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Resumo

Enquadramento: A seguranca dos doentes €& reconhecida como um dos pilares
fundamentais da qualidade dos cuidados de saude, sendo prioritario desenvolver uma
cultura de seguranca que vise minimizar a ocorréncia de erros, favorecendo a aprendizagem
CcOm 0S Mesmos.

Objetivo: Caracterizar a cultura de seguranca da crianga hospitalizada, percecionada pelos
enfermeiros.

Metodologia: Estudo quantitativo, descritivo-correlacional e transversal, efetuado numa
amostra de 68 enfermeiros a exercer fungdes em servigos de pediatria/neonatologia (52,9%)
e servicos de obstetricia (47,1%) num centro hospitalar da zona Centro. Os participantes
sdo maioritariamente do sexo feminino (98,5%), com idades entre os 27 e os 56 anos, tendo
a maioria entre 3 a 7 anos de experiéncia na prestagdo de cuidados a crianga (35,3%).
Utilizamos uma versao adaptada do questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture,
(Agency for Healthcare Research and Quality, [AHRQ], 2014).

Resultados: Como pontos fortes da cultura de seguranca salientaram-se as seguintes
dimensoes: “trabalho em equipa”,“expectativas do supervisor/ gestor e agdes que promovam
a seguranga do doente”, “aprendizagem organizacional — melhoria continua” e “feedback e
comunicagao acerca do erro”. Por outro lado, as dimensdes que constituem oportunidades
de melhoria foram: “trabalho entre unidades”, “apoio a seguranga do doente pela gestéao”,
“resposta ao erro nao punitiva” e “frequéncia da notificacido de eventos”. Os enfermeiros
licenciados, com idade = a 38 anos e que nao possuem formacao em seguranga do doente
e gestao do risco foram os que evidenciaram uma cultura de seguranga superior.
Conclusao: Para obter melhores resultados nas areas identificadas como oportunidades de
melhoria é fundamental o envolvimento de todos, pois apenas com uma colaboragao

conjunta teremos uma cultura de seguranga mais enraizada e fortalecida.

Palavras-chave: seguranca do paciente; pediatria; qualidade dos cuidados de saude.






Abstract

Background: Patient’s safety is recognized as one of the pillars of the health care quality.
Develop a safety culture that aims to minimize the occurrence of mistakes, and encourage
people to learn with them is considered a priority.

Goal: Characterize the safety culture of the hospitalized child, from the nurses’ perception.
Methodology: Quantitative, descriptive-correlational and transversal study, accomplished on
a sample of 68 nurses working into pediatric/neonatology services (52,9%) and into
obstetrics services (47,1%) of a hospital center in the Center zone. The participants are
mostly females (98, 5%), with ages between 27 and 56 years old, having in majority about 3
to 7 years of experience in the care of children (35, 3%). We used an adapted version of the
questionnaire Hospital Survey on Patient Safety Culture (Agency for Healthcare Research
and Quality, [AHRQ], 2014).

Results: As strong points in the safety culture, stood out the following dimensions:
"teamwork within units", " supervisor / manager’s expectations and actions promoting patient
safety", "organizational learning - continuous improvement", and "feedback and
communication about the error". On the other hand, the dimensions that revealed
themselves as opportunities to improve were: : "teamwork across units”, "management
support for patient safety", "non-punitive response to error" and "frequency of events
reported". The licensed nurses, with age greater than or equal to 38 years old and that don’t
possess training on patient’s safety and risk management, were the ones that showed a
superior safety culture.

Conclusion: To obtain better results in the identified areas as improvement opportunities,
it's fundamental everyone’s involvement, because only with joint collaboration will we have a
rooted and strengthened safety culture.

Keywords: patient’s safety; pediatrics; quality of the healthcare.
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Introducgao

A seguranga dos doentes visa a diminuicdo dos danos desnecessarios e preveniveis
e constitui uma componente essencial da qualidade dos cuidados de saude, sendo
atualmente considerada a nivel mundial um problema de saude publica. Cada vez mais os
doentes estdo conscientes dos seus direitos, exigindo qualidade na prestagédo de cuidados.
A seguranga assume assim uma relevancia incontestavel, tendo implica¢des a varios niveis,
nomeadamente: na confianga na instituicao de saude e nos seus profissionais, na afetagédo
de custos quer econémicos quer sociais, bem como na influéncia a nivel dos resultados
esperados/desejados (Sousa, 2006a).

O risco associado aos cuidados de saude tem sido motivo de preocupacao desde a
antiguidade. Hipdcrates ficou célebre pela afirmagao “primum non noccere” (primeiro (que
tudo) nao prejudicar), que desde entdo se tornou uma referéncia para a classe médica e
para todos os profissionais de saude. Contudo, apesar de todos os cuidados para nao
falhar, sabemos que em alguma altura o erro ira ocorrer pois este € inerente a condicéo
humana, sendo a sua inevitabilidade e o sentimento de culpa que lhe esta associado, as
suas caracteristicas fundamentais (Fragata, 2010).

As repercussdoes dos erros sido varias, e para além das Obvias repercussdes
economicas, existem também as sociais, pois contribuem para a diminuigdo da confianga
dos doentes no sistema com influéncia na autoestima dos profissionais de saude (Abreu,
2009).

O erro ndo é resultado de uma acgdo individual, mas sim de uma sucessdo de
acontecimentos imprevistos num sistema imperfeito. Cada vez mais sdo conhecidas novas
patologias muitas vezes associadas a um elevado grau de complexidade, tornando os
doentes mais suscetiveis, dado que quanto maior for a complexidade associada a prestacao
de cuidados, maior sera a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos. Torna-se assim
necessario o desenvolvimento de uma cultura de seguranga que vise minimizar a
possibilidade de ocorréncia de erros e favorecer a aprendizagem com os mesmos.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considera a cultura de seguranca de um
servico de saude como sendo o conjunto de valores individuais e de grupo, atitudes,
percecdes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam o compromisso
com a gestao da seguranca e da saude desse servigo (Direcdo Geral da Saude [DGS],
2013a).

A OMS e o Conselho da Unido Europeia consideram que a primeira fase para o
desenvolvimento da cultura de seguranga, consiste na avaliagcdo da atual cultura de

seguranga do doente, recomendando aos Estados-Membros a avaliacdo da percecédo dos
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profissionais de saude sobre a cultura de seguranga do doente, como condi¢do fundamental
para a introdugao de mudangas nos comportamentos dos profissionais e nas organizagdes
e, deste modo, se alcangarem melhores niveis de seguranca e de qualidade nos cuidados
ao doente (DGS, 2013a).

A cultura de seguranga traduz-se no modo como um grupo Ou uma organizagao
exercem a sua atividade, sendo importante que todos os profissionais orientem a sua pratica
de cuidados no sentido de construir e assegurar essa cultura.

E essencial perceber quais as nuances da cultura de seguranca em cada
organizagao e em cada departamento para se poderem implementar processos de melhoria
que se traduzam em mais seguranca para os doentes e profissionais. A disseminacao de
conhecimentos na area da seguranca dos doentes torna-se assim fundamental, para que
todos os agentes implicados na prestacédo de cuidados se tornem conscientes do seu papel
na melhoria continua da qualidade.

O conhecimento e compreensao dos eventos adversos e do seu impacto nos
doentes, bem como da sua frequéncia, causas e determinantes, constituem uma parte
fundamental do processo de avaliacdo e melhoria continua da seguranca do doente e da
qualidade em saude (Sousa, Uva & Serranheira, 2010). Para que este conhecimento seja
possivel é necessario que os eventos adversos ocorridos sejam notificados, e para tal, foi
criado o Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA), onde
os utilizadores podem de uma forma andénima reportar os incidentes/ eventos ocorridos na
pratica, fornecendo uma interface que permite reunir, fornecer e recuperar dados de um
modo fiavel.

Este sistema de notificagdo foi apresentado em 2011, tendo sido a sua aplicabilidade
testada e adaptada para a realidade portuguesa. Disponibilizar o sistema a todas as
unidades de saude, de todos os niveis de cuidados, motivando os profissionais para a
notificacdo, constituem objetivos do SNNIEA. A notificagao testemunha o compromisso com
a seguranga do doente, promovendo o desenvolvimento de uma cultura de seguranga nas
unidades de saude e apoiando os profissionais na prestagdo de cuidados mais seguros
(DGS, 2013c).

Pretende-se, a médio e longo prazo, alargar a rede ao maior numero possivel de
instituicbes, a integracdo numa rede multinacional de notificagdo, partilhando todo o
conhecimento originado por essa rede e criar uma cultura de seguranca assente na partilha
das melhores praticas a nivel internacional (DGS, 2013c). Para que isto seja possivel é
fundamental que exista uma linguagem universal que possibilite a partilha de informacao e a

comparacao de dados.
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O projeto da OMS para desenvolver uma Classificagdo Internacional sobre
Seguranga do Doente (CISD) foi reconhecido como uma das iniciativas chave do programa
para 2005 da World Alliance for Patient Safety. Esta classificagdo, que ainda ndo se
encontra completa, foi desenvolvida em janeiro de 2009 e compreende um conjunto de
conceitos ligados por relagdes semanticas, fornecendo assim uma estrutura para organizar
a informagédo a ser usada para varios objetivos, incluindo estatisticas nacionais, estudos
descritivos e a investigagdo de avaliagao. Deste modo, visa fornecer uma compreensao
razoavel de alguns conceitos de segurangca do doente com a qual as classificagbes
regionais e nacionais existentes possam relacionar-se (DGS, 2011b).

Em Portugal, esta classificacdo foi adotada, tendo sido traduzida e publicada em
2011 pelo Departamento da Qualidade na Saude da Direcao Geral de Saude.

Apesar de todos os esforgcos que a nivel mundial tém vindo a ser desenvolvidos no
sentido de se caminhar para niveis de segurancga superiores, € do conhecimento geral que
muito ha ainda a fazer para garantir que todos os utilizadores das instituigdes de saude
recebam os cuidados que necessitam com a maxima seguranca.

Nos ultimos anos temos assistido a emergéncia de varias iniciativas internacionais
que definem areas prioritarias de investigagdo no sentido de se alcangar uma melhoria na
seguranga dos doentes. Neste ambito, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude,
designada pelo Despacho n.° 14223/2009 do Ministério da Saude, aponta a melhoria da
cultura de seguranca dos doentes, visando a promog¢do da melhoria continua da qualidade
como uma prioridade.

O relatério Global Priorities for Patient Safety Research (World Health Organization,
[WHOQ], 2009) alerta também para esta tematica, apontando a fraca implementagdo da
cultura de seguranga, nos paises desenvolvidos, como uma area emergente de
investigagao.

Em Portugal, ainda ndo sao conhecidos niumeros concretos relativos a ocorréncia de
erros/eventos adversos, nem a verdadeira dimensao das suas consequéncias. Contudo, no
relatorio “Governagao dos Hospitais: nos 30 anos do SNS”, estima-se que em cada 100
internamentos hospitalares 10 se compliquem devido a qualquer erro ou incidente, com
dano para os doentes (Ministério da Saude, [MS], 2009).

A nivel da pediatria, esta realidade é ainda mais alarmante, existindo varios autores
que afirmam que a existéncia de erros, nomeadamente erros terapéuticos, € mais frequente
(Alves, 2009). As criangas encontram-se mais vulneraveis aos erros devido a fatores
intrinsecos relacionados com as suas caracteristicas anatomicas e fisiolégicas e a fatores
extrinsecos nomeadamente uma industria farmacéutica que ainda ndo se encontra voltada
para as especificidades da crianga e a falta de politicas de saude (Belela, Pedreira &
Peterlini, 2011).

Cultura de seguranga da crianga hospitalizada num centro hospitalar da zona Centro — perce¢do dos enfermeiros
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Em contexto pediatrico também n&o sdo conhecidos estudos relativos a cultura de
seguranga, realizados em Portugal. Posto isto, enveredamos por este estudo procurando
responder a seguinte questdo pivd: Qual a percegao dos enfermeiros sobre a cultura de
seguranga da crianga hospitalizada?

Para responder a questdo formulada definimos como objetivo geral de investigagéao
caracterizar a cultura de seguranca da crianga hospitalizada, percecionada pelos
enfermeiros.

Como objetivos especificos, definimos os seguintes:

- Determinar a influéncia das variaveis sociodemograficas e profissionais na
percecao dos enfermeiros acerca da cultura de seguranca da crianga hospitalizada;

- Analisar a relacdo entre o conhecimento da classificagdo internacional sobre
segurancga do doente e do sistema nacional de notificagdo de incidentes e eventos adversos
com a percecao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada;

- Analisar a relagao entre a taxa de notificacdo de incidentes e eventos adversos e a
percecao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca da crianca hospitalizada.

Realizamos um estudo descritivo, correlacional e transversal, de abordagem
quantitativa que visa contribuir para a sensibilizagdo dos enfermeiros para a necessidade de
se melhorar a cultura de seguranga na prestagao de cuidados a crianga/jovem. A populagéo
alvo da investigagéo é composta pela totalidade dos enfermeiros pertencentes aos servigos
de pediatria, neonatologia, urgéncia pediatrica, bloco de partos e puerpério de um centro
hospitalar da Zona Centro. Desta, obtivemos uma amostra do tipo ndo probabilistica por
conveniéncia, constituida por 68 enfermeiros a exercer fungdes nos referidos servigcos e que
colaboraram voluntariamente no estudo. Os dados foram colhidos durante os meses de
marco e abril de 2014 apds o cumprimento dos procedimentos éticos inerentes a este tipo
de estudos.

Como instrumento de recolha de dados, utilizamos um questionario de auto
preenchimento. Trata-se de um instrumento adaptado da versao portuguesa do questionario
Hospital Survey on Patient Safety Culture, (Agency for Healthcare Research and Quality,
[AHRQ], 2014), composto por 42 itens que avalia a perceg¢do sobre a cultura de seguranca
do doente em hospitais, composta por 12 dimensdes.

O presente trabalho encontra-se estruturado em duas partes. Na primeira parte é
apresentada a fundamentacao tedrica sobre a tematica, contextualizando o assunto numa
perspetiva tedrica, onde se da énfase a cultura de seguranga como chave para uma
prestacdo de cuidados de saude de qualidade. Na segunda parte, apresentamos a

investigacdo empirica onde incluimos a descricdo da metodologia utilizada para a
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concretizacdo do estudo, a andlise descritiva e inferencial dos dados obtidos e a
apresentacao e discussao dos resultados.
Por ultimo, sdo apresentadas as conclusdes, as limitagcdes do estudo, bem como

algumas sugestdes
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1. Cultura de seguranga do doente e qualidade dos cuidados de saude

A seguranca do doente tem vindo a ser parte integrante das politicas de saude a
nivel mundial, sendo publicados varios estudos, recomendacgdes e relatérios como o To Err
is Human em 1999 e o Seven Steps to Patient Safety em 2004. Foram também criados
movimentos e organizagées como a World Alliance for Patient Safety, o Institute of Health
Improvement, o Patient Safety and Quality of Care Working Group, a Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), a National Patient Safety Agency, a Joint Commission for the
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), entre outros (Pimenta, 2013).

O comité de peritos em seguranga e qualidade nos cuidados de saude da Uniédo
Europeia definiu seguranca do doente como a liberdade de danos acidentais durante a
prestacdo de cuidados de saude; atividades que previnam e corrijam os eventuais
resultados adversos derivados da prestagédo de cuidados de saude; a identificagéo, gestéo e
analise de incidentes e riscos para o doente, de forma a tornar os cuidados mais seguros,
reduzindo os danos para os doentes (Conselho da Europa, 2005).

A seguranga do doente constitui uma das prioridades da OMS e n&o se pode centrar
num servigo, numa pessoa ou hum equipamento pois surge da interacdo de todos os
elementos de um sistema, sendo a analise e compreensao desta interagdo essenciais
(Gomes, 2012).

A criacdo da Alianga Mundial para a Seguranga do Doente, em 2004, cujo principal
objetivo é facilitar o desenvolvimento de praticas e politicas de seguranca do doente a nivel
mundial, foi um importante passo na busca de mais seguranc¢a nos cuidados de saude em
todos os Estados-Membros (WHO, 2004).

A Joint Commission International (JCI) estabeleceu seis metas internacionais de
seguranga do doente, tendo como objetivo promover melhorias especificas em areas
problematicas da prestacdo de cuidados, sendo a sua execucdo exigida nas instituicoes
acreditadas ou em processo de acreditagcdo, apos 1 de janeiro de 2011. As seis metas
estabelecidas pela JCI sao:

Identificar os doentes corretamente; melhorar a efetividade da comunicacao
entre profissionais de saude; melhorar a seguranga de medicacdes de alta
vigilancia (high-alert medications); assegurar cirurgias com local de
intervengao correto, procedimento correto e doente correto; reduzir o risco
de infe¢bes associadas aos cuidados de saude e reduzir o risco de lesdes

ao doente, decorrentes de quedas (Joint Commission International [JCI],
2010, p.31).
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As instituicbes de saude definem normas para cada uma das metas referidas, que
abarcam todo o sistema e cuja efetividade € mensurada a partir de indicadores de qualidade
(Peralta, 2012).

No documento intitulado “Seven steps to Patient Safety a guide for NHS staff”,
desenvolvido pela National Patient Safety Agency, (Lima, 2011), estdo descritos sete
passos, que ajudam a planear as atividades e a avaliar o desempenho e a efetividade das
acOes adotadas para a promog¢ao da seguranca dos doentes:

- (Built a safety culture) Estabelecer um ambiente de seguranga com a criagao de
uma cultura aberta e justa;

- (Lead and support your staff) Lideranca forte e apoio das equipas de saude em
torno da seguranga dos doentes;

- (Integrate your risk management activity) Integrar as atividades de gestdo do risco
desde o reconhecimento das causas até a definicdo das ag¢des corretivas e/ou preventivas;

- (Promote reporting) Promover a notificacdo dos eventos adversos ou near misses,
motivando os profissionais;

- (Involve and communicate with patients and the public) Envolver os doentes e o
publico, promovendo a comunicacdo e considerando as suas opinides. Desenvolver
estratégias para comunicar aos doentes os eventos adversos;

- (Learn and share safety lessons) Aprender e partilhar licdes de segurancga.
Incentivar os profissionais de salude a analisar os problemas e as causas que lhe estédo
subjacentes de modo a perceber como e porqué o incidente ocorreu. A divulgacdo da
informacao acerca das causas dos incidentes é essencial para diminuir e evitar episddios
recorrentes;

- (Implement solutions to prevent harm) Implementar solugdes para prevenir a
ocorréncia de danos nos doentes, através de mudangas nas praticas, nos processos € na
estruturada organizacao, sempre que tal for necessario.

Seguir estes sete passos nao implica que os eventos adversos deixem de ocorrer, no
entanto é assegurado que os cuidados de saude sao prestados de forma tdo segura quanto
possivel, e em situagdes em que algo corra mal serdo tomadas as medidas de correcéao
adequadas num curto espago de tempo baseadas na melhor evidéncia disponivel (Sousa,
2006a).

Atualmente a segurancga do doente constitui uma séria preocupacao revelando-se a
investigacao sobre esta problematica extremamente importante. Estima-se que 8 a 12% dos
doentes hospitalizados sdo afetados por eventos adversos resultantes dos cuidados de

saude e nao da prépria doenga (RAND Corporation, 2008).
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As implicagbes derivadas do baixo grau de seguranga do doente afetam as
instituicoes de saude, os profissionais e sobretudo os doentes e refletem-se em trés
dimensodes:

-Perda de confianga nas organizagbes de saude e nos profissionais, deteriorando-se
as relagdes entre estes e os doentes;

-Aumento dos custos quer sociais, quer economicos, cuja relevancia varia na razéo
direta dos danos causados e da casuistica dos mesmos;

-Reducéo da possibilidade de atingir os resultados (outcomes) esperados/desejados,
com consequéncias diretas na qualidade dos cuidados prestados (Sousa, 2006a).

Deste modo é fundamental identificar areas de atuacao, hierarquizar intervencoes,
escolher indicadores que permitam a monitorizagdo e avaliagido dessas intervengdes em
termos de eficacia e efetividade. Importa definir uma estratégia que permita integrar e
orientar a agdo dos diversos atores envolvidos, tendo como principal objetivo reduzir ao
maximo a probabilidade de ocorréncia de erros, contribuindo assim para uma prestacao de
cuidados de saude de qualidade, baseados na melhor evidéncia disponivel (Sousa, 2006a).
O desenvolvimento de uma cultura de segurancga torna-se assim uma prioridade.

Acultura de segurangca € um conceito complexo e multidimensional, tendo sido apds
o desastre nuclear de Chernobyl que o mesmo se tornou mais conhecido. A sua esséncia
consiste  num conjunto de expectativas, valores, atitudes e crengas que geram
comportamentos quer a nivel global na organizacdo, quer a nivel individual em cada
unidade, com impacto numa performance segura (Pimenta, 2013). Esta descrigdo vai ao
encontro da definicdo proposta pela OMS que considera acultura de seguranga de um
servico de saude como sendo o conjunto de valores individuais e de grupo, atitudes,
percecdes, competéncias e padrboes de comportamento que determinam o compromisso
com a gestdo da seguranga e da saude desse servico (Direcao Geral da Saude [DGS],
2013a).

Todos os profissionais devem orientar a sua pratica construindo e assegurando uma
cultura de seguranca. Esta traduz-se no modo como um grupo ou uma organizagao exerce a
sua atividade, sendo uma area a investir.

As caracteristicas de uma cultura organizacional de seguranga sao as seguintes:

-Valores partilhados, individuais e de grupo (equipa);

-Percegbes;

-Competéncias;

-Comportamentos e atitudes de seguranca;

- Seguranga como prioridade incutida no comportamento diario e transversalmente

na pratica;
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- Resiliéncia;

-Comunicagao aberta;

- Revelagao sem culpa;

-Aprendizagem em torno dos erros (Fragata, 2010).

De forma simples pode dizer-se que uma organizagao centrada na seguranca é
aquela que assegura que apenas acontece ao doente aquilo que era previsivel acontecer e
nada mais do que isso. Fragata (2010, p.566), acrescenta que:

O desenvolvimento desta cultura de seguranga requer lideranga em
proximidade, no terreno, promovendo um conjunto de atitudes, valores
partilhados sobre a segurancga, o esforgo de equipa; a revelagao sem culpa
e a aprendizagem em torno dos erros.

Os componentes necessarios para a criagao de uma cultura de seguranga devem ser
identificados por rotina pelas instituicbes de saude e incluem:

- A identificacao das intervengdes cuja implementacao trara beneficios a prevencao
da ocorréncia de eventos adversos;

- A discusséo e acordo sobre as indicagdes para cada intervengéo;

- A aprendizagem de procedimentos e técnicas para cada uma das intervencoes;

- A avaliagao periddica da aplicagao dos procedimentos e suas consequéncias;

- A introducao de novas praticas consoante os resultados obtidos.

A identificagdo, notificagao e posterior analise individual e em grupo dos eventos
adversos ocorridos e das solugbes encontradas sao também essenciais para o
desenvolvimento de uma cultura de seguranga (WHO, 2004).

James Reason (Fragata, 2010) definiu trés componentes da cultura de seguranca:
cultura justa: ao cometer erros, as pessoas ndo sao punidas, apenas as violagbes daquilo
que esta estabelecido sdo punidas; cultura de notificacdo de eventos e cultura de
aprendizagem com os erros. Para se estabelecer uma cultura de seguranga, sdo portanto
necessarias mudancgas culturais. Estas sdo um processo complexo e moroso pois o ser
humano tende a resistir a todos os processos de mudanca, contudo, estas mudangas séo
essenciais.

Algumas das vias que irdo permitir a mudanga sao: a analise dos erros na perspetiva
do sistema e nao das pessoas; encarar os erros como oportunidades conferindo tolerancia
zero a violagao de regras; passar do secretismo para a transparéncia no que respeita aos
erros; modificar os modelos de trabalho da dependéncia na exceléncia individual para o
trabalho em equipa pois em equipa € mais facil seguir normas e politicas de seguranca
(Fragata, 2010).
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Sammer, Lykens, Singh, Mains e Lackan (2010) identificaram sete subculturas da
cultura de seguranca do doente: lideranga, trabalho em equipa, base na evidéncia,
formagao, comunicagao, justi¢ca e centralidade no doente.

Em relagdo a subcultura lideranca, os autores afirmam que a existéncia de lideres
empenhados € essencial para o sucesso do desenvolvimento de uma cultura de seguranca
nas organizagdes, através da criacdo de estratégias e da construgdo de estruturas que
orientam processos seguros e resultados.

O trabalho em equipa é destacado no estudo realizado por Lima, Leventhal, e
Fernandes (2008), onde o comprometimento e o envolvimento da equipa sdo considerados
indispensaveis para a melhoria da qualidade e segurancga dos doentes.

A evidéncia suporta que os resultados que se obtém nos cuidados aos doentes,
nomeadamente a mortalidade e a morbilidade, se encontram fortemente relacionados com o
modo como € organizado o trabalho dos profissionais (Fragata & Martins, 2008). As
organizagcdes de saude que demonstrarem uma pratica baseada na evidéncia, em
protocolos, processos padronizados, listas de verificacdo, e guidelines foram classificadas
como evidenciando melhor cultura de segurancga (Peralta, 2012).

Atualmente, com o avango do conhecimento cientifico, cada vez mais se idealiza a
perfeicdo na formagao dos profissionais de saude e esta deveria integrar a perspetiva
sistémica da gestao do risco e da seguranga do doente. Esta formagao iria contribuir para
uma mudanga cultural ou seja, permitiria passar da cultura da culpa, para a cultura da
aprendizagem com os erros (Serranheira, Uva, Sousa & Leite, 2009).

A forma como se estabelece a comunicagdo numa organizagao reflete também a sua
cultura de seguranga. A linguagem assertiva e estruturada séo técnicas de comunicagao
essenciais. A confirmacgdo da informagao transmitida € um exemplo de uma comunicagao
estruturada que assegura a exatiddo daquilo que se pretende transmitir. A passagem de
turno de enfermagem é também um método de comunicagao estruturada, com o objetivo de
assegurar que as informagdes sao transmitidas de forma coesa entre turnos, entre
diferentes departamentos e unidades (Sammer et al., 2010).

Os gestores ndo devem ignorar os canais de comunicagao informal. Pelo contrario,
devem tirar o maximo partido deles, sem esquecer que € indispensavel fornecer informacgao
atempada e correta aos colaboradores, evitando falhas de informagdo dado que estas
tendem a minorar o desempenho da organizacao (Pinto, Rodrigues & Melo, 2006).

A cultura de aprendizagem esta presente numa instituicdo quando se procura
aprender com os erros, integrando processos de melhoria de desempenho nos processos
de prestagao de cuidados, sendo portanto um aspeto fulcral na cultura de seguranga. Numa

cultura de aprendizagem os eventos adversos sdo investigados através de analises de
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causa-raiz. A medida que a cultura de seguranga hospitalar amadurece, a cultura de
aprendizagem torna-se mais pré-ativa no reconhecimento e melhoria dos processos
potencialmente perigosos no sentido de evitar erros (Sammer et al., 2010).

Em relacdo a subcultura justica, deve ter-se em conta a responsabilizagao individual
e a falha do sistema. A cultura justa € ndo punitiva e incentiva a notificagéo de erro.

Os cuidados centrados no doente constituem uma outra dimensao atribuida a cultura
de seguranga. Uma cultura centrada no doente considera o doente e a familia o centro da
prestacao de cuidados e a Unica razdo para a existéncia da instituicdo de saude. Os lideres
devem incentivar os profissionais de saude da instituicdo a envidarem esforgos no sentido
de se focaram no doente, respondendo de forma adequada as expectativas do mesmo e
incentivando-o a participar nas decisdes sobre os seus cuidados (Sammer et al., 2010).

Num hospital, a cultura de seguranga ndo € uniforme em todos os departamentos,
permitindo-nos afirmar que existe uma cultura de seguranga propria de um determinado
setor. Descurar o estudo da segurancga do doente ao nivel dos setores de prestacao direta
de cuidados, podera eliminar aspetos especificos importantes para a mesma (Deilkas &
Hofoss, 2010).

A OMS e o Conselho da Unido Europeia consideram que a primeira fase para o
desenvolvimento da cultura de seguranga, consiste na avaliagdo da atual cultura de
segurancga do doente, recomendando aos Estados-Membros a avaliagdo da percecado dos
profissionais de saude sobre a cultura de seguranga do doente, como condi¢do fundamental
para a introdugdo de mudangas nos comportamentos dos profissionais e nas organizagdes e
deste modo se alcangarem melhores niveis de seguranca de qualidade nos cuidados ao
doente (DGS, 2013a).

Os resultados obtidos da avaliagdo da atual cultura de seguranga do doente
permitem aos hospitais ter a possibilidade de:

- Diagnosticar a sua cultura de seguranca, para identificar areas a melhorar;

- Avaliar o impacto de intervengdes e programas na seguranga dos doentes e
monitorizar mudangas ao longo do tempo;

- Realizar benchmarking interno e externo;

- Elaborar e/ou complementar relatérios, para os processos de certificacdo e
acreditacao na area da qualidade e seguranga dos servigcos de saude;

- Cumprir diretivas, nomeadamente, as recomendacdes da Unido Europeia;

- ldentificar indicadores que auxiliem a implementacdo, no hospital, de projetos
centrados na seguranca dos doentes;

- Reconhecer problemas na cultura de seguranga dos doentes, a partir dos quais se

possam determinar métodos de melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados;
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- |dentificar e aperfeigoar formas de cruzar dados sobre a cultura de seguranga com
outras fontes de dados sobre a seguranga dos doentes e qualidade dos servigos (DGS,
2011).

E fundamental perceber quais as nuances da cultura de seguranga em cada
organizacao e em cada departamento para se poderem implementar processos de melhoria
que se traduzam em mais seguranga para os doentes e profissionais.

Em Portugal, foi realizado um estudo piloto denominado “Avaliagdo da cultura de
segurancga do doente numa amostra de hospitais portugueses’cujos resultados demonstram
que sao varias as dimensdes da cultura de seguranga do doente a necessitar de intervengao
nos hospitais, nomeadamente, a resposta ao erro nao punitiva, a frequéncia da notificacao,
a dotacao de profissionais, 0 apoio a seguranca do doente pela gestado, o trabalho entre
unidades, a abertura na comunicagcdo, a comunicacao e feedback acerca do erro, as
percecdes gerais sobre a seguranga do doente e as transi¢cdes. Estes resultados vao ao
encontro dos resultados obtidos em outros estudos realizados em 2004, nos Estados Unidos
da América, em 2008 em Espanha, e em 2010 no Reino Unido (DGS, 2011a).

Os enfermeiros estao 24 horas por dia em contacto direto com o doente tendo uma
intervengéao clinica determinante. O seu comportamento e atitudes influenciam a cultura de
seguranga do doente. Dai a importdncia desta ser avaliada na perspetiva destes
profissionais possibilitando assim a identificacdo de areas problematicas que necessitam de
intervengao (Fernandes & Queirds, 2011).

A Agencia Norte Americana para a Qualidade e Investigagdo em Saude (AHRQ)
elaborou um instrumento para ser aplicado nos hospitais com o objetivo de desenvolver a
investigagdo em torno da seguranga do doente. Desde entdo, varios paises, incluindo
Portugal, validaram este instrumento para a sua populagdo, possibilitando deste modo
disponibilizar dados importantes na orientacdo dos processos de melhoria continua nas
organizacdes (Peralta, 2012).

O instrumento que utilizamos neste estudo, considera doze dimensdes da cultura de
seguranga do doente, nomeadamente: frequéncia da notificacdo de eventos, percecdes
gerais sobre a seguranca do doente, grau de seguranca do doente, numero de
eventos/ocorréncias notificadas, expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a
seguranga do doente, aprendizagem organizacional - melhoria continua, trabalho em
equipa, abertura na comunicagao, feedback e comunicagao acerca do erro, respostas nao
punitivas aos erros, dotagao de profissionais e apoio a seguranga do doente pela gestao.

A questao central numa cultura de seguranca nao é “quem cometeu este erro?” mas
sim “porqué e como é que este erro aconteceu?” (Fragata, 2010). Neste sentido, deve

abandonar-se a cultura de culpabilizagao com foco no individuo que possivelmente apenas
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conduzira a melhorias temporarias e adotar uma cultura de aprendizagem com foco no
sistema, procurando reconhecer e analisar todos os fatores que estiveram na origem do
erro. Torna-se assim urgente uma cultura positiva face ao erro que possibilite a
aprendizagem com consequente modificagdo de comportamentos que permitam a melhoria
da qualidade dos cuidados de saude (Abreu, 2009).

A prestacdo de cuidados de saude de qualidade e a seguranca do doente estdo
fortemente relacionadas sendo esta ultima encarada como uma componente da qualidade
em saude visando a diminuicdo dos danos desnecessarios e preveniveis.

A questdo da qualidade tem percorrido a histéria e € um conceito em constante
evolugcdo. Ja Florence Nightingale em 1850 se preocupava em garantir a qualidade
procurando através de registos daquilo que observava, avaliar o nivel de cuidados prestados
no sentido de os melhorar. Mais tarde, tera sido Avedis Donabedian quem melhor definiu o
conceito de qualidade, no final dos anos 60 (Fragata, 2009).

Donabedian (2005,como citado em Peralta, 2012) considera que sado aceitaveis
diferentes definicdes de qualidade, consoante o contexto, a natureza e o alcance das
responsabilidades de quem a define. De facto, o conceito de qualidade pode ser analisado
de diferentes perspetivas. A JCAHO (Sousa, 2006a, p.310), define qualidade em saude
como “o0 modo como os servicos de saude, com o atual nivel de conhecimentos, aumentam
a possibilidade de obter os resultados desejados e reduzem a possibilidade de obtencéo de
resultados indesejados”.

Atualmente os doentes apresentam um perfil mais informado, mais conhecedor dos
problemas de saude que lhes dizem respeito e exigem mais e melhores cuidados.

Cada vez mais a qualidade se define pelo encontro entre o servigo prestado
e a expectativa dos utentes, ndo sendo mais a qualidade um standard
abstrato mas a gestdo do desejavel encontro entre o nivel dos servigos e o
teor das expectativas geradas (Fragata & Martins, 2004, p.18).

Na Carta de Tallinn aprovada em 27 de junho de 2008 pelos Estados-Membros da
Regiao Europeia da OMS, podemos ler:

Os doentes querem ter acesso a cuidados de qualidade, e a que lhes
garantam que os prestadores utilizam nas suas decisbes a melhor
informagao factual disponivel que a ciéncia médica pode oferecer e a
tecnologia mais apropriada para assegurar a eficiéncia e a seguranga
clinica aumentada (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p.59).

A estratégia nacional para a qualidade em saude criada pelo despacho da ministra a
8 de junho de 2009 (n° 14223/2009) contribuiu decisivamente para uma filosofia de melhoria

continua da qualidade, processando-se o desenvolvimento de normas e orientagdes

Cultura de seguranga da crianga hospitalizada num centro hospitalar da zona Centro — percegao dos enfermeiros



39

clinicas, indicadores nacionais de qualidade, a notificacdo de eventos adversos, a criagdo do
observatorio da seguranca do doente, entre outras medidas (Costa, 2013).

Donabedian propds a medicdo da qualidade dos cuidados de saude através da
avaliagdo da sua estrutura, processos e resultados. Um dos fundamentos deste autor foi o
de que uma boa estrutura conduz ao aumento da probabilidade de um bom processo, e um
bom processo ao aumento da probabilidade de um bom resultado. Esta metodologia
proposta por Danabedian, para avaliar e descrever a qualidade dos cuidados, tem sido
largamente aceite, constituindo um dos poucos consensos nesta area (Peralta, 2012).

Nos ultimos anos, a investigagdo na area da qualidade tem crescido, resultando na
publicacao de varios estudos.

Um estudo realizado por (Vincent, Neale e Woloshynowych, 2001, como citado em
Sousa, 2006a), estimou que cerca de 10% dos doentes admitidos nos hospitais do National
Health Service Inglés sofreram um incidente, dos quais se estimam que 44000 a 98000
resultaram em morte, podendo ter sido evitados mais de 50% desses casos. Na Australia
um estudo realizado por Wilson e colaboradores verificou que o erro médico provoca mais
de 18000 mortes e mais de 50000 doentes incapacitados por ano (Fragata & Martins, 2004).

Em 2004, um estudo sobre os erros de medicagao desenvolvido por Parsons, conclui
que 36% dos doentes hospitalizados sofriam lesdes iatrogénicas, das quais 25% eram
graves ou fatais (Landeiro, 2005, como citado em Alves, 2009).

Em Portugal ainda n&o existem muitos estudos sobre esta tematica, contudo Fragata
e Martins (2004, p.29) estimam que “considerando como hipotese, que os nossos hospitais
tém o mesmo nivel de fiabilidade das instituicdes congéneres americanas, seria possivel
estimar entre 1300 e 29000 numero de mortes anuais, provocados por erros médicos”,
sendo portanto estes dados presumidos a partir daquilo que se observa a nivel
internacional.

Dado que a qualidade em saude e a segurangca do doente sdao um binémio
indissociavel, torna-se fundamental que os processos de melhoria continua da qualidade
desenvolvidos pelas instituicbes prestadoras de cuidados de saude contemplem a questao
da cultura de seguranca. Neste ambito, Carneiro (2010) refere que o papel da segurancga do
doente na area da qualidade constitui uma prioridade em todos os sistemas de saude

interessados na melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
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2. Gestao do risco e notificagao de incidentes e eventos adversos

A prestacdo de cuidados de saude envolve riscos, quer para os doentes, quer para
os profissionais, ndo se podendo negligenciar nenhum desses riscos seja qual for a sua
escala (Fragata, 2011).

A gestao do risco € da responsabilidade da organizagdo no seu todo e implica intervir
na probabilidade de ocorréncia de um incidente, analisando os eventos adversos ocorridos e
aprendendo com os mesmos (Pedroto, 2006). Encontra-se dependente do conhecimento da
interacdo de todos os componentes do sistema e apresenta-se como um instrumento de
controlo da qualidade sustentada em trés pilares, que visam a prevengao da ocorréncia de
acidentes: “ (...) a declaracao obrigatdria de todos os eventos negativos; a realizacao de
auditorias clinicas com a avaliacdo da performance individual e a revisdo peridédica de
protocolos, normas de segurancga e programas de treino” (Fragata & Martins 2008, p. 131).

Fragata (2009) defende que o risco é uma questdo de comportamento dentro da
equipa, sugerindo que se atue ao nivel da comunicacao, estandardizacdo e controle dos
procedimentos, gestdo de equipas e da cultura de seguranga, sendo fundamental, para uma
gestdo eficaz do risco, envolver doentes e profissionais, proporcionando seguranca para
todos os intervenientes.

O risco associado aos cuidados de saude tem sido motivo de preocupacao desde a
antiguidade. Hipécrates ficou célebre pela afirmagao “primum non noccere”, que desde
entdo se tornou uma referéncia para a classe médica e para todos os profissionais de
saude. Contudo, apesar de todos os cuidados para nao falhar, sabemos que em alguma
altura o erro ira ocorrer pois este é inerente a condigdo humana, sendo a sua inevitabilidade
e o sentimento de culpa que Ihe estd associado, as suas caracteristicas fundamentais.
Contudo apresenta também um aspeto positivo: a mitigagdo e a aprendizagem em torno
dele (Fragata, 2010).

Os erros ndao provém de uma s6 causa, mas sim de interagdes complexas de
pequenas falhas latentes no sistema (Silva, 2009) e quanto mais complexo este for, maior
sera a probabilidade da sua ocorréncia.

As infe¢cdes associadas aos cuidados de saude, os erros de diagndstico, os atrasos
no inicio do tratamento adequado, a lesdo devido a inadequada utilizagdo de dispositivos
médicos, e os eventos adversos relacionados com erros de medicacao, sdo as causas mais
comuns de danos evitaveis nos doentes (WHO, 2009).

As repercussdes dos erros sado varias, € para além das Obvias repercussoes

econdmicas, existem também as sociais, pois contribuem para a diminuicdo da confianca
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dos doentes no sistema com influéncia na autoestima dos profissionais de saude (Abreu,
2009).

A definicao de erro médico, evento adverso, incidente e acidente é importante para
todos os que interessam e preocupam com a seguranga do doente, pois contribuira para a
melhoria da comunicagao (Ribas, 2010). Entre os profissionais de saude existem nogdes
conceptuais diversas sobre o que constituem os diferentes eventos adversos, incidentes ou
eventos nearmiss (erro potencial) na area da seguranga do doente (Raimundo, 2012). A
DGS (2011) divulgou um documento da OMS, que veio dar resposta a esta lacuna, intitulado
Classificagao Internacional sobre Segurancga do Doente (CISD).

O projeto da OMS para desenvolver uma CISD foi reconhecido como uma das
iniciativas chave do programa para 2005 da World Alliance for Patient Safety. Esta
classificagdo, que ainda nao se encontra completa, foi desenvolvida em janeiro de 2009 e
compreende um conjunto de conceitos ligados por relagdes seméanticas, fornecendo assim
uma estrutura para organizar a informacao a ser usada para varios objetivos, incluindo
estatisticas nacionais, estudos descritivos e a investigagcao de avaliagdo. Deste modo, visa
fornecer uma compreensao razoavel de alguns conceitos de seguranca do doente com a
qual as classificagbes regionais e nacionais existentes possam relacionar-se (DGS, 2011b).

Segundo a CISD (DGS, 2011), um evento adverso € definido como um dano nao
intencional resultante da prestagéo de cuidados (e nao pela doenga subjacente), sendo um
evento indesejavel que produz uma alteragdo mensuravel no estado do doente.

O evento adverso surge assim de uma forma imprevista, alterando o normal
funcionamento do sistema. Os nearmiss ou quase-falhas acontecem quando apds um erro
se tomam atitudes que evitam que ocorra um acidente (Alves, 2009).

Fragata (2010, p.565) define erro como uma “falha em atingir uma agao planeada ou
0 uso de um plano errado para atingir um dado objetivo, quando o autor atuou segundo as
regras, ou seja, de modo razoavel’. Este autor considera ainda poder distinguir-se o erro
honesto e erro por negligéncia. O erro honesto verifica-se quando os “ (...) profissionais e
organizagdes falham um plano mas cumpriram as regras de atuacdo, a leges artis
profissional’. A ocorréncia de (...) erro por negligéncia da-se quando “sao violadas normas
de conduta, com afastamento ou desvio do que seria esperado, fruto de uma atuacgao
imprudente e violadora de regras” (Fragata, 2010, p. 565).

O “Modelo do Queijo Suico” (ver figura 1) foi apresentado por James Reason, e
apesar de ter sido projetado para se aplicar em acidentes de aeronautica e nas centrais
nucleares, também se pode aplicar aos acidentes ocorridos nos sistemas de saude.
Segundo este modelo, os acidentes podem resultar de uma sequéncia de falhas por parte
do sistema, dos profissionais de saude ou até dos doentes, que em certa altura se podem

alinhar propiciando a ocorréncia do erro. Neste ambito, Fragata e Martins (2004, p.68)
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referem que “quando uma trajetéria de erro se alinha devido a infeliz coincidéncia de atos
pouco seguros e de falhas lactentes do sistema e sempre que neste alinhamento de
trajetorias as defesas pré-estabelecidas ndo conseguem barrar a trajetéria acidente, este

acontece.”

| Perigos |

| Danos -

Figura 1- Modelo do Queijo Suigo (adaptado de Reason, 2000)

Segundo Fragata (2006, p.115), os erros ocorrem “tendo como responsaveis em
60% dos casos, atividades mediadas por humanos e em cerca de 40% mediadas por
mecanismos organizacionais” portanto, o erro humano deve ser encarado de duas formas: o
do individuo e o da organizaco. E tradicional na pratica clinica, associar o erro ao individuo,
levando a que a falha seja isolada do sistema onde ocorreu. Interpretar o erro deste prisma
torna-se um processo mais facil e menos comprometedor para a instituigao.

Contudo, a natureza dos erros e o seu impacto ndo depende apenas das
caracteristicas individuais de cada profissional, como por exemplo a experiéncia profissional,
mas depende também de aspetos organizacionais (Costa, 2013).

Encarando o erro na perspetiva da organizagao, nao € excluida a responsabilidade
do fator humano, mas a ocorréncia do erro deve-se a uma falha no processo organizacional,
em que a dada altura ocorre o alinhamento de uma série de falhas, provocando o mesmo
(Silva, 2009). Esta forma de analisar e interpretar o erro € mais complexa, procurando
descobrir todas as causas que contribuiram para a sua ocorréncia, tendo como principal
objetivo a construcdo de um sistema mais seguro. Podemos assim dizer que esta
abordagem do erro promove a cultura de segurancga (Alves, 2009). Estas sdo duas formas
opostas de analisar o erro, influenciando o entendimento das causas e das consequéncias
do mesmo.

Varios autores referem que os erros de medicagdo sdo um fendbmeno mais frequente
na populagéo pediatrica dado que esta faixa etaria comporta um conjunto de riscos

especificos, existindo ja diversos estudos sobre o erro de medicagdo em pediatria. Como
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condicionantes do risco pode considerar-se a complexidade do doente, a complexidade da
tarefa, performance humana, da equipa e da organizagao e o acaso (Fragata, 2009).

Um estudo realizado pela US Pharmacopeia entre 1995 e 1999, demonstrou um
expressivo aumento dos erros de medicacdo com consequéncia em mal ou morte em
doentes pediatricos (31%) comparado com doentes adultos (13%) (Committe on Drugs and
Committe on Hospital Care, 2003,como citado em Alves, 2009).

Wilson, McArtney R., Newcombe, Gracie, McArtney J., Kirk e Stuart (1998),
realizaram um estudo no Reino Unido envolvendo 682 criangas admitidas no Centro de
Doengas Cardiacas Congénitas num total de 5315 dias de internamento. Os resultados
revelaram 441 de erros de medicagao notificados, sendo a sua probabilidade de ocorréncia
sete vezes superior em ambiente de cuidados intensivos.

Walsh, Kaushal e Chessare (2005) referem que os erros de medicagdo
potencialmente perigosos podem ser trés vezes mais comuns na populagao pediatrica do
que nos adultos.

Um estudo transversal realizado por Otero, Leyton, Mariani e Ceriani, (2008) entre
2002 e 2004 onde se pretendeu avaliar a prevaléncia dos erros de medicacdo no
departamento de pediatria do hospital italiano de Buenos Aires, em doentes pediatricos e
neonatais concluiu que a mesma se situa entre 7,3% e 11,4%.

A JCAHO (2008) realgca que as criangas estdo mais vulneraveis a erros de
medicagao devido a varios fatores de entre os quais:

- Grande parte dos farmacos utilizados na pediatria é destinada a adultos, pelo que a
sua preparagao para serem administrados a crianga exige diferentes volumes e
concentragcbes, sendo necessarios calculos, por vezes complexos aumentando a
probabilidade de erro;

- Situagbes de emergéncia podem conduzir ao acréscimo do risco de erro na
pediatria;

- Quanto menor for a idade da crianga, menos apta esta se encontra a nivel
fisiolégico, para responder a uma situagao de erro uma vez que ainda ha imaturidade das
suas fungodes renais, hepaticas e imunitarias;

- Criangas pequenas, ainda ndo tém a capacidade para comunicar os possiveis
efeitos adversos que a medicagao possa provocar.

Dado que o erro de terapéutica em pediatria é caracterizado por contornos
especificos, também as medidas para a sua prevencdo devem ser especificas e
direcionadas para este grupo etario. A JCAHO recomenda algumas estratégias para reduzir

o erro de terapéutica em pediatria, nomeadamente:
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- Normalizar e identificar os farmacos, bem como todo o processo de administragcido

de medicamentos;

- Limitar o nimero de concentragdes e as doses altas de medicagao;

- No caso em que a crianga necessite de medicacao oral apds a alta, ou de nutricdo
parentérica total, certificar-se que as doses s&o iguais, aquelas que sao administradas no
hospital;

-Utilizar seringas doseadas na preparacéo da medicacéo oral;

-Pesar sempre a crianga no momento da admissdo e expressar 0 peso em
quilogramas;

-Nao administrar farmacos de alto risco a criangas salvo em situa¢des de urgéncia;

-As prescricdes devem de conter a dose calculada e a dose por quilo ou por area
corporal, de forma a ser possivel a dupla confirmagao por outros profissionais;

- Utilizar farmacos em formulagdes destinadas a criangas sempre que for possivel;

-Colocar em locais separados a medicacao pediatrica e a medicagao para adultos;

-Facultar programas de formacao aos profissionais de saude da area da pediatria.
Estes devem ser profissionais treinados e experientes; Esta formagcdo e educacao deve
incluir informagao sobre notificagdo de eventos adversos;

- Informar os pais/cuidadores de forma verbal e escrita acerca de toda a medicagao
da crianga e seus possiveis efeitos secundarios, assegurando-se que a informagéo foi
compreendida e encorajando-os a esclarecer duvidas;

-Ter sempre disponivel um pediatra experiente;

-Estabelecer e implementar procedimentos relativamente a medicacéo.

A prevengcdo do erro de medicagdo em pediatria implica necessariamente a
colaboragcdo de todas as partes envolvidas nos cuidados a crianca, nomeadamente
médicos, farmacéuticos, enfermeiros e pais/cuidadores. Também as instituicdbes que
prestam cuidados ao doente pediatrico tém um papel fundamental, devendo desenvolver
programas multidisciplinares que permitam o envolvimento de todos os profissionais na
prevengao do erro de terapéutica (Alves, 2009).

Nos ultimos anos, surgiram varios estudos relacionados que tém revelado que a
morbilidade e a mortalidade associadas aos erros podem ser prevenidas e/ou minimizadas.
Deste modo, é fundamental que sejam desenvolvidas estratégias por parte dos
intervenientes dos sistemas de saude, no sentido de minimizar a ocorréncia de falhas.
Assim, a implementagdo de processos de acreditacdo em hospitais, em que varias normas
incidem na area da seguranca do doente, a elaboracdo de protocolos, a criagdo de

gabinetes ou departamentos de gestdo do risco, entre outros sdo exemplos do esforgo que
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se faz atualmente para reduzir ao minimo possivel a ocorréncia de erros e consequentes
danos causados aos doentes (Sousa, 2006b).

Para evitar o erro é necessario implementar uma cultura de seguranca, isto €, uma
cultura de gestédo do imprevisto, das oscilagcdes, dos incidentes e das relagdes interpessoais
e, onde a preocupacdo com o erro deve estar sempre presente decorrente da complexidade
dos procedimentos clinicos (Silva, 2009). A organizagdo deve monitorizar os procedimentos
dos trabalhadores, seguir uma cultura de desculpabilizagdo do erro, fomentar a discussao
dos erros, dos eventos adversos e das queixas, atuando sempre sobre o sistema e apenas
sobre o individuo, se houver violagao de regras ou de procedimentos (Silva, 2009).

Fragata e Martins (2008) consideram a prevencao do erro como uma estratégia na
gestao do risco. Estes autores afirmam que é possivel prevenir o erro médico atuando a
nivel superior, nos circuitos e sistemas seguros, e ao nivel clinico e da pratica individual,
através do desenvolvimento de uma cultura de notificagdo voluntaria de eventos adversos,
por um sistema de eventos de declaragcdo obrigatério e pela realizacdo de auditorias
periddicas.

A identificagao, registo, analise e discussado das queixas dos doentes, bem como da
ma pratica clinica e a formagao continua de todos os colaboradores, permitem a gestao dos
eventos adversos numa cultura de responsabilidade em detrimento de uma cultura de
culpabilizagéo (Silva, 2009). Analisar implica refletir e avaliar, sendo essencial usar o
pensamento critico. O enfermeiro ao refletir sobre um eventual erro ocorrido, esta a
identificar a falha podendo direta ou indiretamente, contribuir para que um eventual erro ndo
volte a repetir-se (Alves, 2009). Apenas através de uma abordagem assertiva, sistémica e
transparente do erro é possivel promover a efetiva seguranga do doente prestando deste
modo cuidados de qualidade (Raimundo, 2012).

A divulgacdo dos erros € fundamental para a seguranga do doente, sendo uma
obrigacao ética e um designio para a acreditacdo (Garbutt et al., 2007). Desde 2001 que a
JCAHO requer como critério para a acreditagdo a divulgacado dos eventos adversos através
de relatérios (Raimundo, 2012). A mudanca de cultura para uma cultura de notificagéo é
pois essencial. Estimular a comunicagdo entre os colaboradores para que haja transmisséo
de conhecimentos em determinadas areas e a melhoria dos métodos de trabalho séo
também importantes.

Neste ambito, Fragata (2011) considera que um sistema de notificacdo de eventos é
fundamental para a cultura de seguranca, devendo possibilitar o anonimato, sem
culpabilizagado dos profissionais envolvidos, compreendendo uma componente facultativa,

sendo os eventos mais graves/sentinela (never events) obrigatoriamente notificados.

Cultura de segurancga da crianga hospitalizada num centro hospitalar da zona Centro — percegao dos enfermeiros



47

A notificagdo dos “quase erros” é igualmente importante na medida em que torna
possivel a identificacdo das falhas dos sistemas atempadamente, possibilitando a prevencao
de futuros acidentes (Alves, 2009).

O SNNIEA foi implementado em varios paises, incluindo Portugal, sendo o seu
principal objetivo o registo e analise da raiz dos erros no sentido de se poder aprender com
0s mesmos, divulgar essa informagéo e introduzir mudangas no sistema que evitem que os
mesmos erros possam ocorrer futuramente (Sousa, 2006b).

Este sistema de notificagéo foi apresentado em 2011, tendo sido a sua aplicabilidade
testada e adaptada para a realidade portuguesa. Disponibilizar o sistema a todas as
unidades de saude, de todos os niveis de cuidados, motivando os profissionais para a
notificacédo, constituem objetivos do SNNIEA. A notificagao testemunha o compromisso com
a seguranga do doente, promovendo o desenvolvimento de uma cultura de seguranga nas
unidades de saude e apoiando os profissionais na prestacdo de cuidados mais seguros
(DGS, 2013c).

Pretende-se, a médio e longo prazo, alargar a rede ao maior numero possivel de
instituicdes, a integracdo numa rede multinacional de notificacdo, partilhando todo o
conhecimento originado por essa rede e criar uma cultura de seguranca assente na partilha
das melhores praticas a nivel internacional (DGS, 2013c).

A notificagdo constitui assim uma ferramenta que promove a melhoria continua da
qualidade em saude. As notificacbes feitas neste sistema devem ser voluntarias,
confidenciais, anénimas e nao punitivas.

O SNNIEA possibilita a DGS a recolha de informagao relevante a nivel nacional
relativa a tipologia dos incidentes e eventos adversos no sentido de serem desenvolvidas
estratégias de intervengao prioritarias. Por seu lado, as instituigbes recebem informacgao
relativa aos incidentes e eventos adversos nelas ocorridos, possibilitando a implementacao
de medidas corretoras e o feedback a todos os envolvidos (DGS, 2012).

O processo de relato dos erros € composto por 4 etapas basicas que incluem o
reconhecimento do erro, a percegao da importancia do ato de relatar, a elaboracdo do
relatorio do incidente e posteriormente, a rececdo administrativa do relato (Raimundo, 2012).

Apesar do processo parecer simples, multiplos fatores impedem o seu curso. O
relato de erros nos sistemas de saude é ainda, grande parte das vezes, um ato complexo e
pouco confidencial e o predominio da cultura da culpa onde prevalece o clima de censura e
represalias conduz a que os profissionais evitem ficar associados ao cometimento de erros
favorecendo a ocultacdo. A auséncia de anonimato facilmente conduz ao rétulo de
incompeténcia e baixa qualificacdo provocando o receio de se ser alvo de criticas. A reacéo

dos colegas e das chefias, o receio de causar impressdes negativas nos doentes, ou de ser
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alvo de processos disciplinares sdo também fatores descritos como obstaculos ao relato
(Raimundo, 2012). A percecéo de inutilidade, sobretudo se nao existir informagéo de retorno
adequada e em tempo Uutil, a falta de tempo disponivel e a dificuldade em entender o que
constitui um evento adverso podem igualmente constituir barreiras a notificagao (Benn et al.,
2009, como citado em Lage, 2012).

Deste modo, muitos erros ocorridos sdo desvalorizados, passando despercebidos ou
encobertos, verificando-se a tendéncia para se pensar que sua ocorréncia € muito baixa,
ndo sendo no entanto isto que corresponde 4 realidade. E comum comparar este problema
a um iceberg, cuja zona visivel & inferior a zona submersa (Alves, 2009). Este facto
impossibilita a caracterizagdo da verdadeira dimensao do problema reduzindo as hipoteses
de prevencao da repeticao futura dos erros.

Para que o registo dos erros ocorridos funcione, deve ter-se em conta as seguintes
estratégias:

-Estimular uma cultura de responsabilizacdo e ndo de culpabilizacao;

-Colocar énfase no sistema e nao no individuo;

-Centrar o relato na ocorréncia, mantendo o anonimato;

-Incutir o auto-relato de eventos nefastos, permitindo o retorno de informacgao;

-Simplificar o sistema de relato (Silva, 2009).

Como medidas facilitadoras do aumento da taxa de relato dos erros e da diminuigao
da sua incidéncia, podemos ainda referir a redefinicdo de espacos e procedimentos de
trabalho, a implementacdo de documentos orientadores de procedimentos e instrucbes
técnicas, bem como a promog¢ao de boas relagdes de trabalho entre profissionais de
diferentes equipas (Karow, 2002, como citado em Raimundo, 2012).

Entre os varios beneficios da notificacdo dos erros destacamos:

-O aumento da seguranga;

-A melhoria da imagem da organizagao;

-A reducédo das queixas dos doentes por ma pratica, sendo fundamental antecipar-se
a queixa do doente, informando-o da falha e dos procedimentos a seguir para a corrigir ou
atenuar (Silva, 2009).

A notificacdo permite a analise dos erros, a identificacdo dos fatores causais e das
mudangas necessdrias e a implementacdao das medidas corretoras que permitam a
prevencao da repeticdo dos eventos adversos. Mais do que uma necessidade, a notificagao
deve transformar-se numa cultura seguida por todos os profissionais de saude (Ribas,
2010).

Quanto maior for o numero de eventos notificados, mais informacdo sera

disponibilizada acerca dos erros e consequentemente, mais acdes podem ser tomadas no
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sentido de aumentar a seguranga dos cuidados de saude (Pimenta, 2013). Assim, a detegao
e o relato de eventos adversos s&o essenciais para a prevencao do erro em qualquer
organizagao complexa. Ndo menos importante € a conduta em presencga do erro ocorrido ou
potencialmente ocorrido. Uma culpabilizagdo e repressao sistematica conduzem
possivelmente a melhoria transitéria mas fugaz, ndo eliminando as causas individuais e
sobretudo as causas decorrentes do sistema, perpetuando o ciclo do erro (Fragata &
Martins, 2008).

Existem estudos que demonstram uma associagédo positiva entre maior adesao ao
relato do erro e grupos de profissionais onde prevalecem valores como apoio, confianga e
cuidados centrados no doente versus estruturas com culturas demasiado formais,
hierarquizadas e racionais (visando a producéo e eficacia) (Raimundo, 2012).

Uma baixa ou ausente taxa de notificacdo de eventos adversos, usualmente esta
associada ao paradigma da punigdo e ocultagcdo do erro e ao medo de represalias e
sangoes profissionais (Faria, 2010). Torna-se assim necessario implementar mudangas que
impulsionem uma cultura de seguranga prevenindo a ocorréncia de eventos adversos,

promovendo a seguranca € a eficacia dos cuidados de saude.
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3. Metodologia

Neste capitulo, pretendemos descrever e analisar os métodos utilizados ao longo da

investigacao cientifica.

Inicialmente apresentamos um breve enquadramento do estudo, seguindo-se a
descricdo das questdes e objetivos de investigacdo, dos participantes, da caracterizagdo da

amostra, do instrumento e de todos os procedimentos necessarios para a colheita de dados.

3.1. Métodos

A segurancga do doente e a qualidade sédo alvo de aten¢do desde a antiguidade,
sendo temas cada vez mais debatidos a nivel global. Para que sejam prestados cuidados de
saude de qualidade, varios requisitos devem ser cumpridos, sendo para isso fundamental
que os cuidados sejam prestados de modo seguro. A seguranca do doente constitui uma
preocupacdo, e a sua melhoria continua ¢ uma obrigacado ética e legal de todos os

profissionais de saude.

Estima-se que em todo o mundo milhdes de doentes sofram lesbes ou morte devido
a inseguranga na prestacao de cuidados (WHO, 2009). Também a crianca hospitalizada se
encontra vulneravel aos eventos adversos, acrescendo o facto das suas caracteristicas
anatémicas e fisiolégicas e do grau de complexidade dos cuidados a nivel pediatrico, a

exporem a uma maior probabilidade de sofrer danos associados aos cuidados de saude.

O estabelecimento de uma cultura de seguranga contribui de forma indiscutivel para
a melhoria da seguranca do doente em geral e da crianga em particular, sendo portanto uma

prioridade.

A avaliagdo da cultura de seguranga do doente permite a colheita de informagdes
sobre percecbes e comportamentos dos colaboradores e da gestdo relativamente a
seguranga (Pimenta, 2013). Esta avaliagdo constitui assim o primeiro passo para conhecer
as areas em que é urgente intervir.

Os enfermeiros encontram-se em contacto permanente com o doente e todas as
suas atitudes e comportamentos tém influéncia na cultura de seguranga (Fernandes &
Queirds, 2011). Neste contexto, consideramos importante debrugarmo-nos sobre a percegéo
dos enfermeiros acerca da cultura de seguranca da crianga hospitalizada num centro

hospitalar da zona Centro.
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Como ponto de partida para este estudo, delineamos a seguinte questdo de
investigagao:

-Qual a percegdao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga
hospitalizada?

Para além desta questao piv0, tragamos também as seguintes questdes:

-Qual a influéncia das variaveis sociodemograficas e profissionais na cultura de
seguranga da crianga hospitalizada?

-Que relagéo existe entre o conhecimento da classificagdo internacional sobre
segurancga do doente e do sistema nacional de notificagdo de incidentes e eventos adversos
e a percecao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada?

-Qual a relacédo entre a taxa de notificacédo de incidentes e eventos adversos e a
percecao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca da crianga hospitalizada?

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

-Caracterizar a cultura de seguranca da crianga hospitalizada, percecionada pelos
enfermeiros.

Como objetivos especificos, foram definidos os seguintes:

- Determinar a influéncia das variaveis sociodemograficas e profissionais na
percegao dos enfermeiros acerca da cultura de seguranga da crianga hospitalizada;

- Analisar a relagdo entre o conhecimento da classificagdo internacional sobre
seguranga do doente e do sistema nacional de notificagao de incidentes e eventos adversos
com a percegao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada;

- Analisar a relagéo entre a taxa de notificagéo de incidentes e eventos adversos e a
percegao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada.

Para a consecugéo das questdes e objetivos formulados, delineamos um estudo de
natureza descritivo-correlacional pois visa caracterizar o fendmeno em estudo, explorar a
existéncia de relagbes entre variaveis e descrever essas relagdes. Em relacdo a dimensao
temporal é transversal pois o estudo do fendmeno decorre num periodo de tempo definido.
A abordagem é quantitativa consistindo num processo sistematico de colheita de dados
observaveis e quantificaveis, tendo como principais caracteristicas a objetividade, a
predicado, o controlo e a generalizagao (Fortin, 2009).

Com o esquema do estudo de investigacao representado pela figura 2 pretendemos
descrever a interligacdo estabelecida entre as variaveis independentes e a variavel

dependente.
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Figura 2 - Modelo Conceptual

Variaveis Variaveis profissionais Variaveis relativas ao
sociodemograficas conhecimento e

-Habilitacbes notificagdo

-Sexo académicas

-ldade -Conhecimento da CISD
Experiéncia profissional
(em anos) -Conhecimento do

SNNIEA

-Experiéncia na
prestacao de cuidados a -Uso do SNNIEA

crianga (em anos) Notificacdo

-Formacgao em
segurancga do doente e
gestéo do risco

Cultura de Segurancga da crianga hospitalizada

A variavel dependente do nosso estudo é acultura de seguranca da crianga
hospitalizada e as variaveis independentes foram subdivididas em trés grupos: variaveis de
caracterizagdo sociodemografica onde incluimos a idade e o sexo, variaveis profissionais,
onde incluimos as habilitagbes académicas, a experiéncia profissional (em anos), a
experiéncia na prestacado de cuidados a crianga (em anos) e a formagao em seguranca do
doente e gestado do risco; e as variaveis relativas ao conhecimento e notificacdo, onde se
incluem o conhecimento da CISD e do SNNIEA, o uso do SNNIEA e a notificacao.

3.2. Participantes

Os elementos que constituem a populagdo do nosso estudo sdo os enfermeiros que
em diferentes servigos prestam cuidados a crianga/ jovem, nomeadamente nos servigos de
pediatria, neonatologia, urgéncia pediatrica, bloco de partos e puerpério de um Centro
Hospitalar da Zona Centro, num total de 98 elementos. Foram recolhidos 71 questionarios,
pelo que a taxa de adesdo ao estudo se situa nos 72,4%

Na impossibilidade da participacao da totalidade dos enfermeiros, recorremos a uma

amostra do tipo ndo probabilistica por conveniéncia. Na determinagdo da amostra utilizaram-
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se como critérios de inclusdo: exercer atividade nos servigcos anteriormente referidos,
participagao voluntaria no estudo e encontrar-se a exercer fungdes durante o periodo de
recolha de dados. Excluiram-se todos os que se encontravam de férias ou ausentes

temporariamente do servigco por outros motivos.

3.2.1. Caracterizagdao da Amostra

Os participantes sao maioritariamente do sexo feminino, (98,5%),com idades entre

0s 27 e 0s 56 anos (cf. Tabela 1).

Tabela 1 — Estatisticas da caracterizagao da amostra relativamente a idade.

Idade Min. Max. Méd. Dp CVv SKl/erro | Klerro SwW

Total 27 56 36,13 8,14 22,53 3,56 0,13 ,000

A maioria dos enfermeiros é licenciada (52,9%), sendo que 30,9% possuem uma
pos-licenciatura e 16,2% um mestrado.

Quanto a unidade assistencial, 52,9% exerce fungdes em servicos de pediatria/
neonatologia e 47,1% em servigos de obstetricia, tendo a maioria dos enfermeiros entre 3 a

7 anos de experiéncia profissional na prestagao de cuidados a crianga (35,3%).

3.3. Instrumento de colheita de dados

A selecao do instrumento de colheita de dados 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
aplicagao.

Deste modo, optamos por utilizar uma versdo adaptada do questionario “ Avaliacéo
da cultura de seguranca do doente em hospitais’traduzido e validado para a populagao
portuguesa, por Eiras (2008), do original Hospital Survey on Patient Safety Culture, (Agency
for Healthcare Research and Quality, [AHRQ], 2014).

Este questionario constitui uma das ferramentas recomendada aos Estados

Membros pelo projeto European Network for Patient Safety no ambito da “Avaliagédo da
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cultura de seguranga” (DGS, 2013b). Apds a sua divulgagao, tem vindo a ser implementado
em centenas de hospitais por todo o mundo.

E composto por oito seccdes: secgdo A “identificacdo”, constituida por doze questdes
onde se incluem os dados sociodemograficos; secgdo B “ o seu servigo/unidade de
trabalho”, constituida por 18 itens; seccao C “o seu superior hierarquico”, constituida por
quatro itens; secgao D “comunicacgbes”, constituida por seis itens; secgao E “frequéncia da
notificagéo”, constituida por trés itens; secgao F “ grau de seguranga do doente”, constituida
por item Unico; secgcao G “o seu hospital” constituida por onze itens e sec¢ao H “numero de
eventos/ ocorréncias”constituida por item Unico. Em sintese, estas secgbes englobam 42
itens, incluindo ainda duas variaveis com item Unico.

Apresenta-se sob a forma de escala tipo Likert, graduada em cinco niveis para os 42
itens, desde “discordo fortemente” ou “nunca” (1) até “concordo fortemente” ou “sempre” (5)
(DGS, 2011a). Possibilita a avaliacao de 12 dimensdes da cultura de seguranga do doente,
permitindo a monitorizagcao das alteragdes ao longo do tempo, a avaliagdo do impacto de
intervencdes nesta area e a realizagcdo de exercicios internacionais de benchmarking, dado
que esta traduzido em pelo menos 23 linguas e esta a ser utilizado em cerca de 41 paises
(DGS, 2013a).

Para proceder a validagdo de cada questionario, foram consideradas as
recomendagdes dos autores da escala original (Sorra e Nieva, 2004, como citado em DGS,
2011a), sendo excluidos os questionarios que apresentem:

-Todos os itens da mesma secgao, excetuando a secg¢ao E, com a mesma resposta;

-Seccgao B, D ou G em branco;

-Seccgao C e E simultaneamente em branco;

-Mais de metade dos itens por responder, ao longo de todo o inquérito, em diferentes
seccgdes.

Para uma melhor compreensédo da analise e interpretacdo dos dados seguimos a
metodologia recomendada pela AHRQ (Sorra e Nieva, 2004, como citado em DGS, 2011a).
Deste modo, procedemos a inversdo das questdes formuladas negativamente e a
recodificagdo da escala de cinco para trés categorias.

Em cada item as duas categorias menos positivas (discordo fortemente/discordo ou
nunca/raramente) foram combinadas numa sé e considerada negativa — categoria 1. Os
pontos médios das escalas (ndo concordo nem discordo ou por vezes) representam uma
segunda categoria considerada neutra — categoria 2. As duas respostas mais positivas
(concordo/concordo fortemente ou maioria das vezes/sempre) formaram também uma soé
categoria, considerada positiva — categoria 3.

O percentual de respostas positivas especificas na dimensao ou item passou a ser o

principal indicador de analise (DGS, 2011a). Deste modo, com a percentagem de respostas
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positivas nos diferentes itens, podemos identificar os pontos fortes da cultura de seguranga
da crianca hospitalizada e também os pontos mais problematicos, onde é prioritario intervir.
Seguindo o critério definido pela AHRQ, o item ou dimensdo com uma percentagem de
respostas positivas igual ou superior a 75% (concordo/concordo fortemente ou maioria das
vezes/sempre) classifica-se de fortaleza. O item ou dimensdo com uma percentagem de
respostas positivas igual ou inferior a 50% classifica-se como oportunidade de melhoria.

Para valores intermédios (respostas positivas superiores a 51% e inferiores a 74% a
AHRQ néo definiu orientagdes e decidimos seguir os critérios definidos por Fernandes e
Queirds (2011), considerando os itens e dimensdes deste intervalo como aceitaveis sendo
contudo aspetos que carecem de melhorias.

Relativamente as respostas dos itens que se apresentam formulados pela negativa,
procedeu-se a sua inversao, ou seja, as respostas que se enquadram na categoria um
passam a enquadrar-se na categoria trés e vice-versa. As respostas pertencentes a
categoria dois mantém-se nessa categoria. Assim, a percentagem de respostas positivas é
baseada nos participantes cuja resposta se enquadra na categoria um, (discordo
fortemente/discordo ou nunca/raramente), pois uma resposta negativa num item com
caracter negativo, indica uma resposta positiva. Os itens que foram invertidos sao os
seguintes: Secgao B itens: 5, 7,8, 10,12, 14,16,17; Secgéao C: itens 3 e 4; Secgéo D item 6;
Seccao G itens 2,3,5,6,7,9,11.

O questionario inclui ainda uma segunda parte, elaborada para o efeito, intitulada
“Conhecimento dos enfermeiros e notificagdo de incidentes e eventos adversos’em que se
avalia se os enfermeiros conhecem a CISD e o SNNIEA, contemplando a tematica da
notificacdo de incidentes e eventos adversos, bem como a segurang¢a do doente como dever
ético.

Em sintese, as questdes que compdem o questionario sdo apresentadas e

agrupadas por dimenséo e itens, conforme se observa na tabela 2:

Tabela 2 — Dimensdes e itens do Questionario Avaliagéo da cultura de seguranca do doente
em hospitais (adaptado de DGS (2011a))

Item | Dimensio
1. Trabalho em Equipa
B1 Neste servigo/unidade os profissionais entreajudam-se

Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente,

B3 trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer
B4 Neste servigo/unidade as pessoas tratam-se com respeito
B11 Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras déo-lhe apoio

2. Expectativas do supervisor/gestor e agoes que promovam a seguranga do doente

C1 O meu supervisor hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom
desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranga estabelecidos

Cc2 O meu supervisor hierarquico leva seriamente em consideragéo as sugestbes dos
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profissionais para melhorar a seguranga do doente

Sempre que existe pressao, o meu supervisor hierarquico quer que trabalhemos

C3 : . . 2
mais rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos

ca O meu supervisor hierarquico ndo da atencdo aos problemas relacionados com a
segurancga do doente, que ocorrem repetidamente

3. Apoio a seguranga do doente pela gestdao

G1 A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a
seguranga do doente

Gs As acgbes da Diregcao do Hospital mostram que a seguranca do doente é uma das
suas prioridades

G A Direcdo do Hospital parece apenas interessada na seguranga do doente,
quando acontece alguma adversidade

4. Aprendizagem organizacional - melhoria continua

B6 Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranga do doente

B9 Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas

B13 Avaliamos a eficacia das alteragbes que fazemos, no sentido de melhorar a
seguranga do doente

5. Percegoes gerais sobre a seguranga do doente

B10 E apenas por sorte que os erros mais graves ndo ocorrem neste servico/unidade

B15 Nunca se sacrifica a seguranga do doente, por haver mais trabalho

B17 Neste servigo/unidade, temos problemas com a seguranga do doente

B18 Os nossos procedimentos e sistemas sao eficazes na prevengdo dos erros que
possam ocorrer

6. Feedback e Comunicagao acerca do erro

D1 E-nos fornecida informacdo acerca das mudangas efetuadas, em funcdo dos
relatérios de eventos/ocorréncias

D3 Somos informados acerca de erros/ocorréncias que acontecam neste
Servigo/unidade

D5 Neste Servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que nao
voltem a ocorrer

7. Abertura na comunicagao

D2 Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os
cuidados para com o doente

D4 Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisées e agdes dos
superiores hierarquicos

D6 Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece nao estar
certo

8. Frequéncia da notificagao de eventos

E1 Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detetado e corrigido antes de afetar
o doente, com que frequéncia é notificado?

E2 Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas nao tem perigo potencial para o
doente, com que frequéncia é notificado?

E3 Quando ocorre um evento/ocorréncia € cometido, que poderia causar dano ao
doente mas isso ndo acontece, com que frequéncia é notificado?

9. Trabalho entre as unidades

G2 Os servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros

G4 Existe boa colaboragao entre os servigos/unidades do Hospital que necessitam de
trabalhar conjuntamente

G6 E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros
servigos/unidades do Hospital

G10 Os servigos/unidades do Hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os
melhores cuidados ao doente

10. Profissionais
B2 Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido
B5 Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na

prestagédo de cuidados
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B7 Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacdo de cuidados do que
seria desejavel

B14 Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa

11.Transigoes

G3 A informagdo dos doentes perde-se quando sao transferidos de um
servi¢co/unidade para outro

G5 E frequentemente perdida informagdo importante sobre os cuidados do doente,
durante as mudancgas de turno

G7 Ocorrem frequentemente problemas na seguranga do doente aquando da troca
de informagao entre os varios servigos/unidades do Hospital

G11 As mudancas de turno neste hospital sdo problematicas para o doente

12. Resposta ao erro ndo punitiva

B8 Os profissionais sentem que os seus erros séo utilizados contra eles

B12 Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é a pessoa que esta a ser
alvo de atengao e nao o problema em si

B16 Os profissionais preocupam-se se os erros que cometem séo registados no seu
processo pessoal

3.4. Procedimentos

A recolha de dados precedeu um conjunto de procedimentos, a saber:

- Pedido de autorizagao para a aplicagado do instrumento de colheita de dados, a
autora da escala que o traduziu e validou para a populagdo portuguesa que foi concedida
por correio eletrénico em 21 de janeiro de 2014 (Anexos 2 e 3).

- Pedido de parecer sobre o estudo a Comissao de Etica da ESSV, tendo sido
favoravel (Anexos 4 e 5).

- Envio de um oficio ao Presidente do Conselho de Administragdo do centro
hospitalar da zona Centro, alvo do nosso estudo, onde constava pedido de
autorizagao/colaboragéo, a finalidade do estudo, os seus objetivos e o instrumento e colheita
de dados proposto, tendo sido obtido um parecer igualmente favoravel (Anexos 6 e 7).

Os questionarios foram entregues nos servigos anteriormente referidos, tendo sido
solicitada a colaboracdo dos enfermeiros chefes de servigo ou seu representante no sentido
de divulgarem a realizagao do estudo a todos os enfermeiros. Assim em cada servigo foi
distribuido um ndmero de questionarios correspondente ao nimero total de enfermeiros do
mesmo.

Todos os participantes preencheram a declaragdo de consentimento informado que
foi anexa a cada um dos questionarios juntamente com uma nota explicativa acerca da
natureza e finalidade do estudo, focando o seu caracter voluntario. Foi explicado que apds o

preenchimento, esta declaragéo era desanexada do questionario.
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Foram distribuidos juntamente com os questionarios envelopes individuais sem
qualquer identificagdo, onde os enfermeiros colocaram cada um dos inquéritos preenchidos,
e posteriormente colocaram os envelopes na caixa identificada para o efeito.

Os questionarios estiveram disponiveis para preenchimento nos servicos onde se
realizou a colheita de dados, durante os meses de marco e abril de 2014. A recolha dos

questionarios preenchidos foi feita pela investigadora.

3.5. Analise dos dados

Apos a colheita de dados, efetuamos a depuracao dos questionarios preenchidos de
modo a eliminar aqueles que ndo se enquadravam nas recomendac¢des dos autores da
escala original anteriormente referidas, e procedemos a sua codificagao.

Realizadas estas etapas iniciamos a analise dos dados com recurso a analise
descritiva e inferencial no sentido de obter respostas para as questdes de investigacao
definidas, sendo possivel analisar as relagdes entre as variaveis independentes e a cultura
de segurancga da crianga hospitalizada.

Através da estatistica descritiva, efetuamos a analise exploratéria dos dados:
frequéncias absolutas (N) e percentuais (%); medidas de tendéncia central (médias e o
limite minimo e maximo); medidas de variabilidade ou dispersdo (desvio padrdao e
coeficiente de variacdo) e medidas de forma (skwness e kurtosis).

Na analise inferencial, recorremos a testes paramétricos e ndo paramétricos de
acordo com as caracteristicas das variaveis em estudo, determinando a relagao entre as
variaveis independentes e a variavel dependente, de forma a comprovar ou ndo as questdes
formuladas.

Recorremos ao teste de U Mann-Whitney para comparacdo de médias de uma
variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes e quando se desconhecem as
respetivas variancias populacionais. O teste t de Student permitiu-nos a comparacido de
médias amostrais em dois grupos independentes. O teste de Levene foi utilizado para
averiguar a igualdade de variancias.

Com recurso ao teste de Kruskall-Wallis procedemos a comparagao de médias nas
situacbes em que existe uma variavel quantitativa e uma variavel qualitativa com mais de 3
grupos.

Através da analise de variancia a um fator (ANOVA) foi-nos possivel determinar a
existéncia ou nao de diferencas de médias entre os grupos, mas para localizar essas

diferencas, tivemos necessidade de recorrer aos testes Post-Hoc.
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Utilizamos também o teste de qui quadrado que sendo um teste de proporcoes,
permite analisar em simultdneo duas variaveis de natureza nominal ou ordinal. Aplica-se a
uma amostra em que a variavel tem duas ou mais categorias, comparando as frequéncias
observadas com as que se esperam obter na populagao, inferindo-se a relacédo existente
entre as variaveis.

Na analise inferencial, utilizamos os seguintes niveis de significancia:

p < 0.05 - diferenga estatistica significativa

p < 0 .01 - diferenga estatistica bastante significativa

p < 0.001 - diferenca estatistica altamente significativa

p = 0.05 n.s. — diferenga estatistica nao significativa

O tratamento estatistico foi efetuado com recurso ao programa informatico de
estatistica IBM SPSS Statistics versao 22 para windows.

No proximo capitulo apresentamos os dados em tabelas e graficos, dos quais se
exclui a fonte, dado que os mesmos foram obtidos através de um estudo em corte

transversal, conforme referido, e reportam-se aos mesmos participantes.
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4. Resultados

Neste capitulo apresentamos a analise dos dados. Numa primeira fase, procedemos
a analise da estatistica descritiva, sendo os dados descritos e analisados por itens
(indicadores de funcionalidade) e por dimensdo da escala (dominio de funcionalidade)
(DGS, 2011a). Seguidamente, em resposta as nossas questdes de investigacao,

apresentamos a analise inferencial realizada.

4 1. Analise descritiva

A estatistica descritiva refere-se a analise exploratéria dos dados obtidos.
Destacamos aqueles que se encontram directamente relacionados com os objetivos e
questdes de investigacao formuladas neste estudo.

Na secgdo A denominada “Identificagéo” foi questionado aos participantes se ja
tinham respondido anteriormente ao questionario e se no ambito das tarefas e fungbes
inerentes a profissdo, usualmente interagiam directamente com doentes. Verificamos que
nenhum dos enfermeiros tinha respondido anteriormente a este questionario e que todos
tém contacto direto com doentes.

Foi também questionado se possuiam ou nao formagéao relativamente a segurancga
do doente e gestao do risco, tendo-se verificado que 47,1% dos enfermeiros ja frequentou
formacdo sobre esta tematica, enquanto 52,9% nunca fez formagdo neste ambito, no
entanto 94,1% dos enfermeiros frequentariam este tipo de formacdo, se tivessem
oportunidade. Ainda na seccao A, procedemos a colheita de dados para a caracterizagao

sociodemografica dos participantes.

4.1.1. Caracterizagao sociodemografica

Pela analise da tabela 3 verificamos que a maioria dos participantes no estudo é do
sexo feminino (98.5%). Quanto a idade, 36,8% da amostra tém idade igual ou inferior a 31
anos, 29,4% entre os 32 e os 37 anos e 33,8% igual ou superior a 38 anos, sendo a idade
minima & de 27 anos e a idade maxima de 56 anos.

A maioria dos enfermeiros é licenciada (52,9%), sendo que 30,9% possuem uma
pos-licenciatura e 16,2% um mestrado.

Em relacdo a experiencia de servico a maioria dos elementos tém entre 3 e 7 anos
de experiéncia (47,1%), 14,7% apresentam 1 a 2 anos de experiéncia, 16,2% de 8 a

12anos, 13,2% de 13 a 20 anos e 8,8% mais de 21 anos de experiéncia profissional.
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Relativamente a unidade assistencial, 52,9% exerce fungbes em servicos de
Pediatria/Neonatologia (Neonatologia, Pediatria 1/ll, Urgéncia Pediatrica) e 47,1% em
servigos de Obstetricia (Puerpério e Bloco de Partos).

A maioria dos enfermeiros tem entre 3 a 7 anos de experiéncia profissional na
prestagao de cuidados a crianga (35,3%). Apenas 3% tém menos de um ano de experiéncia
profissional na prestagado de cuidados a crianca, enquanto 14,7% tém 1 a 2 anos, 19,1% de
8 a 12 anos, 13,2% de 13 a 20 anos e 14,7% 21 ou mais anos.

Tabela 3 — Caracterizagdo sociodemografica dos enfermeiros

Feminino 67 98,5
Masculino 1 1,5
Total 68 100%
ldade
< 31 anos 25 36,8
32-37 anos 20 29,4
= 38 anos 23 33,8
Total 68 100%
Habilitagdes Académicas
Licenciatura 36 52,9
Pds- Licenciatura 21 30,9
Mestrado 11 16,2
Total 68 100%
Experiéncia de Servico
1a2anos 10 14,7
3 a7 anos 32 471
8 a 12 anos 11 16,2
13 a 20 anos 9 13,2
> 21 anos 6 8,8
Total 68 100%
Unidade Assistencial
Neonatologia 7 10,3
Pediatria 1/l 11 16,2
Urgéncia Pediatrica 11 16,2
Puerpério 22 324
Bloco de Partos 10 14,7
Neonatologia/Pediatria /1l 7 10,3
Total 68 100%
<1ano 2 3
1a2anos 10 14,7
3a7anos 24 35,3
8 a 12 anos 13 19,1
13 a 20 anos 9 13,2
>21 anos 10 14,7
Total 68 100%
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Grau de seguranca do doente e notificagao de eventos/ ocorréncias nos

ultimos 12 meses

Na secgédo F, foi solicitado aos participantes para atribuirem um grau sobre a
seguranga do doente no seu servigo/unidade. Verificamos que a maioria dos respondentes
(57,4%) considerou a seguranga do doente como muito boa. Um elemento da amostra
considerou a seguranga do doente no seu servigo/unidade como excelente (1,5%) e os
restantes classificaram-na como aceitavel (41,2%).

Na seccao H, foi questionado acerca do numero de relatérios de eventos/ocorréncias
preenchidos e entregues nos ultimos 12 meses sendo que a esmagadora maioria dos
enfermeiros (95,6%) responderam nenhum, 2,9% responderam de 1 a 2 relatérios e 1,5% de

3 a 5 relatorios.

Percecido dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga

hospitalizada

Comegamos por analisar a percecao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca
através dos dados obtidos nas seccbées 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 percegao global acerca da cultura de segurancga da crianga hospitalizada.

Trabalho em equipa:

Verificamos que esta dimensao apresenta uma percentagem de respostas positivas
de 81,6%. Sendo superior a 75%,considera-se a dimensao trabalho em equipa um ponto
forte na cultura de seguranga da crianga hospitalizada. Os itens B1 - “Neste servigo/unidade
os profissionais entreajudam-se”, B3 - “Quando é necessario efetuar uma grande quantidade
de trabalho rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer’, B4
“Neste servico/unidade as pessoas tratam-se com respeito”, também apresentam um
percentual de respostas positivas superior a 75%, constituindo assim fortalezas da cultura

de seguranca da criancga (cf. Grafico 1, Tabela 4).
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Tabela 4 — Trabalho em equipa - percentagem de respostas

Itens Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
B1 0,0 7,4 92,6
B3 1,5 10,3 88,2
B4 1,5 11,8 86,8
B11 14,7 26,5 58,8
Média 4,43% 14,0% 81,6%

Grafico 1 — Trabalho em equipa — percentagem de respostas

Trabalho em equipa

Total de respostas positivas: 81,6%

B1: Neste servigco/unidade os profissionais
entreajudam-se

B3: Quando é necessdrio efetuar uma grande
quantidade de trabalho rapidamente, trabalhamos
juntos como equipa, para o conseguir fazer

88,2

B4: Neste servigco/unidade as pessoas tratam-se
com respeito

B11: Quando uma area fica com excesso de
~ . 58,8
trabalho, as outras dao-lhe apoio

B % respostas negativas B % respostas neutras [ % respostas positivas

86,8

Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranga do

doente:

Constatamos que esta dimenséao se classifica como aceitavel, carecendo no entanto
de melhorias ao obter um percentual de respostas positivas de 69,5 % (51% <percentagem
de respostas positivas <74%). Os itens C2 - “0 meu supervisor hierarquico leva seriamente
em consideragao as sugestdes dos profissionais para melhorar a seguranga do doente” e
C4 - “o meu supervisor hierarquico ndo da atencdo aos problemas relacionados com a
seguranca do doente, que ocorrem repetidamente” obtiveram um percentual de respostas
positivas superior a 75%, constituindo assim fortalezas, enquanto o item C3 - “sempre que

existe pressdo, o meu supervisor hierarquico quer que trabalhemos mais rapidamente,
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mesmo que isso signifique usar atalhos”’obteve uma percentagem de respostas positivas
inferior a 50%,sendo uma oportunidade de melhoria (cf. Grafico 2, Tabela 5).

Tabela 5 — Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranca do
doente - percentagem de respostas

Itens Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
C1 11,8 23,5 64,7
C2 5,9 14,7 79,4
C3 13,2 48,5 38,2

95,6

C4 1,5 2,9
Media w2 s

Grafico 2 — Expectativas do supervisor/gestor e agbes que promovam a seguranga do

doente - percentagem de resposta

Expectativas do supervisor/gestor e agées que promovam a

seguranc¢a do doente
Total de respostas positivas : 69,5%

C1: O meu supervisor hierarquico tem uma palavra
agraddvel quando vé um bom desempenho no que
respeita aos procedimentos de seguranca...

C2:0 meu supervisor hierarquico leva seriamente
em consideragdo as sugestdes dos profissionais
para melhorar a seguranga do doente

C3: Sempre que existe pressdo, o meu supervisor
hierarquico quer que trabalhemos mais
rapidamente, mesmo que isso signifique usar...

C4: O meu supervisor hierarquico ndo da atengao

aos problemas relacionados com a segurancga do
doente, que ocorrem repetidamente 1,

B % respostas negativas B % respostas neutras [ % respostas positivas
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Aprendizagem organizacional- melhoria continua

Verificamos que a percentagem de respostas positivas na dimensao é de 62,3%,
sendo aceitavel, assim como o item B13 - “avaliamos a eficacia das alteragdes que fazemos,
no sentido de melhorar a seguranga do doente”. O item B9 - “aqui, os erros conduzem a
mudangas positivas”, constitui uma oportunidade de melhoria alertando-nos para uma area
onde é prioritario intervir. Existe contudo um aspeto positivo que diz respeito ao item B6 —
“‘estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranga do doente”, que com uma

percentagem de respostas positivas de 76,5%, constitui uma fortaleza (cf. Grafico 3, Tabela
6).

Tabela 6 — Aprendizagem organizacional — melhoria continua — percentagem de respostas

Itens Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
B6 4,4 19,1 76,5
B9 10,3 39,7 50,0
B13 7,4 324 60,3
Média 22,1% 30,4% 62,3%

Grafico 3 — Aprendizagem organizacional — melhoria continua — percentagem de respostas

Aprendizagem organizacional - melhoria continua
Total de respostas positivas : 62,3%
B6: Estamos a trabalhar ativamente para uma
. 76,5%
melhoria da seguranca do doente
B9: Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas 50,0%
B13: Avaliamos a eficdcia das alteragbes que
fazemos, no sentido de melhorar a seguranca do 60,3%
doente

Bl % respostas negativas W % respostas neutras @ % respostas positivas
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Feedback e comunicac¢ao acerca do erro

Esta dimenséo apresenta uma percentagem de respostas positivas de 62,3%, sendo
aceitavel. O item D1 - “é-nos fornecida informacgdo acerca das mudancas efetuadas, em
funcao dos relatérios de eventos/ocorréncias”, constitui uma oportunidade de melhoria e o
item D5 - “neste servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que nao

voltem a ocorrer”, uma fortaleza da cultura de segurancga da crianga (cf. Grafico 4, Tabela 7).

Tabela 7 — Feedback e comunicagdo acerca do erro - percentagem de respostas

Itens Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
D1 17,6 33,8 48,5
D3 16,2 27,9 55,9
D5 7,4 10,3 82,4
Média 13,7% 24,0% 62,3%

Grafico 4 — Feedback e comunicagéo acerca do erro - percentagem de respostas

Feedback e comunica¢ao acerca do erro
Total de respostas positivas: 62,3%
D1: E-nos fornecida informag&o acerca das

mudancas efetuadas, em fungdo dos relatdrios de 48,5%
eventos/ocorréncias

D3: Somos informados acerca de erros/ocorréncias

0,
gue acontegam neste Servico/unidade 225

D5: Neste Servico/unidade discutimos sobre formas
de prevenir os erros para que ndo voltem a ocorrer

82,4%

W % respostas negativas W % respostas neutras [ % respostas positivas

Abertura na comunicagao

Verificamos que esta dimensdo € aceitavel ao apresentar uma percentagem de
respostas positivas de 58,8%. Os itens D2 — “os profissionais falam livremente se
verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para com o doente” e D6 — “os
profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece ndo estar certo”,

constituem igualmente areas aceitaveis. Destaca-se pela negativa o item D4 — “os
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profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisbes e acdes dos superiores
hierarquicos”, com apenas 42,6% de respostas positivas, sendo uma oportunidade de
melhoria, constituindo uma prioridade de intervengéo, no sentido de se melhorar a cultura de

seguranca da crianca hospitalizada (cf. Grafico 5, Tabela 8).

Tabela 8 — Abertura na comunicagao - percentagem de respostas

Itens Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
D2 11,8 17,6 70,6
D4 22,1 35,3 42,6
D6 10,3 26,5 63,2

Média 14,8% 26,5% 58,8%

Grafico 5 — Abertura na comunicagéo — percentagem de respostas

Abertura na comunicagao

Total de respostas positivas : 58,8%

D2: Os profissionais falam livremente se verificarem
que algo afeta negativamente os cuidados para com 70,6%
o doente

D4: Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisdes e a¢des dos superiores 42,6%
hierarquicos

D6: Os profissionais tém medo de colocar questdes

0,
guando algo parece ndo estar certo 521,22

B % respostas negativas B % respostas neutras [ % respostas positivas

Profissionais

Verificamos que esta dimensao € aceitavel, assim como o item B2 — “existem meios
humanos para corresponder ao trabalho que é exigido”. Os itens B5 — “os profissionais
trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestacao de cuidados” e B14 -
trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa” obtiveram
percentagens de respostas positivas inferiores a 50%, sendo pois areas onde é prioritario

intervir (cf. Gréafico 6, Tabela 9).

Cultura de seguranga da crianga hospitalizada num centro hospitalar da zona Centro — percegao dos enfermeiros



Tabela 9 — Profissionais - percentagem de respostas

Itens Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
B2 17,6 25,0 57,4
B5 25,0 36,8 38,2
B7 7,4 17,6 75,0
B14 32,4 30,9 36,8
Média 20,6% 27,6% 51,9%

Grafico 6 — Profissionais - percentagem de respostas

Profissionais

Total de respostas positivas : 51,9%

B2: Existem meios humanos para corresponder ao

trabalho que é exigido

B5: Os profissionais trabalham mais horas por turno
do que seria desejavel na prestacdo de cuidados

B7: Dispomos de mais profissionais temporarios na
prestacdo de cuidados do que seria desejavel

B14: Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer
muito, demasiado depressa

57,4%
38,2%
75,0%
36,8%

B % respostas negativas B % respostas neutras @ % respostas positivas

Resposta ao erro nao punitiva

Verificamos que esta dimensdo obteve apenas 25,5% de respostas positivas

constituindo uma oportunidade de melhoria, onde é urgente intervir, sendo altamente

prioritario que se desenvolva uma estratégia no sentido de obter melhores resultados. Todos

os itens apresentam uma percentagem de respostas positivas inferiores a 50%, o que vem

reforgar a necessidade de intervencao (cf. Grafico 7, Tabela 10).

Tabela 10 — Resposta ao erro nao punitiva - percentagem de respostas

Itens Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
B8 17,6 39,7 42,6
B12 30,9 45,6 235
B16 54,4 35,3 10,3
Média 34,3% 40,2% 25,5%
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Grafico 7 — Resposta ao erro nao punitiva — percentagem de respostas

Resposta ao erro nao punitiva
Total de respostas positivas : 25,5%
B8: Os profissionais sentem que os seus erros sao
utilizados contra eles
B12: Quando um evento/ocorréncia é
notificado, parece que é a pessoa que esta a ser alvo

de atengdo e ndo o problema em si

B16: Os profissionais preocupam-se se 0s erros que
cometem sdo registados no seu processo pessoal

B % respostas negativas B % respostas neutras @ % respostas positivas

Apoio a seguranc¢a do doente pela gestao
Verificamos que esta € uma dimensao que constitui uma oportunidade de melhoria

exigindo rapida intervencéao pois obteve apenas 30,9% de respostas positivas, com todos os

seus itens bastante abaixo do limiar de intervencgéao prioritaria (cf. Grafico 8, Tabela 11).

Tabela 11 — Apoio a seguranga do doente pela gestdo — percentagem de respostas

Itens  Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
G1 26,5 39,7 33,8
GB 27,2 38,2 33,8
39,7 35,3 25,0
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Apoio a seguranc¢a do doente pela gestao

Total de respostas positivas : 30,9%

G1: A Diregao do Hospital proporciona um ambiente
de trabalho que promove a seguranga do doente

G8: As agbes da Direcgdo do Hospital mostram que a
seguranca do doente é uma das suas prioridades

G9: A Diregdo do Hospital parece apenas interessada
na seguranca do doente, quando acontece alguma
adversidade

B % respostas negativas B % respostas neutras [0 % respostas positivas

Trabalho entre as unidades

Verificamos que esta dimensao constitui uma oportunidade de melhoria, obtendo s6

38,3% de respostas positivas. O item G6 — “é frequentemente desagradavel trabalhar com

profissionais de outros servicos/unidades do Hospital”’, é aceitavel e os restantes 3 itens

carecem de intervengdo urgente ao apresentarem uma percentagem de respostas positivas

bastante abaixo do desejavel (cf. Grafico 9, Tabela 12).

Tabela 12 — Trabalho entre unidades - percentagem de respostas

Itens Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
G2 26,5 47,1 26,5
G4 13,2 52,9 33,8
G6 4,4 39,7 55,9

G10 2,9 60,3 36,8
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Grafico 9 - Trabalho entre unidades - percentagem de respostas

Trabalho entre as unidades

Total de respostas positivas : 38,3%

G2: Os servigos/unidades do Hospital ndo se
coordenam bem uns com os outros

G4: Existe boa colaboragdo entre os
servicos/unidades do Hospital que necessitam de
trabalhar conjuntamente

G6: E frequentemente desagraddvel trabalhar com

profissionais de outros servicos/unidades do

Hospital
G10: Os servigos/unidades do Hospital funcionam
bem em conjunto para prestarem os melhores 2
cuidados ao doente

B % respostas negativas B % respostas neutras @ % respostas positivas

Transigoes

Verificdamos que a dimensao se enquadra dentro das aceitaveis (percentagem de
respostas positivas de 54,4%). Os itens G3 — “a informagédo dos doentes perde-se quando
sdo transferidos de um servigo/unidade para outro” e G7 — “ocorrem frequentemente
problemas na seguranga do doente aquando da troca de informagédo entre os varios
servigcos/unidades do Hospital”, com percentagem de respostas positivas inferior a 50% sao
oportunidades de melhoria. O item G11 “as mudancas de turno neste hospital sao
problematicas para o doente” destaca-se com uma percentagem de respostas positivas de

75%, sendo uma fortaleza (cf. Grafico 10, Tabela 13).

Tabela 13 — Transi¢des - percentagem de respostas

Itens Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
G3 23,5 35,3 41,2
G5 19,1 22,1 58,8
G7 8,8 48,5 42,6
G11 1,5 23,5 75,0
Média 13,2% 32,4% 54,4%
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Grafico 10 — Transi¢coes — percentagem de respostas

Transigoes

Total de respostas positivas : 54,4%

G3: Ainformagdo dos doentes perde-se quando sdo
transferidos de um servigco/unidade para outro

G5: E frequentemente perdida informagdo importante
sobre os cuidados do doente, durante as mudangas de
turno

G7: Ocorrem frequentemente problemas na seguranga
do doente aquando da troca de informagdo entre os
varios servigos/unidades do Hospital

G11: As mudangas de turno neste hospital sdao
problematicas para o doente ’

i

B % respostas negativas B % respostas neutras @ % respostas positivas

Percecodes gerais sobre a seguranga do doente

“ 2

VerificAmos que esta dimenséao é aceitavel, assim como os itens B10 — “é apenas por
sorte que 0s erros mais graves nao ocorrem neste servico/unidade” e B17 — “neste
servigo/unidade, temos problemas com a seguranga do doente”, com percentagem de
respostas positivas entre os 51 e 74%. Destacam-se pela negativa os itens B15 — “nunca se
sacrifica a segurangca do doente, por haver mais trabalho” e B18 — “os nossos
procedimentos e sistemas sdo eficazes na prevencao dos erros” que possam ocorrer’ a

evidenciarem necessidade de intervencao prioritaria (cf. Grafico 11, Tabela 14).

Tabela 14 — Percegdes gerais sobre a seguranga do doente - percentagem de respostas

Itens Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
B10 10,3 25,0 64,7
B15 441 25,0 30,9
B17 16,2 16,2 67,6
B18 7,4 441 48,5
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Grafico 11 — Percecgbes gerais sobre a seguranga do doente - percentagem de respostas

PercegoOes gerais sobre a seguranca do doente

Total de respostas positivas : 53,0%

B10: E apenas por sorte que 0s erros mais graves
ndo ocorrem neste servigo/unidade

B15: Nunca se sacrifica a seguranga do doente, por
haver mais trabalho

B17: Neste servico/unidade, temos problemas com
a segurancga do doente

B18: Os nossos procedimentos e sistemas sdo
eficazes na prevencgdo dos erros que possam ocorrer

il

B % respostas negativas B % respostas neutras [ % respostas positivas

Frequéncia da notificagao de eventos

Esta dimenséao constitui uma area emergente de intervengédo, com apenas 18,4% de
respostas positivas, sendo portanto a dimensao da cultura de seguranga mais fragil no
nosso estudo. Todos o0s seus itens revelam uma percentagem de respostas positivas

criticamente baixas (cf. Tabela 15; Grafico 12).

Tabela 15 — Frequéncia da notificagdo de eventos - percentagem de respostas

Itens Respostas negativas (%) Respostas neutras (%) Respostas positivas (%)
E1 53,7 29,9 16,4
E2 50,7 34,3 14,9
46,3 29,9 239
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Grafico 12 — Frequéncia da notificacdo de eventos - percentagem de respostas

Frequéncia da notificacdo de eventos

Total de respostas positivas : 18,4%

E1: Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é
detetado e corrigido antes de afetar o doente, com 16,4%
que frequéncia é notificado?

E2: Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo
tem perigo potencial para o doente, com que
frequéncia é notificado?

14,9%

E3: Quando ocorre um evento/ocorréncia é
cometido, que poderia causar dano ao doente mas
isso ndo acontece, com que frequéncia é
notificado?

23,9%

B % respostas negativas W % respostas neutras [ % respostas positivas

Analisadas as 12 dimensdes da cultura de seguranca da crianga hospitalizada,
apresentamos seguidamente a perspetiva global desta avaliagéo, visto ser fundamental para
a instituicdo saber quais os seus pontos fortes e quais as suas oportunidades de melhoria,
reveladas através da identificagdo das dimensdes com a percentagem de respostas
positivas mais elevadas e das dimensdes que revelam percentagem de respostas positivas

mais baixas, respetivamente.

Neste estudo, podemos constatar que na percecdo dos enfermeiros, apenas a
dimensao trabalho em equipa, com uma percentagem de respostas positivas superior a
75%, constitui um ponto forte da cultura de seguranga da crianga hospitalizada. Por outro
lado, verificamos a existéncia de 4 dimensdes, nomeadamente a “‘resposta ao erro nao
punitiva”, o “apoio a segurangca do doente pela gestdo”, o “trabalho entre unidades” e a
“frequéncia da notificacdo de eventos”, com percentagem de respostas positivas bastante
inferior a 50%, constituindo oportunidades de melhoria com necessidade de intervencao
prioritaria. A percentagem de respostas positivas das restantes dimensdes situa-se entre os

51 e 74%, sendo consideradas aceitaveis, contudo a necessitar de melhoria (cf. Grafico 13).
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Grafico 13 — Perspetiva global da avaliagdo da cultura de seguranga da crianga

hospitalizada: percentagem de respostas positivas nas 12 dimensdes

Respostas positivas (%)

Trabalho em equipa 81,60%

Expectativas do supervisor/gestor e a¢cdes que

promovam a seguranc¢a do doente 69,50%
Aprendizagem organizacional - melhoria continua 62,30%
Feedback e comunicagao acerca do erro 62,30%
Abertura na comunicagdo 58,80%
Profissionais 51,90%
Resposta ao erro ndo punitiva 25,50%
Apoio a segurancga do doente pela gestdo 30,90%
Trabalho entre unidades 38,30%
Transigcoes 54,40%
PercegGes gerais sobre a seguranca do doente 53,00%
Frequéncia da notificagdo de eventos 18,40%

Conhecimento dos enfermeiros e notificagao de incidentes e eventos adversos

Numa segunda parte do questionario, procuramos saber acerca do conhecimento
dos enfermeiros e notificagcdo de incidentes e eventos adversos. Assim, verificamos que
29,4% dos enfermeiros conhecem a CISD enquanto a maioria (70,6%) a desconhece.

Relativamente ao conhecimento do SNNIEA, verificAamos que 39,7% dos
respondentes conhecem este sistema enquanto 60,3% o desconhecem. Constatamos que
ainda nenhum dos respondentes utilizou o referido sistema. Quando questionados se ja
notificaram algum incidente ou evento adverso ao longo da sua pratica profissional,
94,1%responderam que nao e 5,9% responderam que sim. A maioria dos enfermeiros
considera que a notificacdo de eventos/ ocorréncias de forma andnima contribui para a

participacao dos profissionais de saude na melhoria da seguranca do doente (80,9%),
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14,7% nao concorda nem discorda e 4,4% discorda. Verificamos que a totalidade dos
enfermeiros considera que a seguranga do doente € um dever ético dos profissionais de

saude (14,7% concordam e 85,3% concordam fortemente).

4.2. Anadlise Inferencial

Apos a analise da percecao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianca
hospitalizada, quisemos saber qual a influéncia das variaveis sociodemograficas,

profissionais e relativas ao conhecimento e notificagdo na cultura de seguranca.

Relacao entre a idade e a percecdo dos enfermeiros sobre a cultura de

seguranc¢a da crianga hospitalizada

Para saber se a idade influencia a percecdo dos enfermeiros sobre a cultura de
seguranga da crianga hospitalizada, efetuamos o teste de Kruskal — Wallis. Analisando a
tabela 16, verificamos que os resultados apontam para niveis mais elevados de cultura de
seguranga no grupo de enfermeiros com idade = 38 anos, excetuando-se as dimensbes
“aprendizagem organizacional — melhoria continua”, “feedback e comunicagdao acerca do
erro”,“trabalho entre unidades”, nas quais os enfermeiros com idade < 31 anos evidenciam
niveis superiores de percecdo da cultura de seguranga e as dimensdes “abertura na
comunicagao” e “frequéncia da notificagdo de eventos” onde os enfermeiros com idade entre
32 e 37 anos demonstram uma percegao superior da cultura de seguranca.

As diferencas encontradas apresentam significancia estatistica para a dimensao
“aprendizagem organizacional — melhoria continua”, (p = 0,021). Este resultado é confirmado
pela realizacdo de testes Post Hoc, onde verificdAmos a existéncia de relagéao
estatisticamente significativa entre a idade e a dimensao “aprendizagem organizacional —
melhoria continua, sendo que a diferenga de médias entre grupos se situa no grupo de
enfermeiros com idade <= 31 anos e no grupo de enfermeiros com idade entre 32-37 anos
(p = 0,024).

Podemos portanto afirmar que ha relacdo entre a idade e a percecdao dos
enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada na dimenséao

“aprendizagem organizacional — melhoria continua”.
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Tabela 16 — Teste de Kruskal -Wallis entre a idade e a perce¢do dos enfermeiros sobre a

cultura de segurancga da crianga hospitalizada em 12 dimensdes.

<31 anos | 32-37 anos | 2 38 anos

Idade X2 p
Dimensodes da CSD oM oM oM
1-Trabalho em equipa 31,92 32,68 38,89 2,103 0,349
2-Expectativas do
supervisor/gestor € agoes 32,74 32,73 37,96 1,157 0,561
que promovam a ’ ’ ’ ’ ’
segurancga do doente
3-Apoio a seguranga do 35,38 32,18 35,57 0,402 0,818
doente pela gestao
4-Aprendizagem
organizacional — melhoria 39,36 24,60 37,83 7,703 0,021
continua
5-Percegdes gerais sobre a 33,02 3375 36.76 0,483 0,785
segurancga do doente
6-Feedback e comunicagao 35.80 34.78 32,85 0,291 0,865
acerca do erro
7-Abertura na comunicagao 32,44 37,20 34,39 0,684 0,711
8-Frequéncia da notificagao
de eventos 32,86 38,29 31,70 1,522 0,467
9-Trabalho entre unidades 35,12 33,05 35,09 0,157 0,925
10-Profissionais 33,44 35,05 35,17 0,119 0,942
11-Transices 30,80 34,45 38,57 1,910 0,385
12-Resposta ao erro nao 28,98 34,30 40,67 4,405 0,111
punitiva

Relacao entre as habilitagcoes académicas e a perce¢ao dos enfermeiros sobre

a cultura de segurancga da crian¢a hospitalizada

Para estudar a relacido entre as habilitacbes académicas e a percegao dos
enfermeiros sobre cultura de seguranca da crianga hospitalizada, recorremos também ao
teste de Kruskal- Wallis.

Analisando a tabela 17, verificamos que os enfermeiros com licenciatura apresentam
niveis mais elevados na perce¢ado da cultura de seguranca do doente, com excecgao das
dimensdes “trabalho em equipa”, “aprendizagem organizacional — melhoria continua”,
“trabalho entre unidades”, “profissionais” e “resposta ao erro nao punitiva”, onde é o grupo
de enfermeiros com mestrado que evidenciam percecionar maior cultura de seguranca.

Encontramos significancia estatistica para a dimensao “feedback e comunicagao

acerca do erro” (p = 0,030). Esta analise foi confirmada pelos testes Post Hoc que indicam
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que a diferenga se situa entre o grupo de enfermeiros com licenciatura e o grupo de
enfermeiros com pos-licenciatura (p = 0,031), pelo que se pode afirmar que existe relagéao
entre as habilitacbes académicas e a percecdo dos enfermeiros sobre a cultura de

seguranga da crianga hospitalizada na dimenséao “feedback e comunicagéo acerca do erro”.

Tabela 17 — Teste de Kruskal -Wallis entre as habilitagbes académicas e a percecao dos

enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada em 12 dimensdes

Licenciatura | Pés-Licenciatura Mestrado
Habilitagoes
Académicas X2 p
oM oM oM
Dimensées da CSD
1-Trabalho em equipa 34,22 33,81 36,83 0,209 0,901
2-Expectativas do
supervisor/gestor € agoes 37,60 29,31 34,27 2,541 | 0,281
gque promovam a
seguranga do doente
3-Apoio a seguranca do 35,86 32,86 33,18 0,373 | 0,830
doente pela gestao
4-Aprendizagem
organizacional — melhoria 36,50 29,00 38,45 2,612 0,271
continua
5-Percegoes gerais sobre 38,04 29,76 31,95 2615 | 0,270
a segurancga do doente
6-Feedback e
comunicagao acerca do 40,24 27,12 29,82 7,022 0,030
erro
7-Abertura na
comunicacao 39,01 28,79 30,64 4.292 0,117
8-Frequéncia da 35,31 30,15 30,73 1,327 | 0,515
notificagdo de eventos
9-Trabalho entre unidades 35,94 29,38 39,55 2,385 0,303
10-Profissionais 33,58 34,86 36,82 0,246 0,884
11-Transi¢oes 36,36 30,88 35,32 1,076 0,584
12-Resposta ao erro nao 33,81 34,14 37,45 0,312 | 0,856
punitiva

Relacao entre a experiéncia profissional e a percegcdao dos enfermeiros sobre a

cultura de seguranga da crianga hospitalizada
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Para estudar a relagéo entre a experiéncia profissional e a percecao dos enfermeiros
sobre cultura de seguranga da crianga hospitalizada, utilizamos o teste de U Mann -
Whitney.

Analisando a tabela 18, verificAamos que os enfermeiros com experiéncia profissional
= 8 anos apresentam niveis mais elevados de percecdo da cultura de seguranga, com
excegao das dimensbes “percegdes gerais sobre a seguranga do doente” e “frequéncia da
notificagdo de eventos”, onde € o grupo de enfermeiros com experiéncia profissional < 7
anos que evidenciam maior percec¢ao sobre a cultura de seguranca.

Nao foi encontrada significancia estatistica para nenhuma das dimensdes, podendo-
se portanto afirmar que nao existe relagcao entre a experiéncia profissional e a percecao dos

enfermeiros sobre a cultura de segurancga da crianga hospitalizada.

Tabela 18 — Teste de Mann - Whitney entre a experiéncia profissional e a percegéo dos

enfermeiros sobre a cultura de segurancga da crianga hospitalizada em 12 dimensbes

Experiéncia Profissional
<7 anos 2 8 anos
Mann — Whitney U p
Dimensdes da CSD oM oM
1-Trabalho em equipa 33,79 35,65 516000 0,676
2-Expectativas do
supervisor/gestor e agdes que 3423 34.94 534500 0.880
promovam a seguranga do ’ ’ ’
doente
3-Apoio a seguranca do 32,25 38,13 451500 0,227
doente pela gestédo
4-Aprendizagem
organizacional — melhoria 33,71 35,77 513000 0,666
continua
5-Percegdes gerais sobre a 3556 32.79 501500 0.569
segurancga do doente
6-Feedback e comunicagao 33,90 35.96 521000 0,744
acerca do erro
7-Abertura na comunicagao 31,81 38,85 433000 0,142
8-Frequéncia da notificagédo de 3523 31.04 473500 0475
eventos
9-Trabalho entre unidades 33,31 36,42 496000 0,522
10-Profissionais 33,49 36,13 503500 0,584
11-Transi¢des 33,87 35,52 519500 0,734
12-Resposta ao erro nao 32,94 37,02 480500 0,397
punitiva

Relacao entre a experiéncia na prestacao de cuidados a crianga e a percecéo

dos enfermeiros sobre a cultura de segurang¢a da crianga hospitalizada
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Para estudar a relagdo entre a experiéncia na prestacdo de cuidados a crianga e a
percegdo dos enfermeiros sobre a percegdo da cultura de seguranga da crianga
hospitalizada, recorremos ao teste t de student para amostras independentes.

Analisando a tabela 19, verificamos que os enfermeiros com experiéncia na
prestacdo de cuidados a criangca < 7 anos apresentam niveis mais elevados de percecao
sobre a cultura de seguranga do doente com excecéo das dimensdes “trabalho em equipa”,
“ apoio a seguranga do doente pela gestao”, “profissionais”, “ transigées” e “resposta ao erro
nao punitiva”’, onde os enfermeiros com experiéncia na prestacao de cuidados a criangca = 8
anos evidenciam maior cultura de segurancga. Contudo, as diferengas nao sao significativas
para nenhuma das dimensdes, isto €, ndo ha relagdo entre a experiéncia na prestacio de
cuidados a crianca e a perce¢ao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga

hospitalizada.

Tabela 19 — Teste t de student entre a experiéncia na prestacdo de cuidados a crianca e a

percecao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca da crianga hospitalizada

Experiéncia na prestagcao

. . <7 anos 2 8 anos
de cuidados a crianga Levene t p
P
Dimensdes da CSD Media Dp Media Dp
1-Trabalho em equipa 11,06 1,33 11,12 1,34 0,953 -0,214 | 0,831

2-Expectativas do
supervisor/gestor e agdes que
promovam a seguranga do
doente

3-Apoio a seguranga do
doente pela gestao
4-Aprendizagem
organizacional — melhoria 7,67 1,47 7,63 1,10 0,146 0,131 0,896
continua

5-Percegbes gerais sobre a
segurancga do doente
6-Feedback e comunicagao
acerca do erro 7,69 1,72 7,19 1,60 0,894 1,255 | 0,214
7-Abertura na comunicagao 7,61 1,61 7,00 1,90 0,121 1,436 | 0,156

8-Frequéncia da notificagao de 536 215 468 214 0,948 1,301 0,198

10,58 1,25 10,31 1,67 0,050 0,761 0,449

5,97 2,02 6,00 1,97 0,780 -0,057 | 0,957

9,69 1,92 8,94 2,12 0,545 1,542 | 0,128

eventos
9-Trabalho entre unidades 9,25 1,93 8,84 1,74 0,793 | 0,906 | 0,368
10-Profissionais 9,11 2,16 9,40 1,52 0,014 | -0,657 | 0,514
11-Transigdes 9,56 1,78 9,75 1,81 0,989 | -0,446 | 0,657
12-Resposta ao erro ndo 561 | 159 | 58 | 136 | 0321 | -0730 | 0,468
punitiva
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Relagcdao entre a formagdo em seguranga do doente e gestdo do risco e a

percecao dos enfermeiros sobre a cultura de segurang¢a da crianga hospitalizada

Para investigar a relagéo entre a formagdo em seguranga do doente e gestdo do
risco sobre a percec¢do da cultura de seguranga da crianga hospitalizada, recorremos ao
teste t de student para amostras independentes.

Analisando a tabela 20, verificamos que os enfermeiros que ndo possuem formacgao
em segurancga do doente e gestdo do risco apresentam niveis mais elevados de percegao
sobre a cultura de segurancga do doente com excegao das dimensdes “apoio a seguranga do
doente pela gestdo”, “frequéncia da notificacdo de eventos” e “ trabalho entre unidades”,
onde foram os enfermeiros com formacao na referida tematica que evidenciaram niveis
superiores de percecao sobre a cultura de seguranca.

Apenas na dimensao “percecdes gerais sobre a seguranca do doente” (p = 0,033),
foram encontradas diferencas estatisticas. Podemos portanto afirmar que existe relacéo de
dependéncia entre a formagao em seguranca do doente e gestao do risco e a percec¢ao dos
enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada na dimensao “percegdes

gerais sobre a seguranga do doente”.

Tabela 20 — Teste t de student entre a frequéncia de formagdo em seguranga do doente e
gestéo do risco e a percegao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga
hospitalizada

Formagao em segurang¢a do
Sim Nao

doente e gestao Levene t p
do risco p
Dimensdes da CSD Média | Dp | Meédia | Dp
1-Trabalho em equipa 11,03 1,36 11,14 1,31 0,867 -0,332 | 0,741

2-Expectativas do
supervisor/gestor e agdes que
promovam a seguranga do
doente

3-Apoio a seguranga do doente
pela gestao

4-Aprendizagem organizacional —
melhoria continua

5-Percecgdes gerais sobre a
segurancga do doente

6-Feedback e comunicagao 722 | 184 | 767 | 149 | 0157 | -1108 | 0273
acerca do erro

7-Abertura na comunicagao 7,19 1,87 7,44 1,68 0,610 -0,596 | 0,553

8-Frequéncia da notificagdo de 506 | 2,34 | 503 | 201 | 0,186 | 0,064 | 0,949
eventos

10,38 | 1,64 | 10,53 | 1,30 0,165 -0,428 | 0,670

6,03 1,94 5,94 2,04 0,622 0,179 | 0,858

7,62 1,31 7,67 1,31 0,881 -0,131 | 0,896

8,78 2,25 9,83 1,72 0,071 -2,180 | 0,033
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9-Trabalho entre unidades 9,34 1,89 8,81 1,78 0,907 1,206 | 0,232
10-Profissionais 9,09 1,99 9,39 1,79 0,567 -0,643 | 0,522
11-Transi¢oes 9,53 1,90 9,75 1,70 0,091 -0,502 | 0,618
12-Resposta ao erro nao punitiva 5,72 1,55 5,75 1,44 0,796 -0,086 | 0,932

Relagcao entre o conhecimento da CISD e a perce¢ao dos enfermeiros sobre a

cultura de seguranga da crianga hospitalizada

Para estudar a relagdo entre o conhecimento da CISD com a percecao dos
enfermeiros sobre a cultura de segurancga da crianga hospitalizada, recorremos ao teste U
Mann — Whitney.

Analisando a tabela 21, verificAmos que os enfermeiros que nao conhecem a CISD
apresentam niveis mais elevados de percegcédo da cultura de seguranca do doente, com

excecgao das seguintes dimensdes “ trabalho em equipa”, “apoio a seguranga do doente pela
gestdo”, “ aprendizagem organizacional — melhoria continua”, “profissionais” e “resposta ao
erro nao punitiva”, onde se verifica que enfermeiros que conhecem e CISD evidenciam nivel
superior de percec¢ao da cultura de seguranca.

Encontramos significancia estatistica para as dimensdes “perce¢des gerais sobre a
seguranga do doente”, (p = 0,018) e “feedback e comunicagao acerca do erro”, (p = 0,026),
pelo que podemos afirmar que existe relacdo entre o conhecimento da CISD e a percecéo
dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada, relativamente a

estas duas dimensoes.

Tabela 21 — Teste de U Mann - Whitney entre o conhecimento da CISD e a percegao dos

enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada

Conhecimento da CISD ) ~
Sim Nao
Mann — Whitney U P

Dimensdes da CSD oM oM
1-Trabalho em equipa 37,00 33,46 430000 0,458
2-Expectativas do
supervisor/gestor e agdes que 3170 35.67 424000 0431
promovam a seguran¢a do ’ ’ ’
doente
3-Apoio a seguranga do 35,43 34,11 461500 0,801
doente pela gestao
4-Aprendizagem
organizacional — melhoria 36,08 33,84 448500 0,660
continua
5-Percegbes gerais sobre a 2585 38,10 307000 0,018
seguranga do doente
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6-Feedback e comunicagao 2653 37.82 320500 0,026
acerca do erro

7-Abertura na comunicagao 30,33 36,24 396500 0,247
8-Frequéncia da notificagcao de 27.98 36,56 349500 0,077
eventos

9-Trabalho entre unidades 33,78 34,80 465500 0,843
10-Profissionais 37,70 33,17 416000 0,379
11-Transigdes 34,35 34,56 477000 0,967
12-Resposta ao erro nao 38,28 32,93 404500 0,298
punitiva

Relacao entre o conhecimento do SNNIEA e a percecado dos enfermeiros sobre

a cultura de segurancga da crian¢a hospitalizada

Para investigar a relagdo entre o conhecimento do SNNIEA com a percegao dos
enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada, recorremos também ao
teste U Mann — Whitney.

Analisando a tabela 22, verificamos que os enfermeiros que conhecem o SNNIEA
apresentam niveis mais elevados de percecido da cultura de seguranga do doente, com
excecdo das seguintes dimensdes: “percegcbes gerais sobre a seguranga do doente”,
“feedback e comunicagao acerca do erro”, “ abertura na comunicacao”, “frequéncia da
notificacdo de eventos” e “profissionais”, onde é o grupo de enfermeiros que nao conhece o
SNNIEA a evidenciar niveis superiores de perce¢ao da cultura de seguranca.

Nao foi encontrada significancia estatistica para nenhuma das dimensdes, inferindo-
se assim que nao existe relacdo entre o conhecimento do SNNIEA e a percecao dos

enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada.
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Tabela 22 — Teste de U Mann - Whitney entre o conhecimento do SNNIEA e a percec¢ao dos

enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada

Conhecimento da SNNIEA . 5
Sim Nao
Mann — Whitney U
Dimensdes da CSD oM oM .
1-Trabalho em equipa 37,20 32,72 480500 0,313
2-Expectativas do
supervisor/gestor e agdes que 34.96 34.20 541000 0.870
promovam a seguranga do ' ’ ’
doente
3-Apoio a seguranca do 36,26 33,34 506000 0,547
doente pela gestao
4-Aprendizagem
organizacional — melhoria 38,76 31,70 438500 0,135
continua
5-Percegdes gerais sobre a 32,04 36.12 487000 0.398
seguranga do doente
6-Feedback e comunicagao 32.13 36,06 489500 0,407
acerca do erro
7-Abertura na comunicagao 33,54 35,13 527500 0,737
8-Frequéncia da notificagao de
eventos 33,59 34,28 529000 0,880
9-Trabalho entre unidades 34,76 34,33 546500 0,929
10-Profissionais 33,30 35,29 521000 0,677
11-Transi¢des 36,59 33,12 497000 0,472
12-Resposta ao efro nao 35,17 34,06 535500 0,817
punitiva

Em relagdo a variavel uso do SNNIEA, verificamos que ainda nenhum enfermeiro da

nossa amostra utilizou o este sistema de notificagdo ao longo da sua pratica profissional.

Relagao entre a notificagao de incidentes e eventos adversos e a perce¢ao dos

enfermeiros sobre a cultura de seguran¢a da crianga hospitalizada

Por fim, utilizamos o teste de U Mann — Whitney para analisar a relagao entre a
percegao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada e a taxa de
notificagéo de incidentes e eventos adversos.

Analisando a tabela 23, verificamos que os enfermeiros que ainda n&o notificaram
incidentes ou eventos adversos ao longo da sua pratica profissional apresentam uma

percecao superior sobre a cultura de segurancga da crianga hospitalizada, com excegao das
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seguintes dimensdes: “expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a
seguranga do doente”, “frequéncia da notificacdo de eventos” e “resposta ao erro nao
punitiva”’, onde se constata que sdo os enfermeiros que ja notificaram a evidenciar niveis
superiores de percecao da cultura de segurancga.

Nao foi encontrada significancia estatistica para nenhuma das dimensdes, inferindo-
se que nao existe evidéncia de associagcdo entre a notificagcdo de incidentes e eventos
adversos e a percegao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga

hospitalizada.

Tabela 23 — Teste de U Mann - Whitney entre a notificagdo de incidentes ou eventos
adversos e a percegcdo dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga

hospitalizada

Notificacao de incidentes

Sim Nao
e eventos adversos Mann — Whitney U p
oM oM
Dimensédes da CSD
1-Trabalho em equipa 31,75 34,67 117000 0,752
2-Expectativas do
supervisor/gestor e agdes que 4088 3410 102500 0.488
promovam a seguranga do ’ ’ ’
doente
3-Apoio a seguranca do 23,00 35,22 82000 0,225
doente pela gestao ' ' ’
4-Aprendizagem
organizacional — melhoria 19,75 35,42 69000 0,111
continua
5-Percegdes gerais sobre a 2513 3509 90500 0322
segurancga do doente ’ ’ ’
6-Feedback e comunicagao 30.50 34.75 112000 0666
acerca do erro ' ' '
7-Abertura na comunicagao 24,50 35,13 88000 0,283
8-Frequéncia da notificagédo de 3738 33.79 112500 0.702
eventos ’ ’ ’
9-Trabalho entre unidades 25,38 35,07 91500 0,334
10-Profissionais 26,63 34,99 96500 0,402
11-Transi¢des 30,50 34,75 112000 0,672
12-Resposta ao erro nao 40,25 34,14 105000 0,539
punitiva

Cultura de seguranga da crianga hospitalizada num centro hospitalar da zona Centro — percegao dos enfermeiros



89

5. Discussao dos Resultados

Neste capitulo pretendemos comparar os resultados obtidos com os de outros
estudos realizados anteriormente e refletir sobre os mesmos.

Através da pesquisa bibliografica efetuada, ndo nos foi possivel encontrar outros
estudos que tenham avaliado a percecao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca do
doente no ambito da pediatria. Deste modo, para efetuar a discussdo 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.

Relativamente a detengéo ou nao de formagdo em segurancga do doente e gestao do
risco, verificdamos que 47,1% dos enfermeiros ja frequentou formacao sobre esta tematica,
enquanto 52,9% nunca fez formacdo neste ambito, no entanto 94,1% dos enfermeiros
frequentaria este tipo de formacao, se tivesse oportunidade. No estudo de Peralta (2012),
também se verificou um elevado interesse dos participantes em frequentar este tipo de
formacédo, com 89,9% a responderem que a frequentariam se tivessem oportunidade.

Em relacdo ao conhecimento dos enfermeiros e notificagdo, verificamos que uma
elevada percentagem de enfermeiros desconhece a CISD e o SNNIEA (70,6% e 60,3%
respetivamente), sendo portanto fundamental atuar no sentido de divulgar a sua existéncia e
caracteristicas a todos os profissionais. Constatamos que ainda nenhum dos respondentes
utilizou este sistema de notificagdo. E pois importante apostar na formagao dos profissionais
no sentido de aumentar os conhecimentos nesta tematica, proporcionando mais
competéncia neste ambito.

Relativamente a possibilidade de notificar eventos/ocorréncias adversas de forma
anoénima, no sentido de contribuir para a participagdo dos profissionais de saude na melhoria
da seguranca do doente, constatamos que a maioria dos participantes concordam (60,3%),
20,6% concordam fortemente, 4,4% discordam e 14,7% n&o concordam nem discordam. No
estudo de Peralta (2012), também se verificou que a maioria dos profissionais concorda com
esta possibilidade (54,1%). Contudo, apesar de uma das caracteristicas de um sistema de
notificacdo ideal ser o seu anonimato, no sentido de ndo desencorajar quem reporta um
evento anormal, ainda n&do é consensual se o sistema de notificacdo deve ou ndo garantir o
anonimato, sendo certo que o mais importante é a aprendizagem e o conhecimento obtido
com o erro (Fragata, 2011).

No que se refere ao grau de seguranga do doente atribuido pelos enfermeiros ao
servigo/unidade, verificamos que apenas um enfermeiro o considerou excelente (1,5%), a
maioria dos participantes (57,4%) considerou-o muito bom e os restantes classificaram-no

como aceitavel (41,2%). E de salientar que no nosso estudo, nenhum dos participantes
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considerou a seguranga do doente fraca nem muito fraca, o que € um aspeto bastante
positivo.

No estudo de Fernandes & Queirds (2011) que avaliou a cultura de seguranga do
doente percecionada por enfermeiros em hospitais distritais portugueses, verificaram-se
resultados ligeiramente mais positivos, do que no nosso estudo, dado que 46% dos
respondentes considerou o grau de seguranga do doente no seu servigo/unidade muito bom,
44% aceitavel e 10% fraco. No estudo de Eiras et al. (2011), realizado em 8 hospitais
portugueses, 6% dos participantes consideraram a seguranca do doente excelente, 45%
muito boa, 42% aceitavel, 5% fraca e 1% muito fraca.

Um outro estudo realizado por Sousa (2013) que avaliou a cultura de seguranga do
doente num Centro Hospitalar da Regido Centro, revela que 5,8% dos participantes
consideram a seguranga do doente excelente, 35,6% muito boa, 40,6% aceitavel, 14,2%
fraca e 3,2% muito fraca.

A nivel internacional, nos Estados Unidos da América, o estudo de Sorra et al.
(2012), revelou resultados mais positivos pois30% dos participantes consideraram o grau de
seguranga excelente e 45% muito bom.

Foi também questionado aos participantes acerca do numero de relatérios de
eventos/ocorréncias preenchidos e entregues nos ultimos 12 meses sendo que, N0 NOSSO
estudo, a esmagadora maioria dos enfermeiros (95,6%) responderam nenhum, 2,9%
responderam de 1 a 2 relatérios e 1,5% de 3 a 5 relatérios.

Estes resultados evidenciam fragilidades no nosso sistema de notificagao, em que a
subnotificacdo dos erros € uma realidade e vao ao encontro dos resultados obtidos em
outros estudos que tém sugerido que a notificagdo de eventos/ocorréncias na area da saude
nao alcanga o seu pleno potencial devido a graves barreiras na comunicagéo e ao facto de
por vezes os profissionais se sentirem alienados pelo processo (Sujan, 2012).

Outros estudos realizados neste ambito sdo sobreponiveis, como o estudo de
Fernandes & Queirds (2011), onde a maioria dos enfermeiros (80%) n&o relataram qualquer
evento/ocorréncia e o estudo de Eiras et al. (2011), onde 73% nao efetuaram nenhuma
notificacdo nos ultimos 12 meses. Também o estudo de Sousa (2013) revela que a maioria
dos participantes, (68,7%), ndo notificaram quaisquer eventos/ocorréncias.

Num estudo realizado por Saturno et al. (2009) que avaliou a cultura de segurancga
em hospitais espanhdis verificou-se que 77,8% dos participantes ndo fizeram nenhuma
notificagdo nos ultimos 12 meses. No estudo de Sorra et al., (2012), realizado nos Estados
Unidos da América e relativamente a este aspeto, constatou-se que 55% dos participantes
referiram nao ter notificado eventos/ ocorréncias nos ultimos 12 meses. Comparativamente

aos estudos realizados em Portugal, estes dados revelam percentagens inferiores, o que
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denota que em Portugal ainda temos um caminho a percorrer na melhoria do sistema de
notificagdo de eventos/ocorréncias.

No ambito da avaliagdo da percegédo dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga
da crianga hospitalizada, procedemos a avaliagdo da percentagem de respostas positivas
para cada item e dimensao, identificando assim os pontos fortes bem como as
oportunidades de melhoria. Assim, a dimensao “trabalho em equipa” foi a que obteve uma
percentagem de respostas positivas superior (81,6%), revelando-se um ponto forte a nivel
da organizacdo hospitalar. Nesta dimenséo, os itens com maior percentagem de respostas
positivas foram o B1 — “neste servigco/unidade as pessoas entreajudam-se” com 92,6% e o
B3 — “quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente,
trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer” com 88,2% de respostas positivas.

Estes resultados s&o mais positivos comparativamente aos obtidos por outros
estudos, nomeadamente, o estudo realizado por Eiras et al. (2011), que obteve 73% de
respostas positivas para a dimensao “trabalho em equipa”, 85% de respostas positivas para
o item B1 e 80% para o tem B3. O estudo realizado por Peralta (2012) revelou 72,7% de
respostas positivas para esta dimenséo, com 82,5% para o item B1 e 80% para o item B3. O
estudo de Sousa (2013) revelou 68,1% de respostas positivas para a dimensdo em analise,
sendo 79,4% para o item B1 e 71,6% para o item B3. A nivel internacional o estudo de
Saturno et al. (2009) revelou 71,8% e o de Sorra et al. (2012) revelou 80% de respostas
positivas.

Enquanto dimensdo da cultura de seguranga, o trabalho em equipa engloba a
comunicacdo, a divisao de tarefas, a interajuda e uma boa supervisdo (Fragata, 2009).
Apraz-nos evidenciar no nosso estudo um resultado bastante positivo para esta dimenséao, o
que revela que o trabalho em equipa constitui um ponto forte na organizagao e prestagao de
cuidados a crianga/jovem no Centro Hospitalar onde se realizou o estudo.

Relativamente a dimensado “expectativas do supervisor/ gestor e agdes que
promovam a segurang¢a do doente” obtivemos uma percentagem de respostas positivas de
69,5%. Os itens mais pontuados pela positiva foram o item C2 — “0 meu supervisor
hierarquico leva seriamente em consideracao as sugestdes dos profissionais para melhorar
a segurancga do doente”, (79,4%) e o item C4 “o meu supervisor hierdrquico ndo da atencéo
aos problemas relacionados com a seguranga do doente, que ocorrem repetidamente”, com
95,6% de respostas positivas.

No estudo realizado por Eiras et al. (2011), esta dimensao teve uma média de
respostas positivas inferior (62%), o mesmo acontecendo no estudo realizado por Peralta
(2012) que apresentou média positiva de 63,6% e no estudo realizado por Sousa, (2013)
com 58% de respostas positivas para a dimensdo em andlise. Contudo, os resultados

obtidos por Sorra et al. (2012), apresentaram melhores resultados, tendo obtido 75% de
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respostas positivas. Destes resultados podemos concluir que os profissionais tém em
consideracdo o importante papel que os lideres desempenham no que diz respeito a
seguranga do doente. Neste ambito, Fragata (2011) refere que a lideranga € a chave para
se alcangar o sucesso e € um elemento chave para a seguranga dos doentes.

A dimens&o “aprendizagem organizacional - melhoria continua, obteve uma média de
repostas positivas de 62,3%, sendo o item B6 - “Estamos a trabalhar ativamente para uma
melhoria da seguranga do doente” aquele que obteve um percentual mais elevado de
respostas positivas (76,5%). Dado que este item atingiu uma percentagem de respostas
positivas superior a 75%, considera-se um ponto forte a nivel da cultura de seguranca da
crianca hospitalizada. Estes resultados encaminham-nos para a reflexdo sobre a
importancia atribuida a melhoria continua como fundamental para a qualidade em saude.
Esta avaliacido positiva denota a capacidade para desenvolver estratégias no sentido de se
alcancar melhores resultados.

O estudo realizado por Eiras et al. (2011) obteve melhores resultados com uma
percentagem de respostas positivas para esta dimensdo de 68%. Também o estudo de
Peralta (2012) obteve uma percentagem de respostas positivas superior para esta dimensao
(71,1%). Por outro lado, no estudo de Sousa (2013), verificou-se uma percentagem inferior
de respostas positivas (55%).

Saturno et al. (2009) obteve 54,4% de respostas positivas para esta dimenséo. Os
resultados obtidos por Sorra et al. (2012), sdo mais uma vez superiores ao demonstrarem
72% de respostas positivas para a referida dimensdo, o que ndo nos surpreende dadas as
exigéncias necessarias de aprendizagem e melhoria para se poder acompanhar o
desenvolvimento dos meios técnicos e procedimentos ligados aos cuidados de saude.

Em relagdo a dimensédo “feedback comunicagdo acerca do erro”, obtivemos uma
percentagem de respostas positivas de 62,3%. Destaca-se o item D5 - “Neste
Servico/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que nao voltem a
ocorrer” com uma percentagem de respostas positivas de 82,4%, o que traduz uma
fortaleza. Dialogar acerca dos erros ocorridos & fundamental para que em equipa seja
possivel o desenvolvimento de estratégias para a sua prevencao futura. Este aspeto parece
estar bem patente nos enfermeiros que participaram no nosso estudo.

Peralta (2012) obteve uma percentagem de respostas positivas sobreponivel para
esta dimenséo (62,4%). Nos estudos de Eiras et al. (2011) e de Sousa (2013), foram obtidas
percentagens de respostas positivas mais inferiores (54% e 47% respetivamente). Saturno
et al. (2009) obteve 43,8% de respostas positivas nesta dimensdo. O estudo se Sorra et al.
(2012) obteve um resultado ligeiramente superior (64% de respostas positivas).

Na dimensao “abertura na comunicagio”, obtivemos 58,8% de respostas positivas,

sendo o item D2 — “os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta
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negativamente os cuidados para com o doente” o que obteve uma percentagem superior de
respostas positivas (70,6%). Estes resultados sao ligeiramente superiores aos obtidos por
Eiras et al. (2011) e Peralta (2012), em que se verificam 52% e 57,9% de respostas
positivas, respetivamente. Sdo bastante superiores aos resultados obtidos por Sousa (2013)
que apenas obteve 44% de respostas positivas para esta dimensao. Saturno et al. (2009)
obteve 47,9% de respostas positivas. Contudo, Sorra et al. (2012) obteve uma percentagem
superior de respostas positivas (62%).

Relativamente a dimensao “profissionais”, obtivemos uma percentagem de respostas
positivas de 51,9%, sendo o item B7- “dispomos de mais profissionais temporarios na
prestacdo de cuidados do que seria desejavel”, aquele que obteve média positiva superior
(75%). As dimensbes B5- “os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria
desejavel na prestagao de cuidados” e B7 — “dispomos de mais profissionais temporarios na
prestacdo de cuidados do que seria desejavel”’ revelaram baixa percentagem de respostas
positivas (38,2% e 36,8% respetivamente), o que indica que constituem oportunidades de
melhoria, sendo prioritario intervir a este nivel. Contudo, nos estudos de Eiras et al. (2011),
Peralta (2012) e Sousa (2013) obtiveram-se valores médios de respostas positivas mais
baixos (47%, 38,78% e 35%, respetivamente). No estudo de Saturno et al. (2009) obtiveram-
se apenas 27,6% de respostas positivas. Novamente no estudo de Sorra et al. (2012) sédo
atingidos valores superiores (56%).

Os profissionais consideram que trabalham mais horas do que seria esperado e
dispdéem de mais profissionais temporarios do que o desejavel. Verificamos que em todos os
estudos referidos, se observam baixas percentagens de respostas positivas nesta
dimensdo, o que revela uma necessidade de intervencdo generalizada a nivel das
organizacgdes.

Na dimensao “ resposta ao erro ndo punitiva”, obtivemos 25,5% de respostas
positivas, o0 que revela um resultado preocupante. Todos os itens desta dimenséo
evidenciam baixas percentagens de respostas positivas, sendo o tem B16 — “os profissionais
preocupam-se se 0s erros que cometem sao registados no seu processo pessoal’” o que
representa a percentagem mais baixa de 10,3% de respostas positivas.

Peralta (2012) apenas obteve 23,1% de respostas positivas e Sousa (2013) obteve
21,2%.

Nos estudos realizados por Eiras et al. (2011), e Sorra et al. (2012), obtiveram-se
valores superiores (41% e 44% de respostas positivas, respetivamente), contudo sao
percentagens bastante baixas que ficam aquém do desejavel. Nesta dimenséo é o estudo
de Saturno et al. (2009) que obtém a percentagem mais elevada (52,9%).

Estes resultados suportam a teoria ao revelar que os profissionais sentem que os

seus erros podem ser usados contra eles, percecionam que quando um erro acontece é a
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pessoa que € alvo de atencdo e nao o problema ocorrido e, sobretudo, tém receio que os
seus erros possam ser registados no seu processo pessoal. Face a esta realidade, é
urgente que ocorra uma mudanca de mentalidades, que permita transitar da tradicional
cultura da culpa para a cultura da notificagao e de aprendizagem com os erros ocorridos.

Na dimensdo “apoio a seguranga do doente pela gestdo”, obtivemos 30,9% de
respostas positivas, sendo o item G9 — “a Diregdo do Hospital parece apenas interessada na
seguranca do doente, quando acontece alguma adversidade”, aquele que revela uma
percentagem de respostas positivas inferior (25%).

Nos estudos de Eiras et al. (2011), Peralta (2012) e Sorra et al. (2012), obtiveram-se
resultados bastante superiores nesta dimensao (48%, 51,03% e 72% respetivamente). Nos
estudos de Sousa (2013), e Saturno et al. (2009) verificaram-se piores resultados com
apenas 24% e 23,8% de respostas positivas respetivamente. Esta € uma area a necessitar
de intervengdo urgente no sentido de se obter uma melhoria de resultados.

A dimensao “trabalho entre as unidades”, obteve 38,3% de respostas positivas,
constituindo pois uma oportunidade de melhoria. O item G2 — “os servigos/unidades do
Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros” foi o que obteve um percentual de
respostas positivas mais baixo (26,5%), o que torna urgente uma reflexdo acerca dos
motivos que possam estar a contribuir para este facto, no sentido de se efetuarem as
mudangas necessarias para a melhoria continua neste ambito.

Nos estudos de Eiras et al. (2011), Peralta (2012), Sorra et al. (2012) e Saturno et al.
(2009) obtiveram-se valores médios de respostas positivas mais elevados (51%, 46,98%,
58% e 42,5%, respetivamente). No estudo de Sousa (2013), foram verificados piores
resultados com 35% de respostas positivas. Em todos estes estudos, o percentual de
respostas positivas € baixo, o que sublinha a necessidade de intervencéo.

Relativamente a dimensao “transi¢cdes”, obtivemos 54,4% de respostas positivas,
destacando-se o item G11 — “as mudancgas de turno neste hospital sdo problematicas para o
doente” com uma percentagem de respostas positivas de 75%, constituindo uma fortaleza, e
ao mesmo tempo revela que os profissionais tém consciéncia que ha determinadas regras a
cumprir para que as mudancgas de turno nao impliquem ameacas a seguranca dos doentes.
No estudo de Peralta (2012) e Eiras et al. (2011) e Saturno et al. (2009) obtiveram-se
valores semelhantes (54,48%, 59% e 52,9%, respetivamente). Nos estudos de Sorra et al.
(2012) e Sousa (2013), obtiveram-se valores mais baixos (45% e 35%, respetivamente).

Na dimensao “percegdes gerais sobre a seguranga do doente”, obtivemos uma
média de 53% de respostas positivas. Destacam-se os itens B10 — “é apenas por sorte que
0s erros mais graves nao ocorrem neste servigo/unidade” e B17 — “neste servigo/unidade,
temos problemas com a seguranga do doente” com 64,7 % e 67,6% de respostas positivas,

respetivamente. Os estudos de Eiras et al. (2011) e Sorra et al. (2012) obtiveram melhores
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resultados, com 59% e 66% de respostas positivas, respetivamente. Por outro lado, os
estudos de Peralta (2012), Sousa (2013) e Saturno et al. (2009), revelam resultados mais
fracos, com 51,4%, 44% e 48,4%, respetivamente.

A Ultima dimensao “frequéncia da notificacdo de eventos” é a que revela piores
resultados com 18,4% de respostas positivas. Todos os seus itens apresentam
percentagens de respostas positivas muito baixas (entre 14,9 e 23,9%), o que denota uma
necessidade urgente de intervencdo. Estes resultados surgem em consonancia com o
nuamero de profissionais que notificaram eventos/ocorréncias nos ultimos 12 meses.

Os resultados obtidos noutros estudos, embora figuem aquém do desejavel, sao
superiores aos nossos. Peralta (2012) obteve 28,24% e Sousa (2013) 28% de respostas
positivas nesta dimensao. Os estudos de Eiras et al. (2011), Sorra et al. (2012) e Saturno et
al. (2009), obtiveram melhores resultados, com 44%, 63% e 46,9%respetivamente.

Estes dados comprovam que em Portugal, a subnotificacao de incidentes e eventos
adversos é uma realidade. E comum comparar este problema a um iceberg, cuja zona
visivel é inferior a zona submersa (Alves, 2009). Este facto impossibilita a caracterizacao da
verdadeira dimensao do problema reduzindo as hipéteses de prevencao da repeticao futura
dos erros. E urgente atuar nos fatores que impedem a notificagdo, sensibilizando os
profissionais para a importancia desse ato.

Realizando uma anadlise global de todas as dimensdes, apuramos que as que
apresentam maior percentual de respostas positivas no nosso estudo, sendo portanto
considerados pontos fortes dos servigos onde o estudo foi realizado, sdo as dimensdes
“trabalho em equipa” com 81,6%, “expectativas do supervisor/ gestor e agdes que
promovam a seguranga do doente” com 69,5%, “aprendizagem organizacional — melhoria
continua’com 62,3%, “feedback e comunicagdo a acerca do erro” também com 62,3% e
“abertura na comunicacado” com 58,8% de respostas positivas. Verificamos que as primeiras
trés destas cinco dimensbes coincidem com as da investigacao de Eiras et al. (2011). A
quarta e quinta dimensdes com maior percentual de respostas positivas diferem nestes dois
estudos, uma vez que no estudo de Eiras et al. (2011) sdo as dimensbes “transi¢cdes” com
59% e “percecbes gerais sobre a seguranca do doente” também com 59%. No entanto,
podemos verificar que as cinco dimensdes com maior percentual no nosso estudo coincidem
com as cinco dimensdes mais pontuadas positivamente no estudo de Peralta (2012).

A nivel internacional, verificamos que no estudo de Saturno et al. (2009), se obteve

maior percentual de respostas positivas nas dimensbdes “ trabalho em equipa” com
71,8%,“expectativas do supervisor/ gestor e agdes que promovam a seguranga do doente”
com 61,8%, “resposta ao erro ndo punitiva” com 52,9%, “transicdes” com 53,7% e
“aprendizagem organizacional — melhoria continua’com 54,4% de respostas positivas. No

estudo de Sorra et al. (2012), foram as dimensbes ‘“trabalho em equipa” com 80%,
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“expectativas do supervisor/ gestor e agdes que promovam a seguranga do doente” com
75%, “aprendizagem organizacional — melhoria continua’com 72%, “apoio a seguranca do
doente pela gestdo” também com 72% e “percegbes gerais sobre a seguranga do doente”
com 66% de respostas positivas.

Concluimos que as trés dimensdes positivamente mais pontuadas em todos os
estudos citados sdo as dimensdes “trabalho em equipa”, “expectativas do supervisor/ gestor
e acdes que promovam a segurancga do doente” e “aprendizagem organizacional — melhoria
continua”, sendo portanto os pontos fortes da cultura de seguranca do doente das
instituicdes onde os estudos foram realizados.

Por outro lado, as dimensbes da cultura de segurangca que no nosso estudo
revelaram percentual de respostas positivas mais baixo, sendo portanto oportunidades de
melhoria, sdo as dimensoes: “trabalho entre unidades” com 38,3%, “apoio a segurancga do

doente pela gestdo” com 30,9%, “resposta ao erro ndo punitiva” com 25,5% e “frequéncia da
notificagdo de eventos” com 18,4% de respostas positivas.

Constatamos que trés destas dimensdes coincidem com as da investigagado de Eiras
et al. (2011) nomeadamente a “resposta ao erro nao punitiva” que no referido estudo obteve
41%,“frequéncia da notificagdo de eventos” com 44% e “ apoio a seguranga do doente pela
gestao” com 48% de respostas positivas. A quarta dimensdo menos pontuada no estudo de
Eiras et al. (2011) difere do nosso estudo tendo sido a dimens&o “profissionais” com
47% Verificamos que trés das quatro dimensdes menos pontuadas no nosso estudo
coincidem com as do estudo de Peralta (2012), exceto a dimensao “profissionais”.

Relativamente aos resultados dos estudos internacionais anteriormente referidos,
Saturno et al. (2009) obtiveram uma percentagem de respostas positivas mais baixa para as
dimensdes “profissionais” com 27,6%, “trabalho entre unidades” com 42,1%, “feedback e
comunicagao acerca do erro” com 43,8% e “apoio a seguranga do doente pela gestdo” com
24,5% de respostas positivas. No estudo de Sorra et al. (2012) obtiveram-se os percentuais
mais baixos nas dimensobes “trabalho entre unidades” com 58%, “profissionais” com 56%,
“transi¢cdes” com 45% e “resposta ao erro ndo punitiva” com 44% de respostas positivas.

Foi também nosso objetivo avaliar a influéncia das variaveis sociodemograficas e
profissionais e relativas ao conhecimento e notificagdo, na cultura de seguranga. Assim,
verificdmos que em relacao a idade dos enfermeiros os resultados apontam para niveis mais
elevados de cultura de segurangca no grupo de enfermeiros com idade = 38 anos,
excetuando-se as dimensdes “aprendizagem organizacional — melhoria continua”, “feedback
e comunicacgao acerca do erro”,e “trabalho entre unidades”, onde é o grupo de enfermeiros
com idade < 31 anos que evidencia niveis superiores de percecéo da cultura de seguranga.

Nas dimensdes “abertura na comunicacdo” e “frequéncia da notificagcdo de eventos”,
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verificamos que é o grupo de enfermeiros entre 32 e 37 anos que evidencia percecao

superior da cultura de seguranca.

As diferengas encontradas apresentam significancia estatistica para a dimensao
“aprendizagem organizacional — melhoria continua, podemos portanto afirmar que ha
relagdo entre a idade e a percegao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga
hospitalizada para esta dimensao. Estes resultados vao de encontro aos de Fernandes &
Queirés (2011) que evidenciam ser os enfermeiros mais novos 0s mais céticos

relativamente a cultura de seguranca.

Em relacéo a variavel habilitagcbes académicas verificAmos que os enfermeiros com
licenciatura apresentam niveis mais elevados de percecdo da cultura de seguranca do
doente, com excec¢do das dimensdes “trabalho em equipa”, “aprendizagem organizacional —
melhoria continua”, “trabalho entre unidades”, “profissionais” e “resposta ao erro nao
punitiva”, onde é o grupo de enfermeiros com mestrado que evidenciam percecionar maior

cultura de seguranca.

Encontramos significancia estatistica para a dimensao “feedback e comunicagao
acerca do erro” o que nos permite afirmar que existe relacdo entre as habilitagbes
académicas e a percegao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga para

esta dimenséao.

Para a variavel experiéncia profissional, ndo foi encontrada significancia estatistica
para nenhuma das dimensdes o0 que nos leva a afirmar que nao existe relagao entre esta
variavel e a percegdo dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianga
hospitalizada. No estudo de Peralta (2012), obteve-se significAncia estatistica para a
dimenséao “apoio a seguranga do doente pela gestdo”, sendo os profissionais com menor
experiencia profissional os que evidenciam melhor cultura de seguranga, o que contrasta
com o estudo de Fernandes & Queirds (2011), que revela serem os menos experientes 0s

mais céticos em relagéo a cultura de seguranca.

Também nao encontramos significancia estatistica para nenhuma das dimensdes
relativamente a experiéncia na prestacéo de cuidados a crianga, nao existindo relagao entre
esta variavel e a percegdo dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca da crianga

hospitalizada.

Curiosamente, verificamos que os enfermeiros que nao possuem formacdo em
seguranga do doente e gestao do risco apresentam niveis mais elevados de percecao sobre
a cultura de seguranga do doente com excec¢do das dimensdes “apoio a seguranga do
doente pela gestao”, “frequéncia da notificacdo de eventos” e “ trabalho entre unidades”,

onde foram os enfermeiros com formagdo na referida tematica que evidenciaram niveis
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superiores de percegao sobre a cultura de segurancga, tendo sido encontrada significancia
estatistica para a dimensao “perce¢des gerais sobre a seguranga do doente”.

Constatamos também que os enfermeiros que ndo conhecem a CISD apresentam
niveis mais elevados de percecédo da cultura de seguranca do doente, com excegédo das
seguintes dimensdes “ trabalho em equipa”, “apoio & seguranca do doente pela gestdo”, “
aprendizagem organizacional — melhoria continua”, “profissionais” e “resposta ao erro néo
punitiva”, onde é o grupo de enfermeiros que conhece e CISD a evidenciar nivel superior de
percecado da cultura de segurancga, tendo sido encontrada significancia estatistica para as
dimensdes “percecdes gerais sobre a seguranga do doente”, e “feedback e comunicagao
acerca do erro”.

Por fim, apuramos que em relagéo as variaveis conhecimento do SNNIEA e taxa de
notificacdo de incidentes e eventos adversos, ndo foi encontrada significancia estatistica
para nenhuma das dimensdes. Podemos portanto afirmar que nao existe relagao entre as
mesmas e a percegdo dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga da crianca

hospitalizada.
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6. Conclusodes e Propostas

A cultura de seguranga e a qualidade dos cuidados de saude encontram-se
intimamente relacionadas, sendo na atualidade alvo de investimento a nivel mundial. Neste
ambito, consideramos que o estudo sobre a cultura de seguranca da crianga hospitalizada é
atual e pertinente, contribuindo para os padrbes da qualidade dos cuidados prestados.

Sendo os enfermeiros o grupo profissional mais numeroso a nivel das instituicbes
hospitalares, € importante conhecer qual a sua perce¢do acerca da cultura de seguranca
para assim se proceder a identificagdo dos pontos fortes e das oportunidades de melhoria,
no sentido de se obter progressivamente cuidados mais seguros e de melhor qualidade.

Neste estudo, os pontos fortes identificados foram as dimensbes “trabalho em
equipa” com 81,6%, “expectativas do supervisor/ gestor e agbes que promovam a seguranga
do doente” com 69,5%, “aprendizagem organizacional — melhoria continua”com 62,3% e
“feedback e comunicagcdo a acerca do erro” também com 62,3%. Contudo, apenas a
dimensao “trabalho em equipa” se revela uma fortaleza, dado que, a AHRQ considera
fortalezas as dimensdes avaliadas com mais de 75% de respostas positivas. Quanto as
outras trés dimensdes referidas, apesar da sua avaliagdo média nao atingir os 75%, alguns
dos seus itens ultrapassam este valor, sendo considerados fortalezas.

Por outro lado, identificamos também as dimensbes da cultura de seguranga que
revelaram percentual de respostas positivas mais baixo, sendo portanto oportunidades de
melhoria e que sdo as seguintes: “trabalho entre unidades” com 38,3%, “apoio a seguranca
do doente pela gestdo” com 30,9%, “resposta ao erro ndo punitiva” com 25,5% e “frequéncia
da notificagdo de eventos” com 18,4% de respostas positivas. A nivel destas dimensdes
constata-se a necessidade de uma intervencgao prioritaria, no sentido de se alcangar uma
melhoria da percegao sobre a cultura de seguranca.

Verificamos que a dimensao “frequéncia da notificacdo de eventos” é a que
apresenta piores resultados, estando em consonancia com a reduzida taxa de notificagao de
eventos/ocorréncias nos ultimos 12 meses, dado que apenas 4,4% dos enfermeiros referem
ter realizado alguma notificagdo. Estes resultados suportam a teoria, dado que a literatura
refere que o niumero de eventos/ocorréncias notificados fica muito aquém da realidade, ou
seja, apenas sao notificados uma reduzida parte dos que na realidade acontecem.

A influéncia da idade dos enfermeiros na cultura de seguranga da crianga
hospitalizada s6 tem significado estatistico para a dimensao “aprendizagem organizacional —
melhoria continua”, sendo os enfermeiros com idade = a 38 anos os que apresentam

resultados mais elevados.
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Relativamente as habilitagbes académicas, encontramos significancia estatistica
para a dimensao “feedback e comunicacdo acerca do erro’sendo os enfermeiros com
licenciatura os que apresentam niveis mais elevados de percec¢éo da cultura de seguranca.

Relativamente a relagdo entre a cultura de seguranga da crianga hospitalizada e as
variaveis experiéncia profissional, experiéncia na prestacdo de cuidados a crianca,
conhecimento do SNNIEA e taxa de notificacdo de incidentes e eventos adversos, nao foi
encontrada significancia estatistica.

Curiosamente, verificamos que os enfermeiros que nao possuem formacido em
seguranca do doente e gestao do risco apresentam niveis mais elevados de percegao sobre
a cultura de seguranca do doente, tendo sido encontrada significancia estatistica para a
dimensao “percecbes gerais sobre a seguranga do doente” e também verificamos que os
enfermeiros que ndo conhecem a CISD apresentam niveis mais elevados de perce¢ao da
cultura de seguranga do doente, tendo sido encontrada significancia estatistica para as
dimensdes “percecbes gerais sobre a seguranga do doente” e “feedback e comunicagao
acerca do erro”.

Na generalidade, os resultados obtidos com este estudo sugerem algumas
orientagdes no sentido de se melhorar a cultura de seguranca a nivel dos servigos onde o
mesmo foi realizado. Destacamos a necessidade de formagdo na area da seguranga do
doente e gestdo do risco e o desenvolvimento de estratégias que progressivamente
permitam uma mudanga de mentalidades, permitindo a passagem da cultura da culpa onde
a pessoa é o centro das atengdes, sendo recriminada e punida quando algo negativo
acontece, para uma cultura de aprendizagem com os erros, onde o erro passa a ser o foco
de atengdo com a finalidade de se poder aprender com o mesmo e refletir sobre a situagao
sucedida para que no futuro o se evite a ocorréncia desse mesmo erro.

Deste modo sera possivel aumentar o numero de eventos/ocorréncias adversas
notificados e teremos uma perspetiva mais real das areas que necessitam de intervencao e
mudanca.

Garantir a colaboragdo e uma comunicagdo eficaz entre os profissionais,
assegurando que todos perseguem o mesmo objetivo, ou seja, a seguranga do doente e a
prestacado de cuidados de saude de qualidade, é também um aspeto merecedor de atencao
ja que neste estudo a dimensao “trabalho entre unidades” revelou uma percentagem de
respostas positivas baixa, muito aquém do desejavel.

A cultura apresenta uma dimensao no grupo e na organizagdo, mas implica uma
interiorizacao de cada um dos seus membros atuantes (Fragata, 2011). Para a obtencao de
melhores resultados é fundamental que ocorra o envolvimento de todos, pois apenas com
uma colaboragdo conjunta teremos uma cultura de seguranga mais enraizada e mais

fortalecida.

Cultura de seguranga da crianga hospitalizada num centro hospitalar da zona Centro — percegao dos enfermeiros



101

Quanto as limitacbes do nosso estudo, podemos referir o tamanho da amostra, que
impede uma generalizagdo dos resultados para a realidade da cultura de seguranga do
doente pediatrico a nivel nacional e a auséncia de outros estudos que tenham avaliado a
percecao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranga do doente no &mbito da pediatria.

Em termos conclusivos apresentamos como sugestées o reforgo da formagao na
area da seguranga do doente e gestdo do risco, incluindo a tematica da notificagdo de
incidentes/ eventos adversos e a divulgagdo a todos os profissionais do SNNIEA.
Igualmente importante sera estabelecer normas e protocolos a seguir na transferéncia de
doentes entre unidades, garantindo a seguranca e a continuidade de cuidados e otimizar a
informacao que é transmitida aos profissionais acerca dos eventos adversos ocorridos e das
mudancas efetuadas para a sua prevencao futura, incentivando assim o seu envolvimento
NO processo.

Para finalizar, consideramos importante a realizacao futura de um estudo qualitativo
tendo como participantes os elementos da Comissao de Qualidade e Seguranga do Doente,
que permitisse realizar uma triangulagédo dos resultados sobre a percecdo da cultura de

segurancga da crianga hospitalizada.
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Instrumento de colheita de dados






PRIMEIRA PARTE - QUESTIONARIO SOBRE AVALIAGAO DA CULTURA DE
SEGURANCA DO DOENTE EM HOSPITAIS
(Traduzido e Validado por: Doutora Margarida Eiras - Adaptado)

Chamo-me Catarina Garcia, sou enfermeira e encontro-me a realizar o Mestrado em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatria, na Escola Superior de Saude de Viseu, cujo tema de dissertagédo é Cultura
de Segurancga da Crianga Hospitalizada num Centro Hospitalar da Zona Centro — percecao dos
enfermeiros, sob orientacdo da Professora Doutora Ernestina Silva
A seguranga dos doentes é atualmente reconhecida como um componente de extrema relevancia no
que se refere a Qualidade em Saude.Com este questionario pretende-se conhecer a sua opiniao
acerca da seguranga da crianga hospitalizada e da notificagdo de eventos/ocorréncias adversas.
Solicita-se que expresse a sua opinido pessoal na certeza de que os questionarios serdo tratados
com a devida confidencialidade e anonimato.
Um "evento/ocorréncia" é definido como qualquer tipo de erro, equivoco, incidente, acidente ou
desvio, independentemente de ter ou ndo causado dano no doente.
A "seguranca do doente" é definida como a prevengédo de danos ou eventos adversos resultantes da
prestacao de cuidados de saude.

INSTRUGCOES DE PREENCHIMENTO: Este questionario demorara entre 10 a 15 minutos a responder.

Considere o servigo/unidade como sendo a area de trabalho, departamento ou area do hospital onde
trabalha habitualmente.

| SECGAO A: Identificagio

1 -Sexo: OFeminino OMasculino 2 — |dade: anos
3 — Alguma vez tinha respondido a este questionario? OSim ONéao
4 — O servigo/unidade onde trabalha é acreditado/certificado? OSim ON3o
5 — No ambito das tarefas e fun¢des inerentes a sua profissdo, usualmente ) .
interage ou tem contacto direto com doentes? OSim ONao
6 — Habilitagoes 7 — Experiéncia no 8 — A sua unidade
Académicas: servigo/unidade: assistencial neste hospital é:
OL|<':enc!atura. O< 6 meses O6 a 11 meses O Neonatologia
OPds- Licenciatura -
OMestrado O1a2anos O3 a7 anos O Pediatria Il
OUrgéncia Pediatrica

ODoutoramento O8 a 12 anos O13 a 20 anos op (e
OO0utro . uerpeério

021 ou mais anos O Bloco de Partos

9 — Experiéncia profissional na prestag¢ao de cuidados a crianga
O<6meses O6a 11 meses O1a2anos O3a7anos O8a12anos O13a 20 anos O21 ou mais anos

10 — Experiéncia na Instituicao
O<6meses O6a 11 meses O1a2anos O3a7anos O8a12anos O13a20anos O21 ou mais anos

11 — Alguma vez frequentou formagao relativa a seguranga do doente e gestao do risco?
OSim ONao

12 - Se tivesse oportunidade, frequentaria formagao sobre seguranga e gestao do risco
nos cuidados de saude OSim ONé&o



‘ SECGAO B: O seu Servigo/unidade de trabalho

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmagfes acerca do servigo/unidade
onde trabalha. Utilize para isso a escala indicada:

1-Discordo fortemente 2-Discordo3-Nao concordo nem discordo 4-Concordo 5-Concordo

fortemente

1. Neste Servigo/unidade os profissionais entreajudam-se

2. Existem meios humanos para corresponder ao trabalho
que é exigido

3. Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de
trabalho rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para
0 conseguir fazer

4. Neste Servigo/unidade as pessoas tratam-se com respeito

5. Os profissionais trabalham mais horas por turno do que
seria desejavel na prestacdo de cuidados

6. Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da
seguranga do doente

7. Dispomos de mais profissionais temporarios na prestagao
de cuidados, do que seria desejavel

8. Os profissionais sentem que os seus erros s&o utilizados
contra eles

9. Aqui, os erros conduzem a mudancgas positivas

10. E apenas por sorte que erros mais graves nao ocorrem
neste Servigo/unidade

11. Quando uma &rea fica com excesso de trabalho, as
outras dao-lhe apoio

12. Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é
a pessoa que esta a ser alvo de atencao e nido o problema
em Si

13. Avaliamos a eficacia das alteragbes que fazemos, no
sentido de melhorar a seguranga do doente

14. Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito,
demasiado depressa

15. Nunca se sacrifica a seguranga do doente, por haver
mais trabalho

16. Os profissionais preocupam-se se 0s erros que
cometem sé&o registados no seu processo pessoal

17. Neste Servigo/unidade temos problemas com a
seguranga do doente

OjO0j]O0]O|O|O0O| O |O|OIOO|O] O OO O |0O|O=-=
OO O0O|]O|O|O| O |O|OIOO|]O|]O|O|IO] O |O|OMm
OO O]|O|O|O| O |O|OI0OO|O|O|0O|IO0] O |O|Oe
OjO0j]O0|]O|O|O0O| O |O|OIOO|]O|]O|0O|IO] O |O|O=*
OO O]|O|O|O| O |O|OIOO|O|O|O|I0] O | O|Oe

18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na
prevengdo dos erros que possam ocorrer




| SECCAO C: O seu superior hierarquico

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacdes acerca do seu superior
hierarquico. Utilize para isso a escala indicada:

1-Discordo fortemente 2-Discordo 3-Ndo concordo nem discordo 4-Concordo 5-Concordo
fortemente

1. O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel
quando v& um bom desempenho no que respeita aos O O O O O
procedimentos de seguranga estabelecidos

2. O meu superior hierarquico leva seriamente em
consideragdo as sugestdes dos profissionais para melhorar O O O O O
a segurancga do doente

3. Sempre que existe pressdo, o meu superior hierarquico
quer que trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso O @) @) @) O
signifique usar atalhos

4. O meu superior hierarquico ndo da atencdo aos
problemas relacionados com a seguranga do doente, que O O O O O
ocorrem repetidamente

| SECGAO D: Comunicagdes

Com que frequéncia acontece este tipo de situagbes no Servigo/unidade onde trabalha? Para
responder utilize a escala indicada:

1-Discordo fortemente 2-Discordo 3-Nao concordo nem discordo 4-Concordo 5-Concordo

fortemente

1. E-nos fornecida informagdo acerca das mudancas
efetuadas, em fungéo dos relatérios de eventos/ocorréncias

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

3. Somos informados acerca de erros que acontegcam neste
Servigo/unidade

4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as
decisdes e agdes dos superiores hierarquicos

5. Neste Servigo/unidade discutimos sobre formas de
prevenir 0s erros para que nao voltem a ocorrer

6. Os profissionais tém medo de colocar questées quando
algo parece ndo estar certo

O|O0|]O|]O|O|0O|-
O NORNONNONNORNONLY
O[O O|O|0O|0O |«
OO0 O|O|O|0O|»
O|O0O]|O|]O|O|O0O e




| SECCAO E: Frequéncia da notificagdo de eventos/ocorréncias

No Servigco/unidade onde trabalha, quando os eventos/ocorréncias seguintes ocorrem, quantas vezes

sao notificados? Para responder utilize a escala indicada:

1-Nunca 2-Raramente 3-Por vezes 4-A maioria das vezes 5-Sempre

|+ [ 2 [ 3 [ 4] 5
1. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas € detetado e
corrigido antes de afetar o doente, com que frequéncia ¢ O O O O O
notificado?
2. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo tem
perigo potencial para o doente, com que frequéncia ¢ O O O O O
notificado?
3. Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar
dano ao doente mas isso ndo acontece, com que frequéncia O O O @) @)
€ notificado?

SECGAO F: Grau de seguranga do doente

Por favor atribua ao seu Servigo/unidade de trabalho neste Hospital, um grau sobre a seguranga do

doente (assinale apenas uma resposta)

O @) O @) @)
Excelente Muito Boa Aceitavel Fraca Muito Fraca



| SECGAO G: O seu Hospital

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacdes acerca do seu Hospital.

Utilize para isso a escala indicada:

1-Discordo fortemente2-Discordo 3-Nao concordo nem discordo 4-Concordo 5-Concordo

fortemente

1.A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente de
trabalho que promove a seguranga do doente

2.0s Servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem
uns com os outros

3.A informagdo dos doentes perde-se quando sao
transferidos de um Servigo/unidade para outro

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

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

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

7.0correm frequentemente problemas aquando da troca de
informacgao entre os varios Servigos/unidades do Hospital

8.As acgbes da Direcdo do Hospital mostram que a
segurancga do doente é uma das suas prioridades

9.A Diregdo do Hospital parece apenas interessada na
segurancga do doente quando acontece alguma adversidade

10.0s Servigos/unidades do Hospital funcionam bem em
conjunto para prestarem os melhores cuidados ao doente

OjlO0]O0O|O|O| OQO0O|O0O|O|O|O|=
O NONNONNONNORNORNORNONNORNORNONLY
O NONNONNONNORNORNORNONNONNORNONIS
O NONNONNONNORNORNORNONNORNORNONE
OO NONNONNORNORNORNONNORNORNON,

11.As mudangas de turno neste Hospital sdo problematicas
para o doente

‘ SECCAO H: Numero de eventos/ocorréncias notificados

Nos ultimos 12 meses, quantos relatérios de eventos/ocorréncias preencheu e entregou?

(Escolha apenas UMA resposta)

ONenhum O6 a 10 relatérios de eventos/ocorréncias
O1 a 2 relatérios de eventos/ocorréncias O11 a 20 relatérios de eventos/ocorréncias

O3 a 5 relatérios de eventos/ocorréncias 021 ou mais relatorios de eventos/ocorréncias



SEGUNDA PARTE — CONHECIMENTODO ENFERMEIRO E NOTIFICAGAO
DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS

1 — Conhece a Estrutura Conceptual da Classificagao Internacional sobre Seguran¢a do
Doente?

OSim ONao

2 — Conhece o Sistema Nacional de Notificagido de Incidentes e de Eventos Adversos?

OSim ONao

3 — Ja utilizou o Sistema Nacional de Notificagdao de Incidentes e de Eventos Adversos?

OSim ONao

| 4 — Ja notificou algum incidente ou evento adverso ao longo da sua pratica profissional?

OSim ONao

5 — Considera que a notificagao de eventos/ocorréncias adversas de forma anénima contribui
para a participagao dos profissionais de saude na melhoria da seguranga do doente?

O @) O @) @)
Discordo Nao concordo Concordo
Discordo Concordo
Fortemente nem discordo Fortemente

6 —A segurancga do doente é um dever ético dos profissionais de saude?

O @) O @) @)
Discordo Nao concordo Concordo
Discordo Concordo
Fortemente nem discordo Fortemente

Muito obrigada pela sua participagao!



Anexo |

Pedido de autorizacao a autora do instrumento






Ei Outlook | b @Ncrm Responder |%¥ Excuir Arquivar Lixo Eletrénico |¥  Limpar

= - | 0 = --—-- Mensagem encaminhada de ernestinabatoca@sapo.pt-----
Pesquise emai
d | = Data: Wed, 15 Jan 2014 18:25:35 +0000
> De: ernestinabatoca@sapo.pt
Pastas LEE250

> Assunto: Pedido de autorizacdo para utilizar o Questionario sobre

Caixa de Entrada 139 »Avaliagdo da Cultura de Seguranga do Doente em Hospitais,

Arquivo Morto = Para: margarida.eiras@esteslipl.pt
) >
o2 =Cara Prof. Doutora Margarida Eiras:
Rascunhos 14 =Tenho um grupo de quatro estudantes/enfermeiras a realizar o Curso de
Eriiiides =Mestrado em Enfermagem de Sadde Infantil e Pediatria na Escola
=Superior de Sadde de Viseu, que pretendem realizar a sua
Excluidos 18 »investigacdo final de mestrado com o tema “Cultura de Seguranca
Nova pasta >do Doente Pedidtrico — percecido dos profissionais de saude”.

=Venho por este meio solicitar a V. Ex.2 Prof2 Doutora Margarida

>Firas o fornecimento e a autorizagdo para a utilizacdo do
Visualizag@es o »Questiondrio sobre Avaliagio da Cultura de Seguranga do Doente em
>Hospitais, traduzido do original Hospital Survey on Patient Safety
=>Culture, da Agency for Health Research and Quality (AHRQ) e validado
Fotos 17 =por si para a populacdo portuguesa.

Drocuwimenius 34

= > Estamos disponiveis para lhe fornecermos os resultados caso seja do
Sinalizadas P P ]

=sel interesse.

Nova categoria = Com os meus melhores cumprimentos,
= EE R L

=Ernestina Batoca - PhD

© 2014 Microsoft  Termos  Privacidade  Desenvolvedores  Portugués (Brasil)






Anexo Il

Resposta da autora ao pedido de utilizagdo do instrumento






Ei Outlook | v

Pesguise email jo

Pastas
Caixa de Entrada 139
Arquivo Morto

Lixo 21

Rascunhos 14
Enviados

Excluidos 18

Mova pasta

Visualizacdes ...

Documentos 33 °
Fotos 17
Sinalizadas

MNova categoria

@Novo Responder |v Excluir Arguivar  Lixo Eletrénico |v  Limp

----- Mensagem encaminhada de Margarida Eiras
<margarida.eiras@estesl.ipl.pt> -----
Data: Tue, 21 Jan 2014 23:25:57 +0000
De: Margarida Eiras <margarida.eiras@estesl.ipl.pt>

Assunto: Re: Fwd: Pedido de autorizag8o para utilizar o Questiondrio
sobre Avaliagdo da Cultura de Seguranga do Doente em Hospitais,
Para: ernestinabatoca@sapo.pt

Boa noite Cara Professora Doutora Ernestina Silva

Fico muito grata pelo interesse demonstrado na utilizagio do HSPSC
Maturalmente que estou interessada em receber os resultados do estudo en

guestio
Junto o guestionario para facilitar o acesso

Com os melhores cumprimentos,

Margarida Eiras

MARGARIDA EIRAS, PhD

Departamento CTRES

2 2014 Microsoft  Termos  Privacidade  Desenvolvedores  Portugués (Brasil)






Anexo IV

Pedido de parecer a Comissao de Etica






Exmo. Senhor Presidenie da Escola Superior de Satide de Viseu

Professor Doutor Carlos Pereira

ASSUNTO: Pedido de parecer da comissao de ética sobre a realizagdo do estudo
“Cultura de Seguranca da crianca hospitalizada — percepcéo dos enfermeiros”

Catarina Raguel Femreira Garcia sob a orientagio da Prof? Doutora Ernestina Maria V.
Batoca Silva, pretende realizar um estudo no ambito do 3° Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria da ESSV. Assim:

Considerando as competéncias da Comissdo de Ftica da Escola Superior de Satde
de Viseu (ESSV) previstas no artigo 5.° “Competéncias” do Regulamento da Comissao
de Etica da ESSV do Instituto Politécnico de Viseu, aprovado e homologado pelo
Presidente da ESSV em 29/11/2010:

Considerande que os pedidos de autorizagao para a realizagdo de estudos de
investigacao da ESSV deverao ser submetidos a apreciagio das Comissdes de Etica;

Vimos solicitar a V. Ex.? o parecer da Comisséo de Etica da ESSV sobre realizagdo

do estudo “Cultura de Seguran¢a da crianga hospitalizada — percepgdo dos

enfermeiros” (cf. o Projecto de Investigagao - anexo 1).

Com os melhores cumprimentos,

Pede Deferimento

ESSV, 14 de Fevereiro de 2014

Grsfufzx'nc‘ Qa@l\xeg ¥ - (saacq







Anexo V

Parecer da Comissao de Etica






¢ Instituto Politécnico de Viseu

¢ ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

COMISSAO DE ETICA
PARECER

N° 09/2014

ASSUNTO: PARECER SOBRE O ESTUDO “CULTURA DE SEGURANCA DA CRIANCA HOSPITALIZADA -
PERCEPGAQ DOS ENFERMEIROS”

Tendo a estudante Catarina Raquel Ferreira Garcia sob a orientagée da Prof® Doutora Emestina Maria V.
Batoca Silva, solicitado emisséo de parecer sobre o estudo a realizar no ambito do 3° Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saiide Infantil e Pediatria, incluindo como participantes os enfermeiros periencentes aos
servicos de Pediatria, Neonatologia, Urgéncias Pedidfricas, Bloco de Partos e Puerpério do Centro
Hospitalar do Baixo Vouga, EPE - Aveiro, a Comissao de Etica da Escola Superior de Satde de Viseu

apresenta 0 seguinte parecer:

» Considerando que o estudo se reveste de importancia para caracterizar a cultura de seguranca da
crianga hospitalizada percepcionada pelos enfermeiros, revertendo-se em beneficios por contribuir
para identificar quais os pontos fortes e pontos fracos relativos & cultura de seguranga da crianga
hospitalizada e constituir uma oportunidade para reflectir e propor estratégias de meihoria ao nivel
da qualidade dos cuidados; nesse sentido, recomendamos que os dados sejam divulgades e que o

relatorio final seja disponibilizado a instituigéo;

e Considerando que a participagio no estudo consiste na aplicagdo de um questionario aos
enfermeiros e que a sua participagio € voluntaria, tendo garantia de ter sido fornecido o

consentimento informado a todos os sujeitos participantes;

o Considerando que no questionario ndo ha identificagio nominal e que serd garantida a
anonimizago dos sujeitos; recomendamos, contudo, o cumprimento do segredo profissional por

parte das investigadoras na recolha de informagao e administragéo dos questionarios;

e Considerando que os dados colhidos ndo séo considerados sensiveis,

Somos de parecer que este estudo cumpre os requisitos éticos referentes & anonimizagéo e autonomia dos

participantes e tem uma adequada metodologia cientifica para ser realizado.
Viseu, 18 de fevereiro de 2014
Suergua Gade’
“C’ Apresidente da CE da ESSV \_ﬁ/\ /D a1 yr1a1

s T

15- 2- 25/{/







Anexo VI

Pedido de autorizacdo para colheita de dados ao centro hospitalar






Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assunto

Ministério da ucar,:éo e Ciéncia Cy/\, &N L\ W

instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU 2> e A
L)»a*
G o
pe® : P;rfaﬂ
Exmo. Sr. Jo5°
e Presidente do Conselho de Administragdo do
&6 i Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE
- Q?_ 239 ‘%ﬂ Av. Artur Ravara \,”Aj
, o S 24 ! 3814-501 AVEIRO M
™ O _
—A foane 214
VOSSA REFERENCIA: VOSSA DATA: NOSSA REFERENCIA

Eab ZUFLE

AssuNTO: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No ambito da unidade curricular de Relatorio Final, a Escola Superior de Salide de Viseu (ESSV) e a estudante Catarina
Raquel Ferreira Garcia, do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Salde Infantil e Pediatria estao a realizar um estudo subordinado
ao tema “Culfura de Seguranga da Crianga Hospitalizada — Percegéo dos Enfermeiros”.

Pretende-se com este estudo caracterizar a Cultura de Seguranga da crianga hospitalizada, percecionada pelos enfermeiros
dos servigos de pediatria, neonatologia, urgéncia pediatrica, bloco de partos e puerpério; identificar quais os fatores e indicadores
que se revelam fortes relativamente & Cultura de Seguranga da crianga hospitelizada, de acorde com a percegdo dos enfermeiros;
identificar quais os fatores e indicadores que se revelam problematicos relativamente & Cultura de Seguranga da crianga
hospitalizada, de acordo com a percegao dos enfermeiros; determinar a influéncia das variaveis sociodemogréficas e profissionais na
percecéo dos enfermeiros acerca da Cultura de Seguranga da crianga hospitalizada; e verificar a frequéncia de notificagéo de
eventos/ocorréncias na pratica.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex? se digne autorizar a recolha de dadosf/informagao jwm a exercer
fungdes nos Servigos de Pediatria, Neonatologia, Urgéncia Pediétrica, Bloco de Partos e Puerpério ospitalar do Baixo
Vouga nos meses de Margo e Abril de 2014.

Em anexo enviamos exemplares do Parecer da Comissdo de Etica da ESSV, do Instrumento de Recolha de Dados e do
Projeto de Investigagéo.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados & disposigdo de V. Ex?, caso se coadunem com os inferesses da
Instituigo a que preside. Mais informamos que a Professora Doutora Ernestina Bafoca € a responsavel pela orientagéo da
investigagéo, estando disponivel para prestar eventuais informagdes adicionais, através do telefone (232419100) ou fax (232428343)
da ESSV.

Agradecendo desde ja a disponibilidades e ateng&o que possam dispensar ao assunto, subscrevemo-nos com consideragao.

O Preside te]éé ESSV
Vg1s)

Professor Doutoij;'Carles Pereira

EBING

Rua D. JoZo Criséstomo Gomes de Almeida, n.?102, 3500-843 Viseu, PORTUGAL
Tel. #3561 232 419 100 Fax. +351 232 428 343 E-mail essvgeral@essv.ipv.pt Web. www.essv.ipv.pt






Anexo VII

Autorizagdo do centro hospitalar para colheita de dados






.

CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO VOUGA, E.P.E./ AVEIRO

Avenida Artur Ravara — 3814-501 AVEIRO

Tel. 234 378 300 - Fax 234 378 395 Ex.mo Senhor
sec-geral@hdaveiro.min-saude.pt Presidente Escola Sup. SaideViseu
Matricula na Conservatéria do Registo Comercial Escola Superior de Satde de Viseu
de Aveiro Rua D. Jodo Criséstomo Gomes Almeida
Capital Social 40.284.651 € N.L102
Pessoa Colectiva n® 510 123 210 3500-843 VISEU
S/ Ref.? S/ Comunicagao de N/ Ref.? Aveiro,
01.0227 20-02-2014 051214 07-03-2014

ASSUNTO: Pedido de autorizaciio para efectuar colheita de dados.

Em resposta ao V/pedido para efectuar colheita de dados/informagdo no dmbito do Curso de
Mestrado em Enfermagem Satde Infantil e Pediatria, da aluna Catarina Raquel Ferreira Garcia,
subordinado ao tema “Cultura de Seguranca da Crianca Hospitalizada — Percepgfio dos Enfermeiros”,
vimos informar que esta autorizada.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente dp-Conselho de Administracio

(
(JL%V/Z/ {/ PO o g

sé& Afonso)

GM.

Na resposta indicar © numero e as reteréncias deste documento. Em cada oficio tratar s6 de um assunto.
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