ou moderados e em cerca de 5% provocam danos irreversiveis” (Fragata,

2010, p. 564).

As consequéncias nefastas resultantes de EA ocorridos na prestagdo de cuidados de
saude tém repercussao humana, fisica e emocional, nos doentes e nas suas familias, mas
também tém repercussdes estratégicas na reputacdo do SNS e na sua economia. Os incidentes
contribuem para um risco global significativo, pelo efeito numérico de acumulacao e pelos
efeitos nefastos para o doente, para os profissionais envolvidos e para o SNS (Despacho n°

1400-A015, 2015). Neste contexto, foi aprovada a Estratégia Nacional para a Qualidade na
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Saude 2015 -2020, tendo como objetivo contribuir para o refor¢o da equidade como dimensao
essencial do SNS, entendida como a garantia de que o acesso a prestacao de cuidados de satde
se realiza em condicoes adequadas as necessidades, impondo o desafio, aos servicos prestadores
de cuidados, de incorporarem, num quadro de melhoria continua da qualidade e da seguranca,
as agdes de promogao da saude e de prevencdo das doencas, da mesma forma que incorporam

os cuidados curativos, de reabilitacdo e de paliagdo (Despacho n® 5613-2015, 2015).

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 adota as seguintes

prioridades estratégicas de atuacgao:
a) Enfoque nas intervengdes locais, nos servicos, unidades prestadores e institui¢des;
b) Melhoria da qualidade clinica e organizacional;
¢) Aumento da adesdo a normas de orientagdo clinica;
d) Reforgo da seguranca dos doentes;
e) Reforgo da investigagdo clinica;
f) Monitorizacdo permanente da qualidade e seguranga;
g) Divulga¢ao de dados comparaveis de desempenho;
h) Reconhecimento da qualidade das unidades de satde;
1) Informacéo transparente ao cidaddao e aumento da sua capacitagao.

(Despacho n°® 5613-2015, 2015, p.13552)

A prioridade dada pela presente Estratégia a seguranca dos doentes insere-se no quadro
de uma politica publica de luta contra os incidentes de seguranga associados a prestacdo de
cuidados de satide no ambito do SNS, respeitando a recomendagdo do Conselho da Unido
Europeia, de 9 de junho de 2009. Esta prioridade deve ser considerada como uma orientagao
do Ministério da Saude, que visa reforgar, de forma particular, os dispositivos concretos de
melhoria continua da qualidade e da seguranca dos cuidados de saude. A evidéncia tem
demonstrado que as instituicdes de saide que negligenciam a cultura interna de seguranga e,
consequentemente, o investimento em boas praticas clinicas tém um risco dez vezes maior de

ocorréncia de incidente (Despacho n® 5613-2015, 2015).

Atualmente, em vez de responsabilizar os profissionais ou produtos isoladamente pelas
falhas na seguranga do doente, acredita-se que os principais fatores responsaveis pela
ocorréncia de EA centram-se nas deficiéncias do sistema de prestagao de cuidados de satide, na

sua concecao, organizacao e funcionamento. Para Reason (2000), a premissa € de que “os seres
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humanos cometem falhas, e que, portanto, erros sdo esperados” (como citado em Reis et al.,
2013, p. 2032). Os erros sdo consequéncias, ndo causas, embora nio se possa mudar a condi¢ao
humana, ¢ possivel atuar nas condigdes sobre as quais os seres humanos trabalham, criando
defesas no sistema (Reason, 2000, como citado em Reis et al., 2013). Os EA podem ser
resultados de problemas na pratica, produtos, processos ou sistemas. As organizagdes de saude
sdo complexas e a ocorréncia de EA ¢ consequéncia de um encadeamento de fatores sistémicos,
0s quais incluem as estratégias de uma organizacdo, a sua cultura, praticas de trabalho,
abordagem de gestdo da qualidade, da prospec¢ao de riscos e da capacidade de aprendizagem a
partir dos erros (OMS, 2004, como citado em Reis et al., 2013). O mesmo ¢é corroborado por
Fragata (2010), ao afirmar que ndo existe uma Unica causa para um acidente, existindo fatores
humanos, fatores sistémicos ou organizacionais que proporcionam as falhas humanas, e um
conjunto de condi¢des ambientais latentes e de falhas na defesa que se alinham como buracos
de seguranca, num modelo que Reason popularizou como “Swiss Cheese” (queijo Suico),

representado na figura 1.

Figura 1 - Modelo de Reason - Queijo Suigo
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Fonte: Fragata, J. (2010). A seguranca dos doentes - Indicador de Qualidade em Satde. Revista
Portuguesa Medicina Geral e Familiar, 26, pp. 564-570.

O ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado a seguranca dos doentes deve
identificar os riscos, avalia-los e hierarquizéa-los, reconhecendo as agdes de melhoria a
desencadear. A gestdo dos riscos associados a prestagdo de cuidados de satde deve, assim,
assentar nestes principios fundamentais (Despacho n° 1400-A015, 2015). O primeiro passo para
a integracdo de praticas mais seguras ¢ garantir a maior visibilidade do erro e das suas
implicagdes aos mais variados niveis. Este objetivo, conseguido através de relatos, auditorias,

listas, revisdo de processos, participacdo dos doentes, etc., ¢ tanto mais eficaz quanto mais for
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liderado pela prépria equipa e divulgado internamente e regularmente (Berwick, 2008; Brock,
Nolan e Nolan, 1998; Plesek, 1999 como citado em Lage, 2010). Desta forma, foi elaborado o
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 que visa, através de acdes
transversais, como a cultura de seguran¢a do doente, a partilha do conhecimento, da informagao
e de agoes dirigidas a problemas especificos, melhorar a prestacdo segura de cuidados de satde
em todos os niveis de cuidados, de forma integrada e num processo de melhoria continua da
qualidade do SNS. O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020, visa atingir os

seguintes objetivos estratégicos:

—

Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno.
Aumentar a seguranga da comunicagao.

Aumentar a seguranga cirirgica.

Aumentar a seguranca na utilizagdo da medicagdo.
Assegurar a identificagdo inequivoca dos doentes.
Prevenir a ocorréncia de quedas.

Prevenir a ocorréncia de ulceras de pressao.

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

A e AL R o o

Prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos.

(Despacho n°® 1400-A015, 2015, p.3)

A OMS e o Conselho da Unido Europeia recomendam aos Estados-Membros a
avaliagdo da percecdo dos profissionais de satide sobre a cultura de seguranca do doente da
instituicao onde exercem fung¢des, tendo como principal objetivo a introdugdo de mudangas nos
seus comportamentos € como consequente o alcance de melhores niveis de seguranca e de

qualidade nos cuidados que prestam aos doentes (Despacho n® 1400-A015, 2015).

1.1 Cultura de Seguranga

A Publicacao do Institutte of Medicine dos Estados Unidos da América, intitulada “To
err is human” (Kohn et al., 1999), enfatizou a necessidade de fortalecer uma cultura de
seguranga em termos organizacionais, como medida fundamental ao processo de melhoria da
seguranca do doente (Sousa & Mendes, 2014). O mesmo documento alertou ainda para a
importancia da aplicacao de técnicas de seguranca nas instituicdes de saude semelhantes as

adotadas em organizagdes de alta confiabilidade/fiabilidade. Estas organiza¢des apresentam
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elevados riscos envolvidos nos seus processos de trabalho, contudo alcangam uma boa gestao
a nivel do risco/seguranca, sdo exemplos: industria de aviacdo, energia nuclear, petréleo e gas.
Para essas institui¢des, o foco primario nao se encontra nos individuos, mas sim no sistema e
nos processos de trabalho (Sousa & Mendes, 2014). Assim, e segundo Handler et. al. (2006),
partilhar uma cultura de seguranga positiva nas organizac¢des de saude emerge como um dos
requisitos essenciais na expectativa de reduzir a ocorréncia de incidentes e, em especial, de EA,
evitdveis em grande parte através de uma aprendizagem a partir dos erros ocorridos e da

reestruturacao dos processos (como citado em Sousa & Mendes, 2014).

As institui¢des de alta confiabilidade e com uma boa cultura de seguranga do doente
antecipam os EA como forma de preparagdo para lidar com eles em todos os niveis da
organizagdo. Para tal, fornecem aos seus colaboradores ferramentas para desenvolverem
habilidades de converter tais EA em resisténcia melhorada do sistema (Lima, 2014). Também
Kohn, Corrigan e Donaldson (2000), apontam para a necessidade do fortalecimento de uma
cultura de seguranga no nivel organizacional como uma medida fundamental ao processo de
melhoria da seguranga do doente no contexto hospitalar (como citado em Reis et al., 2013). A
cultura de seguranga de uma organizagao ¢, segundo a OMS, o produto de valores individuais
e de grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padroes de comportamento que determinam o
compromisso com a seguranga, o estilo e competéncia da gestdo da seguranca de uma
organizagdo de saude (Portugal, MS, DGS, 2015a). As organizag¢des contém, assim, ambiente
proprio, recebem influéncias e influenciam as varias pessoas que nelas atuam, sendo estes
mesmos agentes 0s que contribuem para a formagao da cultura da organizagao (Portugal, MS,
DGS, 2015a). Organiza¢des com uma cultura de seguranga positiva sdo caracterizadas pela
comunica¢do fundamentada na confianga mutua, pela perce¢do comum da importancia da
seguranca ¢ confianga na efetividade de medidas preventivas (Sousa & Mendes, 2014). Para
Cox e Cox (1991), uma organizagao com uma cultura de seguranca efetiva, ¢ aberta e justa com
os seus profissionais quando os incidentes ocorrem (como citado em Sousa & Mendes, 2014).
Desta forma, os profissionais sentem-se motivados a relatar o erro, pois este ¢ considerado como
uma forma de aprendizagem e procura-se compreender o que esta inadequado dentro do sistema

(Sousa & Mendes, 2014).

O termo cultura de seguranca difundiu-se a partir do acidente nuclear de Chernobyl em
1986, considerado o pior acidente na historia da geracdo de energia nuclear. Uma cultura de
seguranca fraca foi atribuida como principal causa do acidente, de acordo com a Internacional

Atomic Energy Agency. (Sousa & Mendes, 2014). Entretanto, alguns investigadores da area da
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saude, preocuparam-se em estudar o conceito de cultura de seguranca nas organizagdes de

saude.

Segundo a OMS, as organizagdes de satde contém pelo menos dois obstaculos para
promover a cultura de seguranca: i) “a crenca de que, quando se treina o profissional, o
problema esté resolvido — ele estd pronto para a tarefa; ii) a tendéncia em estigmatizar e punir
a falibilidade — o erro ¢ equiparado a incompeténcia” (Sousa & Mendes, 2014, p. 82). Perante
estes obstaculos, torna-se dificil para os profissionais de satide admitir os seus erros ou aprender
coletivamente a partir deles (OMS, 2008 como citado em Sousa & Mendes, 2014). Contudo, ¢
muito importante a consciencializacdo do erro e a aprendizagem através do mesmo, pois 0s
dados demonstram que 50% dos EA nos cuidados de saude sao evitaveis (Gupta et al., 2016, p.

236).

O conceito de seguranga do doente previligia o “pensamento sistémico”, o qual aponta
para as deficiéncias do sistema de prestacdo de cuidados de satide, na sua conce¢do, organizagao
e funcionamento, como principais fatores responsaveis pela ocorréncia de danos ocasionados
pelo cuidado de satide em vez de culpar os individuos isoladamente (Sousa & Mendes, 2014).
A ocorréncia de incidentes em organizacdes de satide ¢ consequéncia de um encadeamento de
fatores sistémicos, os quais incluem as estratégias da organizacdo, a sua cultura, praticas de
trabalho, abordagem a gestao de qualidade, prevenc¢ao de riscos e a capacidade de aprendizagem

a partir dos erros (OMS, 2004 como citado em Sousa & Mendes, 2014).

O “pensamento sistémico” impulsiona o foco para a melhoria do desempenho
organizacional e a promog¢ao de uma cultura ndo punitiva, que encoraja o profissional a
reconhecer e relatar os seus erros. Para Wachter (2012) o “pensamento sistémico” promoveu a
prestacdo de cuidados de saude mais seguros, contudo chama a atencdo para o facto de que a
abordagem da ndo culpabilidade parece nao ser apropriada para a totalidade de erros que
ocorrem nas institui¢des de satide (como citado em Sousa & Mendes, 2014). Se, por um lado,
¢ facto que a cultura “da ndo culpabilidade” ¢ uma postura adequada para a maior parte dos
incidentes de seguranga, alguns parecem requerer censura e responsabilizacdo (Sousa &
Mendes, 2014). Desta forma, surge o conceito de “cultura justa”, isto €, procura-se identificar
e abordar as questdes dos sistemas que levam os individuos a adotar comportamentos inseguros
e estabelece tolerancia zero para o comportamento imprudente (AHRQ, 2010 como citado em
Sousa & Mendes). Pretende estabelecer a diferenca entre erro humano (por exemplo, cometer

deslizes), comportamento de risco (por exemplo, ir por atalhos), e comportamento imprudente
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(por exemplo, “ignorar” os passos de seguranca necessarios), em contraste com uma abrangente

abordagem da “ndo culpabilidade” defendida por alguns (Sousa & Mendes, 2014).

A cultura de seguranga ¢ um fenomeno complexo, constituido por diversas subculturas
como a lideranga, trabalho em equipa, pratica baseda na evidéncia, comunicacdo e a pratica

centrada no doente (Gupta et al., 2016).

A seguranca do doente ¢ uma prioridade da Estratégia Nacional para a Qualidade na
Satide e considera-se fundamental a avaliacdo da cultura de seguranga para direcionar
intervengdes de melhoria e monitorizar a evolu¢ao das mesmas nos hospitais (Portugal, MS,

DGS, 2015a).

A avaliagdo da cultura de seguranga ¢ vista como o ponto de partida para iniciar o
planeamento de agdes que procuram a redugdo de EA, e consequentemente cuidados de saude
mais seguros. Para se estabelecer uma cultura de seguranga numa organizagdo de satude, o
primeiro passo ¢ avaliar a cultura corrente (Reis et al., 2013). A partir da avalia¢do da cultura
de seguranga nas institui¢des de satde, tem-se acesso as informagdes dos profissionais sobre as
suas percec¢oes e comportamentos relacionados com a seguranga, permitindo identificar as areas
mais problematicas e como consequente planear e implementar intervencdes para a sua

melhoria (Sorra e Neiva, 2004, como citado em Sousa & Mendes, 2014).

A cultura de seguranga constitui um dos Objetivos Estratégicos do Plano Nacional para
a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Despacho n.° 1400-A/2015, D.R, 11, de 10 de fevereiro),
o qual, esta integrado na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 (Despacho
n.° 5613/2015, D.R, II, de 27 de maio), designadamente na prioridade nacional Seguranga do
Doente (Portugal, MS, DGS, 2015b). Assim, foi realizado um estudo ao abrigo de um protocolo
de cooperagao firmado entre a Dire¢do Geral de Saude (DGS) e a Associagdo Portuguesa para
o Desenvolvimento Hospitalar que visa, de entre outros objetivos, a avaliagao e monitorizagao
da cultura de seguranca do doente nos servigos prestadores de cuidados do SNS (Portugal, MS,

DGS, 2015b). As principais conclusdes do estudo sdo:

e A cultura de seguranga do doente ainda ndo ¢ amplamente assumida como uma
prioridade, pelos profissionais e pelas institui¢des;
e A cultura de notificagdo e aprendizagem dos hospitais ¢ fraca;

e A adesao dos hospitais privados foi reduzida (Portugal, MS, DGS, 2015b).

Estes resultados opdem-se em grande parte as recomendagdes da OMS (2008),

nomeadamente, as organizacdes de saide necessitam de se tornar mais resilientes, ou seja, um
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sistema que continuamente previne, deteta, mitiga ou diminui o perigo, ou a ocorréncia de

incidentes (como citado em Sousa & Mendes, 2014).

Espera-se que a cultura de seguranga nas institui¢des de saude seja constituida pelos

seguintes componentes:

e Uma cultura justa, em que haja o consenso entre as pessoas relativamente a
comportamentos aceitaveis € inaceitaveis; uma cultura que nao seja punitiva frente a
ocorréncia de incidentes, mas priorize a procura das suas causas;

e Uma cultura de notificacdo de incidentes, que privilegie a informacao (incluindo a
recolha, analise e divulgacao sobre informagdes referentes a notificacdo de incidentes e
quase incidentes) e encoraje as pessoas a falar sobre os seus erros € a notifica-los;

e Uma cultura de aprendizagem, ja que a organizac¢ao constitui uma memoria de eventos
passados, ela pode direcionar o aprendizado a partir deles.

(OMS, 2008 como citado em Sousa & Mendes, 2014).

1.2 Sistema de Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos

A investigacao dos ultimos 10 anos demonstra que pelo menos 10% dos doentes
admitidos em estabelecimentos hospitalares vdo sofrer danos decorrentes da prestagdo dos
cuidados de satde. E da responsabilidade do profissional de satide evitar que isso acontega. No
entanto, poucos profissionais registam os seus erros € uma percentagem ainda menor os
analisam, o que dificulta a aprendizagem e a prevencdo de ocorréncias semelhantes no futuro

(Lage, 2010).

A OMS, em 2002, sensibilizou todos os Estados Membros para a problematica da
seguranca dos doentes nas instituigdes de Saude. Em 2004, cria a World Alliance for Patient
Safety e publica, em 2009, a Classificagdo Internacional para a Seguranca do Doente, como
instrumento de uniformizacdo de conceitos na area da seguranca do doente, estabelecendo a
linguagem de referéncia para a recolha de informag¢ao uniforme e comparavel para o relato e

analise de incidentes de seguranca do doente. (Despacho n° 1400-A015, 2015).

A OMS e a Comissao Europeia recomendam aos Estados Membros o desenvolvimento

de sistemas de notificagdo de incidentes de seguranca, independentes dos sistemas de
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reclamagdes e ou disciplinares, que promovam a aprendizagem com o0 erro € a consequente
implementa¢do de ac¢des de melhoria (Despacho n° 1400-A015, 2015). A notificagdo de
incidentes de seguranca ¢ considerada como uma das ferramentas para identificar os riscos,
perigos e vulnerabilidades de uma organizagdo, sendo a que melhor possibilita a partilha de

aprendizagens com o erro (Despacho n® 1400-A015, 2015).

A subnotificacdo de incidentes de seguranga ¢ uma realidade internacional, sendo,
portanto, necessario melhorar, nas instituicdes prestadoras de cuidados, o nivel da cultura de
notificacao e de aprendizagem com o erro. A Estratégia Nacional para a Qualidade na Satude
determina a criacdo de “um sistema nacional de notificagdo de incidentes, ndo punitivo, mas,
antes, educativo na procura da aprendizagem com o erro” (Despacho n° 1400-A015, 2015, p.9).
O responsavel pelas iniciativas da Seguranca do Doente da OMS, Sir Liam Donaldson, afirma
“Errar ¢ humano, encobrir ¢ indesculpavel e ndao aprender com os erros ¢ imperdoavel”
(Portugal, MS, DGS, 2014c, p.2). Quando algo corre mal, as pessoas tendem, geralmente, a
centrar-se no resultado do acontecimento em vez de se focarem no processo e nas estruturas
envolvidas nesse resultado (Portugal, MS, DGS, 2014¢). Um dos pilares que sustenta o atual
paradigma da seguranca do doente ¢ a identificacao de incidentes e de EA, admitindo-se e
aceitando-se que os mesmos podem ocorrer na prestacdo de cuidados de saude, mas que sdo,

na sua maioria, evitaveis (Portugal, MS, DGS, 2014a).

A necessidade da préatica sistematica da identifica¢do de incidentes e de EA, conduziu a
implementac¢ao, pela DGS, do Sistema Nacional de Notificagao de Incidentes e de Eventos
Adversos (SNNIEA), como estratégia prioritaria, do sistema de satde, para aumentar a
seguranca dos doentes. Neste sentido, o SNNIEA encontra-se estruturado de acordo com as
recomendac¢des da OMS e do Conselho da Unido Europeia, ¢ disponibilizado gratuitamente
pelo Ministério da Saude, abrange todos os niveis e areas da prestagao de cuidados, dotando os
profissionais de satude e os cidadaos de uma ferramenta para a notificagdo e aprendizagem com
o erro (Portugal, MS, DGS, 2014a). Entretanto, o SNNIEA acabou por sofrer algumas
alteragdes, potenciando a sua estrutura e organizacdo de contetidos passando a designar-se de
Sistema Nacional de Incidentes — NOTIFICA (Portugal, MS, DGS, 2014b). O NOTIFICA, tal
como foi disponibilizado, carateriza-se por ser uma plataforma anénima, confidencial e ndo
punitiva, que habilita a gestdo de incidentes e EA, ocorridos nas unidades prestadoras de
cuidados do sistema de saude (Portugal, MS, DGS, 2014b). Este relato tem dois objetivos:
aumentar a sensibilidade aos erros e riscos inerentes ao tipo e local de trabalho e, através da

investigacao local do incidente e da analise de varios incidentes agregados, gerar informagao
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util para corrigir as fragilidades identificadas (Lage, 2010). Pretende-se que, cada notificacao,
estimule a melhoria do sistema e previna a repeticdo das condi¢cdes que determinaram o
incidente ou EA. Assim, a plataforma de notificacdo surge como um instrumento de melhoria
continua da qualidade e seguranca do doente que, ao ser implementado, promove,
progressivamente, uma cultura de seguranca do doente em todos os prestadores de cuidados de

saude (Portugal, MS, DGS, 2014a).

A melhoria da qualidade ligada a seguranca do doente requer também a identificagao
das a¢des preventivas que ja existem e a avaliacdo das medidas tomadas. Por outro lado, requer
a tomada de medidas reativas e corretoras apds a ocorréncia de incidentes. Sublinha-se,
portanto, a estreita complementaridade existente entre uma analise a priori, que € enriquecida a
partir de analises a posteriori, colocando em evidéncia falhas nao identificadas como fatores e
perigos contribuintes para a ocorréncia de incidentes de seguranga (Despacho n° 1400-A015,
2015). Assim, torna-se fundamental avaliar em cada relato determinados aspetos,
nomeadamente, se atingiu ou ndo o doente, se provocou uma nova intervengao terapéutica, se
prolongou o tempo de internamento e se causou algum dano. Esta investigacdo sistemadtica
permite determinar as areas de intervencao prioritdrias, seja pela maior frequéncia ou pela maior

gravidade do dano associado aos incidentes com elas relacionados (Lage, 2010).

A causa destes incidentes de seguranga raramente esta associada a falta de competéncia
técnica dos profissionais, mas ligada a defeitos de organizacdo, de coordenacdo ou de
comunicagdo, que revelam baixo indice de cultura sistémica de seguranca e de politica

institucional de identificacdo de riscos especificos (Despacho n® 1400-A015, 2015).
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2. Seguranca do Doente no Departamento de Obstetricia e Ginecologia

Os EA em Obstetricia e Ginecologia sdao relativamente comuns, mas muitas vezes
evitaveis (Milne & Lalonde, 2007). O DOG envolve um duplo risco de morbilidade e
mortalidade materna e fetal e requerem um clima seguro de seguranga para evitar EA (Gupta et

al., 2016).

Segundo o estudo elaborado em Espanha sobre seguranca do doente e EA relatados nos
servicos de Obstetricia, concluiu que a incidéncia de EA relacionada com os cuidados
obstétricos foi de 3,6%. Os EA mais frequentes estdo relacionados com intervengdes cirargicas
ou procedimentos técnicos (59,4%). Nenhum dos EA detetados foram considerados graves.
Contudo, em 36,7% dos casos houve um aumento do tempo de internamento das mulheres, e
13,3% levaram a readmissdo hospitalar. Procedimentos adicionais foram necessarios apos
71,9% dos EA, sendo que 59,4% necessitaram de tratamento complementar. Por fim, 56,3%

dos EA foram considerados prevenieis (Aibar, Rabanaque, Aibar, Aranaz, & Mozas, 2015).

Os cuidados obstétricos caracterizam-se por clientes em idade mais jovem, baixa
frequéncia de co morbilidades e alta expetativa para resultados bem-sucedidos. No entanto,
alguns fatores podem aumentar o risco obstétrico e favorecer o aparecimento de incidentes e
EA. Desta forma, ¢ importante a ado¢do de medidas para a detecdo e identificagdo dos EA,
tendo como principal finalidade reduzir os riscos ou atenuar as suas consequéncias (Aibar et
al., 2015). Assim,, ¢ importante a implementagao de medidas de seguranca do doente no DOG.
Tal é confirmado pelo estudo efetuado por Milne & Lalonde (2007) onde realizaram a aplicagao
de um Programa obstétrico de seguranca do doente "Gestdo Eficiente de Riscos Obstétricos"
(MORE®®). Desenvolvido ao longo de um periodo de dois anos, estendeu-se a 126 hospitais
em cinco provincias do Canada. Este programa tinha como principio orientador a seguranca do

doente, através da criagdo de um cultura onde:

e A seguranca do doente ¢ a primeira prioridade de todos;

e Ha confianca e respeito por todos os profissionais de satude;

e Uma comunicagao eficaz ¢ altamente valorizada;

¢ O modelo de atendimento estd focado na colaboracdo interprofissional e traballo
em equipa;

e A aprendizagem reflexiva ¢ uma pratica quotidiana;
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e O conhecimento deve ser partilhado (Milne & Lalonde, 2007).

Os resultados tornaram-se visiveis logo nos primeiros trés anos de aplicacao do
programa, sendo possivel observar uma melhoria na cultura de seguranca do doente, com
diminui¢ao de EA, melhoria da qualidade dos cuidados e consequente redugdo de custos para
os Hospitais envolvidos (Milne & Lalonde, 2007). Mais concretamente, o programa MORE®®
produziu uma melhora significativa em diversas taxas da area da Obstetricia, por exemplo, foi
relatada uma diminui¢do do ntimero de laceragdes perineais de terceiro € quarto graus € no
tempo de internamento. Além disso, observou-se uma diminui¢do significativa no risco de

morbilidades graves no neonato (Milne, Walker, & Vlahaki, 2013).

Internacionalmente, as estratégias de seguranca dos doentes advogam medir a cultura
de seguranga como uma estratégia para melhorar a seguranga do doente (Allen, Chiarella, &
Homer, 2010). A evidéncia sugere que ¢ necessario entender completamente a cultura de
seguranca do doente no DOG na tentativa de identificar possiveis estratégias para melhorar a
seguranca do doente neste cenario (Allen et al., 2010). A cultura de uma organizagao, ou as
atitudes e crengas dos profissionais de satde dentro dela, influenciara as suas capacidades de
responder a EA. Uma cultura de seguranga positiva em cuidados de saude destaca a importancia
de um forte compromisso de gestdo e lideranca, onde a seguranca ¢ uma prioridade para a

organizacao (Perry, 2002; NPSA, 2004; Hindle et al., 2006 como citado em Allen et al., 2010).

Para Gambone e Reiter (2008) a obstetricia ¢ uma area de cuidados que apresenta um
maior namero de queixas (como citado em Aibar et al., 2015). Tal acontece devido a diferentes
fatores na prestagao de cuidados obstétricos que expdoem esta especialidade, em maior medida
do que outras, a erros, negligéncias e suas consequéncias. Entre esses fatores estdo a variedade
de profissionais (por exemplo, obstetras, parteiras e pediatras), atividades e equipamentos
envolvidos, falta de comunicagdo entre profissionais, incertezas, medo de litigios e baixa
tolerancia a erros (Aibar et al., 2015). Perante tal acontecimento, foi realizado um estudo por
Pettker, et al. (2014), onde foram analisadas as reclamagdes de responsabilidade de um sistema
hospitalar durante dois periodos de cinco anos (1998-2002 e 2003-2007), antes ¢ depois da
implementagdo do programa de seguranga. Foram relatadas 44 reclamagdes durante o periodo
de estudo (10 anos). Confrontados o antes e depois da implementagdo do programa de
seguranca verificou-se os seguintes dados: Reclamagdes 30 versus 14, e pagamentos 50,7

milhoes versus 2,9 milhdes de dolares (equivalente a 45,3 milhdes versus 2,6 milhdes de euros).
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Em sintese, uma iniciativa de seguranga obstétrica pode melhorar a exposi¢do a

reclamacgdes/queixas e a reduzir os pagamentos de responsabilidade. (Pettker, et al., 2014).

Os EA no DOG sao uma realidade, pelo que ¢ de extrema importancia compreender a
cultura de seguranga da instituicdo e promover a notificacao de incidentes e EA. Desta forma,
¢ possivel uma aprendizagem com o erro e ainda adequar as estratégias necessarias a serem

desenvolvidas para promover um ambiente mais seguro na prestacdo de cuidados de saude.



40



41

3. Bem-Estar Subjetivo e Satisfacio com a vida nos Profissionais de Saude

O tema bem-estar ¢ recorrente na sociedade moderna e apresenta-se como uma das
principais preocupagdes das pessoas no seu dia-a-dia (Oliveira, et al., 2009). Compreende a
analise cientifica do modo como os individuos avaliam as suas vidas, quer no proprio momento
quer por longos periodos da sua vida (Diener, 2000 como citado em Julio, 2013). Lever (2004)
descreve o bem-estar como um constructo relacionado com diferentes areas da vida: relagdes
familiares, saude familiar, educacao dos filhos, tragos de personalidade, relagdes com os pares,
socializagdo, atividades sociais, desenvolvimento e conhecimento pessoal, atividades politicas,
trabalho, atividades de recreacdo ativa e passiva, expressao pessoal e criatividade (como citado
em Oliveira, et al., 2009). Assim sendo, o bem-estar subjetivo corresponde a satisfagdo que
cada individuo confere a areas distintas de sua vida, sendo por isso considerado um conceito

multidimensional (Oliveira, et al., 2009).

O bem-estar subjetivo apresenta trés atributos fundamentais que o distinguem de outros
conceitos: “subjetividade, ou seja, ndo devem ser consideradas condigdes externas objetivas
(saude, conforto, riqueza, entre outros), medidas positivas (predominancia de fatores positivos)
e uma avaliagdo global (que inclua diversos aspetos da vida de uma pessoa)” (Diener, 1984
como citado em Julio, 2013, p.9). A satisfacdo com a vida, afeto positivo e baixo nivel de afeto
negativo, sdo trés componentes distintas que se relacionam entre si e constituem o bem-estar
subjetivo (Diener, 1984 como citado em Julio, 2013). Assim, o bem-estar subjetivo diz respeito
a avaliagdo da satisfagdo com a vida e reflete as expressoes de cada pessoa relativamente aos
seus critérios de satisfa¢do existencial como um todo, englobando dominios especificos como
saude, trabalho, condi¢des de habitacdo, relagdes sociais. Reflete, em parte, o bem-estar
subjetivo individual; o modo e os motivos que levam as pessoas a viverem as suas experiéncias

de vida de maneira positiva (Oliveira, et al., 2009).

Nos tltimos tempos, as instituicdes t€m revelado uma maior atengdo a repercussao do
trabalho sobre o trabalhador, assim como os efeitos desta relacdo nas suas instituicdes (Pereira,

2002).

A ligacao afetiva com uma organizacao pode incluir experiéncias emocionais positivas,
que se traduzem em sentimentos positivos como entusiasmo, orgulho, contentamento,

confianga, apego e dedicacdo (Siqueira, 1995 como citado em Siqueira & Padovam, 2008).
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Através desta concecdo, ¢ esperado que as relacdes estabelecidas pelo individuo com a
organiza¢do que o emprega sejam assentes numa interacdo que lhe proporcione vivéncias
positivas e prazerosas. Caso essa situacdo nao se verifique, ¢ possivel a experiéncia de
sensagoes negativas ou de desprazer por trabalhar na organizagao. Nesse caso, seria observada
auséncia de compromisso afetivo e possivel desencadeamento de experiéncias negativas no dia-

a-dia do trabalhador (Siqueira & Padovam, 2008).

O DOG ¢ uma area sujeita a inumeros fatores de stress, com uma elevada suscetibilidade
a erros, negligéncias e suas consequéncias (Aibar et al., 2015). Estudos demonstram que
desequilibrios no bem-estar do profissional leva a consequéncias na qualidade dos servigos

prestados e no nivel de producao (Pereira, 2002).

Em sintese, ¢ importante o bem-estar subjetivo dos profissionais de satide, pois uma
experiéncia subjetiva positiva, com tracos individuais positivos € com instituigdes positivas
podem contribuir para melhorar a qualidade de vida das pessoas, prevenir patologias e

melhorara a prestacdo de cuidados (Siqueira & Padovam, 2008).
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4. Metodologia

Neste capitulo procuramos apresentar aspetos de natureza metodologica, com o intuito
de obter resposta face a problematizacdo inicial. Assim, comecamos por apresentar um breve
enquadramento do estudo, seguindo-se a descri¢do das questdes e objetivos de investigagao.
Posteriormente serdo definidos os critérios de selegdo dos participantes, caracterizacao da
amostra e apresentacao do instrumento utilizado na colheita de dados, indicando e justificando

as técnicas e métodos estatisticos adotados.

4.1 Métodos

As discussdes sobre a seguranga dos doentes tém-se ampliado consideravelmente no
meio cientifico e assistencial, visto que a ocorréncia de EA tem-se acentuado nas instituigoes
hospitalares representando um grave problema de saude publica (Grigoleto, Gimenes & Avelar,

2011 como citado em Lima, 2014).

Torna-se evidente a necessidade de uma intervencao global nas questdes da seguranca
do doente, pelo que a OMS langou varios desafios, com por exemplo a criagdao e implementagao
de Sistemas de Notificacdo de Incidentes nas organizagdes de satde. A principal finalidade
destes sistemas ¢ a partilha e aprendizagem com os erros de forma a encontrar solugdes para a
sua prevengao (Trindade, 2013). No entanto, poucos profissionais registam os seus erros € uma
percentagem ainda menor os analisam, o que dificulta a aprendizagem e a prevengdo de

ocorréncias semelhantes no futuro (Lage, 2010).

Na area da Obstetricia e Ginecologia os estudos realizados sobre a teméatica da seguranca
do doente sdo minimos. Por este motivo, e tendo em conta que ¢ consensual entre alguns autores
que ainda ha muito a fazer nesta area, consideramos pertinente o desenvolvimento deste estudo,
procurando assim conhecer melhor este fendémeno.

Atendendo a problemadtica, colocamos as seguintes questdes de investigacao:

(1) Qual a percegdo dos profissionais de saude (médicos e enfermeiros) sobre a

cultura de seguranca do doente no DOG?



(i)

(iii)

(iv)
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Que variaveis sociodemograficas e de contexto profissional influenciam a
percegdo dos profissionais de saude (médicos e enfermeiros) sobre a cultura de
seguranca do doente no DOG?

Qual a relacdo entre a taxa de notificagdo de incidentes € EA e a percecao dos
profissionais de satide (médicos e enfermeiros) sobre a cultura de seguranga do
doente no DOG?

Qual a relagdo entre a satisfacdo com a vida dos profissionais de satide (médicos

e enfermeiros) e a sua percegao sobre a cultura de seguranca do doente no DOG?

No sentido de obter respostas as questdes anteriores, definimos como objetivo

descritivo:

(1)

Descrever a perce¢ao dos profissionais de saude (médicos e enfermeiros) sobre

a cultura de seguranga do doente no DOG.

Por sua vez, como objetivos inferenciais consideramos:

(i)

(iii)

(iv)

Determinar a influéncia das variaveis sociodemograficas e profissionais na
percecao dos profissionais de saude (médicos e enfermeiros) sobre a cultura de
seguranc¢a do doente no DOG;

Analisar a relagdo entre a taxa de notificagdo de incidentes e EA e a percecao
dos profissionais de satde (médicos e enfermeiros) sobre a cultura de seguranca
do doente no DOG;

Analisar a relagdo entre a satisfagdo com a vida dos profissionais de saude
(médicos e enfermeiros) sobre a sua percecao de cultura de seguranca do doente

no DOG.

Para a consecucdao das questdes e objetivos formulados, delineamos um estudo de

natureza quantitativa, transversal e descritivo-correlacional. A abordagem ¢ quantitativa

consistindo num processo sistemdatico de recolha de dados observaveis e quantificaveis, tendo

como principais carateristicas a objetividade, a predigdo, o controlo e a generalizacdo. Por outro

lado, ¢ um estudo transversal pois o estudo do fendmeno decorre num periodo de tempo

definido (Fortin, 2009).

O esquema conceptual, representado na figura 2, foi elaborado tendo por base a revisao

tedrica, os objetivos e as questdes de investigacdo formuladas. Pretende-se, assim, demostrar

de uma forma simplificada o tipo de relacdes que se pretendem analisar de forma inferencial.
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Figura 2: Modelo Concetual

Variaveis Sociodemograficas Notificacdo de Incidentes e Eventos
- Sexo; Adversos
- Estado civil; - Taxa de notificagdo de incidentes e
- Idade. EA.

N

Percecido da cultura de seguranca no DOG

N\

Variaveis profissionais
-Formac¢do académicas;

- Experiéncia profissional; Satisfacdo com a vida
- Experiéncia na prestacdo de cuidados no - Satisfacdo com a vida dos profissionais de
DOG; satde (médicos e enfermeiros).

- Formagao em seguranga do doente e
gestdo de risco.

Neste estudo, as varidveis independentes ou manifestas foram subdivididas em quatro
grupos: varidveis de caraterizacdo sociodemografica onde incluimos a idade, estado civil e o
sexo; varidveis profissionais, onde incluimos as habilitagdes académicas, a experiéncia
profissional (em anos), a experiéncia na prestacao de cuidados no DOG (em anos) e a formacao
em seguranga do doente e gestao do risco; a taxa de notificagdo de incidentes e EA e as variaveis
relativas a satisfacdo com a vida dos profissionais de saude. Por outro lado, a percecdo da

cultura de seguranga do doente no DOG ¢ a nossa varidvel dependente ou latente.

4.2 Participantes

A populagao alvo da investigagdo realizada ¢ constituida por profissionais de saude
(médicos e enfermeiros) a exercer fungdes nos servigos de Obstetricia/Puerpério, Ginecologia
e Sala de Partos de quatros instituigdes de saude, trés hospitais da zona norte do pais e um

hospital da regido centro norte, num total de 229 elementos.
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Para a constituicdo da amostra, recorremos a uma amostra do tipo ndo probabilistica por
conveniéncia. Na determinagdo da amostra utilizaram-se como critérios de inclusdo: exercer
atividade nos servicos anteriormente referidos, participacao voluntaria no estudo e encontrar-
se a exercer funcdes durante o periodo de recolha de dados. Excluiram-se todos os que se

encontravam de férias ou ausentes temporariamente do servigo por outros motivos.

Dos 229 questiondrios distribuidos, foram recolhidos 126 questionarios, perfazendo
uma taxe de adesdo de 55%. Posteriormente, foram eliminados cinco questionarios tendo em
conta os critérios de exclusdo recomendados pelos autores da escala original (a abordar no
subcapitulo seguinte), constituindo-se assim uma amostra de 121 profissionais de satde. Assim,
obtemos uma margem méxima de erro face a populagdo de 6,13, com intervalo de confianga de

95%.

4.2.1 Caraterizac¢ao sociodemografica da amostra

Idade

A maioria dos participantes neste estudo pertence ao sexo feminino (90,9%). Pela tabela
1 verificamos que o grupo etdrio mais representativo ¢ o dos 35 aos 44 anos com 37,2%.
Analisando os resultados em fun¢ao do sexo aferimos que tanto os homens como as mulheres
se enquadram nestas idades (45,5% vs 36,4%). Denota-se que no sexo masculino o percentual
mais baixo ocorre nos que possuem idade inferior a 35 anos (18,2%) e no feminino superior ou

igual a 45 (30,0%).

Tabela 1- Caraterizagdo sociodemogrdfica da amostra segundo o Grupo Etario

Grupo Etirio Masculino Feminino Total

n % n % n %
<=a 34 anos 2 18,2 37 33,6 39 32,2
35 — 44 anos 5 45,5 40 36,4 45 37,2
>= 45 anos 4 36,4 33 30,0 37 30,6
Total 11 100 110 100 121 100
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Estado Civil

Em relacdo ao estado civil, a maioria dos participantes vive com companheiro (58,7%),

com um percentual para os homens de 72,7% e para as mulheres de 57,3%.

Tabela 2- Caraterizagdo sociodemogrdfica da amostra segundo o Estado Civil

. . Masculino Feminino Total
Estado Civil n % n % " %
Sem companheiro 3 27,3 47 427 50 41,3
Com companheiro 8 72,7 63 57,3 71 58,7
Total 11 100 110 100 121 100

Formacao Académica

Na tabela 3, podemos observar, relativamente a formacgao académica, o predominio do

grau de licenciado (86,0%), apresentado valores de 72,7% para o sexo masculino e de 87,3%

para o sexo feminino.

Tabela 3- Caraterizagdo sociodemogrdfica da amostra segundo a Formagdo Académica

Formaciio Académica Masculino Feminino Total

n % n n % n
Licenciatura 8 72,7 96 87,3 104 86,0
Mestrado/Doutoramento 3 273 14 12,7 17 14,0
Total 11 100 110 100 121 100

Categoria Profissional

A classe profissional com maior prevaléncia neste estudo foi a dos enfermeiros (89,3%)
comparativamente com a classe médica (10,7%). Entre os enfermeiros o grupo profissional com

maior representatividade sdo os do sexo feminino (93,6%).
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Tabela 4-Caraterizagdo sociodemografica da amostra segundo a Categoria Profissional

. . Masculino Feminino Total
Categoria Profissional n %% n n % a
Enfermeiro 5 45,5 103 93,6 108 89,3
Médico 6 54,5 7 6,4 13 10,7
Total 11 100 110 100 121 100

4.3 Instrumento de Recolha de Dados

A selec¢do do instrumento de recolha de dados (Anexo I) foi realizada a partir da pesquisa
bibliografica efetuada no ambito do tema em estudo, tendo em conta os objetivos definidos, o
local de realizagdo do estudo, as caracteristicas da amostra, bem como a sua facilidade de

aplicacdo.

O instrumento de recolha de dados ¢ constituido por trés partes, inicialmente optamos
por utilizar uma versao adaptada do questionario “Avaliacdo da cultura de seguranca do doente
em hospitais” traduzido e validado para a populacio portuguesa, por Eiras (2008), do original
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC), (Agency for Healthcare Research and
Quality, [AHRQ], 2004). Na segunda parte, a Escala de Satisfacdo com a vida/ Satisfaction
with life scale (SWLS) elaborada por Diener et al. (1985) e posteriormente adaptada para a
populagdo portuguesa por Neto, Barros e Barros (1990) e uma ultima parte onde se inserem as

questdes sociodemograficas e profissionais.

A pagina inicial do instrumento de recolha de dados apresenta uma breve
contextualizagdo do estudo e o &mbito para que ¢ realizado, a0 mesmo tempo que se solicita a
colaboragdo dos profissionais para a sua concretizagdo. Neste mesmo espago, ¢ ainda realizada

uma breve descri¢ao de conceitos chave como “evento/ocorréncia” e “seguranca do doente”.

4.3.1 Questionario avaliacdo da cultura de seguranca do doente em hospitais

O questionario HSPSC, permite avaliar 12 dimensdes da cultura de seguranga do doente,

monitorizar alteragdes ao longo do tempo e avaliar o impacto de intervengdes nesta area. Este
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instrumento foi traduzido e validado para Portugal, e possibilita a realizagdo de exercicios
internacionais de benchmarking, visto que estéa traduzido em pelo menos 23 linguas e esta a ser
utilizado em cerca de 41 paises (DGS, 2015a). E um instrumento fiavel de enorme utilidade na
identificacao de constrangimentos e questdes que orientem o investimento na melhoria continua
da seguranca do doente. Foi desenvolvido de forma suficientemente abrangente para ser usado
na generalidade dos hospitais e inclui os fatores determinantes para a constru¢do do conceito

de “Cultura de Seguranca do Doente” (Eiras, 2011).

As 12 dimensdes a considerar correspondem a: trabalho em equipa; expectativas do
supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca do doente; apoio a seguranca do doente
pela gestdo; aprendizagem organizacional — melhoria continua; percecdes gerais sobre a
seguranca do doente; feedback e comunicagdo acerca do erro; abertura a comunicacao;
frequéncia da notificacdo de eventos; trabalho entre as unidades; profissionais; transi¢oes;
resposta ao erro ndo punitiva. Os itens correspondentes a cada dimensdo e seccdo podem

observar-se no quadro 1.

Quadro 1- Dimensdes, sec¢do e item correspondente ao questiondrio de avalia¢do da cultura de seguranca.

DIMENSOES SECCAO ITEM

Neste servigo/unidade os profissionais entreajudam-se (Al)

Quando ¢ necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho muito
1: Trabalho em equipa A rapidamente, trabalhamos juntos como uma equipa, para o conseguir fazer (A3)
Neste servico/unidade os profissionais tratam-se com respeito (A4)

Quando uma 4rea fica com excesso de trabalho, as outras ddo-lhe apoio (Al1)
O meu supervisor/diretor tem uma palavra agradavel quando vé um bom
desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranga estabelecidos (B1)

2: Expectativas do O meu supervisor/diretor leva seriamente em consideragdo as sugestdes dos
supervisor/gestor e agdes B profissionais para melhorar a seguranca do doente (B2)
que promovam a Sempre que existe pressdo, o meu supervisor/diretor quer que trabalhemos mais
seguranga do doente rapidamente, mesmo que isso ponha em causa a seguranca do doente (B3)*
O meu supervisor/diretor revé os problemas que acontecem relacionados com a
seguranca do doente, repetidamente (B4)*
A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a
seguranga do doente (F1)
3: Apoio a seguranga do F As agdes da Direcdo do Hospital mostram que a seguranca do doente ¢ uma

doente pela gestio prioridade (F8)

A Diregao do Hospital parece apenas interessada na seguranga do doente,
quando acontece alguma adversidade (F9)*

Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca do doente (A6)
Aqui, os erros proporcionam mudangas positivas (A9)

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

E apenas por sorte que 0s erros mais graves nio ocorrem neste servico/unidade
(A10)*

Nunca se sacrifica a seguranca do doente, mesmo quando ha muito trabalho
A (A15)

Neste servico/unidade, temos problemas com a seguranga do doente (A17)*

Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na prevencdo dos
eventos/ocorréncias (A18)

4: Aprendizagem
organizacional — melhoria A
continua

5: Percegdes gerais sobre
a seguranga do doente
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(Cont. Quadro 2- Dimensées, sec¢do e item correspondente ao questiondrio de avaliagdo da cultura de seguranga)

E-nos fornecido feedback acerca das mudancas a efetuar, baseadas nos relatorios
de eventos/ocorréncias (C1)

Somos informados acerca de eventos/ocorréncias que acontegam neste
Servigo/unidade (C3)

Neste Servico/unidade discutimos modos de prevengdo de repeticdo de
eventos/ocorréncias (C5)

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

7: Abertura a Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ¢ a¢des dos
comunicagdo superiores hierarquicos (C4)

Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece ndo estar
certo (C6)*

Quando um evento/ocorréncia ¢ cometido, mas ¢ detetado e corrigido antes de
afetar o doente, com que frequéncia é notificado? (D1)

8: Frequéncia da Quando um evento/ocorréncia ¢ cometido, mas ndo tem perigo potencial para o
notificagdo de eventos doente, com que frequéncia ¢ notificado? (D2)

Quando um evento/ocorréncia ¢ cometido, que poderia causar dano ao doente,
mas isso ndo acontece, com que frequéncia é notificado? (D3)

Os servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros

6: Feedback e
comunicagdo acerca do C
erro

(F2)*

Existe boa colaboragdo entre os servigos/unidades do Hospital que necessitam
9: Trabalho entre as F de trabalhar conjuntamente (F4)
unidades E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros

servicos/unidades do Hospital (F6)*

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

Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que ¢é exigido (A2)

Os profissionais trabalham mais horas por turno, o que pode pdr em causa a
seguranga do doente (AS5)*

10: Profissionais A Dispomos de profissionais temporarios na prestagdo de cuidados, o que pode
pOr em causa a seguranca do doente (A7)*

Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa
(Al4)*

A situagdo fica cadtica quando se transferem doentes de um servico/unidade
para outro (F3) *

E frequentemente perdida informagio importante sobre os cuidados do doente,
11: Transi¢Ges F durante as mudancas de turno (F5) *

Ocorrem frequentemente problemas na seguranga do doente aquando da troca
de informagao entre os varios servigos/unidades do Hospital (F7) *

As mudangas de turno neste hospital sdo problematicas para o doente (F11) *
Os profissionais sentem que os seus erros sdo utilizados contra eles (A8) *
Quando um evento/ocorréncia é notificada, parece que € a pessoa que esta a ser
A alvo de atencdo e ndo o problema em si (A12) *

Os profissionais interrogam-se se 0s seus erros sdo registados no seu processo
pessoal (A16)*

*As questdes serdo cotadas de forma invertida

12: Resposta ao erro ndo
punitiva

Ao longo do questiondrio existem perguntas direcionadas em sentido positivo e outras
em sentido negativo. Posteriormente, para proceder a analise de cada uma das dimensdes, serao
invertidas as respostas as questoes 5, 7, 8, 10, 12, 14, 16 e 17 da sec¢ao B, questoes 3 ¢ 4 da

seccao C, questdo 6 da seccdo D, e questdes 2, 3,5, 6, 7,9 e 11 da secgdo G.
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No total, o questiondrio integra 42 itens, incluindo, ainda, duas variaveis de item unico:
grau de seguranca do doente e nimero de eventos/ocorréncias notificadas nos tltimos 12 meses.
Apresenta-se sob a forma de escala tipo Likert, graduada em cinco niveis para os 42 itens, onde
1 corresponde a “discordo fortemente” ou “nunca” e 5 a “concordo fortemente ou “sempre”.
Ap0s a inversdo das respostas as questdes anteriormente referidas, procedeu-se a recodificagdo
da escala, de cinco para trés niveis. Depois da recodificagdo, o 1 corresponde ao total de
respostas negativas (integra o ponto 1 e 2 da escala anteriormente referida), o 2 corresponde a
respostas neutras € o 3 diz respeito a respostas positivas (agregando o ponto 4 e 5 da escala

anterior), tal como ¢ possivel observar no quadro 2.

Quadro 3 - Recodificacdo da escala e interpretagdo dos resultados

1 2 3 4 5
Discordo . ~ Concordo
fortemente Discordo | Nao concordo Concordo fortemente | Codigo Base
Nunca Raramente Por vezes A maioria das Sempre
vezes
Negati t Positi . ~
egil Vo Ne; o os; 1vo Recodificagdo

Os resultados serdo apresentados para cada um dos itens, agrupados por dimensdes,
traduzindo a perceg¢ao dos profissionais de saide (médicos e enfermeiros) sobre a cultura de
seguranca do doente no DOG através de um valor percentual de respostas positivas, negativas
e neutras. Resultados mais elevados indicam uma melhor perce¢do de cultura de segurancga do
doente. A andlise de cada uma das dimensdes que constituem a escala permite verificar quais
os fatores e indicadores relativos a cultura de seguranca do doente que se evidenciam fortes e
quais os problematicos. Utilizando os critérios da AHRQ (como citado em Fernandes &
Queiros, 2011), os resultados positivos acima de 75% classificam esse aspeto da cultura de
seguranc¢a como forte (muito bom nivel), inferiores a 50% representam areas problematicas ou
aspetos criticos. Para os valores intermédios (> 50% e < 75%), a AHRQ nao apresenta uma
classificagdo. Desta forma, seguindo a mesma linha de pensamento de Fernandes & Queir6s
(2011), decidimos considerar os fatores que integram este intervalo como ndo sendo

problematicos, mas devem ser encarados como oportunidade de melhoria.
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No que concerne a validagao dos questionarios, foram consideradas as recomendagdes
dos autores da escala original (Sorra e Nieva, 2004). Assim, foram excluidos os questionarios

que apresentassem:

e Menos de metade dos itens preenchidos ao longo de todo o questionério;
e Nenhuma sec¢do completamente preenchida;

e Todos os itens preenchidos de igual modo, exceto na secc¢do E.

Desta forma, dos 126 questionarios preenchidos, 5 foram excluidos por apresentarem

pelo menos uma das recomendacdes, como ja foi referido anteriormente.

Estudou-se a fiabilidade do questiondrio de avaliacdo da cultura de seguranca através
do estudo de consisténcia interna das suas dimensdes. Para tal, procedeu-se a determinacao do
coeficiente alfa de Cronbach, pois, segundo Coutinho (2013), ¢ o indicador mais aconselhado
para instrumentos de tipo de escala de Likert como ¢ o caso. Segundo a mesma autora, o
coeficiente de alfa de Cronbach pode tomar qualquer valor entre 0 e 1, onde quanto mais
elevada ¢ a consisténcia interna, mais os enunciados dos respetivos itens estdo correlacionados
e maior ¢ a homogeneidade da dimensdo. Para Wiersma (1995 como citado em Coutinho,
2013), resultados iguais ou superiores a 0.70 sdo considerados o limiar aceitdvel para se

considerar a existéncia de uma boa consisténcia interna.

No presente estudo, foram analisadas as estatisticas (médias e desvios padrdo), assim
como as correlagdes entre cada item e o valor por dimensao, que nos permitem observar como

o item individual se relaciona com o valor global, representado na tabela 5.

Os valores de Alfa de Cronbach variam entre 0,925 e 0,931 por item e entre 0,86 e 0,88
por dimensao, o que indica boa consisténcia interna. Os coeficientes de correlagao do item total
corrigido apontam que o item Al6 foi o que apresentou menos estabilidade (r=0,071). A
correlagdo maxima situa-se no item C5 (r=0,746). Os valores da média ¢ desvio padrdo, nos
diversos itens permitem-nos afirmar que estes se encontram bem centrados, uma vez que todos
se situam acima da média esperada sendo o menor no item A5 e o maior no item Al. No que
concerne aos valores de Alfa de Cronbach por dimensdes, podemos auferir que estes sdo muito
similares entre si, apresentam valores entre 0,86 e 0,88. A nivel da escala global, apresenta
valores de Alpha de Cronbach ligeiramente superiores quando comparados com o estudo

desenvolvido para a validagao do contexto sociocultural portugués, 0,93 e 0,91 respetivamente.
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Dimenséo Item Média Dp th)t:a rln/ ai tSe€1:1r1n o ;xl.E(lzrgsl :;
Al 4,07 0,776 0,406 0,928
. A3 3,91 0,885 0,437 0,928
1: Trabalho em equipa Ad 3.87 0.785 0.510 0.927 0,87 0,73
All 3,21 0,959 0,437 0,928
. Expectativas do Bl 338 1,074 0,603 0,926
SI.JperI\)fisor/gestor e agdes que B2 3,92 0,992 0,743 0,925 0,86 0,72
promovam a seguranga do doente B3 3,31 0,973 0,408 0,928
B4 3,79 0,965 0,636 0,926
3: Apoio a seguran¢a do doente Fl 3.42 0,883 0,592 0.927
el gestio F8 3,36 0,784 0,430 0,928 0,87 0,77
F9 3,14 0,859 0,401 0,928
4 A di acional A6 3,57 1,079 0,603 0,926
niellf)(fiz c‘sj‘lﬁifa%;‘;gc“’“a - A9 3,17 0,960 0,448 0,928 0,86 0,71
Al3 3,56 0,939 0,641 0,926
A0 3,48 1,126 0,421 0,928
5: Percegdes gerais sobre a Al5 3,31 1,109 0,413 0,928 0.87 0.62
seguranga do doente Al7 3,58 0,955 0,472 0,928 ’ ’
Al8 3,40 0,832 0,609 0,927
6: dback L Cl 3,55 0,931 0,529 0,927
d'oi ifo ack ¢ comunicagao acerca C3 3,49 1,034 0,517 0,927 0,86 0,76
C5 3,52 0,976 0,746 0,925
C2 3,69 0,913 0,542 0,927
7: Abertura a comunicagéo C4 3,06 1,019 0,642 0,926 0,86 0,67
C6 3,55 0,948 0,323 0,929
3 sncia d ficacio d D1 2,69 1,204 0,368 0,929
e'veFIff(?S“em‘a a notificagao de D2 2,92 1,137 0,439 0,928 0,88 0,90
D3 3,17 1,135 0,433 0,928
F2 3,21 0,798 0,478 0,928
. F4 3,28 0,809 0,557 0,927
9: Trabalho entre unidades o 3.64 0.719 0.455 0.928 0,86 0,69
F10 3,44 0,752 0,633 0,927
A2 2,87 1,211 0,481 0,928
. A5 2,60 1,173 0,253 0,930
10: Profissionais A7 372 1.082 0.099 0.931 0,87 0,48
Al4 2.84 1,080 0,535 0,927
F3 3,48 0,886 0,361 0,929
- F5 3,65 0,946 0,408 0,928
11: Transigoes F7 3.48 0.736 0.449 0.928 0,87 0,71
F11 3,69 0,921 0,214 0,930
A8 2,96 1,003 0,568 0,927
12: Resposta ao erro ndo punitiva Al2 3,04 0,961 0,434 0,928 0,87 0,57
Al6 2,64 1,007 0,071 0,931
o da Escala Global 0,929 0,88 0,914
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Efetuamos uma matriz de correlagdo de Pearson entre as diferentes subescalas e fator
global cujos resultados se apresentam no quadro 3. Afere-se que as correlagdes entre as
subescalas sdo positivas e significativas o que nos permite afirmar que ao aumento ou
diminui¢do dos indices numa subescala aumenta ou diminui o indice na outra subescala que lhe
corresponde. Excetua-se a correlagdo entre “profissionais” vs “frequéncia de notificacdo” cujo
valor de (r=0,016) ndo significativo explicando apenas 0,2% da variabilidade. Registamos que
a maior variabilidade entre fatores ¢ observada entre “Feedback e comunicag¢do acerca do
erro”’vs “Expectativas do supervisor/gestor” e agdes que promovam a seguranga do doente com

uma percentagem de 42,38%.

As correlagdes entre as subescalas com a nota global oscilam entre r= 0,510 com a
“Frequéncia da notificacdo de eventos” explicando 26,01% e 0,766 com o “Trabalho entre as

unidades” com uma variabilidade de 58,67%.



Quadro 4 - Matriz de Correlacdo de Pearson entre as dimensdes da escala de avaliagdo da cultura de seguranca
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Expectativas do

supervisor/gestor Apoio a Aprendizagem Perzf;iies Feedback e Frequéncia Trabalho Resposta
. ~ Trabalho e agdes que seguranga | organizacional g comunicagao Abertura a da Lo . a0 erro
Dimensoes . . sobre a L . 5 entre as Profissionais | Transi¢des ~
em equipa promovam a do doente — melhoria acerca do comunicagdo | notificacdo idad nao
seguranga do pela gestao continua fleoggf)i?ﬁ: erro de eventos unidades punitiva
doente
Expectativas do 0,475%**
supervisor/gestor e
agdes que promovam a
seguranca do doente
Apoio a seguranga do 0,370%** 0,515%%*
doente pela gestdo
Aprendizagem 0,452%** 0,560%** 0,336%***
organizacional —
melhoria continua
Percegdes gerais sobre | 0,366%** 0,456%** 0,417%** 0,550%**
a seguranga do doente
Feedback e 0,509*** 0,651 *** 0,502%*** 0,533 *** 0,421***
comunicagao acerca
do erro
Abertura a 0,316%** 0,523 *** 0,453 *** 0,428*** 0,315%** 0,538***
comunicagio
Frequéncia da 0,392%** 0,224* 0,219* 0,368%** 0,307%* 0,338%** 0,365%**
notificagdo de eventos
Trabalho entre as 0,466%** 0,558%** 0,518%** 0,547%** 0,475%** 0,508%** 0,415%** 0,326%**
unidades
Profissionais 0,282%* 0,480%** 0,412%** 0,417*** 0,283** 0,355%*** 0,363*** 0,016 0,384 ***
Transi¢oes 0,321%** 0,340%** 0,197* 0,338%** 0,391 %** 0,247%* 0,324%** 0,189* 0,553 %** 0,218*
Resposta ao erro ndo 0,276** 0,398%** 0,328%** 0,44 5%** 0,310%* 0,240%* 0,372%** 0,178* 0,386%** 0,304** 0,276**
punitiva
Escala Global 0,660%** 0,789%** 0,649%** 0,756%** 0,680%*** 0,739%*** 0,676*** 0,510%** | 0,766*** 0,579%*** 0,552%*** | (,552%**
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4.3.2 Escala de Satisfacio com a Vida (SWLS)

A SWLS ¢ um instrumento de autorrelato, que visa avaliar a componente cognitiva do
constructo bem-estar subjetivo. Tem como objetivo avaliar o grau de satisfacdo do individuo
em relacdo a sua propria vida (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985 como citado em

Gomes, 2015).

A SWLS foi traduzida e validada, pela primeira vez, em Portugal, por Neto, Barros, e
Barros, em 1990. E constituida por cinco itens, cujas respostas para cada item sdo dadas através
de uma escala de sete pontos, variando entre 1 (“Totalmente em Desacordo”) e 7 (“Totalmente
de acordo”), sendo que o 4 corresponde a uma posi¢ao intermédia (“Nem de acordo nem em
desacordo”). A pontuacio total oscila entre 5 (valor minimo) e 35 (valor méximo), sendo que

quanto maior for o resultado final melhor sera a satisfacdo com a vida

Da andlise fatorial conduzida por Diener et al. (1985) emergiu um tUnico fator,
responsavel por 66% da variancia total explicada pelos itens, e os resultados encontrados pelos
autores relativamente a consisténcia interna, pelo alfa de Cronbach situou-se em 0,87. Estudos
posteriores confirmaram ndo s6 a existéncia de um uUnico fator, como bons indices de
consisténcia interna e de estabilidade temporal (Pavot & Diener, 1993 como citado em Martins,
Aratijo, & Almeida, 2015). Em Portugal, Neto, Barros e Barros (1990) realizaram os primeiros
estudos de validacdo da SWLS numa amostra de 308 professores. Posteriormente, Simdes
(1992) validou a mesma escala junto de uma amostra de universitarios e de adultos com idades

e profissdes diversas. (Martins et al., 2015).

Face aos estudos prévios de Neto, Barros e Barros (1990), optamos pela utilizacao da
sua versdo portuguesa da SWLS que apontam no sentido da existéncia de propriedades

psicométricas aceitaveis.

Através da tabela 6, observamos que os valores de Alfa de Cronbach variam entre 0,772
e 0,827 por item, o que indica boa consisténcia interna. Os coeficientes de correlagdao do item
total corrigido apontam que o item “Até agora, consegui obter aquilo que era importante na
vida” foi o que apresentou menos estabilidade (r=0,510). A correlacdo maxima situa-se no item
“Estou satisfeito com a minha vida” (1=0,717). Os valores da média e desvio padrdo, nos
diversos itens permitem-nos afirmar que estes se encontram bem centrados, uma vez que todos

se situam acima da média esperada sendo o menor nos itens “As minhas condi¢des de vida sdao
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excelentes” e “Se pudesse viver a minha vida de novo, ndo alteraria praticamente nada e o0 maior

no item “Até agora, consegui obter aquilo que era importante na vida”.

Tabela 6- Consisténcia Interna da escala SWLS

R
SWLS Média | Dp | item/ | R2 | 5™
item
total
Em muitos aspetos, a minha vida aproxima-se dos meus ideais 5,29 | 1,151 | 0,683 | 0,498 | 0,784
As minhas condi¢des de vida sdo excelentes 440 | 1,363 | 0,674 | 0,516 | 0,782
Estou satisfeito com a minha vida 5,25 | 1,233 | 0,717 | 0,543 | 0,772
Até agora, consegui obter aquilo que era importante na vida 5,55 | 1,017 | 0,510 | 0,333 | 0,827
Se pudesse viver a minha vida de novo, nio alteraria 440 | 1,605 | 0,609 | 0377 | 0812
praticamente nada
a de Cronbach da Escala 0,830

No que concerne a consisténcia interna da escala e comparando os valores do coeficiente
de alfa de Cronbach entre os encontrados na escala SWLS versdo portuguesa por Neto, Barros
e Barros (1990) e os obtidos no nosso estudo, 0,78 e 0,83 respetivamente, podemos concluir

que a escala evidencia boa fiabilidade.

4.3.3 — Critérios de operacionalizacao de variaveis

Para além da recodificagdo das varidveis ja& mencionada, também outras foram
recodificadas, pois apresentavam grupos heterogéneos. Desta forma, a idade foi recodificada
de cinco para trés grupos etarios, passando as categorias a variar entre menor ou igual a 34 anos,
entre 35 e 44 anos (inclusive) e superior ou igual a 45 anos. Relativamente ao estado civil,
procedeu-se a recodificacdo em apenas duas categorias, com ou sem companheiro, ao invés da
especificagdo de solteiro, unido de facto/casado, divorciado/separado ou vitivo. O mesmo
aconteceu com a formacao académica, em que se procedeu a recodificacdo em duas categorias,
nomeadamente com licenciatura ou com mestrado/doutoramento. No que concerne aos anos de
exercicio profissional, a varidvel foi recodificada pois verificamos que determinadas categorias
detinham um baixo nimero de casos, assim, decidimos concentrar as sete categorias em quatro,
até 7 anos (inclusive), 8 a 12 anos (inclusive), 13 a 20 anos (inclusive) e superior ou igual a 21
anos. Pelo mesmo motivo, procedemos a recodifica¢do da variavel experiéncia profissional na

prestacdo de cuidados no DOG, passando de sete para duas categorias, tendo como ponte de
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corte os 12 anos, variando assim entre menor que 6 meses a 12 anos (inclusive) e 13 a 21 ou

mais anos.

4.4 Procedimentos

Para a colheita de dados, inicialmente foram realizados diversos pedidos e autorizagdes.
Solicitamos a Eiras e Neto a autorizacdo para utilizar os questionarios HSPSC e SWLS versao
Portuguesa, respetivamente, tendo-se obtido uma resposta positiva (Anexo II). Posteriormente
solicitamos aos responsaveis das instituicdes em causa, trés hospitais da zona norte e um da
regido centro norte, a autorizagao para a realizacao do estudo. Assim sendo, enviamos um oficio
a cada Presidente do Conselho de Administragdo de cada institui¢do, onde constava o pedido
de autorizagdo/colaboragdo, a finalidade do estudo, os seus objetivos e o instrumento de colheita

de dados proposto (Anexo III). Obteve-se, também, uma resposta afirmativa (Anexo 1V).

Os questionarios foram preenchidos em suporte papel, onde constava as respetivas
instrucdes/informacdes acerca do seu preenchimento. Foram entregues pelo investigador nos
servigos definidos, esclarecidas eventuais duvidas sobre o estudo, assim como, disponibilizado
o contato da investigadora para o que fosse necessario. Solicitamos, antecipadamente, a
colaboracdo dos enfermeiros chefes e diretores dos servicos para a distribuicdo dos

questionarios e sensibilizacdo das equipas para a importancia do seu preenchimento.

A participagdo dos inquiridos tem por base o seu consentimento e colaboragdo

voluntaria, tendo sido garantido o seu anonimato e confidencialidade ao longo do processo.

A recolha dos questionarios preenchidos foi efetuada pelo investigador.

4.5 Analise de dados

A fim de organizar, descrever a informagdo contida nos dados e relacionar ou mesmo
contrastar hipoteses de investigacdo, recorremos ao programa de tratamento estatistico

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) na versio 23.
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Ao longo do estudo utilizamos técnicas da estatistica descritiva e da estatistica

inferencial, nomeadamente:
¢ Quadros de frequéncias (absolutas e percentuais);
e Medidas de tendéncia central (média ordinal, média aritmética e mediana);
e Medidas de dispersdo ou variabilidade (valor minimo, valor méximo e desvio padrdo);
e Coeficientes alfa de Cronbach;
e Teste de U de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis;
e Regressao linear.

Na escolha dos testes atendemos as caracteristicas das varidveis em estudo e as
recomendagdes apresentadas por Maroco (2007) e Pestana e Gageiro (2005), nomeadamente, a
natureza das variaveis e as caracteristicas inerentes a normalidade. Em todos os testes
consideram-se estatisticamente significativos os resultados onde o valor de p ¢ inferior a 0,05

(p <0,05) (limite de significancia).

Os dados serdo apresentados em tabelas, quadros e graficos nos quais se omite a fonte
uma vez que todos os dados foram recolhidos através do instrumento de recolha de dados

utilizado para o efeito neste estudo.
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5 Resultados

Neste capitulo procedemos a apresentacdo dos resultados do estudo, que nos permitem
dar resposta aos objetivos inicialmente delineados e as questdes de investigacdo formuladas.

Na primeira parte ¢ feita a andlise descritiva e na segunda parte a analise inferencial.

5.1 Analise Descritiva

Para uma melhor organizagdo, este capitulo estd estruturado em trés subcapitulos: no
primeiro fazemos referéncia a caracterizagdo da experiéncia profissional dos participantes, no
segundo procedemos a caracteriza¢do da perce¢do da cultura de seguranca do doente do DOG

e por fim, a descricdo de satisfagdo com a vida.

5.1.1 Caraterizacio da experiéncia profissional

Procedemos a caracterizagdo da experiéncia profissional dos participantes no estudo,
em funcdo do sexo, em relagdo aos anos de experiéncia profissional, anos de experiéncia na
instituicdo e anos de experiéncia no DOG, acreditagdo do servico, local de trabalho e

participagdo em formag¢ao no dmbito da seguranca do doente.

Anos de experiencia profissional

Através da tabela 7, verificamos que o maior grupo de profissionais detém entre 13 a 20
anos de experiéncia profissional (36,4%), seguidos pela de 21 ou mais anos (30,6%), que no
seu conjunto perfazem 67%, sendo por isso profissionais com muitos anos de experiéncia. Com
menor ou igual a 7 anos de experiéncia, encontra-se 17,4% da amostra, constituindo o grupo

com menor experiéncia.



Tabela 7: Caraterizagdo profissional da amostra segundo os anos de Experiéncia Profissional
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Experiéncia Profissional Masculino Feminino Total

n % n % n %
<=a 7 anos 1 9,1 20 18,2 21 17,4
8 — 12 anos 1 9,1 18 16,4 19 15,7
13 a 20 anos 4 36,4 40 36,4 44 36,4
>= 21 anos 5 45,5 32 29,1 37 30,6
Total 11 100 110 100 121 100

Experiencia na instituicao

Relativamente a experiéncia na instituicdo, podemos observar pela tabela 8, que o grupo

com maior expressividade detém 13 ou mais anos de experiéncia (58,7%) comparativamente

com o grupo que detém até 12 anos de experiéncia (41,3%).

Tabela 8 - Caraterizagdo profissional da amostra segundo os anos de Experiéncia na Institui¢do

Experiéncia na Instituicio Masculino Feminino Total
n % n % n %
<= 12 anos 3 27,3 47 42,7 50 41,3
>= 13 anos 8 72,7 63 57,3 71 58,7
Total 11 100 110 100 212 100
Experiencia no DOG

Os numeros invertem-se quando se retrata a experiéncia no DOG, isto €, o maior grupo

de profissionais detém até 12 anos de experiencia no DOG (58,7%), por consequente, os

profissionais com 13 ou mais anos de experiencia profissional representam 41,3% da amostra

(cf. Tabela 9).

Tabela 9 - Caraterizagdo profissional da amostra segundo os anos de Experiéncia no DOG

A Masculino Feminino Total
Experiéncia no DOG n % n % i %
<= 12 anos 6 54,5 65 59,1 71 58,7
>= 13 anos 5 45,5 45 40,9 50 41,3
Total 11 100 110 100 121 100
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Acreditacao do Servico

Quando questionados sobre a acreditacdo dos servicos, 56,2% da amostra respondeu de
forma afirmativa, contrapondo os 43,8% que responderam que os seus servicos ndo se

encontravam acreditados (cf. Tabela 10).

Tabela 10 - Caraterizacdo profissional da amostra segundo acredita¢do do servigo

. . Masculino Feminino Total
Servico Acreditado i % n % i %
Sim 7 63,6 61 55,5 68 56,2
Nao 4 36,4 49 44,5 53 43,8
Total 11 100 110 100 121 100

Instituicoes
No que diz respeito a distribui¢ao da amostra pelas institui¢des envolvidas no estudo,
verificamos que o grupo com uma maior representatividade exerce fungdes no hospital C

(31,4%). O grupo com menor representacao (17,4%), sdo os profissionais a exercer fungdes no

hospital B (cf. Tabela 11).

Tabela 11 - Caraterizagdo profissional da amostra segundo a institui¢do de trabalho

Instituicdo Masculino Feminino Total

n % n % n %
A 4 36,4 32 29,1 36 29,8
B 2 18,2 19 17,3 21 17,4
C 5 455 33 30,0 38 31,4
D 0 0.0 26 23,6 26 21,5
Total 11 100 110 100 121 100

Formacao em seguranca do doente e gestao do risco

Constatamos ainda, pela tabela 12, que a maioria dos elementos da amostra ja
frequentou formagdo relativa a seguranga do doente e gestdo do risco (74,4%). Uma
percentagem mais reduzida dos participantes (25,6%) afirmou ndo ter frequentado formacao

neste ambito. Quase todos os elementos da amostra (94,2%) afirmaram que, caso surgisse
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oportunidade, frequentariam formacao sobre seguranca e gestdo do risco os cuidados de satde

(cf. Tabela 13).

Tabela 12 - Caraterizagdo profissional da amostra segundo a formagdo anterior no ambito da seguranga do doente e gestdo
do risco

Formacao anterior sobre seguranca do Masculino Feminino Total
doente e gestao do risco n % n n % n
Sim 7 63,6 83 75,5 90 74,4
Nao 4 36,4 27 24.5 31 25,6
Total 11 100 110 100 121 100

Tabela 13 - Caraterizagdo profissional da amostra segundo a inteng¢do em frequentar formagdo no ambito da seguranga do
doente e gestdo do risco

Frequentaria formacao sobre seguranca do Masculino Feminino Total
doente e gestao do risco n %o n % n %
Sim 8 72,7 106 96,4 114 94,2
Nao 3 27,3 4 3,6 7 5,8
Total 11 100 110 100 121 100

5.1.2 Percecio da cultura de seguranca do doente no DOG

A percecao da cultura de seguranga dos profissionais de saude no DOG sera de seguida
analisada tendo por base os dados obtidos nas sec¢des B, C, D, E e G do questionario. Para tal,
consideramos a percentagem de respostas positivas para cada item e dimensao, identificando
assim os pontos fortes bem como as oportunidades de melhoria, obtendo no final uma percecao

global acerca da cultura de seguranga no DOG.

Trabalho em equipa

Através da andlise da tabela 14 e grafico 1, verificamos que esta dimensdo apresenta
uma percentagem de respostas positivas de 70,9%. Tendo em conta que ¢ inferior a 75% e
superior a 50%, podemos considerar que ndo ¢ uma area problematico, contudo deve ser tido
em conta como uma oportunidade de melhoria. O item “Neste Servico/unidade os profissionais
entreajudam-se” apresenta-se como um ponto forte da cultura de seguranga do doente no DOG,

visto deter 89,3% de repostas positivas. Por outro lado, o item “Quando uma area fica com
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excesso de trabalho, as outras ddo-lhe apoio” apresenta uma percentagem de respostas positivas

de 48,8%, configurando assim uma area problematica.

Tabela 14 - Trabalho em equipa: percentagem de respostas

Dimensdo | Itens Negativo | Neutro | Positivo
Neste Servigo/unidade os profissionais entreajudam-se 6,6% 4,1% 89,3%
g Quando ¢ necessdrio efetuar uma grande quantidade de
g « trabalho rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, 6,6% 19,0% 74,4%
% 5 para o conseguir fazer
= g Neste Servi¢o/unidade as pessoas tratam-se com respeito 3,3% 25,6% | 71,1%
= QNuando uma area fica com excesso de trabalho, as outras 24.8% | 264% | 48.8%
dao-lhe apoio
Média 10,3% 18,8% | 70,9%
Grdfico 1 - Trabalho em equipa: percentagem de respostas
Trabalho em equipa: percentagem de respostas
Quando uma 4rea fica com excesso de trabalho, as 5 9
outras dao-lhe apoio C248% . 264% 48,8%
Neste Servico/unidade as pessoas tratam-se com 33% 25.6% 71.1%
respelto
Quando ¢é necessario efetuar uma grande quantidade de 5 5
trabalho rapidamente, trabalhamos juntos como... (6% 19.0% 14.4%
6,6%1% 89,3%

Neste Servico/unidade os profissionais entreajudam-se

B Negativo ®Neutro ™ Positivo

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

A semelhanca da dimensdo anterior, podemos constatar que também para as

“Expectativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a seguran¢a do doente” pode ser

classificada como “aceitavel”, carecendo, no entanto, de melhorias ao obter um percentual de

61,1%. Podemos ainda verificar que ndo existem itens com uma percentagem superior a 75%,

o que significa que das areas envolvidas nenhuma se classifica como um forte aspeto de cultura

de seguranca do doente. Podemos ainda observar, que o item “Sempre que existe pressao, o

meu superior hierarquico quer que trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso signifique

usar atalhos” obteve um percentual de respostas positivas inferior a 50%, sendo uma area

problemaética com necessidade de melhorias (cf. Grafico 2, Tabela 15).
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Tabela 15 - Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranca do doente: percentual de respostas

Dimensdo | Itens Negativo | Neutro | Positivo
O meu superior hierdrquico tem uma palavra agradavel

% 2 quando vé um bom desempenho no que respeita aos | 22,3% 18,2% | 59,5%
2 s procedimentos de seguranga estabelecidos
S 54 £ O meu superior hierarquico leva seriamente em
2 3 ] consideracdo as sugestdes dos profissionais para melhorar 16,5% 19,8% 63,6%
Z 5 é" 42 a seguranca do doente
g 2 = 2 | Sempre que existe pressdo, o meu superior hierarquico
3 %" § = quer que trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso 21,5% 28,9% 49,6%
e 22 signifique usar atalhos
E g O meu superior hierarquico ndo dé atengdo aos problemas
£ = relacionados com a seguranca do doente, que ocorrem 12,4% 16,5% 71,7%
@ repetidamente
Média 18,2% | 20,9% | 61,1%

Grdfico 2 - Expectativas do supervisor/gestor e agoes que promovam a seguranc¢a do doente: percentual de respostas

Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a
seguranca do doente: percentual de respostas

O meu superior hierarquico ndo da atenc¢ao aos problemas _ 71.7%
relacionados com a seguranga do doente, que ocorrem... 2170
Sempre que existe pressdo, o meu superior hierarquico quer -_ 49.6%
que trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso... 2070
O meu superior hierarquico leva seriamente em consideragao -- 63.6%
as sugestdes dos profissionais para melhorar a seguranca do... 070
O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel _- 59 5%
quando vé€ um bom desempenho no que respeita aos... »270

m Negativo ®Neutro ® Positivo

Apoio a seguranc¢a do doente pela gestio

Verificamos que esta ¢ uma dimensdo “problematica”, tendo em conta que a média de
respostas positivas e de 44,9%. E ainda possivel apurar que todos os itens apresentam uma
percentagem de respostas positivas inferiores a 50%, a excecao do item “A Dire¢ao do Hospital
proporciona um ambiente de trabalho que promove a seguranca do doente” situando-se em
52,1%. Desta forma, podemos concluir que a dimensdo “Apoio a seguranca do doente pela

gestao” ¢ uma das areas com prioridade de intervengao (cf. Grafico 3, Tabela 16).
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Tabela 16 - Apoio a seguranca do doente pela gestdo: percentagem de respostas

Dimensdo | Itens Negativo | Neutro | Positivo
A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente de

0, 0, 0,
< = trabalho que promove a seguranga do doente 13,2% 34.7% | 52,1%
‘s 8 &2 [ As acdes da Diregio do Hospital mostram que a
BB g | g O o 149% | 38,8% | 46,3%
2 £ § § | seguranca do doente ¢ uma das suas prioridades
< 5 9 PR : -
én < A Direcdo do Hospital parece apenas interessada na 24.0% 39.7% | 36.4%

seguranca do doente quando acontece alguma adversidade
Média 17,4% | 37,7% | 44,9%

Grdfico 3 - Apoio a seguranga do doente pela gestdo: percentagem de respostas

Apoio a seguranca do doente pela gestao: percentagem de respostas

A Direcao do Hospital parece apenas interessada na

seguran¢a do doente quando acontece alguma _ 36,4%

adversidade
As agdes da Diregdo do Hospital mostram que a _ 5
seguran¢a do doente ¢ uma das suas prioridades - col
A Dire¢ao do Hospital proporciona um ambiente de _ 5219
trabalho que promove a seguranca do doente =22

H Negativo ®Neutro ® Positivo

Aprendizagem organizacional — melhoria continua

Relativamente a dimensdo “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” ¢
possivel observar uma média de respostas positivas de 54,6%, pelo que pode ser classificada
como “aceitavel”, carecendo, no entanto, de melhorias. O item “Aqui, os erros conduzem a
mudancgas positivas” requer uma interven¢ao precoce, visto ser um aspeto critico com uma
percentagem de respostas positivas de 45,5%. Os restantes itens também se apresentam como

uma oportunidade de melhoria, com valores percentuais de respostas positivas entre os 56,2%
e 62,0% (cf. Grafico 4, Tabela 17).

Tabela 17 - Aprendizagem organizacional — melhoria continua: percentagem de respostas

Dimensao Itens Negativo | Neutro | Positivo

§ = s = Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da 14,9% 28.9% | 56.2%

5 g g | E 2 seguranca do doente

5 e = Té =2 Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas 26,4% 28,1% | 45,5%

i [} B . ~

2 X ° g g| Avaliamos a eficacia das alteragdes que fazemos, no o N o

= ° sentido de melhorar a seguranga do doente 14,9% 23.1% | 62,0%
Média 18,7% | 26,7% | 54,6%
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Grdfico 4 - Aprendizagem organizacional — melhoria continua: percentagem de respostas

Aprendizagem organizacional — melhoria continua: percentagem de
respostas

Avaliamos a eficacia das alteracdes que fazemos, no 3
: 149% 23,1% 62.0%
sentido de melhorar a seguranca do doente

Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas _— 45,5%

Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da ¥
149%  289% 56.2%
seguranga do doente
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Percecoes gerais sobre a seguranca do doente

A semelhanca da dimensao anterior, também para a dimensao atual se classifica como

“aceitavel”, mas com necessidade de intervencdo, visto deter uma percentagem média de

respostas positivas de 54,5%. Todos os itens da dimensdo carecem de melhoria, principalmente

o item “Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver demais trabalho” com uma

percentagem de respostas positivas de 44,6% (cf. Grafico 5, Tabela 18).

Tabela 18 - Percegoes gerais sobre a seguranga do doente: percentagem de respostas

Dimensdo | Itens Negativo | Neutro | Positivo
) E apenas por sorte que erros mais graves nao ocorrem neste 18.2% 25.6% | 56.2%
5 = Servico/unidade
R g . :
&5 Nunca se sacrifica a segurancga do doente, por haver demais 24.8% 30.6% | 44.6%
2 2 trabalho
S 28 . .
S Neste Servigo/unidade temos problemas com a seguranga 15.7% 231% | 61.2%
@ ¢ © | dodoente
[T T . —
&g Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na 18.2% 24.8% | 57.0%
prevencdo dos erros que possam ocorrer
Média 19,2 26,0% | 54,8%




E apenas por sorte que erros mais graves no ocorrem

Os nossos procedimentos e sistemas sao eficazes na

Nunca se sacrifica a seguranga do doente, por haver

Grdfico 5 - Percegoes gerais sobre a seguranga do doente: percentagem de respostas
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Percegdes gerais sobre a seguranca do doente: percentagem de

respostas

prevengao dos erros que possam ocorrer

Neste Servicounidade temos problemas Coma - ypgggespygor 19

seguranga do doente
demais trabalho

neste Servigo/unidade

H Negativo ®Neutro ® Positivo

Feedback e comunicacio acerca do erro

A presente dimensdo apresenta-se como ‘“ndo problemadtica”, mas com necessidade de

melhoria com um percentual médio de respostas positivas de 57,3%. Os itens da dimensao

apresentam valores de respostas positivas entre 55,4% e 58,7%, o que confirma a necessidade

de melhoria (cf. Grafico 6, Tabela 19).

Tabela 19 - Feedback e comunicagdo acerca do erro: percentagem de respostas

Dimensio | Itens Negativo | Neutro | Positivo
- E-nos fornecida ~mformac;a(’) _acerca das mudAan(,tas 14.9% 264% | 58.7%
MR efetuadas, em fungdo dos relatorios de eventos/ocorréncias
0 8 1
E: E < Somgs 1nf9rmados acerca de erros que acontecam neste 17.4% 24.8% | 57.9%
I Servigo/unidade

g2 : - —
2 E 5 Neste .Servu,‘o/unldade d1~scut1rnos sobre formas de 14.0% 30.6% | 55.4%
© X | prevenir os erros para que ndo voltem a ocorrer
Média 154% | 27,3% | 57,3%

Somos informados acerca de erros que acontegam neste

Neste Servigo/unidade discutimos sobre formas de
prevenir os erros para que nao voltem a ocorrer

E-nos fornecida informagao acerca das mudangas
efetuadas, em fungdo dos relatorios de...

Grdfico 6 - Feedback e comunicagdo acerca do erro: percentagem de respostas

Feedback e comunicac¢do acerca do erro: percentagem de respostas

Servigo/unidade

m Negativo ®Neutro ® Positivo
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Abertura a comunicacao

Pela observagao da Tabela 20 e Grafico 7, podemos concluir que a dimensao “Abertura
a comunicagao” se apresenta como “aceitavel”, tendo como percentagem média de respostas
positivas de 52,6%. E ainda possivel observar, que todos os seus itens se constituem como
oportunidade de melhoria, em especial o item “Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisdes e a¢des dos superiores hierdrquicos” que devera ser uma prioridade tendo

em conta que a percentagem de respostas positivas ¢ de 37,2%.

Tabela 20 - Abertura a comunicagdo: percentagem de respostas

Dimenséao | Itens Negativo | Neutro | Positivo
Os profissionais falam livremente se verificarem que algo
- profiss: Y v TN 91% | 273% | 63.6%
=S afeta negativamente os cuidados para com o doente
& g Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as
z2 P ! e a vonace para qu 289% | 33.9% | 37.2%
= £ decisdes e acdes dos superiores hierdrquicos
= E Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo
<3 pronis qu qu 8O0 157% | 273% | 57.0%
© parece ndo estar certo
Média 17,9% | 29,5% | 52,6%
Grdfico 7 - Abertura a comunicagdo: percentagem de respostas
Abertura & comunicacgdo: percentagem de respostas
Os profissionais tém medo Eic colocar gucstécs quando - 27.3% 57.0%
algo parece ndo estar certo
Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as ¥ 3
decisodes e agdes dos superiores hierarquicos _ EERt i
Os profissionais falam livremente se verificarem que . 27.3% 63.6%

algo afeta negativamente os cuidados para com o...

H Negativo ®Neutro ® Positivo

Frequéncia da notificacdo de eventos

A dimensdao “Frequéncia da notificacdo de eventos” constitui-se como uma
oportunidade de melhoria exigindo rapida intervengao pois obteve apenas 35,8% de respostas

positivas, com todos os seus itens abaixo do limiar do “aceitavel” (cf. Grafico 8, Tabela 21).



Tabela 21 - Frequéncia da notificagcdo de eventos: percentagem de respostas
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Dimenséo | Itens Negativo | Neutro | Positivo
Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ¢ detetado e
K 2 corrigido antes de afetar o doente, com que frequéncia ¢é 49,6% 20,7% 29,8%
s o o | notificado?
PR do ocorre um evento/ocorréncia, mas nao tem perigo
S g5 | Quand » has nao tem pergo | 37500 | 30.6% | 32,2%
E - potencial para o doente, com que fr.equenma é thlﬁcado?
R Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar dano
= = ao doente, mas isso ndo acontece, com que frequéncia é 30,6% 24,0% 45,5%
notificado?
Média 39,1% | 25,1% | 35,8%

Grdfico 8 - Frequéncia da notificagdo de eventos: percentagem de respostas

Frequéncia da notificagdo de eventos: percentagem de respostas

Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia C306%  24.0%
. ~ ()
causar dano ao doente, mas isso ndo acontece, com.. . ’

Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas nao tem _

perigo potencial para o doente, com que frequéncia ¢.. .

9% 207%

Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ¢ detetado e
corrigido antes de afetar o doente, com que...
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Trabalho entre as unidades

30,6%

45,5%

32,2%

29,8%

Verificamos que esta dimensdo ¢ “aceitavel”, assim como os itens “E frequentemente

desagradédvel trabalhar com profissionais de outros Servigos/unidades do Hospital” e “Os

servicos/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores

cuidados ao doente”. No entanto, os itens “Os Servigos/unidades do Hospital nao se coordenam

bem uns com os outros” e “Existe boa colaboragdo entre os Servigos/unidades do Hospital que

necessitam de trabalhar conjuntamente” obtiveram percentagens de respostas positivas

inferiores a 50%, sendo areas onde € prioritario intervir (cf. Grafico 9, Tabela 22).

Tabela 22 - Trabalho entre as unidades: percentagem de respostas

Dimensio | Itens Negativo | Neutro | Positivo
. Os Servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns 19.0% 02.1% | 38.8%
] com 0s outros
%] . ~ . . .

j-E- 2 Existe boa 'colaboragao entre os Servmos/umdades do Hospital 19.0% 34.7% | 46.3%
2 que necessitam de trabalhar conjuntamente
S = - , . p
% = E frequentemente ('1esagradavel trqbalhar com profissionais de 5.0% 33.1% | 62.0%
g5 outros Servigos/unidades do Hospital
= - - - - -
; Os servicos/unidades do hosplt.al funcionam bem em conjunto 11.6% 34.7% 53.7%
para prestarem os melhores cuidados ao doente
Média 13,7% | 36,2% | 50,2%



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

E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais
de outros Servigos/unidades do Hospital

Existe boa colaboragdo entre os Servigos/unidades do
Hospital que necessitam de trabalhar conjuntamente

Os Servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem

Grdfico 9 - Trabalho entre as unidades: percentagem de respostas

Trabalho entre as unidades: percentagem de respostas
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constituindo-se como uma area problematica, onde ¢ urgente intervir. Os itens da dimensao

encontram-se bastante abaixo do limiar do “aceitavel”, a excecdo do item “Dispomos de mais

profissionais temporarios na prestagdo de cuidados, do que seria desejavel” com 61,2% de

respostas positivas, mantém-se como oportunidade de melhoria, contudo com menor prioridade

do que as restantes (cf. Grafico 10, Tabela 23).

Tabela 23 - Profissionais: percentagem de respostas

Dimenséao | Itens Negativo | Neutro | Positivo
Ex'lsftem meios humanos para corresponder ao trabalho que é 44.6% 17.4% | 38.0%
" exigido
'g Os p.r’oﬁssmnals tralzalham mais horas por turno do que seria 49.6% 26.4% | 24.0%
S desejavel na prestagdo de cuidados
2 D1§pomos de mais p.I‘OfiSSI(.)}lalS temporarios na prestacdo de 12.4% 264% | 61.2%
° cuidados, do que seria desejavel
- n faall :
Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, 39.7% 26.4% 33.9%
demasiado depressa
Média 36,7% | 24,2% | 39,3%
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Esta dimensao apresenta uma percentagem média de respostas positivas de 63%, sendo

“aceitavel”. O mesmo acontece com os seus itens, detendo entre 56,2% a 71,9% de respostas

positivas, constituindo uma oportunidade de melhoria (cf. Grafico 11, Tabela 24).

Tabela 24 - Transigdes: percentagem de respostas

Dimenséo | Itens Negativo | Neutro | Positivo
A 1nformagao (.10S doentes perde-se quando sdo transferidos de 17.4% 264% | 56.2%
um Servi¢o/unidade para outro

% E frequentemente perdida informagdo importante sobre os
D 0, 0, 0,
'S cuidados do doente, durante as mudancas de turno 14,9% 18,2% | €69%
§ Qcorrem~ frequentem?qte prob}emas gquando da trpca de 12,4% 30.6% | 57.0%
e informagdo entre os varios Servigos/unidades do Hospital
As mudangas de turno neste Hospital sdo problematicas para o 10,7% 17.4% | 71.9%
doente
Média 13,9% | 23,2% 63%

Grdfico 11 - Transigoes: percentagem de respostas

Transigdes: percentagem de respostas

As mudangas de turno neste Hospital sdo problematicas
para o doente

Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de
informacao entre os varios Servigos/unidades do...

E frequentemente perdida informagio importante sobre
os cuidados do doente, durante as mudangas de turno

A informagao dos doentes perde-se quando sdo
transferidos de um Servigo/unidade para outro

H Negativo ®Neutro ® Positivo
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Resposta ao erro nao punitiva

Verificamos que esta ¢ uma dimensao que constitui uma oportunidade de melhoria
exigindo rapida intervengao pois obteve apenas 26,7% de respostas positivas, com todos os seus

itens bastante abaixo do limiar do “aceitavel” (cf. Grafico 12, Tabela 25).

Tabela 25 - Resposta ao erro ndo punitiva: percentagem de respostas

Dimensao | Itens Negativo | Neutro | Positivo
Os profissionais sentem que os seus erros sdo utilizados contra

p d 33,1% | 372% | 29,8%
eles
Quando um evento/ocorréncia ¢ notificado, parece que ¢ a
pessoa que esta a ser alvo de ateng@o e ndo o problema em si
Os profissionais preocupam-se, s€ 0S erros que cometem sao

p preocup ’ q 44,6% | 413% | 14,0%
registados no seu processo pessoal

Média 34,4% | 38,8% | 26,7%

€rro nio
punitiva

25,6% 38,0% | 36,4%

Resposta ao

Grdfico 12 - Resposta ao erro ndo punitiva: percentagem de respostas
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em si
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Analisadas as 12 dimensdes da cultura de seguranga no DOG, apresentamos de seguida

a perspetiva global desta avaliagao.

Podemos constatar que nenhuma dimensao atingiu a percentagem de respostas positivas
suficiente para ser considerada como um ponto forte na cultura de seguranca. Por outro lado,
verificamos a existéncia de quatro dimensdes, nomeadamente “Resposta ao erro nao punitiva”,
“Profissionais”, “Frequéncia da notificagdo de eventos” e “Apoio a seguranga do doente pela
gestdo”, com percentagem de respostas positivas inferiores a 50%, constituindo oportunidades

de melhoria com necessidade de intervencao prioritaria. A percentagem de respostas positivas
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das restantes dimensoes situa-se entre os 50,2% e 70,9%, sendo consideradas ‘“aceitaveis”,

contudo a necessitar de melhoria (cf. Grafico 24).

Gradfico 13 - Respostas positivas por dimensdo (%)

Respostas positivas por dimensado (%)

Resposta ao erro ndo punitiva
Transigoes

Profissionais

Trabalho entre as unidades
Frequéncia da notificacdo de eventos
Abertura a comunicacao

Feedback e comunicagdo acerca do erro

Percecdes gerais sobre a seguranca do
doente

Aprendizagem organizacional — melhoria
continua

Apoio a seguranca do doente pela gestao

Expectativas do supervisor/gestor ¢ agdes
que promovam a seguranca do doente

Trabalho em equipa

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Grau de seguranca do doente e notificacdo de eventos/ocorréncias nos ultimos 12

meses

Relativamente a perce¢do do grau de seguranca do doente, verificamos que

aproximadamente metade dos inquiridos (50,4%) a considerou como “Aceitavel”, 45,5% como

“Muito boa” e apenas 4,1% como “Excelente”.

Quanto ao numero de eventos/ocorréncias notificadas, € possivel observar que a maioria

dos profissionais de saude (66,9%) ndo notificou qualquer evento ou ocorréncia nos ultimos 12

meses (cf. Tabela 26). Por outro lado, 33% dos profissionais afirma ter realizado pelo menos

uma notifica¢do nos ultimos 12 meses, sendo que 25,6% dos participantes apresentaram 1 a 2

relatorios de eventos/ocorréncias e 7,4% apresentaram 3 a 5 relatorios de eventos/ocorréncias.
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Tabela 26 - Grau de segurancga do doente e notificacdo de eventos/ocorréncias nos ultimos 12 meses

n %
Excelente 5 4,1%
Grau de seguranca do Mui'tor boa 55 45,5%
doente Aceitavel 61 50,4%
Fraca 0 0,0%
Muito fraca 0 0,0%
Nenhum 81 66,9%
1 a 2 relatorios de eventos/ocorréncias 31 25,6%
N.° de eventos/ocorréncias | 3 a 5 relatérios de eventos/ocorréncias 9 7,4%
notificadas 6 a 10 relatorios de eventos/ocorréncias 0 0,0%
11 a 20 relatérios de eventos/ocorréncias 0 0,0%
21 ou mais relatorios de eventos/ocorréncias 0 0,0%

5.1.3 Satisfacdo com a vida
Sexo

As estatisticas relacionadas com a satisfagdo com a vida, revelam um score global
minimo de 11 e um maximo de 35 correspondendo uma média de 24,87 (+ 4,97) e mediana de
25. Podemos observar pela tabela 27 que os participantes do sexo masculino apresentam uma
média de respostas mais elevadas relativamente a sua perce¢do da satisfacdo com a vida
(média=27,18+ 3,09) comparativamente com os participantes femininos (média=24,64 + 5,07)
mas sem significancia estatistica (UMW=428,5; Z=-1,596; p=0,111). Pelos valores minimos

e maximos afere-se que os dados apresentam menor amplitude em relagdo ao sexo masculino.

Tabela 27- Estatisticas relativas a Satisfacao com a vida em fungdo do sexo

Sexo Média Dp Mediana Minimo Maiximo

Masculino 27,18 3,09 27 22 31,

Feminino 24,64 5,07 25 11 35

Total 24,87 4.97 25 11 35
Idade

Conforme a tabela 28, podemos observar que os profissionais de saide com idade
inferior ou igual a 34 anos apresentam indices mais elevados de satisfagdo com a vida
(média=25,74 + 4,66). Por outro lado, os participantes com idade igual ou superior a 45 anos
sdao quem apresentam uma média mais baixa relativamente a percecao da satisfagdo com a vida

(média=24,27+5,49).
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A aplicagdo do teste t para amostras independentes permitiu analisar a relacdo entre a
idade dos profissionais de saude e a percecdo da satisfagdo com a vida, ndo tendo sido

encontrada significancia estatistica (p=0,399).

Tabela 28 - Estatisticas relativas a Satisfagdo com a vida em fungdo da idade

Idade Média Dp Minimo Miaximo F p

<34 anos 25,74 4,66 15 33

35-44 anos 24,62 4,80 11 31 0,925 0,399

> 45 anos 24,27 5,49 11 35

Total 24,88 4,97 11 35 |

Estado Civil
Pela observagdo da tabela 29, podemos constatar que os profissionais de satde sem
companheiro apresentam indices mais elevados de satisfagdo com a vida (média=25,02+5,54),

contrapondo com os profissionais com companheiro (média=24,77+4,64).

Para estudar a relagcdo entre o estado civil e a perce¢do da satisfagdo com a vida,
recorremos ao teste t para amostras independentes. Nao foi encontrada significancia estatistica
(p=0,223), pelo que podemos afirmar que nao existe relagdo entre o estado civil dos

profissionais de satide e a perce¢do da satisfagdo com a vida.

Tabela 29 - Estatisticas relativas a Satisfagdo com a vida em fungdo do estado civil

Estado Civil Média Dp F p
Sem companheiro 25,020 5,54
Com companheiro 24,775 4,64 1,504 0,223

Experiencia Profissional

A tabela 30 permite auferir que niveis mais elevados da perce¢do da satisfacdo com a
vida apontam para os profissionais de satde até sete anos (inclusive) de experiencia profissional
(OM=80,62). Os participantes com menores indices de satisfacdo com a vida sdo os

profissionais de saide com 8 a 12 anos (inclusive) de experiéncia profissional (OM=48,11).

Para estudar a relacao entre a experiéncia profissional e a percegao da satisfagdo com a
vida, recorremos a um teste de Kruskal-Wallis. As diferencas encontradas apresentam

significancia estatistica (p=0,020), pelo que foram realizados os testes Post Hoc (Tukey), onde
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verificAmos que a diferenga de médias entre os grupos se situa entre os grupos com sete ou
menos anos de experiencia profissional e os oito a doze anos (p= 0,016) e os grupos com sete
ou menos anos de experiencia profissional e os treze a vinte anos (p=0,047). Podemos, portanto,

afirmar que ha relacdo entre a experiéncia profissional e a perce¢do da satisfagdo com a vida.

Tabela 30 - Estatisticas relativas a Satisfagdo com a vida em fungdo da experiéncia profissional

Experiéncia profissional oM X2 p
<7 anos 80,62
8-12 anos 48,11
13-20 anos 56,91 9,793 0,020
> 21 anos 61,35

Formacao Académica

Podemos constar, conforme tabela 31, que os profissionais de saide com mestrado e/ou
doutoramento apresentam indices mais elevados de satisfagdo com a vida (OM=69,47),

contrapondo com os profissionais que detém apenas a licenciatura (OM=59,62).

Para estudar a relagdo entre a formagdo académica e a percecdo da satisfagdo com a

vida, recorremos ao teste Mann-Whitney, contudo ndo foi encontrada significancia estatistica.

Tabela 31 - Estatisticas relativas a Satisfagdo com a vida em fungdo da formagdo académica

Formacao Académica oM Z p
Licenciatura 59,62
Mestrado/Doutoramento 69,47 -1,077 0,282

Experiéncia Profissional no DOG

Pela observacao da tabela 32, constatamos que os profissionais de saude com 12 ou
menos anos de experiéncia profissional no DOG apresentam indices mais elevados de satisfacao
com a vida (25,18), contrapondo com os profissionais com 13 ou mais anos de experiéncia

profissional no DOG (24,44).

Para estudar a relacdo entre a experiéncia profissional no DOG e a percegdao da
satisfacdo com a vida, recorremos ao teste t para amostras independentes, nao foi encontrada
significancia estatistica (p=0,205), pelo que podemos afirmar que ndo existe relacdo entre a

experiéncia profissional no DOG e a percecao da satisfacdo com a vida.
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Tabela 32 - Estatisticas relativas a Satisfagcdo com a vida em fungdo da experiéncia profissional no DOG

Experiéncia Profissional no DOG Média F p
<12 anos 25.18
> 13 anos 24,44 1,625 0,205

5.2 Analise Inferencial

Com a analise inferencial, pretendemos procurar relagdes da percecdo da cultura de
seguranga com ou em funcdo das variaveis sociodemogréficas, profissionais, notificacdo de

incidentes ou eventos adversos e a satisfagao com a vida.

Relacio entre o sexo e a perce¢io dos profissionais de saude sobre a cultura de

seguranca no DOG

Para analisar a influencia do sexo sobre a percecao dos profissionais de satide (médicos
e enfermeiros) da cultura de seguranga no DOG, efetuamos o U de Mann-Whitney (Quadro 4).
Podemos constatar, através da analise dos valores da média ordinal, os profissionais do sexo
masculino tendem a avaliar de forma mais positiva a cultura de seguranca do doente, a excecao
das dimensdes “Apoio a seguranca do doente pela gestao”, “Feedback e comunicagao acerca
do erro” e “Abertura na comunicacao” onde sdo os profissionais do sexo feminino que
apresentam valores mais elevados na percecao da cultura de seguranga de seguranga no DOG.
Como se pode observar, existem diferencas estatisticamente significativas na dimensao

“Transicoes” (p=0,004).
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Quadro 5 - Teste de U de Mann-Whitney entre o sexo e a percegdo dos profissionais de saude sobre a cultura de seguranga
no DOG.

Masculino Feminino

Sexo Z p
Dimensao da CSD oM oM
Trabalho em Equipa 61,32 60,97 -0,032 | 0,975
Expetativas do supervisor/gestor e agdes que 65,82 60,52 20,482 0,630
promovam a seguranca do doente
Apoio a seguranca do doente pela gestdo 56,27 61,47 -0,475 0,635
Aprqndlzagem organizacional — melhoria 6645 60.45 0,546 | 0,585
continua
Percecdes gerais sobre a seguranga do doente 62,41 60,86 -0,141 0,888
Feedback e comunicag¢do acerca do erro 52,27 61,87 -0,874 0,382
Abertura na comunicagao 50,23 62,08 -1,079 0,281
Frequéncia da notifica¢do de erros 61,05 61,00 -0,005 0,996
Trabalho entre as unidades 73,23 59,78 -1,228 0,219
Profissionais 73,82 59,72 -1,278 0,201
TransigOes 89,45 58,15 -2,859 0,004
Resposta ao erro ndo punitiva 78,09 59,29 -1,717 0,086

Relacdo entre a idade e a percecdo dos profissionais de saude sobre a cultura de

seguranca no DOG

Para saber se a idade influencia a percecao dos profissionais de satide (médicos e
enfermeiros) sobre a cultura de seguranga do doente no DOG, efetuamos uma analise da
variancia a um fator, representado pelo quadro 5. Através destes dados, podemos constatar que
niveis mais elevados da perce¢do da cultura de seguranca do doente no DOG sdo encontrados
nos profissionais de saide com idade igual ou superior a 45 anos excetuando-se as dimensodes
“Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranga do doente” e “Apoio a

SR

seguranc¢a do doente pela gestdo”, nas quais os profissionais de satide com idades inferiores ou
iguais a 34 anos evidenciam niveis superiores de perce¢ao da cultura de seguranca. Contudo,
podemos constatar que nao foram encontrados resultados com significado estatistico, pelo que
podemos concluir que ndo ha relagdo entre a idade e a percegao dos profissionais de saude sobre

a cultura de seguranca no DOG.
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Quadro 6 - Andlise da varidncia entre a idade e a perce¢do dos profissionais de saide sobre a cultura de seguranga no DOG

Idade

<34 anos 35-44 anos >45 anos F
p
Dimensoes da CSD X Dp X Dp X Dp
Trabalho em Equipa 14,872 | 2,577 | 14,978 | 2,083 | 15,378 | 2,792 | 0,443 | 0,643
Expetativas do supervisor/gestor
e acdes que promovam a 14,333 | 3,003 13,644 | 3,069 | 14,081 | 3,531 | 0,502 | 0,606

seguranca do doente

Apoio a seguranca do doente
pela gestdo

Aprendizagem organizacional —
melhoria continua

Percegdes gerais sobre a
seguranga do doente

ggeed:r’?k ¢ comumicagao acerea | g 515 | 2501 | 10,422 | 2,388 | 10,757 | 2,660 | 0,188 | 0,829
Abertura na comunicagado 9,795 2,638 | 10,511 | 2,107 | 10,568 | 2,102 | 1,393 | 0,252

Frequéncia da notificagdo de 8,539 | 3.546 | 8289 | 3,042 | 9,595 | 2,640 | 1,956 | 0,146

10,231 | 1,799 | 9,733 | 1,698 | 9,811 | 2,413 | 0,742 | 0,479

9,718 | 2,635 | 10,333 | 2,226 | 10,865 | 2,110 | 2,303 | 0,104

13,692 | 3,071 | 13,289 | 3,145 | 14,432 | 2,734 | 1,493 | 0,229

erros

Trabalho entre as unidades 13,743 | 2,221 | 13,267 | 2,453 | 13,757 | 2,006 | 0,653 | 0,522
Profissionais 11,667 | 3,046 | 12,200 | 3,131 | 12,189 | 3,008 | 0,393 | 0,676
Transicoes 14,205 | 2,597 | 14,044 | 2,992 | 14,730 | 1,677 | 0,794 | 0,454
Resposta ao erro ndo punitiva 8,718 | 2,089 | 8,400 | 2,060 | 8,865 | 2,287 | 0,512 | 0,600

Relacio entre estado civil e a percecdo dos profissionais de saude sobre a cultura de

seguranca no DOG

Para estudar a relagdo entre o estado civil e a percecdo dos profissionais de saude
(médicos e enfermeiros) sobre a cultura de seguranca no DOG, recorremos a um Test t para
amostras independentes. Observando o quadro 6, verificamos que os profissionais de satide sem
companheiro apresentam niveis mais elevados em todas as dimensdes da percecdo da cultura
de seguranga do doente no DOG a exceg¢dao da dimensao “Transi¢des”, onde ¢ o grupo de
profissionais com companheiro a apresenta um valor mais elevado de perce¢ao da cultura de

seguranga.

As diferengas encontradas apresentam significancia estatistica para a dimensdo
“Aprendizagem organizacional — melhoria continua” (p=0,027) e “Frequéncia da notificagdo

de erros” (p=0,026).

Podemos, portanto, afirmar que ha relagdo entre o estado civil e a percecdo dos
profissionais de satde sobre a cultura de saude do doente no DOG nas dimensoes

“Aprendizagem organizacional — melhoria continua” e “Frequéncia da notificacao de erros”.
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Quadro 7 - Teste t para amostras independentes entre o estado civil e a percegdo dos profissionais de saude da cultura de
seguranga no DOG

. Sem Com
. . Estado Civil companheiro companheiro | [.evene t p
Dimensdes da CSD X Dp X Dp
Trabalho em Equipa 15,080 | 2,717 | 15,056 | 2,292 | 0,717 | 0,052 | 0,959

Expetativas do supervisor/gestor e
acdes que promovam a seguranga do 14,300 | 3,710 | 13,789 | 2,762 | 0,035 | 0,826 | 0,411
doente

Apoio a seguranca do doente pela
gestdo

Aprendizagem organizacional —
melhoria continua

Percecdes gerais sobre a seguranga do

10,040 | 2,321 | 9,831 1,690 | 0,023 | 0,543 | 0,588

10,860 | 2,060 | 9,901 | 2,485 | 0,128 | 2,238 | 0,027

14,060 | 3,132 | 13,563 | 2,931 | 0,627 | 0,892 | 0,374

doente

Feedback e comunicagdo acerca do

erro 11,080 | 2,522 | 10,183 | 2,422 | 0,790 | 1,972 | 0,051
Abertura na comunicagdo 10,500 | 2,509 | 10,155 | 2,142 | 0,171 | 0,812 | 0,418
Frequéncia da notificagdo de erros 9,520 | 3,072 | 8,234 | 3,077 | 0,323 | 2,255 | 0,026
Trabalho entre as unidades 13,840 | 2,427 | 13,380 | 2,100 | 0,445 | 1,111 | 0,269
Profissionais 12,540 | 3,278 | 11,662 | 2,848 | 0,329 | 1,568 | 0,119
Transi¢oes 14,300 | 2,550 | 14,301 | 2,516 | 0,018 0 (;21 0,983
Resposta ao erro ndo punitiva 8,660 | 2,520 | 8,634 1,830 | 0,046 | 0,063 | 0,950

Relacdo entre formacao académica e percecio dos profissionais de saude sobre a

cultura de seguranca no DOG

Com o intuito de analisar a relacdo entre a formacdo académica e a perce¢ao dos
profissionais de saude (médicos e enfermeiros) sobre a cultura de seguranga no DOG,
recorremos ao teste de U de Mann-Whitney, como representado pelo quadro 7. Desta forma,
foi possivel concluir que o grupo de profissionais de saude (médico e enfermeiros) com o nivel
académico compativel com a Licenciatura apresenta niveis mais elevados de percecdo de
cultura de seguranga do doente no DOG em todas as dimensdes a excecdo das dimensdes
“Expetativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranga do doente”, “Trabalho

entre as unidades” ¢ “Transi¢des”.

Encontramos significancia estatistica para a dimensao “Apoio a seguranca do doente

~ %

pela gestao” (p=0,043) e “Percecdes gerais sobre a seguranca do doente” (p=0,010).

Podemos, portanto, afirmar que hé relacao entre a formacao académica e a percecao dos
profissionais de satde sobre a cultura de saude do doente no DOG nas dimensdes “Apoio a

NA

seguranc¢a do doente pela gestdo” e “Perce¢des gerais sobre a seguranca do doente”.
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Quadro 8 - Teste de U de Mann-Whitney entre formagdo académica e a perce¢do dos profissionais de saude sobre a cultura
de seguran¢a no DOG

Formacao Académica Licenciatura Mestrado/
Doutoramento z p

(Dimensdo da CSD OM OM
Trabalho em Equipa 61,79 56,18 -0,617 0,537
Expetativas do supervisor/gestor ¢ agoes que 60.68 62.97 0252 | 0.801
promovam a seguranca do doente
Apoio a seguranga do doente pela gestio 63,58 45,24 -2,027 0,043
Apre.ndlzagem organizacional — melhoria 61.76 56.35 0595 | 0,552
continua
Percegdes gerais sobre a seguranga do doente 64,30 40,82 -2,574 0,010
Feedback e comunicagdo acerca do erro 62,15 53,97 -0,900 0,368
Abertura na comunicagao 62,99 48,85 -1,556 0,120
Frequéncia da notificagdo de erros 61,95 55,18 -0,743 0,458
Trabalho entre as unidades 60,57 63,65 -0,340 0,734
Profissionais 61,84 55,85 -0,656 0,512
Transi¢Oes 60,10 66.53 -0,710 0,478
Resposta ao erro nio punitiva 62,15 53,97 -0,903 0,367

Relacio entre categoria profissional e percecdo dos profissionais de saude sobre a

cultura de seguranca no DOG

Para saber se a categoria profissional influencia a perce¢ao dos profissionais de saude
(médicos e enfermeiros) sobre a cultura de seguranca do doente no DOG, aplicamos o teste de
U de Mann-Whitney, representado pelo quadro 8. Pelos dados observados, podemos constatar
que os enfermeiros apresentam niveis mais elevados de percecao da cultura de segurancga, a
excecdo das dimensodes “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”, “Feedback e
comunicagdo acerca do erro”, “Abertura na comunicagdo”, ¢ “Frequéncia da notificagdo de
erros”. Verificamos ainda, a existéncia de diferencas estatisticamente significativas nas

dimensdes “Trabalho entre as unidades” (p=0,044) e “Transicdes” (p=0,026).

Desta forma, podemos afirmar que hé relacao entre a categoria profissional e a percecao
dos profissionais de saude sobre a cultura de saude do doente no DOG nas dimensdes “Trabalho

entre as unidades” ¢ “Transi¢oes”.
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Quadro 9 - Teste de U de Mann-Whitney entre categoria profissional e a percecdo dos profissionais de satide sobre a cultura
de seguran¢a no DOG

Categoria Profissional Médico Enfermeiro z b

Dimensao da CSD OM OM

Trabalho em Equipa 60,36 66,31 -0,583 0,560
s P o
Apoio a seguranca do doente pela gestdo 60,90 61,81 -0,089 | 0,929
Aprendizagem organizacional — melhoria continua 61,16 59,69 -0,144 | 0,886
Percegdes gerais sobre a seguranca do doente 59,24 75,62 -1,600 0,110
Feedback e comunicagdo acerca do erro 61,19 59,46 -0,169 0,866
Abertura na comunicagio 61,63 55,77 -0,575 0,565
Frequéncia da notificagdo de erros 61,57 56,27 -0,518 0,605
Trabalho entre as unidades 58.80 79,27 -2,013 0,044
Profissionais 60,09 68,54 -0,825 0,409
Transi¢des 58,57 81,19 -2,226 0,026
Resposta ao erro nio punitiva 60,70 63,50 -0,276 0,783

Relacao entre experiéncia profissional e percecdo dos profissionais de satide sobre a

cultura de seguran¢a no DOG

Para estudar a relagdo entre os anos de experiéncia profissional e a perce¢do dos
profissionais de satde (médicos e enfermeiros) sobre a cultura de seguranga no DOG,
recorremos a um teste de Kruskal-Wallis. Observando o quadro 9, verificamos que niveis mais
elevados da percecao da cultura de seguranca do doente no DOG apontam para os profissionais
de saude até sete anos (inclusive) de experiencia profissional, excetuando-se as dimensdes

13

“Frequéncia da notificagdo de erros “ e “Resposta ao erro ndo punitiva”, nas quais os
profissionais com 21 anos de experiencia ou mais evidenciam niveis superiores de percecdo da
cultura de seguranca e ainda na dimensao “Abertura na comunicagao” onde os profissionais de
saude com 13 a 20 anos de experiéncia profissional demonstram uma percecao superior da

cultura de seguranga.

As diferengas encontradas apresentam significancia estatistica para a dimensdo
“Aprendizagem organizacional — melhoria continua” (p=0,006), “Trabalho entre as unidades”
(p=0,026) e “Profissionais” (p=0,006). Este resultado ¢ confirmado pela realizagdao de testes
Post Hoc (Tukey), onde verificamos a existéncia de relagcdo estatisticamente significativa na
dimensdo “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”, sendo que a diferenca de

médias entre os grupos se situa entre as seguintes faixas etarias: at¢é 7 anos e 8-12 anos
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(p=0,017), 8-12 anos e 13-20 anos (p=0,008), 8-12 e superior ou igual a 21 anos (p=0,007);
para a dimensdo “Trabalho entre as unidades” no grupo de profissionais de até 7 anos e 8-12
anos (p=0,012); por fim, para a dimensao “Profissionais” nas faixas etarias de até¢ 7 anos e 8-

12 anos (p=0,012) e entre os 8-12 anos ¢ 13-20 anos (p=0,005);

Podemos, portanto, afirmar que hé relacdo entre a experiéncia profissional e a percecao
dos profissionais de satide sobre a cultura de saide do doente no DOG nas dimensdes
“Aprendizagem organizacional — melhoria continua”, “Trabalho entre as unidades” e

“Profissionais”.

Quadro 10 - Teste de Kruskal-Wallis entre experiéncia profissional (anos) e a percecdo dos profissionais de satide sobre a
cultura de seguranca no DOG

Experiéncia Profissional <7 8-12 13-20 21

anos anos anos anos X2 P
Dimensio da CSD OM OM OM OM
Trabalho em Equipa 72,17 | 43,32 61,11 63,61 | 7,298 | 0,063

Expetativas do supervisor/gestor e agcdes que

70,33 | 52,68 64,80 55,46 | 4,064 | 0,255
promovam a seguranca do doente

Apoio a seguranga do doente pela gestdo 74,36 60,63 61,55 52,96 5,143 | 0,162
Aprendizagem organizacional — melhoria continua 66,90 35,21 64,83 66,34 | 12,496 | 0,006
Percegdes gerais sobre a seguranca do doente 73,95 48,39 56,32 65,69 6,847 | 0,085
Feedback e comunicagdo acerca do erro 71,98 45,79 64,94 57,89 | 6,610 | 0,085
Abertura na comunicagao 59,98 51,00 67,02 59,55 2,981 | 0,395
Frequéncia da notificagdo de erros 64,19 51,26 53,74 72,82 7,816 | 0,050
Trabalho entre as unidades 77,31 44,11 61,45 59,88 9,225 | 0,026
Profissionais 70,64 | 37,76 68,97 57,99 | 12,611 | 0,006
Transi¢Oes 68,79 | 49,32 56,39 68,07 | 5,548 | 0,136
Resposta ao erro nio punitiva 65,36 57,66 55,83 66,39 | 2,389 | 0,496

Relagdo entre experiéncia profissional no DOG e a perce¢ao dos profissionais de satide

sobre a cultura de seguranca no DOG

Para estudar a relagdo entre os anos de experiéncia profissional no DOG e a percecgao
dos profissionais de saude (médicos e enfermeiros) sobre a cultura de seguranga no DOG,
recorremos a um Teste t para amostras independentes, representado no quadro 10. Através dos
dados apresentados, verificamos que em seis dimensdes da cultura de seguranca do doente ¢ o
grupo com 12 ou menos anos de experiencia no DOG que apresenta valores mais elevados de

percecdo da cultura de seguranga, nomeadamente: “Trabalho em Equipa”, “Expetativas do
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supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranc¢a do doente”, “Apoio a seguranca do doente
pela gestdo”, “Feedback e comunica¢do acerca do erro”, “Trabalho entre as unidades” e
“Profissionais”. Nas restantes seis dimensdes, “Aprendizagem organizacional — melhoria
continua”, “Perce¢des gerais sobre a seguranca do doente”, “Abertura na comunicagdo”,
“Frequéncia da notificacdo de erros”, “Transi¢des” e “Resposta ao erro ndo punitiva” € o grupo
com 13 ou mais anos de experiéncia profissional que ostenta valores mais elevados de percecao
da cultura de seguranca. Verificamos ainda, a existéncia de diferengas estatisticamente

significativas na dimensao “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” (p= 0,042).

Desta forma, podemos afirmar que ha relacdo entre a experiéncia profissional no DOG
e aperce¢do dos profissionais de saude sobre a cultura de saude do doente no DOG na dimensao

“Aprendizagem organizacional — melhoria continua”.

Quadro 11 - Teste t para amostras independentes entre a experiéncia profissional no DOG e a percegdo dos profissionais de
saude sobre a cultura de seguranga no DOG (em anos)

Experiéncia Profissional

< >
10 DOG <12 anos >13 anos

Levene t P

Dimensies da CSD X |[bp | X | Dp
Trabalho em Equipa 15,127 | 2,305 | 14,980 | 2,670 | 0,249 | -0,023 | 0,982
Expetativas do supervisor/gestor e
acoes que promovam a seguranga do | 14,225 | 2,850 | 13,680 | 3,611 | 0,439 0,578 | 0,564
doente

Apoio a seguranga do doente pela
gestao

Aprendizagem organizacional —
melhoria continua

Percecgdes gerais sobre a seguranca

10,113 | 1,728 | 9,640 | 2,257 | 0,198 1,329 | 0,186

10,056 | 2,341 | 10,640 | 2,365 | 0,147 | -2,053 | 0,042

13,634 | 3,118 | 13,960 | 2,878 | 0,677 | 0,096 | 0,924

do doente

Efrf)db“k ¢ comunicagdo acercado | 1o 6r0 | 5 381 | 10.460 | 2.667 | 0473 | 0466 | 0,642
Abertura na comunicagao 10,127 | 2,455 | 10,540 | 2,052 | 0,114 -0,631 | 0,529
Frequéncia da notificacdo de erros 8,366 | 3,230 | 9,340 | 2911 | 0,013 -0,535 | 0,594
Trabalho entre as unidades 13,704 | 2,038 | 13,380 | 2,514 | 0,689 0,450 | 0,653
Profissionais 12,183 | 3,182 | 11,800 | 2,871 | 0,158 | -1,105 | 0,271
Transicdes 14,170 | 2,558 | 14,500 | 2,476 | 0,360 | -0,533 | 0,595

Resposta ao erro nao punitiva 8,409 | 2,135 | 8,980 | 2,104 | 0,243 -0,885 | 0,378
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Relacido entre formagao no ambito da seguranca do doente e gestio do risco e a

percecao dos profissionais de satude sobre a cultura de seguranca no DOG

A aplicacao do teste de U de Mann-Whitney para analisar a relagao entre a formagao no
ambito da seguranca do doente e gestao do risco e a percegao da cultura de seguranca no DOG,
permitiu obter os resultados que constituem o quadro 11. Como podemos constatar, em seis
dimensdes da cultura de seguranca do doente € o grupo que ja frequentou formagao na area da
seguranca do doente e gestao do risco que apresenta valores mais elevados de percecdo da
cultura de seguranca, nomeadamente: “Trabalho em Equipa”, “Expetativas do supervisor/gestor
e acdes que promovam a seguranga do doente”, “Feedback e comunicag¢do acerca do erro”,
“Frequéncia da notificacdo de erros”, “Profissionais” e “Transi¢des”. Nas restantes seis
dimensodes, “Apoio a seguranca do doente pela gestao”, “Aprendizagem organizacional —
melhoria continua”, “Percegdes gerais sobre a seguranga do doente”, “Abertura na
comunicagdo”, “Trabalho entre as unidades” e “Resposta ao erro ndo punitiva” € o grupo sem
formag¢do na area da seguranca do doente e gestdo do risco que aponta valores mais elevados

de percecdo da cultura de seguranca.

Nao foi encontrada significancia estatistica para nenhuma das dimensdes, pelo que
podemos afirmar que ndo existe relacao entre a formacao prévia no ambito da seguranca do
doente e gestdo do risco e a perce¢do dos profissionais de satide sobre a cultura de seguranca

do doente no DOG.

Quadro 12 - Teste de U de Mann-Whitney entre a formagdo no ambito da seguranga do doente e gestdo do risco e a
percegdo dos profissionais de satide sobre a cultura de seguran¢a no DOG

Formagio em Seguranca do doente Sim Nio , "
Dimensio da CSD oM oM
Trabalho em Equipa 62,59 56,39 -0,857 | 0,391

Expetativas do supervisor/gestor € agdes que promovam

61,91 58,37 -0,488 | 0,625
a seguranca do doente

Apoio a seguranca do doente pela gestio 60,99 61,03 -0,006 | 0,995
Aprendizagem organizacional — melhoria continua 60,72 61,82 -0,153 | 0,878
PercecGes gerais sobre a seguranga do doente 60,91 61,27 -0,051 | 0,960
Feedback e comunicacéo acerca do erro 61,11 60,68 -0,060 | 0,952
Abertura na comunicagao 60,73 61,77 -0,144 | 0,886
Frequéncia da notifica¢do de erros 61,54 59,44 -0,290 | 0,772
Trabalho entre as unidades 60,40 62,74 -0,325 | 0,745
Profissionais 62,40 56,94 -0,752 | 0,452
Transicoes 61,14 60,58 -0,078 | 0,938

Resposta ao erro ndo punitiva 58,82 67,34 -0,056 | 0,955
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Relacao entre a inten¢do de realizar formacio no Ambito da seguranca do doente e
gestao do risco e a percecio dos profissionais de satide sobre a cultura de seguranca no

DOG

Para estudar a relagdo entre a intengdo de realizar formagao no ambito da seguranga do
doente e gestdo do risco e a percecdo dos profissionais de saide sobre a cultura de seguranca
no DOG, recorremos ao teste Mann-Whitney, como se pode observar pelo quadro 12. Podemos
observar que em sete dimensdes da cultura de seguranca do doente € o grupo que nao demonstra
intengdes em frequentar formacao no ambito da seguranca do doente que apresenta indices mais
elevados de percecdo da cultura de seguranca do doente, nomeadamente: “Trabalho em
Equipa”, “Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a seguran¢a do doente”,
“Feedback e comunicagao acerca do erro”, “Frequéncia da notificacao de erros”, “Trabalho
entre as unidades”, “Profissionais” e “Transi¢des”. O grupo de profissionais que detém intengdo
em realizar formacdo no ambito da seguranca do doente e gestdo do risco apresentam valores
mais elevados de percecdo da cultura de seguranga nas seguintes dimensdes: “Apoio a
seguranca do doente pela gestdao”, “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”,
“Percecoes gerais sobre a seguranca do doente”, “Abertura na comunicagdo” e “Resposta ao
erro ndo punitiva”. Contudo, podemos constatar que ndo hé significancia estatistica, pelo que
podemos concluir que ndo hé relacdo entre a intencdo de realizar formag¢do no ambito da

seguranc¢a do doente e gestdo do risco sobre a cultura de seguranga no DOG.

Quadro 13 - Teste de U de Mann-Whitney entre a intengdo de realizar formagdo no ambito da seguranga do doente e gestao
do risco e a percegdo dos profissionais de saude sobre a cultura de seguranga no DOG

Intencao de realizar formacio Sim Nio
em Seguranca do doente 7 p

Dimensio da CSD oM oM
Trabalho em Equipa 60,79 64,43 -0,269 0,788
Expetativas do supervisor/gestor e agdes que 60.18 7443 _1.053 0.292
promovam a seguranca do doente ’ ’ ’ ’
Apoio a seguranga do doente pela gestdo 61,29 56,21 -0,377 0,706
Aprendizagem organizacional — melhoria continua 61,49 53,00 -0,628 0,530
PercecGes gerais sobre a seguranga do doente 61,43 54,07 -0,542 0,588
Feedback e comunicac¢éo acerca do erro 60,54 68,43 -0,583 0,560
Abertura na comunicagao 61,16 58,43 -0,202 0,840
Frequéncia da notifica¢do de erros 60,08 75,93 -1,167 0,243
Trabalho entre as unidades 60,19 74,21 -1,040 0,298
Profissionais 60,54 68,50 -0,586 0,558
Transigdes 60,93 62,14 -0,090 0,928
Resposta ao erro nao punitiva 61,90 46,29 -1,159 0,247
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Relacio entre satisfacdo com a vida e a perce¢do da cultura de seguranca

O estudo da relag@o entre a satisfacdo com a vida e a cultura de segurancga efetuou-se
através de uma regressao linear usando para o efeito o software AMOS versao 23 do SPSS. A
tabela 33 explicita as estimativas, os racios criticos das trajetorias da varidvel manifesta,
satisfacdo com a vida, com as variaveis latentes da perce¢do de seguranca e os coeficientes beta
respetivos. Apuramos que os racios criticos das trajetérias satisfacdo com a vida com as
dimensodes: “Percegdes gerais sobre a seguranga do doente”, “Feedback e comunicagdo acerca
do erro”, “Abertura a comunicacao” e “Frequéncia da notificagdo de eventos” ndo sdo
estatisticamente significativos, pelo que a satisfacdo com a vida ndo se constitui como preditora

destas variaveis.

Tabela 33 - Estimativas e rdcios criticos das trajetorias da variavel manifesta com as variaveis latentes

. Erro Racio
Estimativas estimativa critico p B
Trabalho em equipa  <--- Satisfacéo vida 111 ,044 2,512 ,012 ,224
Expectativas... <--- Satisfagdo vida ,145 ,057 2,551 ,011 227
Apoio seguranga... <--- Satisfagdo vida ,101 ,035 2,890 ,004 ,255
Aprendizagem... <---  Satisfagdo vida ,091 ,042 2,145 ,032 ,192
Percecgdes gerais. .. <---  Satisfagdo vida ,096 ,055 1,761 ,078 ,159
Feedback... <---  Satisfagdo vida ,031 ,046 ,688 ,491 ,063
Abertura comunica... <--- Satisfagdo vida -,019 ,042 -,444 ,657 -,041
Frequéncia notif... <---  Satisfagdo vida -,073 ,057 -1,273 ,203 - 115
Trabalho unidades <--- Satisfagdo vida ,112 ,040 2,809 ,005 ,248
Profissionais <--- Satisfagdo vida ,161 ,054 2,989 ,003 ,263
Transi¢oes <--- Satisfagdo vida ,097 ,045 2,142 ,032 ,192
Resposta ao erro... <--- Satisfagdo vida ,118 ,038 3,139 ,002 275

A figura 3 representa o output grafico das regressdes multiplas. Pelos coeficientes beta
verificamos que a satisfacdo com a vida estabelece relacdo positiva com as dimensodes
(13 . 29 <¢ b . ~

Trabalho em equipa”, “Expectativas do supervisor/gestor € agdes que promovam a seguranca
do doente”, “Apoio a seguranca do doente pela gestdo”, “Aprendizagem organizacional —
b
melhoria continua”, “Trabalho entre as unidades”, “Profissionais”, “Transi¢des” e “Resposta
ao erro ndo punitiva” o que permite afirmar que quanto maior a satisfagdo com a vida maior a
percecao da cultura de seguranga. A satisfagdo com a vida apresenta maior peso preditivo na
113 ~ T4l 99 ~ 173 . : :
Resposta ao erro ndo punitiva” e as menores sao observadas na “Aprendizagem organizacional

—melhoria continua” ¢ “Transi¢des”.
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Figura 3 - Regressao multipla entre satisfacdo com a vida e percegdo da cultura de seguranga
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Relacio entre notificacdo de incidentes e eventos adversos e a percecio da cultura

de seguranca

Para estudar a relagdo entre a notificacao de EA nos ultimos 12 meses e a percegao dos
profissionais de saude (médicos e enfermeiros) sobre a cultura de seguranga no DOG,
recorremos ao teste Mann-Whitney (cf. quadro 13). Podemos observar que os inquiridos sem
nenhuma notificagao nos ultimos 12 meses apresentam indices médios mais elevados em todas

as dimensdes da percegdo da cultura a excegdo: “Transi¢des” e “Resposta ao erro nao punitiva”.

Verificamos ainda, a existéncia de diferengas estatisticamente significativas nas
dimensdes “Expetativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranca do doente”
(p=0,014), “Apoio a seguranca do doente pela gestao” (p=0,014), “Feedback e comunicagao
acerca do erro” (p= 0,048) e “Profissionais” (p=0,009).

Desta forma, podemos afirmar que ha relagdo entre a notificagdo de EA nos ultimos 12
meses € a percecao dos profissionais de saude sobre a cultura de saude do doente no DOG nas

dimensdes “Expetativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranca do doente”,
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“Apoio a seguranca do doente pela gestdo”, “Feedback e comunica¢do acerca do erro” e

“Profissionais”.

Quadro 14 - Teste de U de Mann-Whitney entre a notificagdo de EA nos ultimos 12 meses e a percegdo dos profissionais de

satide sobre a cultura de seguranca no DOG

Notificacao EA ultimos 12 meses Nao Sim Z p

Dimensio da CSD oM OM

Trabalho em Equipa 61,38 60,21 -0,175 0,861
Expetativas do supervisor/gestor e agdes que 66.48 49,90 2468 | 0,014
promovam a seguranca do doente

Apoio a seguranga do doente pela gestdo 66,44 49,98 -2,464 0,014
Aprendizagem organizacional — melhoria continua 63,31 56,33 -1,041 0,298
Percecdes gerais sobre a seguranga do doente 61,94 59,10 -0,421 0,674
Feedback e comunicag¢do acerca do erro 65,38 52,13 -1,976 0,048
Abertura na comunicagao 62,90 57,16 -0,854 0,393
Frequéncia da notifica¢do de erros 62,24 58,49 -0,557 0,578
Trabalho entre as unidades 63,20 56,55 -0,993 0,321
Profissionais 66,82 4921 -2,613 0,009
TransigOes 57,60 67,89 -1,538 0,124
Resposta ao erro ndo punitiva 60,94 61,13 -0,028 0,978
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6 Discussao

No presente capitulo pretendemos comparar os resultados obtidos com outros estudos

existentes na area e refletir sobre os mesmos.

Através da pesquisa bibliografica efetuada, ndo nos foi possivel encontrar outros estudos
que tenham avaliado a percecdo dos profissionais de saude sobre a cultura de seguranca do
doente no DOG. Desta forma, para efetuar a discussao dos resultados, recorremos a estudos que
avaliaram a cultura de seguranga do doente percecionada pelos profissionais de saude a nivel
hospitalar, incluindo as varias especialidades e ainda um outro estudo dirigido para o contexto

pediatrico.

No presente estudo, com uma amostra de 121 individuos, a maioria dos participantes
sdo do sexo feminino (90,9%), tal como no estudo de Eiras (2011), Peralta (2012) e Pimenta
(2013) com 68,9%, 83,6% ¢ 75,7%, respetivamente de elementos do sexo feminino, sendo todos

estes valores inferiores aos do nosso estudo.

Quanto ao grupo profissional, 89,3% sdo enfermeiros e 10,7% sdo médicos. Na
literatura existente e tal como no nosso estudo, podemos verificar que a taxa de adesdo ¢ mais
baixa por parte da classe médica, nomeadamente no estudo de Saturno et al. (2008) (33,1% vs

61,1%) e no estudo de Waterson et al. (2010) (8% vs 60%).

Relativamente aos anos de experiéncia profissional, o maior grupo de profissionais
detém entre 13 a 20 anos de experiéncia profissional (36,4%), seguidos pela de 21 ou mais anos
(30,6%), que no seu conjunto perfazem 67%, sendo por isso profissionais com muitos anos de
experiéncia. Com menor ou igual a 7 anos de experiéncia, encontra-se 17,4% da amostra,
constituindo o grupo com menor experiéncia. Por outro lado, no que diz respeito a experiencia
no DOG, sao os profissionais com menor experiencia, at¢ 12 anos, que apresentam maior

representatividade (58,7%).

De seguida, iremos proceder a analise dos percentuais positivos das dimensdes da

cultura de seguran¢a do doente no DOG comparando com os da literatura (cf. Quadro 13).

De todas as dimensoes avaliadas, a dimensao com uma percentagem mais elevada de
resposta positivas no nosso estudo foi o “trabalho em equipa” (71%), tendo como ponto forte o

item “Neste Servi¢o/unidade os profissionais entreajudam-se”, visto deter 89,3% de repostas
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positivas. Em todos os estudos em andlise, esta dimensao evidencia-se das restantes (Sorra et
al., 2007; Eiras, 2011; Portugal, MS, DGS, 2015B; Garcia, 2015). Contudo, em termos da
classificagcdo usada pela AHRQ, apenas no trabalho elaborado por Sorra et al. (2007) e Garcia
(2015) esta dimensdo apresenta-se como um ponto forte para a cultura de seguranca (78% e
82% respetivamente). No presente estudo, esta dimensdo apesar de ser a que apresenta uma
percentagem mais elevada de respostas positivas, deve ser vista como uma oportunidade de
melhoria. Este resultado vai de encontro ao pensamento de Fragata (2010) em que o trabalho
em equipa ¢ imprescindivel para qualquer empresa segura (aviagdo, quimicas enucleares, etc.),
contudo ndo ¢ ainda aceite como imprescindivel na saude. Afirma ainda, a necessidade urgente
de mudar a cultura de seguranca na saude, nomeadamente, mudar os modelos de trabalho da
dependéncia na exceléncia individual para o trabalho em equipa, interdependente, cooperativo,
se possivel incluindo o doente na equipa (Fragata, 2010). Desta forma, deve-se promover a
existéncia de equipas coesas, constituidas por profissionais que se respeitem e apoiam
mutuamente, pois sdo a base ao desenvolvimento de uma cultura de seguranga que se pretende

forte em todos os aspetos.

Lideranga ¢ imprescindivel para o correto funcionamento de uma equipa, nao se
pretende uma postura de ditador, mas sim um orientador e facilitador promovendo a mudanga
de praticas, ao servico da seguranca (Fragata, 2010). O lider ¢ um elemento chave, com impacto

tanto no sucesso como na falha de todo o sistema (Fragata, 2011).

No que concerne as “Expectativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a
seguranca do doente”, os profissionais de saude do presente estudo t€ém uma percegao positiva
(61%), idéntica aos resultados obtidos por Eiras (2011) e o estudo piloto realizado em Portugal
(Portugal, MS, DGS, 2015B), com média de respostas positivas de 63% e 62% respetivamente.
Por outo lado, o estudo realizado por Garcia (2015) na area da pediatria e o estudo realizado
nos Estados Unidos da América (EUA) por Sorra et al. (2007) apresentam valores ligeiramente
mais elevados para esta dimensdo (70% e 74%, respetivamente). Desta forma, podemos
constatar que apesar de ser uma area ndo problematica, carece de melhorias, apresentando o

menor valor de entre os estudos em analise.

N

A dimensao “Apoio a seguranca do doente pela gestdo” apresenta-se como uma area
problematica na perce¢do da cultura de seguranca do doente no DOG, visto que a percentagem
de respostas positivas ¢ de 45%. O mesmo se verifica nos estudos realizados por Eiras (2011)
(43%) e DGS (Portugal, MS, DGS, 2015B) (48%). E fundamental que os profissionais de satide

sintam que se promove um clima de confianga e de incentivo a cultura de segurancga do doente,
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sendo uma estratégia a divulgacdo por parte dos superiores hierarquicos e dire¢ao hospitalar a
divulgacdo do que realmente se tem desenvolvido em beneficio da seguranca e qualidade dos
cuidados prestados. O apoio a seguranca do doente pela gestdo ¢ decisivo, promove um clima
de confianca e o sentimento de que se estd a agir com base num proposito comum, com forte

influencia na motivagao e disponibilidade dos profissionais (Profit, et al., 2012).

Relativamente a dimensdo “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”, nao
sendo “problemético” (55%) ¢ uma oportunidade de melhoria. Quando comparado com outros
estudos, podemos mesmo constatar que € no DOG que esta dimensao apresenta os valores mais
baixos, Sorra et al. (2007) (69%), Eiras (2011) (66%), DGS (Portugal, MS, DGS, 2015B) (68%)
e Garcia (2015) (62%).

Outras dimensdes que carecem de melhoria, ndo sendo problematicas sdao o “Feedback
e comunicag¢do acerca do erro” com 57% e “Transi¢des” com 63%. de respostas positivas dos
profissionais de satde no DOG. Os valores apresentados sdo similares aos encontrados em
outros estudos presentes na literatura, pelo que podemos concluir que nido sdo dareas

problemaéticas na cultura de seguranga do doente, mas com capacidade para evoluir.

A qualidade em saude estd intimamente ligada a qualidade da interagdo e da
comunicagdo entre os profissionais que sdo responsaveis pelo cuidado, e por isso pela
seguranca, do doente. Esta deve ser centrada no doente, respeitando-o como um elemento ativo
no seu processo de saide-doenca e tratamento, mas também deve ser consistente e efetiva entre
os profissionais de saude (intra e inter equipas), quer em situagdes especialmente criticas, quer

no seu funcionamento diario (Santos, Grilo, Andrade, Guimaraes, & Gomes, 2010).

Pela andlise da dimensdo “Abertura a comunica¢do”, podemos verificar que os
profissionais de saude do DOG apresentam valores semelhantes ou iguais de respostas positivas
(53%) quando comparados com outros estudos existentes na literatura, como o de Eiras (2011)
(53%), DGS (Portugal, MS, DGS, 2015B) (52%). Quando comparado com o estudo realizado
na pediatria por Garcia (2015), podemos observar que o presente estudo apresenta valores
superiores (53% vs 23%), concluindo que em termos de abertura & comunicagao os profissionais
de saude no DOG apresentam uma melhor percecao da cultura de seguranga. Contudo nao deixa

de ser uma dimensao com oportunidades de melhoria.

Uma outra dimensdo com oportunidade de melhoria ¢ o “Trabalho entre as unidades”
com 50% de respostas positivas, indo de encontro com o trabalho elaborado nos EUA com 57%

(Sorra et al., 2007) e o estudo piloto efetuado nos hospitais portugueses (Portugal, MS, DGS,
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2015B) com 51%. Piores resultados foram observados no estudo executado por Eiras (2011) e

Garcia (2015) com 45% e 38% de respostas positivas, respetivamente.

Tal como ja vem sido mencionado, os profissionais desempenham um papel
fundamental na seguranc¢a do doente e verificamos que a percecao dos participantes do presente
estudo ainda ha muito a fazer relativamente a esta dimensao no DOG, visto que a percentagem
de respostas positivas foi de apenas 39%. A contratacdo de profissionais temporarios nao se
evidencia como um problema (61%). No entanto, a maioria dos profissionais de saude entende
trabalhar mais horas por turno do que seria desejavel e que o trabalho ¢ realizado em “modo
crise”, tentando fazer muito, demasiado depressa (24% e 34% de respostas positivas,
respetivamente). A dotagdo de profissionais €, sem duvida, um fator que em muito contribui
para a seguranca e qualidade dos cuidados prestados. O mesmo ¢ corroborado pelo regulamente
n°® 533/2014 publicado em Diario da Republica, onde evidéncia a importancia da dotagao de
enfermeiros adequada as reais necessidades de cuidados da populagdo, valorizando o nivel de
qualificacdo e perfil de competéncias dos mesmos, como estratégia para atingir indices de

seguranca e de qualidade dos cuidados de saude.

Também nos estudos de Eiras (2011) e DGS (Portugal, MS, DGS, 2015B), esta area se
apresenta como problemadtica com percentagens inferiores a 50%, contudo, ¢ no DOG que se

observa o valor mais baixo, carecendo de rdpida intervengao.

A “resposta ao erro ndo punitiva” €, de entre todas as dimensoes e a semelhanga do que
se observou em outros estudos (Sorra et al., 2007; Eiras, 2011; Portugal, MS, DGS, 2015B;
Garcia, 2015), a que se demonstra mais problematica (27%). Estes resultados sustentam a
teoria, ao revelar que os profissionais sentem que os seus erros podem ser usados contra eles e
existe uma elevada preocupacao sobre o registo dos erros que cometem no seu processo pessoal.
Face a esta realidade, ¢ urgente uma mudanca de mentalidades, que permita o avango da
tradicional cultura de culpa para uma cultura onde se priorize a notificagdo e aprendizagem com

O €I1T10.

Para Reason (2000, como citado em Sousa, 2013) uma das caracteristicas mais
importantes das organizagdes de elevada fiabilidade ¢ a preocupagdo comum da institui¢ao na
possibilidade de falhar, ou seja, ha a consciéncia de que se cometem erros, dai a necessidade de
formar os profissionais para saberem reconhecer e recuperar esses erros. Para tal, um
instrumento fundamental ¢ o sistema de notificagdo de incidentes e eventos adversos,
funcionando como um sistema de alerta para os riscos existentes, para os fatores que possam

ter contribuido para um incidente, tendo como mais-valia a possibilidade de se delinear medidas
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preventivas e de melhoria para evitar, no futuro, a recorréncia do incidente. Contudo, a
dimensdo “Frequéncia da notificagdo de eventos” demonstra que esta ¢ uma &area com
necessidade de intervencdo com apenas 36% de respostas positivas. Também para os estudos
de Eiras (2011), DGS (Portugal, MS, DGS, 2015B) e Garcia (2015) esta ¢ uma éarea
problematica com uma percentagem de respostas positivas inferior a 50%. Por outro lado, o
estudo de Sorra e colaboradores (2007) realizado nos EUA, apresenta esta dimensdao como nao
problematica, mas com capacidade de melhoria (59%). Estes resultados evidenciam
fragilidades no nosso sistema de notificagcdo, em que a subnotificacao dos erros ¢ uma realidade

e onde, Portugal ainda tem um longo caminho a percorrer.

Por outro lado, quando questionados sobre o numero de relatorios de
eventos/ocorréncias preenchidos e entregues nos ultimos 12 meses, no nosso estudo, a maioria
dos profissionais de satde (66,9%) nao notificou qualquer evento ou ocorréncia, 25,6% dos
participantes apresentaram 1 a 2 relatérios e 7,4% apresentaram 3 a 5 relatorios de

eventos/ocorréncias.

Comparativamente com os resultados presentes na literatura, verificamos que obtemos
uma maior taxa de notificagdo. No caso do estudo de Garcia (2015) na area da pediatria, 95,6%
dos participantes ndo entregou nenhum relatorio, 2,9% entregou 1 a 2 relatdrios e 1,5% entregou
3 a 5 relatorios de eventos/ocorréncias. Melhores resultados foram observados no estudo piloto
realizado em hospitais portugueses (Portugal, MS, DGS, 2015B) onde 73% dos inquiridos ndo
relatou nenhum evento/ocorréncia, 17% entregou 1 a 2 relatorios, 5% 3 a 5 relatorios € 2% 6 a

10 relatorios de eventos/ocorréncias.

No que se refere a dimensdo “Percecdes gerais sobre seguranca do doente”, esta
apresenta-se como uma area ndo problemadtica, mas com potencial de melhoria, com 55% de
respostas positivas. Valores idénticos sdo encontrados no estudo de Eiras (2011) com 53% e

com 59% de respostas positivas nos estudos da DGS (MS, DGS, 2015B) e Garcia (2015).

Quando questionados sobre o grau de seguranca do doente, aproximadamente metade
dos inquiridos do nosso estudo (51%) a considerou como “Aceitavel”, 46% como “Muito boa”
e apenas 4% como “Excelente. Contudo, piores resultados foram observados pela DGS, 1% dos
participantes considerou o grau de seguran¢a do doente como “Muito Fraca”, 5% de “Fraca”,
42% de “Aceitavel”, 45% de “Muito Boa” e 6% de “Excelente” (Portugal, MS, DGS, 2015B).
J& na area da pediatria os resultados ndo divergiram muito, 41% dos inquiridos considerou o
grau de seguranca como “aceitavel”, 57% como “muito boa” e 2% como “excelente” (Garcia,

2015).
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A érea da saude, ¢ bastante exigente e complexa, suscetivel a ocorréncia de erros. Para
Aibar e colaboradores (2015) a area da obstetricia estd exposta em maior medida do que outras
especialidades a erros, negligéncias e suas consequéncias. Ao contrapor estas afirmagdes com
os resultados obtidos, considerando que todos os inquiridos consideraram a percecao da
seguranca do doente como positiva e que avaliam a eficacia das alteragdes que fazem no sentido
de melhorar a seguranga do doente (62% de respostas positivas), podemos considerar que estao
no bom caminho, pois tal como mencionado anteriormente, os erros acontecem, o importante ¢
a aprendizagem que se pode fazer a partir dos mesmos. Contudo, ainda ha um caminho a
percorrer, onde as dotacdes seguras de profissionais e a notificacdo de incidentes e eventos

adversos sdo elementos essenciais para a promog¢ao da seguranca do doente.

Quadro 15 - Benchmark média do percentual positivo (%)

Portugal, .
Dimensdes Sorra et al., Eiras, 2011 MS, DGS, Garcia, Presente
2007 2015 estudo
2015B
1: Trabalho em equipa 78 69 73 82 71
2: Expectativas do
supervisor/gestor e acdes que 74 63 62 70 61
promovam a seguranca do doente
3: Ap01o~a seguranca do doente 69 43 48 62 45
pela gestdo
4: Apren(.ilzager'n organizacional 69 66 68 62 55
— melhoria continua
5: Percegdes gerais sobre a 63 53 59 59 55
seguranca do doente
6: Feedback e comunicagio 62 56 54 52 57
acerca do erro
7: Abertura a comunicacao 61 53 52 23 53
8: Frequéncia da notificagdo de 59 39 44 31 36
eventos
9: Trabalho entre as unidades 57 45 51 38 50
10: Profissionais 55 41 47 54 39
11: Transi¢Ges 45 53 59 53 63
12: Resposta ao erro ndo punitiva 43 27 41 18 27

Para promover a cultura de seguranca, o investimento em formagdo profissional ¢
determinante. A maioria dos elementos da amostra (94,2%) afirmaram que, caso surgisse
oportunidade, frequentariam formacgao sobre seguranca e gestao do risco nos cuidados de satde.

Ao longo do estudo foi possivel observar algumas lacunas na area da seguranca, com
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necessidade de répida intervencdo, como ¢ o caso da importancia da notifica¢do, incentivando
a partilha de informac¢ao nos servigos. E fundamental formar, informar e desconstruir de forma

gradual a ideia de culpabilizacdo do erro.

A andlise inferencial permitiu-nos identificar relagdes e diferengas estatisticamente
significativas entre a percecdo da cultura de seguranca e as restantes varidveis incluidas no

instrumento de colheita de dados.

Ao estudar a relagdo entre o sexo e a percegao dos profissionais de satide sobre a cultura
de seguranga no DOG, verificamos que os profissionais do sexo masculino tendem a avaliar de
forma mais positiva a cultura de seguranga do doente, havendo significado estatistico para a

dimensao “Transi¢des”.

Relativamente a relacdo entre o estado civil e a perce¢ao dos profissionais de saude
sobre a cultura de seguranca no DOG, concluimos que os profissionais de saide sem
companheiro apresentam niveis mais elevados de percecdo da cultura de seguranga do doente
no DOG, havendo diferencas com significancia estatistica para a dimensdo “Aprendizagem

organizacional — melhoria continua” e “Frequéncia da notificagdo de erros”.

Por outro lado, entre a formagao académica e a percecdo dos profissionais de saude
sobre a cultura de seguranga no DOG, observamos que os inquiridos com um nivel académico
compativel com a Licenciatura tendem a apresentar niveis mais elevados de percec¢ao de cultura
de seguranca do doente no DOG, com significado estatistico para as dimensdes “Apoio a

seguranca do doente pela gestao” e “Percegdes gerais sobre a seguranca do doente”.

Do conjunto dos trabalhos de investigagao consultados ndo foi possivel obter dados que
possibilitem confirmar ou refutar as tendéncias anteriormente descritas. Assim, para que seja
possivel compreender o fendmeno e as suas implicacdes praticas, sugere-se a realizacdo de mais

estudos.

No que concerne a relagdo entre categoria profissional e percecdo dos profissionais de
saude sobre a cultura de seguranga no DOG, podemos constatar que os enfermeiros apresentam
niveis mais elevados de percecdo da cultura de seguranga, com diferencas estatisticamente
significativas nas dimensdes “Trabalho entre as unidades” e “Transi¢des”. Pela andlise de
alguns estudos existentes em Portugal, Peralta (2012) e Sousa (2013) confirmam esta tendéncia.
Contudo, no estudo elaborado por Gomes (2012) considera ndo existirem diferencas
significativas entre a categoria profissional e a percecdo dos profissionais de saude sobre a

cultura de seguranca.



102

Uma outra varidvel em andlise e com diferenca estatistica € a experiéncia profissional.
Verificamos que niveis mais elevados da percecao da cultura de seguranca do doente no DOG

apontam para os profissionais de saude até sete anos (inclusive) de experiencia profissional.

No estudo elaborado por Peralta (2012), o0 mesmo aconteceu com os profissionais com
um a dois anos de experiencia, ja nos estudos de Gomes (2012) e Sousa (2013) ndo foram

encontradas diferengas estatisticamente significativas.

Relativamente a experiéncia profissional no DOG e a perce¢dao dos profissionais de
saude sobre a cultura de seguranca no DOG, verificamos a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas na dimensdo “Aprendizagem organizacional — melhoria
continua”. Contudo, o baixo nimero de estudos realizados no ambito da cultura de seguranga

na area da obstetricia ndo nos permiti a comparagao de resultados.

Relativamente a notificagao de EA nos ultimos 12 meses e a percecao dos profissionais
de saude sobre a cultura de seguranga no DOG, observamos que os inquiridos sem nenhuma
notificagdo nos ultimos 12 meses apresentam indices médios mais elevados com diferengas
estatisticamente significativas nas dimensdes “Expetativas do supervisor/gestor e agdes que
promovam a seguranga do doente”, “Apoio a seguranca do doente pela gestao”, “Feedback e
comunicagdo acerca do erro” e “Profissionais”. Resultados semelhantes foram apresentados por
Leca (2015), num estudo realizado no ambito da pediatria, onde também se verificou que os
profissionais de saide que ndo fizeram qualquer notificagdo de eventos/ocorréncias
evidenciaram melhor perce¢ao da cultura de seguranca. Estes dados concorrem com a
afirmagao de Mardon, Khanna, Sorra, Dyer & Famolaro (2010) de que geralmente os hospitais
que obtém pontuacdo mais elevada na cultura de seguranca do paciente apresentam geralmente
um menor numero de incidentes e/ou eventos adversos notificados. Ido de encontro com a linha
de pensamento de Leca (2015), pensamos que nos casos em que os profissionais nunca
notificaram um incidente ou evento adverso ¢ porque de facto nunca vivenciaram nenhum (ou
pelo menos nunca o detetaram), sendo compreensivel que a percecdo de seguranca do doente

seja positiva.

Ainda no presente trabalho, verificamos que a satisfagdo com a vida estabelece relagao
positiva com as dimensdes “Trabalho em equipa”, “Expectativas do supervisor/gestor e agdes
que promovam a seguranca do doente”, “Apoio a seguranca do doente pela gestdo”,
“Aprendizagem organizacional — melhoria continua”, “Trabalho entre as unidades”,

“Profissionais”, “Transi¢des” e “Resposta ao erro ndo punitiva” o que permite afirmar que



103

quanto maior a satisfacdo com a vida maior a percecdo da cultura de seguranga. Contudo, o

baixo numero de estudos realizados neste &mbito ndo nos permiti a comparacao de resultados.

Relativamente as restantes varidveis em estudo (contexto sociodemografico e

profissionais), ndo se verificou a existéncia de relagdes estatisticamente significativas.
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7  Conclusao

A seguranca do doente apresenta-se como uma area fundamental para a qualidade dos
cuidados de satude e, felizmente, uma preocupacao crescente dos profissionais e organizagdes
prestadoras de cuidados de satde. Avaliar a cultura de seguranca ¢ uma ferramenta fundamental
a melhoria da qualidade nos cuidados.

Com este estudo, procurou-se descrever a cultura de seguranca percecionada pelos
profissionais de saude (médicos e enfermeiros) no DOG. Assim, ¢ possivel obter maior
conhecimento sobre as dimensdes subjacentes a cultura de seguranga no DOG e utilizar esse
conhecimento no planeamento de medidas promotoras da seguranga do doente, orientando a
intervengao para alguns aspetos menos positivos.

A amostra € composta por 121 profissionais de saide (médicos e enfermeiros), sendo
maioritariamente participantes do sexo feminino (90,9%). A categoria profissional com maior
representatividade sdo os enfermeiros (89,3%) e em termos de formagao académica, 86% detém

o grau de licenciado.

Analisadas as 12 dimensdes da cultura de seguranca no DOG, verificou-se que a
dimensao “Trabalho em equipa” foi a que apresentou a percentagem de respostas positivas mais
elevadas (70,9%), contudo ndo atingiu o score suficiente para ser considerada como um ponto
forte na cultura de seguranca. As dimensdes “Expectativas do supervisor/gestor € agdes que
promovam a seguran¢a do doente”, “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”,
“Percecdes gerais sobre a seguranca do doente”, “Feedback e comunicacdo acerca do erro”,
“Trabalho entre unidades” e Transi¢des” sdo também valorizadas positivamente, mas devem a
longo prazo ser alvo de alguma intervengao para que um dia possam ser encaradas como aspetos
fortes da institui¢do. Por outro lado, verificamos a existéncia de quatro dimensdes consideradas
como problematicas, com necessidade de intervengdo prioritaria, nomeadamente “Resposta ao
erro ndo punitiva” (26,7%), “Profissionais” (39,3%), “Frequéncia da notificacdo de eventos”

~

(35,8%) e “Apoio a seguranca do doente pela gestao” (44,9%).

Relativamente a percecao do grau de seguranca do doente, verificamos que
aproximadamente metade dos inquiridos (50,4%) a considerou como “Aceitavel”, 45,5% como

“Muito boa” e apenas 4,1% como “Excelente”.
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Quanto ao numero de eventos/ocorréncias notificadas, ¢ possivel observar que a maioria
dos profissionais de saude (66,9%) ndo notificou qualquer evento ou ocorréncia nos ultimos 12
meses € 33% dos profissionais afirma ter realizado entre um a cinco relatérios de

eventos/ocorréncias.

Através da andlise inferencial constatou-se que a perce¢do de cultura de seguranca no
DOG ¢ influenciada pelas varidveis sociodemograficas (sexo e estado civil), onde os
profissionais do sexo masculino e sem companheiro apresentam niveis mais elevados na
percecao da cultura de seguranca do doente no DOG. Também as varidveis profissionais
apresentam a sua influencia, nomeadamente a formacao académica, com niveis superiores de
cultura de seguranca nos participantes com licenciatura; categoria profissional, onde os
enfermeiros evidenciam uma maior percecdo da cultura de seguranca e a experiencia
profissional, com os profissionais de saude até sete anos (inclusive) de experiencia profissional

a apresentarem valores mais elevados da perce¢do da cultura de seguranga no DOG.

Relativamente a notificacdo de EA nos ultimos 12 meses e a perce¢do dos profissionais
de saude sobre a cultura de seguranga no DOG, observamos que os inquiridos sem nenhuma
notificacdo nos ultimos 12 meses apresentam indices médios mais elevados com diferencas
estatisticamente significativas. Ainda no presente trabalho, verificamos que quanto maior a

satisfacdo com a vida maior a perce¢do da cultura de seguranca.

Avaliar a cultura de seguranga ¢ apenas o primeiro passo. A seguranca de qualquer
organizac¢ao deve ser uma preocupacao central e vista como um processo evolutivo, permeavel
a implementagdo de medidas corretivas e influenciada pela a¢do dos profissionais. E com este
espirito que se justifica a necessidade deste trabalho. Perante os resultados, sugerimos que os
profissionais devem ser ensinados a olhar o erro de uma outra forma, numa perspetiva mais
positiva, livre do sentimento de culpa, encarando-o como um aliado ao processo de
aprendizagem e til a constru¢do de um hospital progressivamente mais seguro.

Quanto a dotacdo de profissionais, tendo em conta que os elementos da amostra
percecionam este aspeto como problematico, sugere-se averiguar a existéncia de dotagdes
seguras, valorizando a importancia de cada uma das classes profissionais que integram a equipa
multidisciplinar. O descontentamento dos profissionais em trabalharem mais horas por turno
deve também ser considerado. Neste contexto, ¢ oportuno desenvolver mais estudos com o
intuito de conhecer as causas desta situacdo e suas implicagdes, orientando assim a

implementagdo de estratégias adequadas a resolugao do problema.
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Acreditamos que os objetivos definidos para este estudo foram alcangados. Contudo,
reconhecemos algumas limitagdes na investigacdo, nomeadamente, tratar-se de uma amostra
pequena e nao probabilistica e, também, o facto de o estudo apenas ter abrangido os servigos
de Obstetricia e Ginecologia e ndo os hospitais como um todo a semelhanca de outros estudos,
mas sendo o nosso foco o cliente de foro obstétrico ou ginecoldgico, ndo poderia ter sido de
outro modo. Além disso, esta op¢ao ¢ contemplada pelos autores do questionario. Estes fatores
condicionaram, naturalmente, a generalizagdo dos resultados e a sua comparacdo com oS
estudos existentes, com a agravante da escassez de investigacao realizada sobre a seguranca do
doente no DOG.

Outro aspeto ndo menos relevante relaciona-se com o niumero de elementos da amostra,
nao existindo garantia de ser representativa da populacao, o que impossibilita a generalizagao
dos resultados. O modo como o questiondrio foi distribuido pelos profissionais, dependendo da
colaboracdo do enfermeiro chefe e/ou diretor de cada um dos servigos, teve influéncia no
nimero de questiondrios preenchidos em cada um dos servigos. Por outro lado, o tempo
limitado para realizar a colheita de dados, aliado ao facto dos profissionais evidenciarem que
“trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestacdo de cuidados”, podera
justificar o facto de cerca de 45% dos elementos da populacao ndo se terem disponibilizado a
participar no estudo.

Nao obstante, o presente estudo traz vantagens, nomeadamente, para o investigador pela
aprendizagem individual e pelo desenvolvimento de competéncias e capacidades de
investigacao e para as institui¢des, pela identificacao de oportunidades de melhoria da cultura
de seguranca do doente no DOG. Além disso, pensamos que os resultados obtidos permitirdo
prosseguir para futuras pesquisas nesta area.

Por fim, e considerando o atual contexto global de preocupacdo com a cultura de
seguranca do doente, torna-se fundamental progredir nos métodos de estudo e investigacao
desta tematica. Desta forma, apresentam-se algumas sugestdes para futuras investigacdes, tais
como, o alargamento do estudo a totalidade dos servigos das instituicdes em causa pois
permitiria obter uma amostra representativa, conhecer a cultura de seguranga do doente
existente no hospital em questdo e uma possivel comparacgao entre as diferentes areas. Acresce
ainda a sugestdo da realizag¢@o de estudos mais alargados sobre a cultura de seguranga do doente
no DOG, envolvendo vérios hospitais e servigos de Obstetricia e Ginecologia. Nao podemos
também deixar de referir a inteng¢ao de dar a conhecer estes dados nos servigos que colaboraram
com este estudo, dando o nosso contributo na formagao dos profissionais, na sensibilizagao dos

gestores e procurando envolver todos na procura da melhoria da seguranca do doente.
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A mudanca de comportamentos ndo ¢ tarefa facil, contudo acreditamos que uma
mudanca na cultura de seguranga do doente ¢ possivel. Para tal, ¢ fundamental apostar na
formacao profissional e na implementagdo de medidas simples, com pequenos passos, para a

constru¢do de um hospital mais seguro, beneficiando doentes, profissionais e a instituicao.
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Anexo I —Instrumento de recolha de dados
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Questionario

Bebinma Borges de Sousa, zlum do 1Y Curso de Mestrado em Enfermagem de Sagde Maoterma Odstetricia e Ginecolégica, da Esoola
Superor de Salde de Viseu, com vists b ebhbormcio do sun dissertacio de Mestrado, imtitulads. “Colters de Seguranga do Dioeste no
Departamemio de Obsietricia @ Gineosdogia™, vem par exie meio soficitar o sua colshoragsoe para o preenchimento deste goestinnino.
pedindo desde ji gue kzin atentamente indas as questaes, respondendo com sircerdsde a ldas 25 pergentas colocades ¢ po fim verifique
5e memhuoma pergumia ficoa por responder.

A sepuranga dos doentes € amalmente recoshecidas com oma componemte de exirema relevincs no gue se refere 8 Chualdsde em Sasde e
com eshe questiondno pretemkdesse conbecer a sua percecao relativamente 3 seguranga do doente no Departamento de Ohsletricia e
Ginecologia e a sua satisfacio com a vida.

Um "event'oomréncia® € definkdo comn qualguer tpo de erm, equivoco. incedente. acidente ou desvin, independestemente de ter oo nip
casitidn danoe no doemte.

A “segumangn do doente® & definidn como 2 prevengdo de danos oo evenios adversos resulinmies da prestagio de ooidados de sde.
Solcimese que expresse 2 sua opmidn pessoal na cemera de goe os Questiondnios serie mindos com o devida confidencialiclade e
ES R FITRR

Insirugies de preenchimento: Esbe questiondnie demomrs estre [0 a 15 mimstos a responder. Considere o servigofunsdade como sendo a
drea de imbalho. depariamento ou drea do kospital onde trabalha habiualmente.

Primeeira Parte: Questiondrio sobre avaliagiio da culiura de sepuranga do doeste em bospitais
(tmduzido e valkdsdo por: Doutorn Marganda Eiras = Adaptads)

Iedigue, por favar. o gru de concomtdncia com as sepuintes affrmsgoes acerca do Servigofonsdade onde imbalha. Utilize para sso0 o escala
imdicada:
1 = Diiscordn fortemenie 4 » Copoomdo
2« Discardo 5 » Concomdo fortemenie
3 « Nio comcondo pem discorlo
11345
1. Meste Servigoofunadade os profsionzis entreajudamese
2. Existem meios hamaros parn coresponder ao trmbakho quoe é exigida
3. Quando é pecessding efectosr mma grande quantidade de trmbatho mpidamente, rabalbamos jusios como eguipa, pam o
canseguir facer
4. Nespe Servigo/unidade as pessoas tralame=se com respeila
5. O profmssonsis trmbafham mais horas por lomo do qoe seria desejdvel na prestacio de cusdados
. Estamas a trabakhar activamente pam wma mekhonia da szgueanga do doenie
7. Dispomes de mais profissionals temporinos ma prestacio de cuidades do gqoe sera desejdvel
B, Os profmsionais senbem goe os seus ermos sdo utilizados contra eles
9. Aqui, os erros condurem a modamcas positivas
LI Emimﬂt&qﬂemmn Erves nin ooomem neste Servsgoiunsdade
11. Cheando uma drea fica com excesse de rmbalho. as owtras dislhe apoio

12, Qmanda om evemtnfocoméncia & nolificadn, parece gque £ a pessoa que estd § ser alvo de abenciio e ndo o problema em
si

13, Avaliamos o eficicia das alberagdes gue fazemos, no semtids de melbarr 2 segumnga do dienie
14. Trabalhamos em "modo orise”. tenando Farer mauito, demmsado depressa
15, Munca se sacrifica 2 segumanga do doente, por haver demais trabalho

T Uk profissionais precoupamesse, s2 05 21Tos gue Cmetem sio egistados po sen processo pessoal
17. Meste Servigomd'umidade iemos probiemas onm a seguranga do doenie
18, O nossos procedimentios  sislemas sdo eficazes ma prevengao dos ermos gue possam aomErer




Irdigue., por favar, o grn de concontincia com as seguintes afirmacoes acerca do Servigofunidade onde tmbatha. Utilize para %0 0 escala
il
1 = Discondo firtemende 4« Corcomndo
2« Dizcando 5 » Comcondo fortemense
3 o Mo concordo pem discomlo

123435
1. b meu superar hierirgoico tem wra palavea agrdivel quando v am bom desempenbo no que respeiin aos
procedimentos de seguranca extabelecidos
2.0 men superior hierdmguico leva seriamente em consideragio as sugesites dos profissionags pam methomr a segumnga
chir diemie
3. Sempre que exisie pressan. o meu superior hiecirgoico quer gue mbalhemos mais mpadamente, mesme gue =0
segnifigue usar atakhos
4. 0 meu superior hienirgoico mdo di sengdo aos problemas relacionados oom 2 segurangan doodeente, que ocormem
repetidaments

ledigue., por favar, o gmn de convonliecia com as seguintes afirmagies acerca do Servigodunidade onde tmbalha. Utilize para is=0 a escala
indicada:
1« Mumca 4 « A maioria das vezes
2 « Earamentz 5 « Sempre
3 o Por vezes
1 23 4:-5§
I. E=nos fomecida mformmagio scema das mudancas efectuadas. em fungio dos relatdrics de evemlps/ooomEncias
2. 0z profissionais falam livremente se verificarem gue algo afecta negmivamente o cuxladios pam com o doenie
3. Somos informadns acerca de erros que scontegam neste Servigo/unidade
4. s profissionans sentemese & vontade para questionar ax decsdes e aopies dos superoores hierdnuicos
5. Mtz Servign/unidade discutimos sobre formas de prevenin os ermos para que nio voliem a ccomer
. 0 profesionais 2m medo de colscr guesties quondo algo parece niio estar cerlo

Ipdigoe., por favor, o grmn de cononlincia com a8 seguintes afirmagies acerca do Servigoiunsdade onde tmbalha, Utilize para =0 a escala
indicada:
1 = Bum d « & maioria dos veres
2 « Enramentz 5 « Sempre
3 « Por vezes
12345
1. Quardo ocome om evenin/ocoméncia, ms € detectado ¢ comgido antes de afediar o doeple, com que Frequeéncia €
nodificado?
2. Quardn acorme um eventofocmreéncia, mas nie bem peripe miencial pam o doenle ., com gquoe Erequeéncia & oobificada?
3. Dhendo ooarme =m evendndoomréncia, gue poderia cansar dano ao doente mas sse ndo aconiece, omm que frequéncia €
nodificadn®

Por favor atribua a0 seu Servipe'umidade de tabalboe peste Hospial . um gram sobre 2 seguranga do doente {assinale apenas uma resposia)
Excelente Muito Baa Aceitavel Fraca Muito Fracia




Indigue., por favor, 0 grm de conconl3ncia com as seguintes afirmagdes acerca do Servigodunidade onde tmbalha. Utilize para sso o escala
1 « Dizcordo frtemente 4« Comcondo
2 » Discardo 5w Comcordo fortemente
3 « Mo conoordo mem disoomio
1T 3 4 §
1. A Derecgio do Hospital proponcons um ambiente de mabalbo que promove a sepuranen do docenie
2. Os Servigos/midades do Hespital nio se coordenam bem uss com os outros
3. A informagio dos doentes perdesse quendo sio mnsfendos de om Servippfumidade para outro
4. Existe hoa colaboragio entre 05 Servigow'umdades do Hospital que necessiftam de trabakhar conjumiamente
5. E Frequeniemente perdida informacio importamse sobre os cuidados do doente, duranic ax modsngas de umo
4. I frequeniemente desapraddve] rahalhar com profissionais de outros Servicosfunidades dio Hospital
1. Dcormem frequeniements problemas aquardn da troca de infommagiio entre os viros Servigosimidades do Hospatal
8. As acgies da Dirccgio do Hospital mostram que 2 segurancan do doenie & uma das suas pricmdades
9. A Drrecgido do Hospilad parece apenss interessady na seguranga do doerte gquando acoalece alpuma adversidade
1{F. O serviposfmidades de hospital funceomam bem em conjunin pam prestarem os melhores coidades an doente
11, As nudancass de tume neste Hospéal sdo problemiiicas parz o doenie

Mos dltimes 12 mesesx, gunantos relaitnios de eventosfocorméncias preenchen e entregom? | Excobha aperss LMA resposta)

Menbum I a 2 relaldinos de evenosfocoméncias 1 a 5 relaltnos de eveniosfocorméncias
G a 10 melariros de evesios/oooméncizs 11 2 20 redatdrios de evenlos'noorréncias 1 ou maix relabirios de evemtosioonméncios

. Sexn
Mosculime  Feminico

1. ekl

< 30 anos Wra3demes 35a3%anos  40add ancs 45 ou mais

3 Estuido Civil
Solteimdal | Unido de facto f Casado (o) Divorceado (a) f Sepamada fa) . Vidws {a)

4. Formugin Académica

Licemciators . Pds Gradusgdn/Pes-Licenciatura de Expecialiragdo, Qual?
Me=irndo Droanoremenio
Chitra. Expecifique

5. Cutegoria Profissional
Enfermeiro
Médion

&. Identificagio do Instiluigio

Cemimy Hospatalor do . Cemtro Hospitalar Timega ¢ Centro Hospitalar Tondels . Centro Hospitalar Pédvea do Yoremm = Vila
Pario, EPE Rousa, EPE VWmeu, EPFE o Comde, EPE



7. Tipo de contraie de trabalbo/vinenlo que detém pars com o isiiuicin

Contratn de traballo por tempo mdeterminado.  Comtrato de tmbakho por iempo determinadod a fermo
Eecthos vendes Ohnira. Especifigoe

E. Anes de exercicio profixsional

< i meses Gall meses | alancs 3a T onos E a1 ancs [Zalames 2] ou mais anos

9. Experitncia no Instibuicis

< i meses Gall meses: 1 alanos 3a T anns Ea |2 anos IFaMamos 21 ow muis anos

1. Experitncin profissiomal na prestscaes de coidodos oo Departamento de COihsletricia efon Ginecologin

< 6 meses Gall mesexs | olanes 3a T anns Eallancs I3aXMamazs  I1 ow mais anonz

1. O servigofunidade onde trobalha € acreditndofcertiffcado™
Sim Nao

2. Algmmn ver Fregqueniog formscie relativa @ ssgorancy do doente ¢ pestio do risom?
Sim i

L3, = S tivesse oporionidsde, Eregquentoria formagie sobre seguranca e gestiio do risoo nos cuidadoes de sande?
5Sim Nin

14, Algnma ver tinha respondidoe a este queslionario?
Sim Nao

Seyunnda Parte: Cheestiondrio SWLS

Encopim a seguir cinco afinnagtes com a5 quais pode concordar ou discordar, Utilizando a escala de | a 7 abaixo indicada, refira o sew
gran de aoordo com coada item colocando o mimen aproprindo na boha goe precede cada um deles. Prooure ser sincero nas respostas goe
v diar.

Eis a e<cala de 7 pomios:

1 = Totalmente em desacords 4 = Mem de acordo nem em desscordo 7 « Todalmente de acoinds

2« Em desacondo 5 w Mlais ou menns de acondo

3 « Max ou menos em desscordo & = De acorda

1. Em musos aspecios, @ minha vida aprocimasse dos meos idexis

2. As manbas condigies de vida =30 excelentes

3. Estou satisfeito com a minha vida

4. At agom, comsegul obler aguiln goe em mmeporiamie na vida

5. 8¢ pudexse viver o minha vidn de novo, ndo alterana practicamenia nada

Muiin Obrigada pela s participagio!




121

Anexo II — Autorizacio para utilizacio do instrumento de recolha de dados
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AT Emil - bebinnascuss@hotmad com

RE: Pedido de autorizagao - Questionario SWLS versao portuguesa

Felix Meta <fmeto@tpceuppt=

sei V022017 1035
ira Babiana Sousa «<beblanasousei@hotmal.coms

B 4enedns (33 KB

W Sversiin portuguesa doc

Bam dia

Wada a opar quanto & wtilizacho da SWLS nasua Investigado
Com os melhores cumprimentos

Falix Meto

De: Bebiana Sousa |mailto: beblanasousa@hotmail.com)

Enviada: quinta-feira, 16 de Fevereiro de 2017 23:22

Para: Felin Meto

Assunto: Pedido de autorizacdo - Questionario SWLS versSo portuguesa

Boa noite Praf. Doutor Félix Neto,

0 meu nome & Bebiana Sousa e encontro-me a fazer o Curso de Mestrado em Enfermagem de Sadde
haterna, Obstetricia e Ginecologla na Escola Superior de Sadde de Viseu, cujo tema a abordar na Dissertagio
de Mestrado serd a Cultura de Seguranga do Doente no Departamento de Obstetricia e Ginecologia. Assim
sepdo, gostarla de saber se me autoriza a aplicagdo do questionario SWLS versdo portuguesa ao longo do
estudo, pois uma das varidveis independentes propostas seria a satisfagdo com a vida dos profissionais de
saude da area da Obstetricia e Ginecologia.

Grata pela atencdo dispensada.
Oualquer duvida ndo hesite em contactar.

Com os melhores cumprimentos,

Bebiana Sousa.
bebianasousa@hotmail.com
H19632668

This message has been scanned for vimnses and
dangerous content by MailScanner, and is

believed o be clean,

hittpesioud ook iree. comiiowa ™ paths msl searchitp i
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A -1

Email = bl mnew ousasi) hotrm s com

Re: Pedido de autorizagao - Questionario H5PSC versao portuguesa

margarida eiras <margarida.eiras@estesliplpt>

s 17

22017 1258

Pra-Bebiang Souss <bBebignasoussEhoimat.com:

Bim dhia

Wuiio cirigada pelo seu contacic
Matuealngnts dui & com muils Gosta que autonzamos mals wn profissional de sadde a utlizar o guestondno gue avalia a cullurs da
SEGQUIENEA dio doante

Estamens dispodivens para o que conshderar convepsante

Cnm of methores cumprimernbos,

Wargarida Eiras, PhD

Escols Superior de Tecnologla da Sadde de Lsboa

macganda s @edted ool
21EHA0400

P idea 160/ 02720N7, & 1208, Bebiana Sowsa <pabbngooysabotmail comes escrewes

Boa tarde Prof.2 Doutora Margarida Eiras,

O meu nome € Bebiana Sousa e encontro-me a fazer o Curso de Mestrado em Enfermagem de
Saude Materna, Obstetricia e Ginecologia na Escola Superior de Saude de Viseu, cujo tema a
abordar na Dissertacio de Mestrado serd 2 Cultura de Seguranga do Doente no Departamento de
Crbstetricia e Ginecologia, Assim sendo, gostaria de saber se me autoriza a aplicagdo do
questicndric HSPSC versdo portuguesa ao longo do estudo,

0 mesmo seria aplicado a profissionais de sadde da area da Obstetricia e Ginecologia, tenda
como varidvels independentes:

- dades sociodemograficos;

- experiéncia profissionals;

-taxa de notificagdo de incidentes e eventos adversos;

- satisfagao com a vida.

Grata pela stengao dispensada.
Qualguer divida ndo hesite em contactar,

Com os melhores cumprimentos,
Bebiana Sousa.

bebi @t it
91632668

It o cxck, frves o iowa et el isearctarp
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Anexo III — Pedido de autorizacio para efetuar a colheita de dados
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Ministano da Cilncia, Tecnologia & Ensing Supehar
Instiiula Politicrico de Wisay

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Exmio. Senhor,

Presidente do Conselho de Administragio do
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE

Av. Rei Dom Duarie

3504-508 Vissu

WDGSA ADFEREMCA. \WIEE Lk T, HOERE FEFERERCL

ASSUNTD: PEDIDD DE AUTORIZAGAD PARA APLICACAD DE QUESTIONARID

Mo dmbifo da unidade curricular de Relatdnio Final esta 8 Escola Superior de Saide de Viseu e a aluna
Behiana Borges de Sousa do 4" Curso de Mestrado em Enfermagem de Sadde Matema, Obstetricia &
Ginecodogia a desenvolver um estuco subordinado ao tema “Cultura de Seguranpa da Doente na Prestagdo
de Cuidagas Obstétricos e Ginecaldgicos”,

& seguranga o5 doentes & howe infernacionalmente  reconhecida como uma  componente
extremaments importante na Qualidade em Saide E reconhecida como um des pllares fundamentais da
qualidade dos cuidados de saldde, sendo priontario deservalver uma cultura que vise minimizar a ecorréncia
de erros, favorecendo 2 aprendizagenm com oS MesSmMos,

Pratende-se com este estudo caraterizar & cultura de seguranca da utente do foro obstétricn e
ginecalégico & analisar 35 varaveis gue a podem influenciar.

Meste conbexdc, somos a solicitar & V. Ex® que se digne autorizar & realizagdo de colheita de
dagogsiinformacac, durante os meses de Marco de 2016 a Jutubre de 2018, acs profissionais de sadde
perlencentes s calegorias profissionais de enfermagem & medicing nos servicos de Obstetricia, Ginecologia
& Sala de Partos,

Em anexa, enviamos um exemplar do nstrumento de Colheils de Dados.

0= resultados obtidos com este estude serdo colocados A disposiclo de V. Ex® caso se coadunem
com o5 interesses da Institulgio a que presice,

Mais informamos gue a Prafessora Doutora Manueta Ferreira @ a responsdvel pela orentacas da
investigacao, estando disponivel para prestar evenuals informagdes adicionais, através do telefore da
Escola 232413100 ou fax 232428343,

Agradecemos uma respodta o mals brevemente possivel por forma a cumpnn o8 prazos scadémicos
dos estudantes.

Sem oulro assunio de momento & muito gratos pela disponibiidade & atencio, apresentamos os
mialhares cumprimantos

<)

= -"'l|"-
[ﬁf{) Presuden}é' da ESSV,

"

A1
H '

PFrofessar Dﬁu{hr Carlos Pereira

Ria 0. Jodo Cristeloma Somes de Almeda, n "H0F, SE00-843 Ve, PORTUGH.
Tl +351 224107100 Faoi. #3061 Z12 428 383 E-mail esmiperakiess oy pl Wb WA CEEN I Dt
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Minleténo da Ciénca, Tecnalogia & Ensing Supsnar
Institute Palikerice da Vissu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Exma. Sanhor,

Prazidente do Conselho de Administragdc do
Centro Hospitalar TAmega @ Sousa, EPE
Lugar do Tapadinho, Guilhufe

4560-454 PEMAFIEL

UTERS BEFEREAC s OTEEA TN TR nIARs REFRSE i

HNo-ambito da unidade currcular de Refaldrio Final estd 8 Escola Supenor de Sadde de Viseu & 5 aluna
Bobiana Borges de Socusa g0 4% Curso de Mestrads em Enfermagam de Sainde Matema, Obstetricia e
Sinecoiogia a desenvolver um estudo subordinado ao tema “Cultura de Seguranga da Doente na Prestagéo
de Culdados Obstélricos e Ginecolbgicos”

A seguranca dos doemtes & hoge internacionaiments feconhecida come uma  compananta
extremaments importante na Qusbdade em Sadde. E reconhecida coma um dos pllares fundamentals da
qualidade dos culdados de sadde, sendo priontano desenvolver uma cuffura que vise minimzar 3 ooomeénsla
de erros, favoracendo 3 aprandizagem com o5 Mmesmos.

Pretende-se com esie estudo caraterizar a culbia de segwanca da ulente do foro obstétrico e
girecologica e analisar as vardvels que a podem influenciar.

Meste contexto, somos a solictar a V* Ex® que se dighe autorizar 2 realizagdo de colheitz de
dadosfinformagao, durante os meses de Margo de 20168 a Dutubro de 2016, aos profissonais de saude

pertencentes as calegonas profissionais de enfermagem e medicing nos servigos de Obsiatricis, Ginecologia
& 3aia de Parlos

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Celheita de Dados

D5 resuflados obfidos com este estude serSo colocados & disposicio de V. Ex® caso se coadungm
com o8 Inferesses da Instituscio a gue preside,

heis informamecs gue a Professora Doutora Manuela Ferreira & a responsavel pela onenfacas da
investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informacbes adiciongis, através do felefone da
Escala 232410100 ou fax 232426343

Agradecemos uma resposta o mais brevements possivel por forma & cumprir o8 prezos academicos
dos estedantes.

Sem outro assunto de momento @ muito grados pela disponibiidade & stencéo. apresentamos os
malhores cumprimanios

J
ELEJ-"G Prosidentd da ESSY,

i

Professor D-:-ul:cur' Carlos Pereira

Rk O decke Cricloiems Ceommd e Almedia. n/™102, 3300-540 Vi, PORTIGA:
' 301 233 418500 Fax. #3571 25 425 343 E-rmarl sésregerabibessy. oo pl Web ey ey g ot
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Minizsigno da Cancla, Tecnologia & Ensing Superior
Insdituin Poliécnico de Visau

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Exmo. Senhar,

Presidente do Conselho da Administracdo do

Centro Hospitalar Pévea do Varzim- Vila do Conde, EFE
Largo da Misericérdia

4480 — 421 Pdvoa de Varzim

VOERN mERERELCLE WTEIRA DATA s AEFESENGR

ASSUNTS: PEDIDD DE AUTORIZACAD PARA APLICAGAD DE QUESTIONARIO

Mo ambito da unidade curtcular de Relatono Final esta a Escola Supenor de Sadde de Viseu & & sluna
Bebiana Borges de Sousa do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna, Obsietricia
Ginecologis a desenvolver um estude subordinads ao tema "Cullura de Seguranca da Doente na Prestacic
de Cuidados Obstétricos e Ginecoligicos”

A seguranca dos doentes & hoje intemacenalmenie reconbecida como uma  componentes
exirgmamonds importante na Qualidade em Saide, E reconhegida como wm dos pilares fundamentais da
qualidade dos cuidados de sadde, sendo prinriténio desenyolver uma pullura que vise minimizar a ocormdncia
de eros, faverecendo a aprendzagem com oS Mesmos

Pretende-sg com esle estudo carsterizar a culura de seguranga da wtente do foro obsiétrico &
ginecodogico & analisar as varaves gue a podem influenciar

Meste contexto, somos a sciicar a V" Ex® que =a digne autonzar & reslizegfo oe colheita de
dedosfinformagta, durante o meses de Margo de 2016 a Oulubro de 2046, acs profissionas de sadds
vartencenies 3= categonas proflssisnais de enfarmagem e madicing nos servicos de Chstetricia, Ginecologia
& 5alg de Partos.

Em anexa, enviamos um exemprar ¢o Instrumento de Calheita de Dados.

s resultados oblidos com este estudo serfo colocados & disposigdo de V. Ex®, caso =& coadunem
O 0% inleresseas da Instiuicdo 8 que preskle

Mais informamos que a Professora Doutora Manuela Ferrelra ¢ a responsduel peta orentacio da
investigagda, estando disponivel para prestar eventusiz informaches adicionais, através do elefone da
Escola 232419100 ou fax 232428343,

Agradecemos Uma respcosta o mais brevemante possivel por forma 8 cUmper 08 praras académicos
des estudantas

Sem autro assunto de moments & muito gratos pels disponibdidade & atencao, apresentamos o
melares cumprmentos

£l
=
af'r'D F‘rEEIdeme?:la ES5Y,

Prefessor Doutar Carlos Parsira

Rua [, Jobe Gratsiomo Gomes de Mmeigs, 5* 102 FH00-543 Wses, FoRTuGa
Te +351% 232 419 b Fax =351 307 428 343 E-rmail svmvgeallessy oy [l Wab v sy py i
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Ministkério da Cigncia, Tecnalogia & Ensing Superiar
Insstitute Politécricd de Wisay

ESCOLA SUPERIOR DE SALDE DE VISEL

Exmao. Senhor,

Presidente do Conselho de Administracio do
Centro Hospitalar do Porto, EPE

Larga Prof, Abel Salazar

4099-001 PORTO

W, P LR WERRA LATA WSS REFERE NG

ASEUNTO: PEDIDG DE AUTORIZAGAD PARA APLICAGAD DE QUESTIONARIC

Mo dmbito da unidade curricular de Relatdric Final 2544 a Escola Superior de Sadde de Viseu e a aluna
Bebiana Berges de Sousa do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem de Sadde Matema, Obstetricia e
Ginecologia & desenvolver um estudo subordinado ao tema “Cultura de Seguranga da Doente na Prastagio
de Cuidados Obstétrices e Gmecoldgicos”,

A seguranga dos doentea € hoje inlernacionalments reconbecida como uma cornpanente
extremaments importante na Qualidade e Sadde. E reconhecida como um dos pilares fundamentals da
fualidade dos culdados de sadde, sendo priceitano desenvolver uma culbura que viss MINIMIZar a oooméncia
de efras, favorecendo a aprendizagem com o8 mesmos.

Pretende-se com este estudoc caraterizar @ culiura de seguranga da ulénte do foro obetétrico e
ginecoligics 8 analisar s varaveis que a podem influenciar

Meste contextc, somaos a sofictar a V* Ex? que se digne sutorizar & realizacho de colheits de
dadeafinformacao, durante os meses de Margo de 2016 a Outubro de 2018, aos profissionais de sadde
perencentss as categorias profissionais de enfermagem e medicing nos servicos de Obslelrica, Ginecologia
& Sala de Fartos

Em anexe, enviamos um exemplar de Instrumento de Colheita de Dados.

Us resuliados cblidos com este estude serdo colocados @ disposiclo de V. Ex®, caso se coadurem
0 a5 mteressas da Instituicdo & que preside,

Mais informames que a Professora Doulora Manuela Ferreira & a responsavel pela arientagio da
investigagdo, estando disponivel para prestar eveniuais informagies adiclonais, atrawés do ielefone da
Escola 232419100 ou fax 232428343,

Agradecemos uma resposta o mais brevernente possivel por forma a cumprir o5 prazos académicos
05 esludantes.

Sem oufro assunto de momento e muito gratos pela disponibildade e atencdo, apresentsmos os
melhores cumprimentos

Professor Dgutor Carlos Peraira

Rua D Jodo Crsgslome Gomas do AMss, o "102 3500.543 Wiseu, PoRTAAL
Tl #3571 232 419 100 Fian, #3481 722 420 343 E-riai ssavygen essy. oy pi Wil wrw ey e pt
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Anexo IV — Autorizacoes das instituicoes de satide para a realizacio do estudo
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Escola SuEriar de Saide de Viseu-IPV

De: secretaria Geral <secretaria geral@chporto min-saude pt >

Enviado: quirta-feirz, 10 de Margo de 2016 17:12

Para: essvgeraliessvapept

Assunto:; Pedido de autorizagho para aplicacdo de questionaric

Importancia: Alta

Ewrmig, Senhor /1 B A 5
Professar Doutor Carlos Pereira w0064, 83

Presidente da Escola Superior Sadde Viseu

Em resposta ao v/ eficio n? 167 de 19-02-2016, informe que por despacha do S, Enfermeiro Diretor Eduarde Alves
em 09-03-2016, o solicitado em assunto foi autorizado, sendo a responsabilidade pelo langamento & recolha dos
mesmias pela aluna fEscola.

Tewe ser articulado o trabalho com o Departamento de Ensing, Formacio e Investigacio do Centro Hospitalar do

. arto, EP.E.

Lonice i|| e ROdngies
L [Rh] s )
Responsivel Sservige Secretaria Geral

Centra Hosprtalzr Forjo, E.PE,

o Profess o Abel &

Teled 22 207 7500 - Exloaslio 1237 - VPN 14T Faw o 3221 ¥

h‘ﬁ LIPS JATR RN ST ERETy 1T



=

N

o

|

——

/.

134

Sl 0 Sl RO s
i 0 NN, e, B

Ermo Sembor

Escida Supera Se Saude 38 Vrey

B T hodo Drisbears Gormes de Armeida, n.® 102
FO0-BA3 ey

AL Professora Dowrors Manusly Ferreira

VacTT

Caan {aMamcacis S T T L ] Tt

Yo Wedwrdos
nt INeTrINe

L% HOTH-EX-1%

ASSUNTO: Estudo "Cultura de Seguranga da Doente na Prestacio ce Culdados Obstétricos e

Ginecologicos” —aluna Bebiana Borges de Sousa

Exmia. Senhora Professora Doulors Manuets Ferresra

Acusdmos a recepido do seu pedido para realizagio de Eitudo "Cultura de Seguranga da Doente na Prestagio
de Cutdados Obstétricos e Ginecolagios” — aluna Bebiass Borges oo Sousa investigacso.

Apradecemos a preferéncia pela nossa instituigio

Do estudo solicitado, importa referie & seguinte

- Ficow esclarecido que os questionarios 38630 entregues através da w. Enfarmeirz Chefs do Servico, que serd
contaciada pela investigodora;

- Ndo ficols totalmente claro come sero recolnidos o3 questiondrios £ 03 Termas de consentiments informadao,
preenchidos pelas Sr.s enfermeiras. Sugere-se que sejam recoihidos em enveloses individuais & unicamente
acessiveis & investigadora,

Nas condicdes anteriores, a comissdo ndo tem obiecs3o £tica 3 sua resfizagdio do estudo rio CHTS,

Estaremos ao dispor para qualguer informagdo ou esclsrecimanto que entenda solicitar.

Com o5 melthores cumprimentos,

O vogal Executivo do Conselho de
Administragio

s §

[dorge Manteiro, Enf.)

| o  CYTRG MOSPITALAR 00 TAMECA E Souss EPE el
SEAP = BEMVII0 I FORMALAD £ APRIULTAMENTD SROF SEamal | LAl T TAPADIG | 445.6-007 GUIL HUFE Prrars,
T 48 Tre 4TS {F 255 A ATS(E ﬂmmuul.n et :

M Waevo fontow,
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AT AN LR TIRE (R 03-05 Jné
Cowsnle o Adminisirag o ofté05 ’iL{'} 5
=
Exmo Senhor

Professor Doutor Carlos Pereira
Presidente da Escola Superior de

Salde de Viseu
Rua D. Jodo Crisdstomo Gomes Almeida,
n" 102
3500-543 Viseu
L
S Raferincia Sua Comunicagio de MNossa Redeninca Craza
164 280870115

ASSUNTO: Pedida de autorizagdo para aplicagio de questionaria.

Em resposta ao assunto asima mencicnado informamas W® Ex® gue, foi autorizada,
de acordo com o parecer da Sr®. Enfermeira Diretora e do Diretor do Deparfamento de
Obstetricia e Ginecologia, a recolha de dados para a realizacdo do estudo subordinado ao
terma “Cultura de Seguranga da Doente na PrestacSo de Cuidados Obstétricos e
Ginecologicos™ a realizar pela aluna Bebiana Borges Sousa do 4° Curso de Mestrado em
Enfermagem de Salde Materna, Obstetricia e Ginecologia

Com os melhores cumprimentas,

O Presidente do Consalho de Administragio

fle
(Carlos FefwﬁErmma Rebela, Drj

S

PCAE

Avemida . [ Duane 350 506 WISEL E=mail- soc prasidentesinstvises mi-dude p|' Telel 232420508  Fax 212 20 91




Escola Superior de Satude de Viseu-IPV

De:
Enviado:
Para:

Ce:
Assunto:
Anexos:

Importéncia:

Bom dia,

Secretariado do Conselho de Administragdo - CHPWWC <ca@chpwemin-saude pt>
quinta-feira, 31 de Marco de 2016 11:58

essvgeral@essv.ipv.pt

Manuel Morim; Irene Cerejeira

Pedido de autorizagdo para aplicacio de questionério

1142_001.pdf

Alta BT s
L3103 dete
T Biboe s, 110E"

Conforme solicitado através do V/ oficio em anexo, cumpre-nos informar V. Ex.2 gue foi autorizado,

Com os milhores cumprimentos,

Mara

{Audemara Sousal
O Secretariado do Conselho de Administragie

CENTRO HOSPITALAR POVIOA DE VARZIM-VILA DO CONDE, EPE

V Largo da Misericordia = 4490-421 Pdvoa de Varzim

Tel.: #351 252 690 601 1Ext.: 2151 Fax: +351 352 611 120
E-miail: mara@chpyvve.min-savde.pt 1 www.chpewe.pt

(J

HOISE

REPUBLICA
PORTUGUESA

SAUDE

136



	lombada-data: 2017
	lombada-titulo: Perceção da cultura de segurança pelos profissionais de saúde em Obstetrícia e Ginecologia
	Título da tese: Perceção da cultura de segurança pelos profissionais de saúde em Obstetrícia e Ginecologia
	lombada-autor: Bebiana Sousa
	Autor: Bebiana Borges de Sousa
	Título da Tese: Perceção da cultura de segurança pelos profissionais de saúde em Obstetrícia e Ginecologia
	Tese: Tese de Mestrado
	designação: Mestrado em Saúde Materna Obstetrícia e Ginecologia
	Orientação12: Professora Doutora Manuela Ferreira
	Orientação11: Professor Doutor João Duarte
	Financiamentos: 
	financiamento 1: 
	financiamento 2: 
	financiamento 3: 
	financiamento 4: 
	data: Junho de 2017


