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INFLUENCIA DAS CARACTERISTICAS DOS ENFERMEIROS E DA CULTURA ORGANIZACIONAL NA
SEGURANCA DOS DOENTES HOSPITALIZADOS

RESUMO

Os enfermeiros hospitalares enfrentam diariamente o desafio de promoverem a prestacdo dos melhores
cuidados de enfermagem, a luz das evidéncias cientificas mais recentes e das necessidades de
cuidados de cada pessoa doente. O conhecimento acumulado acerca dos resultados dos cuidados de
salide, nomeadamente dos cuidados prestados pelos enfermeiros em contexto hospitalar, evidencia
gue estes comportam riscos associados de eventos adversos. Fatores intrinsecos aos enfermeiros e aos

contextos da prestacédo de cuidados contribuem concomitantemente para a sua ocorréncia.

A pesquisa realizada teve por objetivos analisar as influéncias das caracteristicas dos enfermeiros e da
cultura de seguranca organizacional no risco de ocorréncia de eventos adversos e na avaliacdo das

praticas de enfermagem associadas a seguranca dos doentes.

Efetuamos um estudo quantitativo, ndo experimental, descritivo e correlacional, no qual participaram
84 enfermeiros de uma unidade hospitalar da zona norte de Portugal, os quais foram inquiridos com
recurso a dois instrumentos de colheita de dados: Questionario Hospitalar Sobre Politica de Seguranca
do Doente e Escala Eventos Adversos Associados as Praticas de Enfermagem. Os dados foram objeto
de analise estatistica e para o apuramento dos resultados foi considerado como nivel de significancia

estatistica o valor de p < 0.05, correspondendo a um nivel de confianca de 95%.

Os resultados obtidos realcam a idade dos enfermeiros, o tempo de experiéncia no hospital e a cultura
de seguranca organizacional, como fatores detentores de influéncia para o risco de ocorréncia de
eventos adversos associados as praticas de enfermagem o que pode indicar que a experiéncia contribui
para um maior conhecimento e habilidades praticas, resultando em cuidados mais eficazes e seguros.
Como consideracdes finais, julgamos que os resultados realcam a necessidade das praticas de
enfermagem serem ancoradas em conhecimento validado cientificamente, a importancia da supervisao
dos processos de prestacao de cuidados e seus determinantes e, ainda, que existe margem para
promover cuidados de enfermagem mais seguros.

Palavraschave: cultura organizacional, eventos adversos, praticas de enfermagem, seguranca dos

doentes.



INFLUENCE OF NURSES CHARACTERISTICS AND ORGANIZATIONAL CULTURE ON THE SAFETY OF
HOSPITALIZED PATIENTS

ABSTRACT

Hospital nurses face the daily challenge of providing the best nursing care in light of the most recent
scientific evidence and the care needs of each patient. The accumulated knowledge about healthcare
outcomes, specifically the care provided by nurses in a hospital context, shows that they carry associated
risks of adverse events. Intrinsic factors related to nurses and the contexts of care delivery

simultaneously contribute to their occurrence.

The research aimed to analyse the influences of nurses' characteristics and the organizational safety
culture on the risk of adverse events and the evaluation of nursing practices associated with patient

safety.

We conducted a quantitative, non-experimental, descriptive, and correlational study that covered 84
nurses from a hospital unit in the northern region of Portugal. Data were collected using two instruments:
the Hospital Survey on Patient Safety Culture and the Scale of Adverse Events Associated with Nursing

Practices.

The data were statistically analysed, and a significance level of p < 0.05 was considered, corresponding
to a confidence level of 95%. The results highlight nurses' age, experience in the hospital, and
organizational safety culture as influential factors in the risk of adverse events associated with nursing

practices.

The results obtained highlight the nurses’ age, time of experience in the hospital and organizational
safety culture as the factors which have an impact on the risk of occurrence of adverse events associated
with nursing activities. This may indicate that the nurses’ experience contributes to greater knowledge

and practical skills, resulting in more effective and safer health care.

As final considerations, we believe that the results highlight the need for nursing practices to be based
in scientifically validated knowledge, the importance of supervising health care delivery processes and

their determinants, and that there is room to promote safer nursing care.

Keywords: adverse events, nursing practices, organizational culture, patient safety.
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1. Introducao

A presente dissertacao visa a obtencdo do grau de mestre em enfermagem e foi elaborada no ambito do
curso de Mestrado em Enfermagem frequentado na Escola Superior de Enfermagem da Universidade do
Minho em consorcio com a Escola Superior de Saude da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro.

Decidir frequentar um mestrado especifico na area de enfermagem, constituiu uma deciséo
fundamentada na certeza de que as decisdes da pratica precisam de ser sustentadas em evidéncias e
gue existe sempre espaco e pertinéncia para atualizar e desenvolver conhecimentos e competéncias.

A opcéo por focar a pesquisa no estudo da seguranca dos cuidados de saude hospitalares, na vertente
dos cuidados prestados pelos enfermeiros, enquadra-se num contexto, nacional e internacional, de
inquietacdo com a ocorréncia conhecida de multiplos eventos adversos que afetam os utentes dos
cuidados de saude, nomeadamente os doentes hospitalizados.

A seguranca dos doentes constitui uma importante dimensao da qualidade em satde (Direcao-Geral da
Saude [DGS], 2015, 2021) sendo consensual afirmar que falhas na seguranca dos doentes compromete
a qualidade dos resultados de saude e que a ocorréncia de incidentes de seguranca com dano associado
para os doentes, traduz cuidados de salde de inferior qualidade ou falhas no processo de prestacao de
cuidados que afetam de forma negativa a prestacdo de cuidados.

O conceito de seguranca do doente, conforme preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
(2009) e pela DGS (2011) deve ser entendido como a reducdo do risco de danos desnecessarios
associados a assisténcia em saude até um minimo aceitavel.

As caracteristicas atuais dos sistemas de saude e as fragilidades sociais no que concerne ao acesso a
cuidados de saude de qualidade por parte de grupos especificos e mais vulneraveis, aliadas a outros
fatores de indole laboral e financeira fazem supor que as questdes dos cuidados inseguros do passado
tendem a continuar no presente e no futuro.

A ocorréncia de incidentes de seguranca durante a prestacdo de cuidados de saude é sobejamente
conhecida (/nstitute of Medicine [IOM], 2000), Fragata (2006, 2011), OMS (2005, 2022), DGS (2011,
2015, 2021, 2024).

Apesar dos esforcos conjuntos da OMS e dos governos dos diferentes paises membros, a seguranca dos
doentes submetidos a cuidados de saude ainda nao atingiu um patamar que isente os doentes do risco
de sofrerem dados associados (OMS, 2024).

Nao existe um conhecimento preciso dos incidentes de seguranca que acontecem ou quase acontecem

(near miss) nos diferentes contextos de praticas, internacionais ou nacionais.
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Portugal, através da DGS (2013), tem procurado sensibilizar os profissionais de saude para a notificacao
voluntaria dos incidentes ou “near miss’ e as organizacOes para perspetivar estas situacoes, de erro
involuntario, como oportunidades de aprendizagem e de repensamento de estratégias de melhoria
continua da qualidade global em saude. O atual envolvimento ativo dos doentes e familiares nos
respetivos processos de cuidados e o investimento que vem sendo efetuado a nivel nacional desde 2015
na respetiva literacia em saude, torna-os parceiros mais criticos e interessados nos processos de
cuidados.

Os ultimos dados oriundos do sistema nacional de notificacdo de incidentes de seguranca do doente,
denominado NOTIFICA (DGS, 2022) revelam que, no periodo compreendido entre 2013 e 2022, os
profissionais de saude efetuaram um total de 13 355 notificacdes o os cidaddos efetuaram 660.

Os acidentes sofridos pelos doentes, nomeadamente quedas e Ulceras de pressdo, as infecdes
associadas aos cuidados de saude, questdes relacionadas com o0s recursos humanos e com a gestao
organizacional estao no topo das notificacoes efetuadas pelos profissionais. No entanto, a literatura refere
a prevaléncia crescente de outras tipologias de incidentes, nomeadamente os incidentes relacionados
com a medicacao, com falhas na identificacdo dos doentes e falhas na comunicacéo entre profissionais
de salde e entre profissionais e doentes/ cuidadores e falhas no diagndstico clinico.

A Ordem dos Enfermeiros (OE), expressou publicamente que os profissionais tém a responsabilidade
gtica de promover e salvaguardar a seguranca dos seus clientes, mas também reconhece que séo
necessarias condicdes meios para que tal aconteca, nomeadamente dotacbes seguras e ambientes
propicios as praticas (OE, 2006, 2019).

A leitura da Carta dos Direitos de Seguranca do Doente (OMS, 2024), ao situar os leitores nos dez direitos
que lhes sao reconhecidos, proporciona o conhecimento das causas subjacentes que ameacam a
respetiva seguranca.

Os médicos foram os primeiros profissionais a serem alvo de inquéritos devido a incidentes ocorridos
com doentes. Atualmente, todos os profissionais de salde detém um corpo de competéncias e de esfera
de acdo proprias dos quais resultam contributos individuais e de equipe variaveis para os resultados em
saude do doente.

Os sistemas de documentacdo proprios evidenciam as respetivas intervencdes e os resultados das
mesmas. O SClinico constitui o sistema de documentacéo disponibilizado pelo Ministério da Saude e
dispde de modulos especificos para cada perfil profissional, 0s quais comunicam entre si para integracao
de dados e producao de informacéo clinica.

Nos hospitais, os enfermeiros sdo reconhecidos como os profissionais que mais tempo passam junto do

12



doente e a quem mais compete a funcao de vigilancia continua dos doentes. Esta funcéo é crucial para
o0 despiste precoce de complicacdes e ativacdo da intervencdo de outros profissionais de saude (Doyon
& Raymond, 2023).

O papel e responsabilidade dos enfermeiros na promocao e garantia da seguranca dos doentes vai, no
entanto, para além da funcao de vigilancia. Castilho (2014) pesquisou e concluiu pela ocorréncia de
eventos adversos também associados a outras praticas dos enfermeiros.

0 peso dos danos associados a prestacado de cuidados impacta diretamente nos utentes dos cuidados
de saude, nos respetivos contextos familiares e profissionais, comportam custos financeiros extra para o
sistema de saude e para a economia global dos paises e nao deixam indiferentes os profissionais
envolvidos em incidentes de saude ou que atuam em contextos de praticas menos seguros, no que
concerne a sua saude fisica e mental (Serranheira, 2010; Majrabi, 2022).

A OMS (2024), mediante a publicacdo do “Global Patient Safety Report 2024 ", divulgou ao mundo os
progressos ja obtidos e reforcou que a seguranca é um componente essencial para alcancar a cobertura
universal de saude.

As evidéncias apontam que os cuidados de salde nao sao isentos de risco para os doentes e que uma
multiplicidade de fatores de indole sistémica, bem como as caracteristicas dos profissionais de saude,
influenciam a qualidade dos cuidados dos processos assistenciais e dos resultados em saude.

De acordo com Gama e Saturno (2017), a seguranca do doente pode e deve ser perspetivada mediante
trés abordagens: a abordagem epidemioldgica, a gestdo de riscos e a abordagem da gestdo da
qualidade.

0 peso dos danos associados a prestacao de cuidados impacta diretamente nos utentes dos cuidados
de saude, nos respetivos contextos familiares e profissionais, comportam custos financeiros extra para o
sistema de saude e para a economia global dos paises € nao deixam indiferentes os profissionais
envolvidos em incidentes de saude ou que atuam em contextos de praticas menos seguros, no que
concerne a sua saude fisica e mental (Serranheira, 2010; Majrabi, 2022).

O conhecimento dos fatores de risco sistémicos e dos imputaveis ao contexto especifico das praticas,
permite implementar medidas de gestao de risco e redesenhar os processos de prestacao de cuidados
numa perspetiva de melhoria continua.

Enquanto enfermeira, sinto-me particularmente motivada por estudar a influéncia dos enfermeiros nos
resultados de saude dos doentes hospitalizados, tendo perfeita nocao de que existem fatores que, de
forma variavel, influenciam as suas praticas.

A cultura organizacional, pelo poder de agregacao e de abrangéncia, afeta a forma de estar e atuar do

13



profissional individualmente e enquanto membro de equipa(s) de satude e elemento da organizacao.

Na perspetiva da seguranca dos doentes, a cultura organizacional é descrita na literatura como um fator
de relevo nos desenhos dos contextos e dos processos que conduzem a operacionalizacao dos cuidados
de saude, pelo que deve ser considerada uma variavel nos estudos que versam esta tematica. Desde
2011 que Eiras vem demonstrando o peso da cultura organizacional na seguranca dos cuidados de
saude prestados nos hospitais portugueses, a qual tem sido objeto de avaliacao regula a nivel nacional
(DGS, 2011,2020).

Por sua vez, Castilho, desde 2014 que evidencia o quanto as praticas dos enfermeiros sdo importantes
para que os resultados de saude para os doentes sejam os desejados.

Para Gama e Saturno (2017), a seguranca do doente pode e dever ser perspetivada mediante trés
abordagens: a abordagem epidemiologica, o gerenciamento de riscos e a abordagem da gestdo da
qualidade.

O presente estudo tem por finalidade explorar e descrever a influencia exercida pelas caracteristicas dos
enfermeiros e pela cultura organizacional no risco de ocorréncia de eventos adversos e nas praticas de
enfermagem associadas a seguranca dos doentes e persegue os seguintes objetivos de pesquisa:

- analisar a influéncia das caracteristicas dos enfermeiros no risco de ocorréncia de eventos adversos e
na avaliacao das praticas de enfermagem associadas a seguranca dos doentes.

- analisar a influéncia da cultura de seguranca organizacional no risco de ocorréncia de eventos adversos
e na avaliacao das praticas de enfermagem associadas a seguranca dos doentes.

A estrutura da dissertacao assenta numa organizacao por capitulos, precedidos pela introducao. Para a
sua elaboracao, recorreu-se a bases de dados de acesso livre, nomeadamente centros de documentacao
académicos, repositdrios cientificos de acesso aberto de Portugal e pesquisa em bases de dados de
acesso restrito, nomeadamente B-on. Pela especificidade da tematica e a sua estreita relacao com a
OMS e a DGS, destas organizacoes foi obtido um importante contributo teérico, ao qual se acedeu através
dos respetivos sifes. Também foi efetuada pesquisa na Escola Nacional de Saude Publica, parceira da
DGS na investigacdo da realidade nacional sobre seguranca dos doentes submetidos a cuidados de
saude.

O primeiro e segundo capitulos sao dedicados a teorizacdo do nosso objeto de estudo. No primeiro
capitulo, descrevemos, de forma sucinta, o movimento internacional da seguranca dos doentes, as
estratégias nacionais de implementacdo das orientacoes técnicas da OMS e resolucdes europeias mais
impactantes nas politicas de saude nacionais, explicitamos os conceitos utilizados a luz da taxonomia de

seguranca dos doentes e continuamos com uma incursao nas teorias explicativas acerca da génese dos
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eventos adversos associados aos cuidados de saude.

Concluimos o capitulo com a abordagem dos eventos adversos mais diretamente relacionados com as
praticas dos profissionais de enfermagem.

0O segundo capitulo descreve a forma como os contextos das praticas de cuidados de saude s&o
determinantes nos processos de prestacao de cuidados e resultados para os doentes. Focamos a cultura
organizacional, de importancia reconhecida em qualquer tipologia organizacional e de importancia
reconhecida na saude pela sua acdo agregadora, os procedimentos de boas praticas em enfermagem,
tecnicamente reconhecidos pela acdo preventiva do risco de ocorréncia de eventos adversos e,
terminamos o capitulo com a abordagem das dotacdes seguras em enfermagem, enquanto documento
normativo técnico da Ordem dos Enfermeiros com relevancia para a seguranca e qualidade dos cuidados
de enfermagem.

No terceiro capitulo, consta a parte empirica, onde descrevemos a metodologia de investigacao aplicada
e explicitamos os aspetos éticos considerados e respeitados.

0 quarto e quinto capitulos sdo dedicados a apresentacéo e discussdo dos resultados tendo por base as
hipoteses de investigacao formuladas.

Finalizamos com a conclusao, na qual efetuamos uma sintese global do percurso de investigacao,
principais resultados e algumas consideracdes acerca das possiveis implicacdes para a enfermagem,
areas da gestao, da prestacéo de cuidados e formacao.

Da dissertacao constam ainda as referéncias bibliograficas e os anexos.

Neste trabalho, optamos pelo uso do termo doente para designar a pessoa que se submete a cuidados
de saude em congruéncia com o Plano Nacional de Seguranca vigente, anteriores e respetiva

transversalidade.
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2. A seguranca dos doentes submetidos a cuidados de saude

Neste capitulo, procuramos descrever como os resultados indesejados dos cuidados de saude deram
origem a um movimento mundial, gradual, mas consistente, que coloca em causa sistemas de saude,
organizacdes, profissionais de saude e ja envolveu os doentes e os cidaddos em geral e levaram a OMS
e 0s governos dos paises membros a desencadearem acdes conjuntas promotoras da mitigacao de danos
e melhoria de processos de cuidados de saude.

Visando o entendimento preciso da narrativa, descrevemos os conceitos da taxonomia internacional do
doente utilizados nesta dissertacdo e, em conformidade com Gama e Saturno (2017), procuramos
explicitar, numa perspetiva epidemioldgica, as causas que contribuem para que a seguranca do doente
seja considerada problematica.

O capitulo termina com a abordagem dos eventos adversos mais consensualmente imputados a acéo

dos enfermeiros, em congruéncia com o nosso foco de estudo.

2.1. Percurso do movimento da seguranca dos doentes

Hipocrates (460 a 375 a.C.) e Florence Nightingale (sec. XIX), duas referéncias mundiais para os
profissionais de salde, expressaram preocupacoes relativamente aos resultados indexados aos cuidados
de saude prestados nas respetivas épocas.

Hipdcrates apelava a reflexao ética quando recomendava aos médicos de entédo “ Primun non nocere”
(primeiro nao cause dano). Florence Nightingale, imputava ao ambiente, parte do sucesso /insucesso da
assisténcia médica prestada, tendo conseguido provar que a implementacédo de acdes de melhoria das
condicdes higiénicas ambientais, detinham impacto positivo na sobrevivéncia e recuperacao dos feridos
da guerra da Crimeia.

Ignaz Semmelweis (1847), médico hungaro, relacionou a febre puerperal e as mortes maternas
associadas com as deficientes condicdes de higiene, principalmente da higienizacdo das méaos dos
meédicos e dos instrumentos médicos. Por tal facto, ¢, atualmente, considerado o pai do controlo da
infecao embora, na sua época, tenha sido nao so ignorado como considerado louco.

Ernest Amory Codman (1869-1940), cirurgiao que, em contexto hospitalar privado, analisou e classificou
os erros meédicos, deu um forte, mas ignorado contributo, a época, para a compreensao dos fatores
subjacentes: falta de conhecimento ou habilidade técnica, julgamento cirtrgico inapropriado, falta de
cuidados ou equipamento e falta de competéncias para diagnosticar.

Desde a década de 1960 que alguns estudos, sobretudo britanicos, indiciaram resultados danosos para

os doentes decorrentes da submissdo a cuidados de saude. No entanto, sera consensual referir que a
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publicacdo do relatério 7o Err is Human (IOM, 2000), constituiu o marco internacional em termos de
alerta para o quao critica era a seguranca dos doentes nos Estados Unidos da América devido a eventos
adversos (EA), provocados na maioria das vezes a partir de erros médicos cometidos.

O conceito de seguranca dos doentes foi, definido pela OMS (2009), como a reducdo do risco de danos
desnecessarios relacionados com o0s cuidados de saude para um minimo aceitavel.
O risco é intrinseco aos cuidados de saude sendo que o nivel de exposicdo dos doentes ao risco é
alarmante a luz dos factos conhecidos. Os dados publicados revelaram que, entre 44 000 e 98 000
americanos, poderiam motrrer, por ano, devido a erros no sistema de satde (Fragata, 2011). Realidades
semelhantes foram reportadas por outros paises, nomeadamente no Reino Unido (An Organization with
a Memory, 2000).

Estudos internacionais realizados revelaram a dimenséao, natureza e do impacto dos EA ocorridos, 0s
quais impulsionaram a investigacao na area, nao so pelos casos de morte e graves danos de doentes
como também pelo impacto social, econodmico e politico fortemente negativo.

Segundo Sousa e colaboradores (2011), a maioria dos estudos realizados sobre a ocorréncia do erro
privilegiaram a incidéncia e de prevaléncia, baseados em informacédo contida nos processos clinicos. Os
dados obtidos evidenciaram, em hospitais, taxas de incidéncia de EA que variaveis entre os 3,7 % € 0s
16,6 % sendo que, 40% a 70% desses EA seriam passiveis de serem prevenidos ou evitaveis.

Mansoa e colaboradores (2011), num estudo de investigacao realizado em 2008, no qual conhecer a
dimensao dos EA nos hospitais publicos de Portugal Continental, concluiu terem ocorrido EA em 2,5%
dos episodios de internamento hospitalar, os quais foram, maioritariamente, classificados como
diagndsticos secundarios de internamento e os quais implicaram aumento do tempo e custos de
internamento.

Um estudo nacional realizado em 2009 pela Escola Nacional de Saude Publica, evidenciou 11,1% de EA
nos hospitais portugueses, com uma percentagem de 53,2% de EA evitaveis (Sousa et al, 2014).

Em Portugal, segundo dados do Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes (NOTIFICA), o qual foi
implementado pela DGS em 2013, até ao final do 4° trimestre de 2019, foram efetuadas 9 079
notificacdes de incidentes de seguranca do doente, das quais, 8 610 foram realizadas por profissionais
de saude e 469 realizadas por cidadaos.

Alguma da evidéncia disponivel sugere que a inseguranca dos cuidados de saude constituia um problema
de ambito mundial, tendo a OMS assumido um papel chave na procura solucdes replicaveis em qualquer
ponto do mundo e em qualquer contexto de prestacdo de cuidados de saude, ao mesmo tempo que

incentivou e apoiou os estados-membros na investigacao das proprias falhas e na definicao de estratégias
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locais facilitadoras da implementacdo das medidas promotoras de cuidados de salide mais seguros.
Das iniciativas da OMS que constituiram marcos internacionais para a Seguranca do Doente, referimos:
- a 55? Assembleia Mundial da Saude (2002), na qual procurou sensibilizar todos os Estados Membros
para a problematica da seguranca dos doentes nas instituicoes de saude.

- a criacdo, em 2004, da World Alliance for Patient Safety, a qual fomentou uma politica mundial de
seguranca de promocao da seguranca dos doentes submetidos a cuidados de saude bem como de
implementacdo de medidas de acao concretas face aos problemas detetados.

Do trabalho realizado pela World Alliance for Patient Safety, destacamos o programa “ Patients for Patient
Safety’, o qual deu voz aos doentes, os desafios Globais de Seguranca do Doente: Clean Care is Safer
Care, Safe Surgery Saves Lives e Medication Withoud Harm, respetivamente em 2005, 2008 e 2017, os
quais foram lancados na perspetiva de desafios mundiais para doentes, profissionais e organizacdes de
salde e, mais recentemente, o Plano de Acdo Mundial para a seguranca do doente 2021-2023, o qual
assenta nos seguintes sete objetivos estratégicos: desenvolvimento de politicas de saude para eliminar
danos evitaveis, criacao de sistemas de saude de elevada confianca, garantia da seguranca dos
processos clinicos, envolvimento e capacitacao de doentes e das familias, motivacao, educacédo e
capacitacdo dos profissionais de saude, garantia de informacédo de investigacdo e desenvolvimento
de parcerias, sinergias e a solidariedade;

-a Recomendacao 55.18 a qual visa promover os sistemas de notificacao sobre a seguranca dos doentes;
- a publicacdo, em 2009, da Classificacdo Internacional Sobre Seguranca do Doente, designada de
Conceptual framework for the international classification for patient safety (titulo original), a qual, por
consistir num documento de consenso de peritos internacionais, constituiu um documento de referéncia
mundial sobre a forma como os incidentes de seguranca deveriam serem perspetivados para fins de
registo, analise e comparabilidade;

- a publicacao, em 2020, do relatorio Patient Safety Incident Reporting and Learning Systems. Technical
Report and Guidance, onde expressa a relevancia da notificacdo dos incidentes de seguranca e da
aprendizagem com 0s erros;

- 0 Plano de Acdo Mundial para a Seguranca do Doente 2021-2030, o qual reforca a importancia da
notificacdo e da aprendizagem com os erros para que 0s cuidados de saude se tornem mais seguros.
Das orientacdes da OMS, resultaram também diretivas comunitarias, nomeadamente a Diretiva
2011/24/EU do Parlamento Europeu, a qual foi transposta para a realidade portuguesa e com impacto
visivel no escrutinio de resultados a que os hospitais com modelo de gestdo empresarial ficaram

particularmente sujeitos, desde a sua criacdo em 2006.
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A nivel nacional, constituiram marcos de acdo no ambito da promocdo de cuidados de saude mais
Seguros:

- a publicacdo, pela DGS em 2011 da Classificacdo Internacional Sobre Seguranca do Doente (CISD) sob
a forma de um Relatério Técnico intitulado Estrutura Concetual da Classificacdo Internacional sobre
Seguranca do Doente;

- a definicdo da Estratégia Nacional para a Qualidade em Saude 2009-2014 (OMS, 2009) da qual
emergiram as Comissdes da Qualidade e Seguranca (CQSD) em todas as entidade de cuidados de saude
primarios e hospitalares do Servico Nacional de Saude (SNS), tendo por finalidade, propagar em rede,
continua e permanente, a todos os profissionais de satude, as melhores praticas clinicas e a interiorizacao
da cultura de seguranca;

- a definicdo da Estratégia Nacional para a Qualidade em Saude 2015-2020, a qual define que
como principal missao potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranca da prestacao de cuidados de
salide, para garantir os direitos dos cidadaos na sua relacdo com o sistema de saude” e onde é
explicitamente referido que “a qualidade e a seguranca no sistema de salide sao uma obrigacao ética
porque contribuem decisivamente para a reducao dos riscos evitaveis...” e que o reforco da seguranca
dos doentes constitui uma prioridade estratégica de atuacao (OMS, 2015);

- 0 Plano Nacional de Seguranca dos Doente 2015-2020, o qual definia nove objetivos estratégicos
enquadradores das acdes a realizarem nas organizacdes de saude promotoras das boas praticas de
seguranca do doente. Os objetivos estratégicos consistiam em: aumentar a cultura de seguranca do
ambiente interno, aumentar a seguranca da comunicacao, aumentar a seguranca cirurgica, aumentar a
seguranca na utilizacdo da medicacédo, assegurar a identificacao inequivoca dos doentes, prevenir a
ocorréncia de quedas, prevenir a ocorréncia de Ulceras por pressao, assegurar a pratica sistematica de
notificacdes, analise e prevencao de incidentes e prevenir e controlar as infecdes as resisténcias aos
antimicrobianos;

- 0 Plano Nacional de Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026, o qual visa consolidar e promover a
seguranca na prestacao de cuidados de saude no sistema de saude, em particular no SNS e abrangendo
todos os contextos de saude atuais, incluindo como o domicilio e a telessaude.

O PNDS 2021-2026 esta estruturado em cinco pilares, aos quais estdo agregados 14 objetivos
estratégicos.

- Pilar 1. Cultura de Seguranca:

Promover a formacao dos profissionais de saude no ambito da seguranca do doente;

Avaliar a cultura de seguranca;
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Aumentar a literacia e a participacdo do doente, familia, cuidador e da sociedade na seguranca da
prestacao de cuidados.

- Pilar 2. Lideranca e Governanca:

Garantir o envolvimento dos drgdos maximos de gestdo e das liderancas das instituicoes,
na implementacdo do PNSD 2021-2026;

Consolidar a articulacao das estruturas de governanca da seguranca do doente, a nivel nacional, regional
e local;

- Pilar 3. Comunicacédo:

Otimizar a comunicacdo intra e interinstitucional;

Melhorar a comunicacéo e seguranca no processo de transicao de cuidados;

Adequar a comunicacdo da informacéo clinica ao doente, familia e cuidador.

- Pilar 4. Prevencéo e Gestao de Incidentes de Seguranca:

Aumentar a cultura e transparéncia da notificacao de incidentes de seguranca do doente no Notifica;
Promover o acompanhamento e avaliacao dos incidentes de seguranca do doente no Notifica.

- Pilar 5. Praticas Seguras em Ambientes Seguros:

Implementar e consolidar praticas seguras em ambiente de prestacao de cuidados de saude;
Monitorizar a implementacéo de praticas seguras;

Reduzir as infecdes associadas aos cuidados de saude (IACS) e as resisténcias aos antimicrobianos
(RAM).

0 sucesso do plano nacional de seguranca no vigente é garantido, na medida em que, as instituicdes de
saude desenvolvem acoes locais conducentes a concretizacao das seguintes metas nacionais a alcancar
em 2026:

- 95% de instituicdes prestadoras de cuidados de saude com planos de formacao anuais multiprofissionais
na area da seguranca do doente;

- 90% das instituicoes prestadoras de cuidados de saude realizarem, pelo menos, uma acao de
sensibilizacao anual dirigida aos doentes, familias e cuidadores;

- 70% das instituicdes hospitalares e 100% das unidades de Cuidados de Saude Primarios
contratualizarem indicadores da seguranca do doente;

- 95% dos servicos e/ou estabelecimentos integrados no SNS realizarem registos eletrénicos das notas
de alta e notas de transferéncia e 100% dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) detiverem acesso
a todas as notas de alta das entidades hospitalares;

- 90% das instituicoes de prestacao de cuidados de saude procederem a monitorizacao e realizacdo de
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auditorias internas ao processo de comunicacao na transicao da prestacao de cuidados de saude;

- 85% das instituicdes prestadoras de cuidados de satde com mecanismos implementados que permitam
avaliar, monitorizar e auditar a percecdo do doente sobre o consentimento informado e esclarecido, bem
como da informacao transmitida;

- 70% das instituicdes prestadoras de cuidados de satde do SNS incluirem a notificacao de incidentes de
seguranca do doente nas metas de contratualizacdo bem como o compromisso de aumentar em 20% a
notificacdo de incidentes de seguranca;

- 90% das instituicdes de saude utilizarem ferramentas de controle e monitorizacdo das praticas seguras,
incluindo os cuidados prestados no domicilio;

- 90% das instituicdes de saude com estratégias definidas para a implementacéo de praticas seguras;

- 90% das instituicées de saude com auditorias internas anuais realizadas e relatérios publicados no site
institucional;

- 95% das unidades hospitalares com vigilancia epidemiolégica de IACS, CAM e RAM;

- 95% das unidades hospitalares com o PAPA (Programa de Apoio a Prescricdo de Antimicrobianos)
implementado;

- Reducao em, pelo menos, 30% as IACS;

- Reduzir em, pelo menos, 10% a taxa de Alebesiella Pneumoniae resistente aos carbapenemes;

- Reduzir em, pelo menos, 10% o consumo de antibidticos em ambulatério;

- 95% das unidades de sauide com adesao ao primeiro momento da higiene das maos.

2.2. Conceitos chave da taxonomia da seguranca dos doentes
A CISD (OMS, 2009), foi concebida, segundo os autores “para ser uma convergéncia genuina das
percecdes internacionais dos principais problemas relacionados com a seguranca do doente e para
facilitar a descricao, comparacao, medicdo, monitorizacao, analise e interpretacao da informacao para
melhorar os cuidados aos doentes”. Para tal atingir esse desiderato, integra uma ampla gama de
conceitos de seguranca do doente, com 0s quais as classificacdes regionais e nacionais existentes
possam identificar-se.
Visando a adequada apreensdo do significado dos conceitos utilizados nesta dissertacdo, em
conformidade com a versao portuguesa da CISD publicada pela DGS (2011), sob aforma de relatorio
técnico, passamos a explicitacdo dos mais relevantes e utilizados nesta dissertacao:
- Doente: O individuo que recebe cuidados de saude;
- Cuidados de saude: servicos recebidos por individuos ou comunidades para promover, manter,

monitorizar ou restaurar a saude;
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- Saude: a CISD recorre a definicdo da OMS, a qual a define como o estado de completo bem-estar fisico,
psicologico e social e ndo s6 a mera auséncia de doenca ou enfermidade;
- Classificacdo: & uma combinacao de conceitos (portadores ou incorporadores de significado) e classes
(grupos ou conjuntos de elementos semelhantes, por exemplo, fatores contribuintes, tipos de incidentes
e consequéncias para os doentes) e a sua subdivisdo, ligados para expressar as relacdes semanticas
entre eles (a forma como estao associados entre si na base dos seus significados);
- Seguranca do doente: reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de
salde, para um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se a nocdo coletiva em face do
conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em
0posicao ao risco do nao tratamento ou de outro tratamento alternativo;
- Dano associado ao cuidado de saude: dano resultante ou associado a planos ou a¢des tomadas durante
a prestacao de cuidados de salde, e ndo de uma doenca ou lesao subjacente;
Implica prejuizo na estrutura ou funcdes do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai resultante,
incluindo doenca, lesao, sofrimento, incapacidade ou morte, e pode ser fisico, social ou psicolégico;
- Incidente de saude: &€ um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou, em dano
desnecessario para o doente;
- Tipo de incidente: € uma categoria composta por incidentes de natureza comum, agrupados de acordo
com caracteristicas comuns e € uma categoria “mae” sobre a qual se podem agrupar diversos conceitos;
- EA: é um incidente de saude que resulta em danos para o doente;
- Fator contribuinte: circunstancia, acao ou influéncia (que se pensa ter desempenhado um papel na
origem ou desenvolvimento de um incidente, ou aumentar o risco de acontecer um incidente;
- Quase evento (rear miss). um incidente que nao alcancou o doente;
- Evitavel (ou prevenivel): aceite pela comunidade como escusavel num determinado conjunto de
circunstancias;
- Consequéncia para o doente: o impacto sobre um doente que é total ou parcialmente atribuivel a um
incidente;
- Evento sentinela: ocorréncia inesperada ou variacdo que implica morte, dano grave fisico ou psicologico
ou risco disso;
- Grau de danos: a gravidade e duracao de qualquer dano, e as implicacdes no tratamento, resultantes
de um incidente. A classificacdo do grau de danos é a seguinte:

Nenhum - A consequéncia no doente é assintomatica ou sem sintomas detetados e ndo necessita

tratamento;
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Ligeiro - A consequéncia no doente é sintomatica, com sintomas ligeiros, perda de funcdes ou danos
minimos ou intermédios de curta duracao, sem intervencao ou com uma intervencao minima
requerida (por exemplo: observacdo extra, inquérito, analise ou pequeno tratamento);
Moderado - A consequéncia no doente € sintomatica, requerendo intervencdo (por exemplo:
procedimento suplementar, terapéutica adicional) um aumento na estadia, ou causou danos
permanentes ou a longo prazo, ou perda de funcdes;
Grave - A consequéncia no doente é sintomatica, requerendo intervencdo para salvar a vida ou grande
intervencao médico/cirurgica, encurta a esperanca de vida ou causa grandes danos permanentes
ou a longo prazo, ou perda de funcdes;
Morte - No balanco das probabilidades, a morte foi causada ou antecipada a curto prazo, pelo
incidente.
- Resiliéncia: relaciona-se com o grau com que um sistema continuamente impede, deteta, atenua o dano
ou reduz perigos ou incidentes;
- Qualidade: grau com que os Servicos de Salde aumentam a probabilidade de resultados de saude
desejados e sao consistentes com o conhecimento profissional atual;
- Falha do sistema refere-se a uma falha, avaria ou disfuncdo no método operacional, nos processos ou
infraestruturas da organizacao.
Os fatores que contribuem para a falha do sistema podem ser latentes (escondidos ou com a capacidade
de iludir), ou aparentes e podem estar relacionados com o sistema, a organizacdo, um membro do
pessoal ou um doente;
- Melhoria do sistema: é o resultado ou produto da cultura, processos e estruturas que sao dirigidos a
prevencao das falhas do sistema e melhoria da seguranca e qualidade;
- Risco: probabilidade de ocorréncia de um incidente;
- Analise da causa raiz: um processo sistematico iterativo por meio do qual os fatores que contribuem
para um incidente sao identificados, reconstruindo a sequéncia de acontecimentos e repetindo “porqué”

até que sejam esclarecidas as causas raiz subjacentes.

2.3. Epidemiologia dos eventos adversos associados aos cuidados de saude
De acordo com Sousa e colaboradores “atualmente, parece existir forte consenso no facto de que o
conhecimento da magnitude (frequéncia) dos EA e sua natureza e impacte € um fator crucial para a
implementacao de estratégias com vistas a melhoria da seguranca do paciente ... De igual forma, a
identificacao dos fatores que contribuem ou potenciam a ocorréncia de erros ou incidentes € fundamental

para que se possa atuar no sentido da mitigacdo dessas ocorréncias” (2019, p. 111). Na mesma linha
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de pensamento, a qual é congruente com a perspetiva epidemioldgica de conhecer a distribuicdo de
casos e analisar os fatores determinantes, importa conhecer os incidentes de seguranca em saude, 0s
danos resultantes, as circunstancias em que ocorreram e os fatores contribuintes.

Em termos de categorizacdo, os incidentes de seguranca dos doentes, de acordo com a CISD (OMS,
2009; DGS, 2011), agrupam-se nas seguintes tipologias:

- Administracéao clinica;

- Processo/ procedimento clinico (diagnostico, avaliacdo, procedimento/tratamento, outros);

- Documentacao (registos de enfermagem, registos médicos, relatérios clinicos e outros documentos);

- Infecdes associadas aos cuidados de salde;

- Medicacao/fluidos endovenosos medicamentos LASA - Look Alike Sound Alike, dose, preparacao,
outros;

- Sangue/hemoderivados;

- Dieta/ alimentacéo;

- Oxigénio/ gas/vapor;

- Dispositivos /equipamento médico;

- Comportamento (de profissionais e doentes);

- Acidente do doente (onde se incluem as quedas e as Ulceras de pressao, mas também outros incidentes;
- Infraestruturas/edificios/instalacoes;

- Recursos/ gestao organizacional.

Os ultimos dados pulicados pela DGS (2019), através do relatorio do progresso de monitorizacéo, revelam
que as trés tipologias de incidentes mais notificada pelos profissionais de saude foram os acidentes com
0 doente, os recursos/ gestao organizacional e medicacao/fluidos endovenosos.

De acordo com Sousa e colaboradores (2019), dados oriundos de estudos internacionais, revelam que
0s incidentes de seguranca que mais originam EA sado os incidentes com os medicamentos (nas
diferentes fases do circuito do medicamento, desde a prescricao até a administracao), os procedimentos
cirurgicos (cirurgia no local errado, deiscéncia), o atraso ou falha no diagnéstico ou no tratamento as
infecbes associadas aos cuidados de saude; as quedas e as Ulceras de pressao.

O recente relatério da OMS de monitorizacdo da implementacao do PNSD 2021-2030, denominado
Global Patient Safety Report 2024, evidencia a continuacao da ocorréncia destes incidentes e, ainda, que
0 peso dos mesmos afeta de forma diferenciada as populacdes em funcao das respetivas localizacdes
geograficas mas também pessoas e grupos sociais com base em fatores de vulnerabilidade como sexo,

idade, raca, etnia, pessoas com situacdes de saude mais complexas devido a co-morbilidades
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associadas, niveis e tipologias de cuidados onde séo cuidadas. O mesmo relatdrio também destaca os
problemas especificos da infecdo associada ao uso de cateteres centrais e vesicais, do tromboembolismo
venoso, da sepsis, dos dados decorrentes das transfusdes de sangue e da inadequada identificacao dos
doentes (OMS, 2024). De salientar que, ainda de acordo com o mesmo relatério, o0 mesmo descreve
uma prevaléncia de 10% de eventos adversos nos hospitais e 7% nos cuidados de satde primarios, dos
quais respetivamente 5% e 3% seriam evitaveis com margem de dulvida para os cuidados de saude
primarios devido o reduzido nimero de estudos (OMS, 2024).

A DGS tem emanado normas de orientacao clinica para a prevencao de todos os incidentes referidos,
a0s quais acresce uma norma para prevenir incidentes relacionados com a comunicacdo em saude
(DGS, 2017).

Os processos de comunicacdo em saude, no que respeita a comunicacao entre profissionais de satde e
doentes e entre os proprios profissionais estdo na base da ocorréncia de multiplos eventos adversos
documentados. As falhas mais comuns de comunicacdo entre profissionais de saude, decorrentes da
transferéncia de cuidados estao relacionadas com as omissées de informacao, erros nas informacdes,
falta de precisdo e a falta de priorizacdo das atividades. Os motivos identificados estao relacionados com
a pressao do trabalho, fatores de distracao inoportunos, escassa literacia dos intervenientes e falta de
competéncias de comunicacao por parte dos profissionais de saude.

Os momentos de transicdo de cuidados sdo particularmente criticos para a ocorréncia de incidentes,
nomeadamente a transicdo entre niveis de cuidados dentro do hospital ou entre hospital, outras
instituicdes ou entre hospital e cuidados de saude primarios. Nestes momentos, estao incluidas as
passagens de turno entre enfermeiros (handover). A DGS recomenda a utilizacao da técnica ISBAR como
forma de promover a comunicacao eficaz na transferéncia de informacao entre as equipas prestadoras
de cuidados de saude, para seguranca do doente. ISBAR designa uma ferramenta de padronizacao de
comunicacao em saude reconhecida por promover a seguranca do doente em situacdes de transicao de
cuidados, a qual recorre ao uso da mnemonica ISBAR: em que |: corresponde a Identificacao, S: a
Situacéo atual, B: aos Antecedentes, A: a Avaliacdo, R: as Recomendacdes.

As cartas de alta e de transferéncia, com contelidos de integracdo recomendada e alta estruturadas no
Registo de Saude Eletrénico a partir dos sistemas hospitalares de registo clinico, visam diminuir o risco
de omissao de informacao pertinente para a continuidade de cuidados (OMS, 2013).

0 Sistema Nacional de Avaliacdo em Saude (SINAS) é um sistema de avaliacao da qualidade global dos
estabelecimentos prestadores de cuidados de salude desenvolvido pela Entidade Reguladora da Saude

(ERS), o qual avalia nos hospitais as seguintes dimensoes da qualidade: a exceléncia clinica, a seguranca
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do doente, a adequacdo e conforto das instalacdes e a focalizacdo no utente. Os dados sao fornecidos
pelas instituicdes de forma oficial e normalizada, mas sujeitos a posterior auditoria /7 /oco.
A avaliacdo de cada hospital incide sobre procedimentos de seguranca, enquanto indicadores de
estrutura (cultura de seguranca, identificacao e alta dos doentes, comunicacédo e informacdo, seguranca
na medicacdo, cirurgias seguras e identificacdo de riscos) e sobre os eventos adversos ocorridos
enquanto indicadores de resultados.
O SINAS obtém os indicadores nacionais, a partir da base de dados da morbilidade hospitalar detida pela
Administracdo Central dos Servicos da Saude (ACSS).
Os indicadores nacionais de eventos adversos associados a prestacdo de cuidados de saude hospitalares
sao 0s seguintes:

- Mortalidade em Grupos de Diagnostico Homogéneos (GDH) de baixa mortalidade;

- Ulcera de pressao de estadio Il e IV;

- Infecao nosocomial (infecao associada a colocacao de cateter venoso central);

- Fratura da anca apos queda em ambiente hospitalar;

- Hemorragia ou hematoma no pos-operatorio;

- Infecdo nosocomial (sépsis no pds-operatorio);

- Deiscéncia de sutura;

- Perfuracao ou laceracao acidental.
Para Fragata (2011), os incidentes de seguranca, com ou sem dano para o doente, ocorrem,
frequentemente, devido a erros cometidos pelos profissionais de saude, teoria que obtinha consenso.
Ainda, segundo Fragata, os profissionais de saude cometem erros “honestos”, ou seja, involuntarios e
nao oriundos de acdes negligentes. Faltava ainda conhecer os factos que levavam os profissionais de
salude a cometerem erros e como estes evoluiam para incidentes com dano para os doentes.
Conhecimento esse necessario para viabilizar intervencoes adequadas sobre as causas e, posteriores
intervencdes corretivas.
A investigacao realizada desde a década de 1990, foi crucial para introduzir o paradigma vigente na
aviacao: investigar os erros e compreender que a real causa de um evento adverso em saude residia
num erro humano integrado numa complexa interacdo, processos, relacdes nas equipas, comunicacao,
comportamentos humanos, tecnologia, cultura da organizacéo, normas e politicas, e ambiente operativo
(OMS, 2021).
Reason (2004), citado por Fragata (2006, 2011), Castilho (2014), explica através de um modelo teorico,

0 qual designou de “queijo sui¢o”, como 0s erros operacionais cometidos pelos profissionais, podem dar
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origem a um EA quando as condi¢cdes organizacionais sdo facilitadoras e nao existem barreiras
interpostas. Este autor, coloca a ténica no individuo enquanto causador de erro (erros individuais), de
uma forma involuntaria e nao negligente. O individuo erra devido as condicionantes do sistema (desenho,
estrutura fisica, organizacao) caracteristicas do contexto (equipa, comunicacdo, hierarquia, lideranca,
stress, fadiga, entre outras), dai os conceitos de falhas ativas e latentes do modelo de Reason.

Falhas ativas imputaveis ao individuo: lapsos, falhas ou enganos, violacdo negligente de regras.

Falhas passivas ou latentes imputaveis a instituicao: condicionantes do sistema e caracteristicas do
contexto que, por si s, nao causam incidentes, mas propiciam a sua ocorréncia.

Falhas de defesas: barreiras ao acidente designadamente orientacdes escritas, dupla verificacdo,
alarmes.

Em analogia com o queijo suico, o erro individual (falha ativa) concretiza-se devido a existéncia de uma
ou mais falhas passivas existentes e nenhuma barreira interposta.

Este modelo foi amplamente aceite no ambiente da saude, também ele muito complexo, segundo o
proprio Reason.

- Modelo SEIPS (Modelo de Desenho dos Sistemas de Trabalho) cujas sucessivas versdes, em comum,
referem como os fatores humanos, os processos e as condicoes de trabalho interferem com a qualidade
dos cuidados de saude e seguranca dos doentes e profissionais, cujo modelo mais recente, para além
das componentes comuns a todas as versoes, condices de trabalho, processos e resultados, inclui o
conceito de jornada do doente (Carayon et al., 2019). O modelo evoluiu do foco na atencédo de tarefas
isoladas realizadas pelos profissionais de saude para o foco no processo global da prestacdo de cuidados
de saude, operacionalizados nos cuidados de saude diarios;

- Modelo HFMES (Healthcare Failure Mode and Effect Analysis). € uma ferramenta que permite identificar
potenciais riscos de falhas na execucao do trabalho. No caso da saude, a ferramenta foi aplicada no
estudo do erro médico através da analise da forma como realizam a respetiva funcdo. Esta ferramenta
analisa a falha, as causas e a forma de controlo visando prevenir novas ocorréncias.

Seria de supor que os sistemas de salude fossem altamente seguros e fidveis, no entanto, a realidade
mostra que os profissionais, enquanto humanos, séo faliveis e cometem erros, sendo que muitos desses
erros sao consequéncias das condicdes, pessoais e ambientais, em que exercem. “Nao podemos mudar
a condicdo humana, mas podemos mudar as condicoes em que os humanos trabalham” (Reason, 2000,
pp. 768-770, citado por Eiras, 2017).

Eiras (2011), autora da versao portuguesa do Questionario Hospitalar Sobre Politica de Seguranca do

Doente, utilizado na pesquisa integrada neste trabalho, explorou o enquadramento tedrico dos modelos
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explicativos da problematica do erro cometido por profissionais de saude propostos por SHELL (Modelo
Explicativo dos Fatores Humanos do Erro), Helmreich (2000) (Modelo de gestdo da ameaca e do erro),
Rasmussen, (1983) (Modelo do desempenho humano) e Reason (2000) (Modelo do “queijo suico”).
Castilho (2014), mencionou gquatro modelos explicativos da seguranca do doente: modelo de avaliacéo
da qualidade de Donabedian, o Modelo de “queijo suico” de Reason, o Modelo de desenho dos sistemas
de trabalho “SEIPS” e o Modelo de efetividade dos cuidados de enfermagem.

Reason (2004), recorreu a analogia com as fatias do queijo suico para explicar como um erro pode
desencadear um incidente ou pode ser travado por uma barreira e nao passar de um quasi incidente.
Segundo Reason (2003), os seres humanos cometem erros e os sistemas de saude tém falhas latentes
pelo que devem existir barreiras a bloquear a falha humana. A sua inexisténcia propicia que o erro
humano se propague de forma alinhada com as falhas do sistema, dai a comparacado com o queijo suico,
onde os buracos do queijo sao as falhas do sistema que 0 erro consegue penetrar.

Na area da enfermagem existe uma ferramenta, designada de TERCAP (7axonomy of Error, Root Cause
Analysis, and Pratice Responsability) (Benner et al., 2002), a qual permite estudar as circunstancias do
erro cometido por enfermeiros.

De reconhecido impacto a nivel local, principalmente sao os fatores relacionados com a organizacao e
servicos (protocolos/procedimentos, processos, decisdes de gestdo, a cultura, a organizacao das
equipas, 0s recursos e a carga de trabalho, os quais afetam o ambiente de trabalho tornando-o mais ou
menos favoravel para o desempenho seguro dos profissionais.

Em relacao a estes, estdo documentados os seguintes fatores como detento influéncia na seguranca dos
cuidados: os fatores cognitivos, designadamente a capacidade de percecao/compreensao e de resolucao
de problemas baseada no conhecimento, fatores do desempenho, onde se incluem os erros, os lapsos
e 0s esquecimentos, fatores comportamentais ou antes alteracdes do comportamento esperado
relacionadas com problemas de atencao, fadiga, exaustdo, adocao de comportamentos negligentes ou
de risco, fatores de comunicacao traduzida em deficiente comunicacdo quer com outros profissionais
guer com os doentes, fatores fisiopatolégicos (doenca e abuso de substancias), fatores emocionais e
ainda fatores de indole social.

De acordo com Sousa e colaboradores (2014), é importante caracterizar os incidentes de seguranca dos
doentes, avaliar a frequéncia e a tipologia dos EA, bem como identificar os fatores que contribuem para
a sua ocorréncia. Este conhecimento permite delinear estratégias de acdo preventivas e, ainda, planos
de acdo de gestao dos riscos clinicos visando a mitigacao do impacto dos incidentes quando o risco

apenas pode ser gerido e nao eliminado.
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Compreender as circunstancias subjacentes ao erro ou “quase erro” é importante para a gestao do risco,
mas também para a implementacao de estratégias promotoras de processos de melhoria da qualidade
e seguranca dos cuidados de saude.

0 modelo do “queijo suico” de Reason (2003), apresenta de uma forma simples, no nosso entendimento,
uma explicacdo consensual de como uma sucessao nao travada de acontecimentos, culmina na
ocorréncia de um incidente de seguranca. Outros modelos evoluiram para a definicdo mais especifica de
fatores contribuintes e determinantes quer para o incidente quer para a sua prevencao.

As seguintes estratégias estao reconhecidas como indutoras de cuidados mais seguros, sendo mesmo
algumas de implementacao obrigatoria nos contextos de prestacéo de cuidados e outras requeridas nos
processos de acreditacdao das unidades clinicas:

- mapeamento dos risco clinico de cada contexto;

- prestacao de cuidados ancorados em procedimentos escritos e protocolos de boas praticas nas
intervencdes comuns a diferentes grupos de profissionais de saude (ex: anafilaxia);

- existéncia de procedimentos escritos de atuacao clinica e nao clinica designadamente de prevencao de
quedas e de Ulceras de pressao e de identificacdo inequivoca de doentes, dado o potencial de eventos
adversos associados. Destacamos a importancia de todos os profissionais clinicos e nao clinicos, afetos
aos processos de cuidados de salde, estarem conscientes para a importancia da identificacéo inequivoca
do doente.

A falha na correta identificacao do doente pode resultar em incidentes graves, tais como: erros de
diagndstico, erros na colheita espécimes para analise, erros transfusionais, erros de medicacao e erros
em procedimentos invasivos e cirurgicos, entre outros que podem ser enumerados (DGS, 2011).

- pratica baseada na evidéncia;

- praticas basicas de controlo da infecdo associada aos cuidados de saude e praticas baseadas na via de
transmissao;

- implementacao dos feixes de prevencao de infecdes associadas a cuidados de saude, designadamente,
os feixes de intervencédo para a prevencao da infecdo da ferida cirurgica e da prevencao associada ao
cateterismo vesical e central;

- reconciliacao terapéutica;

- implementacao do circuito seguro do medicamento, o qual orienta os profissionais desde o
armazenamento, prescricao, dispensa, preparacdo a administracao;

- uso da checklistda cirurgia segura;

- Comunicacao padronizada nos momentos de transicdo de cuidados, com énfase na transicao entre
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niveis de cuidados;

- a identificacdo inequivoca dos doentes.

A OMS (2024), vem preconizando que a seguranca deve ser uma prioridade dos sistemas de saude e de
todos os contextos onde os cuidados de saude sdo prestados. Deve ser equacionada numa abordagem

sistémica e que inclua a perspetiva dos fatores humanos.

2.4. Eventos adversos associados as praticas de enfermagem

O papel da enfermagem na seguranca dos doentes é central no ambito da equipa multidisciplinar, nao
s0 porgue cuidam dos doentes continuamente, pela qualidade dos cuidados que prestam, mas também,
porgue os enfermeiros assumem um papel coordenador e integrador de cuidados no ambito das equipas
multidisciplinares e na vigilancia dos doentes (Ebright et al., 2003; Vaismoradi et al., 2020).
A OE, em tomada de posicao publica, reconhece que os enfermeiros lidam com a seguranca dos doentes
em todos os aspetos dos cuidados e que, por fatores multiplos, os cuidados que os enfermeiros prestam
nao sao isentos de risco para os doentes, sendo, por isso mesmo, preciso fomentar uma “cultura positiva
sobre a analise do erro e a pedagogia do risco” (OE, 2006).
De acordo com a revisdo da literatura efetuada por Castilho (2014) e na informacao que recolheu na
National Database of Nursing Quality Indicatotors (2010), na Agency for Healthcare Reseach and quality
(2002,2003) e Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento economico (OCDE), Castilho
constatou que as quedas, as Ulceras de pressao e alguns tipos de infecées adquiridas no hospital,
especificamente as infecoes urinarias decorrentes do cateterismo vesical, as infecbes da corrente
sanguinea associadas a cateter central e as pneumonias em doentes ventilados e os erros de medicacéo
(administracao ao doente errado, via de administracao errada, dose errada, farmaco errado, preparacao
errada, horario errado), constituem indicadores de resultado sensiveis aos cuidados de enfermagem.
Em relacdo aos erros cometidos por enfermeiros, Castilho fundamentou-se em Benner et al (2010),
autores da TERCAP que agruparam os erros em oito categorias: administracdo segura da medicacao,
documentacao, atencao/vigilancia, raciocinio clinico, prevencao, intervencao, interpretacao de ordens de
prestador autorizado, responsabilidade profissional/advocacia do doente.
Na impossibilidade de os estudar todos, Castilho (2014) optou por estudar seis categorias de EA
associados aos cuidados de enfermagem:

i) as falhas na vigilancia dos doentes/julgamento clinico;

ii) as falhas na advocacia;

iii) as quedas;

(iv) as ulceras de pressao;
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v) 0s erros de medicacao;

(vi) as IACS.
Benner (2010), considera que as funcdes de diagndstico e vigilancia dos doentes constituem a tarefa
principal de enfermagem, ainda que, por vezes, os enfermeiros ndo o reconhecam. A vigilancia dos
doentes é fundamental para precocemente despistar complicacdes (sendo estas um indicador global da
qualidade em saude).
Para Doyon & Raymond (2023) e citando o American Association of Colleges of Nursing (2020), Griffits
et al. (2022), De Meester et al. (2013), Gawlinski, (2008) e Curtiset et al. (2016), para que a vigilancia
tenha um impacto favoravel na seguranca do paciente, os enfermeiros devem possuir e aplicar as
seguintes competéncias essenciais para a pratica de enfermagem: competéncias de comunicacdo com
doentes, médicos e outros profissionais de saude; competéncias de julgamento e raciocinio clinico e
ainda de serem capazes de sustentarem as praticas em evidéncias.
A OE, em tomada de posicao publica, reconhece que os enfermeiros lidam com a seguranca dos doentes
em todos os aspetos dos cuidados e que, por fatores multiplos, os cuidados que os enfermeiros prestam
nao sao isentos de risco para os doentes, sendo, por isso mesmo, preciso fomentar uma “cultura positiva
sobre a andlise do erro e a pedagogia do risco” (2006).
De acordo com Castilho (2014), os erros cometidos por enfermeiros inscrevem-se nas seguintes
categorias: medicacdo, documentacao, atencao/vigilancia, raciocinio clinico, prevencao, intervencao,
interpretacao de ordens de prestador autorizado, responsabilidade profissional/advocacia do doente.
Podem, ainda, assumir as seguintes formas: erros de comunicacao, erros processuais (saber o que fazer,
mas fazé-lo errado), erros de proficiéncia (ndo saber o que fazer), erros de decisao e violacdes das
politicas ou procedimentos formais.
Mansoa (2010), relacionou incidentes de seguranca com erros cometidos por enfermeiros,
nomeadamente nas fases de planeamento e execucao dos cuidados de enfermagem.
De acordo com a revisao da literatura efetuada por Castilho (2014) e na informacéo que recolheu na
National Database of Nursing Quality Indicatotors (2010), na Agency for Healthcare Reseach and quality
(2002, 2003) e OCDE, Castilho constatou que as quedas, as ulceras de pressao e alguns tipos de infecao
adquiridas no hospital, especificamente as infecées urinarias decorrentes do cateterismo vesical, as
infecoes da corrente sanguinea associadas a cateter central e as pneumonias em doentes ventilados e
os erros de medicacao (administracdo ao doente errado, via de administracao errada, dose errada,
farmaco errado, preparacao errada, horario errado), constituem indicadores de resultado sensiveis aos

cuidados de enfermagem.
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Em relacao aos erros cometidos por enfermeiros, Castilho fundamentou-se em Benner e colaboradores
(2010), autores da TERCAP que agruparam os erros em oito categorias: administracdo segura da
medicacao, documentacao, atencao/vigilancia, raciocinio clinico, prevencao, intervencao, interpretacao
de ordens de prestador autorizado, responsabilidade profissional/advocacia do doente.

Paiva-Santos e colaboradores (2020), reportaram a existéncia de cuidados de enfermagem omissos nas
praticas dos enfermeiros (confortar/falar com as pessoas internadas, elaborar ou atualizar os planos de
cuidados de enfermagem, educar os doentes e familiares, documentar os cuidados de enfermagem de
forma adequada, higiene oral e vigilancia adequada de doentes) por fatores imputaveis aos ambientes
das praticas. Segundo os autores, prestar cuidados seguros engloba nao deixar cuidados omissos.

No que concerne a enfermagem, o Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) defende que a seguranca
dos doentes é fundamental para a qualidade da saude e dos cuidados de enfermagem. O mesmo
Conselho refere que a melhoria da seguranca dos doentes envolve um vasto espectro de acdes no
recrutamento, formacao e retencao de profissionais de saude, melhoria do desempenho, seguranca
ambiental e gestdo do risco (...) os enfermeiros estdo vocacionados para a seguranca dos doentes em

todos os aspetos do cuidado” (ICN, 2007, p. 6).
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3. Fatores do contexto de impacto transversal na seguranca dos doentes

Este capitulo tem como objetivo situar o impacto dos ambientes dos contextos de prestacao de cuidados
nos processos de prestacdo de cuidados de saude e consequentes resultados para os doentes. Guedes
e colaboradores (2023), referem que o ambiente da pratica profissional ¢ definido pela presenca de
caracteristicas organizacionais que facilitam ou dificultam o desenvolvimento das atividades profissionais
e que influenciam a satisfacdo dos enfermeiros com o ambiente de trabalho e a qualidade em salde, a
qual relaciona com o conjunto de atributos relacionados com a exceléncia profissional, o uso de eficiente
de recursos, um minimo de risco para os doentes e a elevada satisfacdo por parte dos mesmos.
Numminen e colaboradores (2016), igualmente citados por Guedes et al. (2023), referem que, entre
outros fatores, modelo de gestdo, cultura organizacional, infraestruturas e recursos humanos e
financeiros, podem potenciar ou limitar, a pratica de enfermagem.

Dado que a seguranca dos doentes, constitui uma das dimensdes em que se concretiza a qualidade em
salde, e que, dentro dos ambientes de pratica, a cultura organizacional é determinante (Eiras, 2011;
Pereira et al., 2024; OMS, 2024) dedicamos este capitulo a abordagem global da qualidade em saude e
aos indicadores que melhor traduzir a qualidade dos cuidados de saude prestados pelos enfermeiros e

abordagem dos efeitos da cultura organizacional na seguranca dos doentes.

3.1. Politica de qualidade em saude

Ao pesquisar o termo “politica”, nos dicionarios da lingua portuguesa, constatamos que é de amplo
sentido, mas que remete para a acao e orientacao de um governo sobre uma determinada matéria. Ao
continuar a pesquisar, constatamos, ainda, que deriva da palavra grego politikds, uma derivacao de polis
que significa ""cidade" e #ikds, que se refere ao "bem comum'.

Deste modo, compreende-se que a politica de qualidade em saude, advém, em primeira instancia, das
opcoes governativas, as quais se repercutem nas estratégias nacionais em saude, planos de saude e
plano de seguranca dos doentes. Por outro lado, as organizacdes de salde, sao responsaveis pela
operacionalizacao local das politicas nacionais a luz dos referenciais da qualidade em saude, dos quais,
0 Modelo ACSA, é o atualmente preconizado pelo SNS.

Dada a especificidade dos hospitais enquanto organizacdes, iniciamos com alguma caracterizacdo que
os diferencia. Os hospitais caracterizam-se por constituirem organizacées complexas (Reason, 2004),
com um modelo de funcionamento assente na burocracia profissional (Mintzberg, 2003), com
profissionais diferenciados pelo alto nivel de qualificacdes, conhecimentos e competéncias, 0s quais

atuam com autonomia e /ou complementaridade, mas sempre numa dependéncia hierarquica e
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funcional.

Duas caracteristicas que caracterizam os ambientes hospitalares como complexos advém do uso de
tecnologia muito diferenciada e o perfil de competéncia igualmente diferenciado dos profissionais, as
quais, Reason, acrescenta o facto de muitas tarefas que exigem precisdo serem executadas sob pressao.
A DGS (2015) referiu que a qualidade em saude deve ser entendida como a prestacéo de cuidados de
salide acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tenha em conta os recursos
disponiveis e consiga adesdo e satisfacdo do cidadao.

Marquis e Huston (2010), citados por Guedes dos Santos et al. (2023), sugeriram entender a qualidade
na area da salde em salde como a obtencdo de maiores beneficios em detrimento de menores riscos
para o doente, beneficios que se definem em funcdo dos recursos disponiveis e dos valores sociais
existentes.

Segundo a OMS (2020), apenas existe um entendimento comummente partilhado de conceitos basicos
e de algumas dimensdes que integram a qualidade. Tal ndo obstou a que a OMS propusesse como
entendimento de qualidade em saude “a medida em que os servicos de salde prestados aos individuos
e as populacdées aumentam a probabilidade de se obterem os resultados desejados na saude e sao
consistentes com os atuais conhecimentos profissionais” (OMS, 2020, p. 13), proposta merecedora de
amplo consenso mundial, incluindo do IOM.

O conceito de qualidade, modelos, ferramentas, principios, foi desenvolvido na industria, no periodo pds
segunda guerra mundial (Gomes, 2004) e tem sofrido evolucdo e adaptacdo ao contexto da saude em
funcdo dos avancos tecnologicos da medicina no pos-guerra e consequente melhoria do nivel dos
cuidados de saude (Fragata, 2006).

No entanto, a pioneira a preocupar-se com a qualidade dos cuidados de saude nos hospitais tera sido
Florence Nightingale, enfermeira, quando no séc. XIX, comparou as mortes ocorridas nos hospitais, na
comunidade e entre hospitais de Londres e periferia, de forma a identificar caracteristicas dos diferentes
ambientes que influenciavam o resultado dos cuidados de saude.

De realcar que a qualidade em saude nao constitui um dado adquirido em definitivo, antes um processo
de melhoria continua que exige um esforco coletivo e um comprometimento de todos os colaboradores,
conforme preconizado pelo modelo ACSA de certificacdo dos servicos de saude (DGS, 2016).

Uma importante caracteristica da qualidade em saude é o facto de ser multidimensional, ou seja, diversos
atributos dos cuidados de satde devem coexistir para que estes possam ser considerados de qualidade,
em conformidade com diferentes perspetivas, nomeadamente dos utentes, dos prestadores, dos

decisores politicos e dos pagadores/financiadores.
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Donabedian (1966), autor de referéncia intemporal pelo mérito da respetiva obra, definiu que a qualidade
em saude pode ser avaliada em trés vertentes: estrutura (recursos e equipamentos alocados " atividade
de prestacao de cuidados), processo (todas as atividades inerentes e realizadas pelos profissionais) e
resultado da assisténcia prestada, atualmente também designados por owicomes em saude. A
componente estrutura abarca os recursos necessarios a prestacdo de cuidados de saude, incluindo os
humanos. A componente processo envolve toda a tramitacao inerente ao processo de cuidar e é onde
se situam as interacdes dos diferentes profissionais com os utentes. Os resultados constituem o produto
final obtido pelo utente, satisfatdrio ou insatisfatério na sua perspetiva.

Donabedian (2003) estabeleceu trés dimensdes em que se concretiza a qualidade em saude: a dimensdo
técnica, a dimensdo interpessoal e a dimensdo ambiental (condicdes oferecidas em termos de conforto
e bem-estar para o cliente) e definiu os sete pilares, que ainda hoje, definem a qualidade dos cuidados
de saude: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e equidade.

Segundo Donabedian (1980), qualidade do cuidado é o tipo de cuidado que se espera maximizar uma
medida inclusiva do bem-estar do paciente, apos considerar o equilibrio de ganhos e perdas esperados
gue acompanham o processo de cuidado em todas as suas partes.

De acordo com o IOM (1990) a qualidade do cuidado é o grau em que os servicos de salde para
individuos e populacdes aumentam a probabilidade de resultados de satude desejados e sao consistentes
com o conhecimento profissional atual.

Franca (2016) referiu a existéncia de novos desafios na gestdo da qualidade em salude para os quais,
em muito contribuiu a investigacéo realizada sobre a efetividade e impacto das iniciativas de melhoria da
qualidade e seguranca do doente e, muito em particular, o movimento internacional da Seguranca do
Doente, com a lideranca da World Alliance for Patient Safety (OMS, 2004).

Segundo a OMS (2018), qualquer servico de saluide, em todo 0 mundo, para ser considerado de qualidade
deve deter os seguintes atributos:

- ser eficaz - fornecer servicos de saude baseados em evidéncias para aqueles que precisam deles;

- ser seguro - evitar danos as pessoas a quem se destina o cuidado;

- ser centrado nas pessoas - prestar cuidados que respondam as preferéncias, necessidades e valores
individuais.

Assim, cuidados de saude de qualidade, serdo aqueles que se revelem eficazes, focados nas pessoas,
oportunos (no tempo), equitativos, integrados e eficientes.

Tais atributos dos cuidados de salude s6 podem serem aferidos como existentes, quando evidenciados

em métricas mensuraveis. Um dos requisitos da certificacao da qualidade dos servigos clinicos consiste,
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justamente, na capacidade de produzir evidencias das praticas a luz dos padrdes de qualidade nacionais
e internacionais (DGS, 2016, 2019). Em suma, sao precisos indicadores que expressem e monitorizem
a qualidade dos cuidados de saude, quer globais quer especificos, constitui, como ja referido, o requisito
de base para o conhecimento da realidade e o estabelecimento de objetivos estratégicos em saude.
Atualmente, definir cuidados de saude de qualidade implica refletir o estes significam para os utentes,
saudaveis ou doentes. O paradigma vigente, situa o utente no centro dos cuidados de salde, sendo que
0 planeamento dos cuidados de saude nédo deveria ser efetuado para o utente, mas com o utente (DGS,
2022).

De acordo com o Manual de Standards para a Certificacdo dos Hospitais (DGS, 2019, p. 43), considerar
a “pessoa no centro do sistema de saude e como “sujeito ativo” no que lhe respeita, implica “contemplar
a perspetiva do cidadao para poder prestar um servico que esteja de acordo com as suas necessidades,
pedidos e expetativas”.

No contexto do modelo ACSA, dois standards obrigatorios (Standard S 02 10.11_01 e Standard S 02
10.12_01, p. 111) dizem respeito diretamente a seguranca do doente:

- “O Hospital identifica os riscos de seguranca do doente”.

- “O hospital incorpora boas praticas para prevenir incidentes de seguranca”.

A pratica ancorada em procedimentos padronizados visa orientar a intervencao e reduzir a variabilidade
inerente ao facto de os cuidados hospitalares serem prestados por multiplos individuos afetos a diferentes
grupos profissionais.

Na perspetiva de fomentar a prestacao de cuidados mais seguros e, decorrente de orientacoes da OMS
e DGS, os hospitais devem, ao nivel da gestdo de topo e com a colaboracao das suas estruturas de
qualidade, definir a respetiva politica de qualidade, a qual precisa de comportar a implementacao das
normas técnicas de boas praticas definidas pela DGS, mormente as normas referentes a seguranca
cirurgica, infecoes associadas aos cuidados de saude, comunicacao eficaz na transicao de cuidados
quedas, ulceras de pressao, circuito seguro do medicamento, identificacdo inequivoca do doente e, ainda
a norma de notificacao e gestao de incidentes de seguranca do doente (DGS, 2021).

A implementacao da lista de Verificacdo da Cirurgia Segura e da avaliacdo do Apgar Cirurgico ¢ de
aplicacao obrigatéria em todos os blocos operatdrios do SNS e visam evitar mortes e complicacdes
cirurgicas. Na base da lista de verificacao cirurgica, reside 0 mapeamento dos principais fatores de risco
subjacentes as praticas peri operatdrias e respetivos critérios de superacdo, numa perspetiva de
mitigacao dos riscos e base de decisao para a tomada de decisao clinica de prosseguir ou ndao com o

ato cirurgico em funcdo das conformidades ou desconformidades da lista de verificacao pré-operatdria
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(DGS, 2009, 2013).

As infecdes associadas aos cuidados de saude constituem um problema de gravidade crescente pela
emergéncia de microrganismos resistentes aos antimicrobianos. As Precaucdes Basicas de Controlo de
Infecao (PBCI) onde se incluem as praticas de higienizacdo das maos, o uso adequado de equipamento
de protecao individual (EPI) e a higienizacdo dos espacos e equipamentos constituem passos simples de
resultados eficazes, conforme reportado pela DGS (2012, 2013).

Os dirigentes das unidades de saude devem garantir a existéncia de sistemas e recursos que facilitam a
implementacdo das PBCI e a monitorizacdo do seu cumprimento (DGS, 2012).

Os momentos de transicdo de cuidados de saude entre niveis de cuidados de saude, constituem
momentos criticos para a seguranca dos doentes pela possibilidade de ocorréncia de falhas na
comunicacdo advindas de erros na transmissdo de informacao entre profissionais de saude. O uso da
técnica ISBAR é recomendada como uma ferramenta de padronizacdo da comunicacado que promove a
eficacia da comunicacao e a prevencao de eventos adversos.

As quedas dos doentes constituem incidentes de salde com forte probabilidade de resultarem eventos
adversos. Aos enfermeiros compete, no momento de admissao do doente, a avaliacéo do risco de queda
através da aplicacdo da Escala de Quedas de Morse e prescritas intervencdes especificas em funcédo do
nivel de risco identificado. A prépria norma (Norma n° 008/2019), refere um conjunto de fatores de risco
para a ocorréncia de quedas, para os quais, em funcao dos quais, todas as unidades de internamento
deveriam considerar a (re)organizacao dos espacos fisicos e a mobilizacdo de recursos para as situacdes
de elevado risco de queda.

As Ulceras de pressao, a semelhanca das quedas, constituem indicadores de qualidade dos cuidados de
enfermagem. Igualmente, no momento de admissdo e com a periodicidade adequada, os enfermeiros
devem avaliar e reavaliar o doente, através da aplicacdo da Escala de Braden e reajustar o plano de
cuidados em conformidade.

Os EA relacionados com a medicacdo, no que concerne as praticas de enfermagem, sao conhecidos e
associados as fases de armazenamento, preparacao, administracao e vigilancia dos doentes. Ao uso dos
medicamentos endovenosos sao associados os EA mais graves.

Um problema mais recente relaciona-se com o uso dos medicamentos de alta vigilancia (MAV), para os
quais, a DGS preconiza que as instituicoes de salde sao responsaveis por implementar praticas seguras
(Norma 008/2023).

0Os MAV sao medicamentos que pelas suas caracteristicas induzem mais facilmente ao erro e incluem

os medicamentos LASA (medicamentos com nome ortografico e /ou fonético e /ou aspeto semelhante)
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e 0s medicamentos de alerta maximo por serem potencialmente perigosos e como tal provocarem EA
mais graves, incluindo morte).

Os erros na identificacdo dos doentes tém potencial para gerar toda uma sucessado de incidentes
sucessivos pela efetivacdo de atos subsequentes ao doente errado pelo que a DGS (2011) definiu os
mecanismos e procedimentos de identificacdo inequivoca dos doentes em instituicdes de saude. Todos
0s hospitais sao fiscalizados pela ERS acerca da existéncia e implementacdo de procedimento interno
especifico para a identificacdo inequivoca do doente.

Por fim, abordamos o NOTIFICA enquanto sistema nacional implementado no SNS destinado a
notificacdo e gestdo de incidentes de seguranca do doente de uso aberto a profissionais de saude e a
cidaddos. Dado ser an6nimo, torna-se nao punitivo pelo que pretende constituir um meio para se
concretizar a aprendizagem com o erro e as situacdes de quase erro (near miss) as quais também devem
ser reportadas como forma de alerta.

0 programa de qualidade dos cuidados de satide deve contemplar o hospital no seu todo, sendo que os
servicos clinicos individualmente, podem desenvolver projetos proprios de melhoria continua (ACSA,
2021).

Franca (2016) referiu a existéncia de novos desafios na gestdo da qualidade em salde para os quais,
em muito contribuiu a investigacéo realizada sobre a efetividade e impacto das iniciativas de melhoria da
qualidade e seguranca do doente e, muito em particular, o movimento internacional da Seguranca do
Doente, com a lideranca da World Alliance for Patient Safety (OMS, 2004).

Conforme Pronovost, citado por Franca (2016), é preciso publicar os resultados dos processos de
melhoria da qualidade implementados e apresenta-los em métricas consensuais e explicitas.

Os indicadores operacionalizam as métricas dos resultados podendo também serem aplicados aos
processos e as estruturas (Couto & Pedrosa, 2007).

Os indicadores de qualidade adquirem importancia quando se conhecem os requisitos minimos exigidos
para uma oferta de servicos/cuidados de saude de qualidade e obtencao de ganhos em saude. Neste
pressuposto, os indicadores medem o alcance dos objetivos propostos e sinalizam as areas que carecem
de acdes de melhoria.

Os indicadores podem ser utilizados para medir diferentes dimensdes da qualidade em saude, pelo que
ha que adequar a sua selecao a dimensao da qualidade em estudo. Esta relacao releva a importancia da
validade do indicador, ou seja, a sua capacidade de medir aquilo que se pretende. No entanto, ha que
considerar os outros atributos necessarios: confiabilidade (capacidade de reproduzir os mesmos

resultados quando aplicado em circunstancias similares), viabilidade (necessita de dados acessiveis),
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relevancia (resposta as prioridades definidas) e custo/efetividade (justificacdo do tempo e recursos
materiais investidos versus resultados).

BA e colaboradores (2020), evidenciaram a importancia da definicdo e monitorizacado de indicadores
para a melhoria da qualidade dos cuidados de saude, nomeadamente na prevencdo de mortes evitaveis.
Evidéncias referem trabalhos em curso por parte da OMS em colaboracdo com os paises membros (OMS,
2017) para desenvolverem estruturas solidas e comuns que permitam uma efetiva monitorizacdo dos

processos implementados de melhoria da seguranca dos doentes.

3.1.1. Indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem

A OE (2012) defende que “a qualidade em saude é tarefa multiprofissional, que tem um contexto de
aplicacdo local, ... que ndo se obtém apenas com o exercicio profissional dos enfermeiros, nem o
exerciclo profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado, ou deixado invisivel, nos esforcos para

obter qualidade em saude” (p. 6).

0 documento enquadrador da qualidade dos cuidados de enfermagem e da forma como esta sdo os
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, enquanto documento orientador dos enfermeiros
(e esclarecedor dos utentes acerca do que podem esperar destes profissionais) na medida em que define
0s quatro conceitos estruturantes da enfermagem, os focos de atencdo que resultam das intervencdes
auténomas dos enfermeiros com o paradigma teorico vigente e os modelos organizativos da gestao dos
servicos e cuidados de enfermagem.
Conceitos estruturantes da enfermagem: cuidados de enfermagem, pessoa, ambiente e saude, 0s quais
transcrevemos de seguida:
“Cuidados de enfermagem - o exercicio profissional da enfermagem centra-se na relacao
interpessoal de um enfermeiro e uma pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas
(familia ou comunidades).
“A Pessoa - a pessoa é um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos
valores, nas crencas e nos desejos da natureza individual, o que torna cada pessoa num ser
unico, com dignidade prépria e direito a autodeterminar-se”.
“O Ambiente - o ambiente no qual as pessoas vivem e se desenvolvem ¢ constituido por
elementos humanos, fisicos, politicos, econdmicos, culturais e organizacionais, que condicionam
e influenciam os estilos de vida e que se repercutem no conceito de saude”.
A Saude - a saude é o estado e, simultaneamente, a representacdo mental da condicao individual,

o controlo do sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto emocional e espiritual. Na medida em
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gue se trata de uma representacdo mental, trata-se de um estado subjetivo; portanto, ndo pode

ser tido como conceito oposto ao conceito de doenca” (OE, 2001, pp. 8-10).
Nao podemos deixar de notar que os quatro conceitos, na relacao entre si, apontam para um sistema de
interacao aberto no qual, a pessoa do enfermeiro e a pessoa do utente/ doente definem a qualidade da
interacdo e a individualizacao dos cuidados de enfermagem.
No que concerne a operacionalizacao de indicadores nacionais de qualidade, a OE (2007) propds alguns
indicadores e respetivas férmulas de calculo, a aplicar por episodio de internamento nos hospitais e nos
cuidados de saude primarios por “utente/ periodo”, sem prejuizo de cada contexto poderem serem
adicionar outros.
A taxa de efetividade diagnostica do risco (indicador de processo), consiste na relacado entre o numero
total de casos que desenvolveram um determinado problema ou complicacao, com risco previamente
documentado, e o universo de casos que desenvolveram esta mesma ocorréncia, num certo periodo.
Sao indicadores de resultado sensiveis aos cuidados de enfermagem:
R1 - Taxa de efetividade na prevencao de complicacdes, a qual consiste na relacdo entre o0 numero total
de casos com risco documentado de um determinado problema ou complicacdo — que acabaram por
nao desenvolver a complicacao e tiveram, pelo menos, uma intervencédo de enfermagem implementada
e a totalidade dos casos que tiveram previamente documentado o risco deste mesmo problema ou
complicacédo, num determinado periodo de tempo.
R2 - Modificacdes positivas no estado dos diagnosticos de enfermagem (reais), identificaveis através da
relacdo entre o numero total de casos que resolveram um determinado fenomeno/ diagnostico de
enfermagem, com intervencdes de enfermagem implementadas, e o universo dos que apresentaram
este fendmeno/ diagndstico, num certo periodo de tempo.
R3 - Taxas de ganhos possiveis/ esperados de efetividade, que consiste na relacao entre o nimero total
de casos em que o resultado esperado de um determinado fendmeno (diagnostico), com intervencdes
de enfermagem implementadas, foi realmente conseguido, € o universo dos que apresentaram este
fendmeno,/ diagnostico, num certo periodo de tempo.
R4 - Satisfacao dos utentes relativamente aos cuidados de enfermagem, a inquirir nos contextos locais.
Na abordagem dos eventos adversos relacionados com as praticas dos enfermeiros, é pertinente recorrer
também a indicadores epidemiologicos: taxas de incidéncia, taxas de prevaléncia e de frequéncia de um
determinado incidente para quantificar as ocorréncias e investigar a hipdtese causal.
Outra abordagem de intervir sobre a qualidade dos cuidados de enfermagem, consiste no recurso as

ferramentas da gestdo de risco as quais permitem identificar as circunstancias em que os EA ocorreram.
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Sempre que um incidente de seguranca é conhecido, seja pela via da notificacdo ou outra, compete a
Equipa da Gestao de Risco desencadear um processo de analise do mesmo. O método varia em funcao
do tipo de incidente.

Métodos possiveis em funcao do incidente:

- analise de causa raiz: de utilizacao obrigatdria nos casos de incidentes que resultarem em dano grave
associado para o doente (EA). No processo de analise (no qual participantes interlocutores chave
designado pela EGR sao inquiridos os “porqués” até que sejam esclarecidas as causas raiz subjacentes;
- analise concisa. Este tipo de analise é viavel de ser utilizada nos acidentes sem dano ou dano ligeiro ou
moderado e culmina com a elaboracdo de um relatério que descreve a cronologia dos factos
contribuintes, do contexto, as acoes corretivas recomendadas e o plano de avaliacao e divulgacao;

- analise multi-incidentes. Nesta opcao, os incidentes sao agrupados por temas e pode ser usada para
qualquer tipo de incidente. Este método de analise & preconizado ser utilizado quando o servico ou a

instituicao pretende aproveitar a oportunidade de fomentar a aprendizagem da equipa com 0s erros.

3.1.2. Cultura de seguranca organizacional
Auscultar e compreender a cultura de seguranca vigente em cada contexto de prestacao de cuidados é
importante porque, entre outros fatores, ela influencia comportamentos dos profissionais no local de
trabalho (Wiegmann et al., 2004), citado por Eiras (2001).
A cultura de seguranca aplica-se tanto a profissionais como a doentes. Segundo Serranheira et al. (2009)
utentes e profissionais de saude constituem duas faces da mesma moeda.
Schein (1990), referido por Eiras (2011) na abordagem da cultura organizacional, comeca por definir o
conceito de organizacao, como sendo um grupo de pessoas que tém estabilidade e histéria comum, o
que permite que a cultura se forme, ou seja, uma organizacao tem uma cultura forte porque tem uma
historia comum longa ou porque tem experiéncias intensas e importantes partilhadas.
O conceito de cultura de seguranca de uma organizacao é o produto de valores individuais e de grupo,
atitudes, percecdes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam o compromisso com
a seguranca, e o estilo e competéncia da gestdo da seguranca de uma organizacao de saude (DGS,
2018).
Eiras (2011) iniciou a avaliacdo da cultura de seguranca no contexto hospitalar e concluiu que é
importante as organizacdes prestadoras de cuidados de saude adotarem uma cultura de em que 0s
profissionais tenham consciéncia ativa e constante das situacdes que podem originar falhas, que estimule
os profissionais a falarem sobre os seus proprios erros e que destes ocorram oportunidades de

aprendizagem.
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A Norma 005/2018 (DGS, 2018), emite aos hospitais uma orientacdo para periodicamente (2 em 2

anos) promoverem a adesao a avaliacao da cultura de seguranca vigente, detalha as 12 dimensdes em

esta se contextualiza: trabalho em equipa, expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a

seguranca do doente, apoio a seguranca do doente pela gestado, aprendizagem organizacional/melhoria

continua, percecdes gerais sobre a seguranca do doente, feedback e comunicacdo acerca do

erro, abertura na comunicacdo, frequéncia da notificacdo de eventos, trabalho entre unidades,

profissionais, transicdes e resposta ndo punitiva ao erro.

A cultura constitui uma variavel organizacional e “é intangivel, implicita, dada como certa, e cada

organizacao desenvolve pressupostos, compreensoes e regras, que guiam o comportamento diario no

local de trabalho” Bilhim (2016, p. 171). A cultura torna-se comum através de significados partilhados

pelos membros da organizacao.

Cerejeira et al. (2023, p. 168), citando a OMS (2019, 2021), referem:
“a cultura de seguranca integra atitudes, crencas, valores, habilidades e praticas dos
profissionais de saude, gestores e lideres interligados a filosofia e cultura geral das organizacoes
de saude. Obter uma cultura de seguranca do doente forte e proactiva € relevante para as
organizacdes de saude, ja que nela assenta a capacidade de fornecer cuidados de saude
universais e a garantia do comprometimento da prdpria organizacdo, num esforco de
providenciar, entre outros, infraestruturas, tecnologias e dispositivos seguros, assim como
garantir profissionais qualificados e um ambiente seguro e propicio a melhoria da qualidade dos
cuidados.”

O Plano de Acdo Mundial para a Seguranca do Doente 2021-2030 (OMS, 2022), preconiza o

desenvolvimento de sistemas e organizacdes de saude de alta fiabilidade como forma de, diariamente,

proteger os doentes de EA.

E objetivo que, nas organizacdes de alta fiabilidade, cultura de seguranca implica transparéncia,

informacao, lideranca, abertura a comunicacao, incentivo a mudanca, Incentivo a aprendizagem,

respeito, trabalho em equipa.

Para Bigolin (2023), uma organizacdo de alta confiabilidade (HRO - High Reliability Organization, no

original) é a que consegue evitar acidentes, apesar de um alto nivel de risco e complexidade.

Ainda, segundo Eiras, os fatores culturais também se refletem nas praticas de gestdo, nas quais

assumem um papel preponderante, constituindo em si, um elemento diferenciador das organizacoes.

O papel dos gestores ¢ particularmente relevante no rumo da cultura local na medida em que assumem

um estilo de lideranca, definem a organizacao e funcionamento dos servicos, as relacoes de trabalho, os
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processos de comunicacdo na equipa e a perspetiva abordagem (punitiva ou de aprendizagem) dos
incidentes de seguranca.

Segundo Rego et al. (2018), os gestores modernos devem deter meta-competéncias e competéncias de
lideranca global, das quais destacamos as seguintes: da teoria dos sistemas, praticas éticas, capacidade
para lidar com adversidade, delegacao, capacidade para ver as nuances das alternativas, inteligéncia
emocional, desenvolvimento de um clima organizacional inovador, evitamento da indecisao baseada em
velhos paradigmas, criacdo de mudanca transformacional, desenvolvimento de uma cultura de
aprendizagem continua, construcdo de mecanismos de apoio que criem e sustentem os esforcos de
mudanca, gestdo do processo de mudanca, encorajamento da mudanca individual e estrutural, foco,
resolucéo apropriada de problemas, desenvolvimento de uma cultura orientada para a equipa, apoio aos
membros da equipa, desenvolvimento de equipas autogeridas.

Um conceito considerado pelos atuais gestores de recursos humanos é o de socializacéo a qual pode
ser definida “como o processo através do qual o individuo aprende os valores, as competéncias, os
comportamentos esperados e o conhecimento social essencial para assumir o seu papel organizacional
e participar como membro pleno da organizacao” (Louis, citado por Rego et al., 2018).

A socializacdo dos colaboradores recém-admitidos é foco de atencdo das organizacdes nos
procedimentos de integracéo de novos colaboradores quer na organizacao, quer nos servicos, na medida
do interesse institucional em desenvolver um profissional que corresponda as necessidades da
organizacao. Uma socializacdo bem-sucedida trara um profissional com as competéncias técnicas
desejadas e moldado a cultura organizacional e emocionalmente vinculado.

A aculturacéo constitui a ultima etapa do processo de socializacao, a qual comporta, no entanto, dois
importantes riscos associados: o risco de estagnacao e o risco de vinculacao a uma cultura desajustada.
Relativamente aos fatores humanos, as HRO preocupam-se com os recursos humanos enquanto pessoas
e fomentam a multidisciplinaridade, a integracéo e a laboracao em condicoes favoraveis a saude do
profissional.

Fragata (2011) refere o papel preponderante dos lideres na capacidade de influenciar culturas,
ambientes e comportamentos dos grupos hospitalares. Para este autor, os valores determinantes das
culturas de seguranca, sdo os valores partilhados (percecdes, competéncias e comportamentos), os
valores individuais e de grupo face a matriz da organizacao, a prioridade que a organizacao confere a
seguranca, a comunicacao aberta, a colaboracdo em equipa no que a seguranca respeita, a aceitacédo
da fiabilidade e da vulnerabilidade, a consciéncia de risco e a antecipacdo de erros, a politica do

reporte com enfoque sistémico das causas, a revelacdo completa, a cultura justa, a aprendizagem com
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0s erros e a resiliéncia em matéria de seguranca.

O conceito de cultura justa merece ser explicitado. Tanto no contexto da alta fiabilidade como para
Reason, citado por Fragata (2011), cultura justa ndo significa ignorar o erro do profissional (exceto se
devido a violacdo) mas sim culpabilizar o individuo e perspetivar o erro enquadrado no sistema mais lato
do contexto.

Os ultimos dados publicados relativamente a avaliacdo da cultura de seguranca nos hospitais publicos e
privados portugueses, teve uma taxa de adesdo considerada baixa pelos promotores o que segundo 0s
mesmos “pode ser reveladora do fraco envolvimento dos profissionais e das instituicdes face as questdes
de seguranca do doente (DGS, 2015, p. 38).

Auscultar e compreender a cultura de seguranca vigente em cada contexto de prestacao de cuidados é
importante porque, entre outros fatores, ela influencia comportamentos dos profissionais no local de
trabalho (Wiegmann et al., 2004, citado por Eiras, 2011).

Recordando os modelos sistémicos da génese dos incidentes de seguranca em saude /EA, encontramos
na teorizacdo da HRO possiveis solucdes para reduzir os riscos de ocorréncias e promover contextos de

saude/ ambientes de praticas mais seguros.
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4. Metodologia

Um meétodo de investigacdo apresenta duas carateristicas: o paradigma do investigador e a estratégia
utilizada para atingir o objetivo fixado (Fortin, 2009).

Estabelecido o quadro tedrico da tematica em estudo, prosseguimos para a selecao dos materiais e dos
métodos a utilizar na parte empirica, em funcao dos objetivos definidos para o estudo.

Fortin (2006) afirma ser viavel a opcdo por um quadro tedrico, quando ja existe um corpo de
conhecimento sustentado em teorias das quais se possam extrair hipotese de relacao entre os conceitos
ou variaveis.

Ainda segundo esta autora, distinguem-se dois tipos de enunciados de relacao: os de associacoes e 0s
de causalidade. O enunciado de associacdo exprime a evidencia ou a possibilidade de uma correlacéo
entre variaveis e o enunciado de causalidade prediz a existéncia de uma relacao de causa efeito entre
variaveis.

De acordo com Duarte e colaboradores (2024), no processo de investigacao cientifica existem etapas ou
fases principais a percorrer pelo investigador. Inicia com a fase de planeamento, a qual compreende trés
seccOes principais: a fase de planeamento (concecdo do problema de investigacdo, escolha da
metodologia e planeamento operacional da investigacao), a fase de recolha de dados e a fase de analise
e comunicacdo dos resultados. Continuando no referencial tedricos dos mesmos autores, no
planeamento da metodologia, o investigar deve pensar no tipo de desenho mais adequado para
responder aos objetivos do estudo, o local onde o estudo sera realizado (dmbito do estudo), a populacao-
alvo e origem, a populacao em estudo, a definicdo operacional das variaveis e a sua medicao, o0s
instrumentos e procedimentos de colheita de dados e processo de analise de dados.

A fase metodoldgica, segundo Fortin (2009), assume um papel essencial na investigacao cientifica na
medida em que comporta a escolha do desenho apropriado ao problema de investigacao, a selecao dos
participantes e dos instrumentos de instrumentos de medida, os quais se exigem fiéis e validos para
garantir resultados crediveis.

Este estudo tem por finalidade explorar e descrever a influencia exercida pelas caracteristicas dos
enfermeiros e pela cultura organizacional no risco de ocorréncia de eventos adversos e nas praticas de
enfermagem associadas a seguranca dos doentes.

Como fio condutor da investigacao, colocamos a seguinte questdo de partida:

- Qual a influéncia das caracteristicas dos enfermeiros e da cultura de seguranca organizacional no risco

de ocorréncia de eventos adversos e nas praticas de enfermagem associadas a seguranca dos doentes?
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4.1. Tipo de estudo e objetivos
Trata-se de um estudo quantitativo, nao experimental, descritivo e correlacional.
De acordo com Duarte e colaboradores (2024), os estudos descritivos podem dispensar a formulacao de
hipoteses, no entanto, optamos pela sua formulacdo, na medida em que expressam a existéncia de
associacdo entre as variaveis caracteristicas dos enfermeiros, cultura organizacional, praticas de
enfermagem e risco de ocorréncia de eventos adversos.
Neste pressuposto e a luz do quadro teorico pré-estabelecido, foram formuladas as seguintes hipoteses
de associacao simples:
Hipdtese 1 - As praticas da enfermagem associadas a seguranca dos doentes variam em funcdo do sexo,
da idade e do tempo de experiéncia profissional dos(as) enfermeiros(as).
Hipotese 2 - A cultura organizacional esta associada a ocorréncia de eventos adversos.
Hipdtese 3 - A cultura organizacional influencia as praticas de enfermagem associadas a seguranca dos
doentes.
0O estudo visa alcancar os seguintes objetivos:
- Analisar a influéncia das caracteristicas dos enfermeiros no risco de ocorréncia de eventos adversos e
na avaliacao das praticas de enfermagem associadas a seguranca dos doentes;
- Analisar a influéncia da cultura de seguranca organizacional no risco de ocorréncia de eventos adversos
e na avaliacao das praticas de enfermagem associadas a seguranca dos doentes.
- Descrever como as caracteristicas sociodemograficas dos enfermeiros influenciam a percecdo das
dimensdes estudadas da cultura de seguranca organizacional;
- Descrever como as caracteristicas sociodemograficas dos enfermeiros influenciam a avaliacdo das
praticas de enfermagem associadas a eventos adversos;
- Descrever como a cultura organizacional influencia a ocorréncia de eventos adversos associados aos

cuidados de enfermagem.

4.2. Populacao e amostra
A populacao alvo do estudo foram enfermeiros sendo a amostra, constituida por enfermeiros da pratica
de cuidados em contexto hospitalar de um hospital portugués do grupo B do norte de Portugal.
Recorremos a uma amostragem por conveniéncia constituida pelos enfermeiros da entidade que se
disponibilizaram para colaborar. A area de exercicio funcional, constituiu o critério de selecdo dos
sujeitos.

Critérios de inclusdo: todos os enfermeiros afetos a prestacao de cuidados direta aos doentes e que
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aceitaram participar no estudo, apds pedido formal de colaboracdo e obtencdo de consentimento
informado assinado.

Critérios de exclusdo: enfermeiros em exercicio de funcdes de chefia ou em cargos técnicos e, portanto,
afastados da prestacao de cuidados diretos aos doentes.

0 estudo decorreu num hospital do grupo B da zona norte de Portugal, sendo que a recolha de dados foi
realizada junto dos enfermeiros do servico de urgéncia, internamentos de adulto e pediatrico, cirurgia de

ambulatorio e bloco operatorio.

4.3. Instrumento de recolha de dados
Para a colheita de dados, ocorrida durante o periodo de 1 a 30 de novembro de 2018, foram utilizados
dois instrumentos (questionarios), cuja autorizacdo para utilizacao foi solicitada e obtida das respetivas
autoras (Anexos 1). Os questionarios e pedido de consentimento informado (Anexo Il) foram entregues,
de forma conjunta, em envelope fechado nao identificado, ao enfermeiro chefe do servico, ficando a
cargo deste a distribuicdo aos respetivos enfermeiros. O numero de envelopes entregue foi igual ao
numero de enfermeiros do servico.
No dia 2 de dezembro, desloquei-me aos servicos, com uma “urna”, para recolha de todos os envelopes.
Para estudar a cultura de seguranca de, foi utilizado o Questionario hospitalar sobre politica de seguranca
do doente (Anexo lll) (Eiras, 2011), versao portuguesa do Questionario “ Survey on Patient Safety Culture”,
desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and Quality (US Department of Health and Human
Services, 2004), com o objetivo de avaliar e monitorizar a cultura de seguranca do doente ao nivel do
servico/unidade e do hospital, 0 compromisso da lideranca, com a seguranca do doente, 0 erro € a
notificacdo de incidentes e eventos adversos.
A versao portuguesa do referido relatorio avalia 12 dimensdes da seguranca do doente, as quais se
desdobram em 42 itens.
Dimensdes da cultura de seguranca do doente:

1- Trabalho em equipa

- Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca do doente

- Apoio a seguranca do doente pela gestao

- Aprendizagem organizacional-melhoria continua

- Feedback e Comunicacao acerca do erro

2
3
4
b- Percecoes gerais sobre a seguranca do doente
6
7- Abertura na comunicacao

8

- Frequéncia da notificacdo de eventos
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9- Trabalho entre unidades
10- Dotacdo de profissionais
11- Transicoes

12- Resposta ao erro nao punitiva

0 questionario apresenta-se sob a forma de Escala de Likert, graduada em cinco niveis para os 42 itens,
desde “discordo fortemente” ou “nunca” (1) até “concordo fortemente” ou “sempre”.

Inclui ainda 2 variaveis de item Unico: Grau de Seguranca do Doente e Numero de Eventos Notificados
nos ultimos 12 meses.

Para o estudo dos eventos adversos associados as praticas de enfermagem, foi aplicada a Escala dos
Eventos adversos associados as praticas de enfermagem (Anexo V) da autoria de Castilho (2014), a qual
é apresentada, sob forma de escala de Likert, numa escala de orientacdo positiva de 1 correspondente
a “nunca”, a b correspondente a “sempre”. Trata-se de um instrumento que integra duas subescalas
que avaliam seis tipos de EA na perspetiva de processo e resultado e dois indicadores de percecao geral.
A subescala de eventos adversos é constituida por 12 itens, agrupados em 6 dimensoes. A versao da
subescala de praticas de enfermagem permite avaliar a frequéncia com que se realizam praticas
preventivas dos EA e a frequéncia com que ocorrem de falhas nos processos de preparacao,
administracao e vigilancia de medicacdo. E composta por 41 itens agrupados em 10 dimensdes de
praticas. Apresenta um coeficiente de alfa de Cronbach global de 0.90 e valores adequados na
generalidade das dimensdes. Os dois itens gerais avaliam a percecdo sobre o compromisso para a
seguranca dos doentes e a evitabilidade dos eventos adversos estudados.

A opcao por estes instrumentos deveu-se ao facto de terem sido desenvolvidos e aplicados a populacao
portuguesa, incluindo profissionais de enfermagem, portanto com potencial para comparacao de
resultados e a sua utilizacao em simultaneo. A sua utilizacdo permitiu ndo sé cruzar dados das praticas
de enfermagem com os dados da cultura organizacional, como também aferir o peso dessa influéncia
em termos de impacto positivo ou negativo.

Os instrumentos de colheita de dados foram entregues, em simultaneo, pela investigadora nos servicos
clinicos do hospital em causa, acompanhados de envelope para devolucao e caixa parcialmente fechada
destinada a sua colocacdo apds preenchimento. Junto seguia o pedido formal de colaboracdo e um
formulario de consentimento livre e esclarecido para participarem no estudo.

Para uma populacao, a data da colheita de dados (2018), com 170 enfermeiros com critérios de inclusao,
foram distribuidos, aos pares, 170 exemplares de cada um dos instrumentos de colheita de dados. A

entrega e recolha dos instrumentos de colheita de dados foi mediada por um interlocutor de cada servico
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clinico, designado pela respetiva chefia para o processo de recolha de dados.

4.4. Plano analitico

No que concerne ao plano de analise, foi decidido iniciar a andlise dos dados pela descricdo dos
procedimentos estatisticos, a qual consistia em realizar uma analise exploratoria de dados, para as
variaveis quantitativas, no sentido de averiguar se estas apresentam uma distribuicao normal,
pressuposto que deve estar cumprido para a utilizacdo de estatistica paramétrica. Esta analise tera por
base os valores de assimetria e curtose, os resultados dos testes Ao/mogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk e
a analise grafica. Caso se verifiqgue que nem todas as variaveis apresentem uma distribuicdo normal,
serdo utilizados, para esses casos testes nao paramétricos, e estatistica paramétrica quando da
distribuicao normal seja cumprido.

Para descricao das variaveis em estudo, sera utilizada a média e o desvio padrao para variaveis
guantitativas; perante variaveis que nao apresentavam distribuicdo normal, serao também apresentadas
a mediana e amplitude interquartil. Para variaveis qualitativas, serdo utilizadas frequéncias absolutas (n)

e relativas (%).

Sera utilizado o teste ¢ para amostras independentes para comparar dois grupos da variavel
independente, em relacdo a variaveis dependentes quantitativas, com distribuicdo normal. A
homogeneidade das variancias sera testada através do teste de Levene. Por outro lado, para variaveis
dependentes quantitativas que ndo cumpram o pressuposto de normalidade ou para variaveis
dependentes qualitativas ordinais, sera utilizado o teste de Mann-Whitney para comparar dois grupos da
variavel independente.

O coeficiente de correlacdo de Pearson sera utilizado para analisar a relacdo entre duas varidveis
quantitativas com distribuicao normal e o coeficiente de correlacéo de Spearman para analisar a relacao
entre duas variaveis quantitativas, quando pelo menos uma nao cumpra o pressuposto da normalidade,
ou para analisar a relacdo entre uma variavel quantitativas e uma variavel qualitativa ordinal.

Sera considerado como o nivel de significancia estatistica o valor de p < 0.05, correspondendo a um

nivel de confianca de 95%.

4.5. Procedimentos de analise e tratamento de dados

Os dados obtidos foram sujeitos a analise estatistica efetuada com recurso ao programa informatico de
apoio a estatistica “SPSS” versao IBM SPSS Statistics 25.0.
Dado tratar-se de um estudo correlacional em que se pretendia predizer como as caracteristicas dos

enfermeiros influenciam a ocorréncia de eventos adversos e a avaliacdo das praticas de enfermagem
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associadas a seguranca dos doentes, foi liminarmente rejeitado o par de instrumentos de colheita de
dados quando se verificava que a seccdo “ldentificacdo do enfermeiro” do Questionario Hospitalar

sobre Politica de Seguranca do Doente, ndo estava totalmente preenchida.

4.6. Consideracdes éticas
Neste estudo, foram tidos por referéncia os principios bioéticos de Beauchamp e Childress (1978)
nomeadamente, o principio da beneficéncia, o principio da ndo maleficéncia, o principio da autonomia,
o direito a autodeterminacdo, o direito a privacidade e o direito a confidencialidade da informacao
pessoal dos participantes e os pressupostos constantes da Declaracdo de Helsinquia e Convencéo de
Oviedo. A todos os participantes foi facultado um impresso de consentimento informado, livre e
esclarecido e em duplicado, tendo sido entregue um exemplar a cada participante o qual previa de
forma explicita a possibilidade de o mesmo, em qualquer momento do estudo, revogar o seu
consentimento, sem que dai adviessem danos ou prejuizos para os participantes.
Foi solicitado parecer & Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satde da Universidade
do Minho, conforme modelo preconizado e obtido parecer favoravel (Parecer n°007/2018) (Anexo V).
De igual modo foi, também, solicitada e obtida autorizacdo do Conselho de Administracdo do hospital
em causa para a colheita de dados a qual teve subjacentes o parecer favoravel da respetiva Comissao
de ética e do Encarregado de Protecdo de Dados (Anexo VI).
A salvaguarda do anonimato dos participantes e da confidencialidade dos dados foi respeitada através
da atribuicao de um codigo alfanumérico a cada instrumento de colheita dos mesmos (Q1, Q2...; Q1I,
Q2...).
A pesquisa nao comportou qualquer énus para os participantes a nivel pessoal ou profissional nem
para o hospital onde decorreu o estudo. Os encargos com a pesquisa foram assumidos na totalidade
pela mestranda, a qual declara nao ter qualquer financiamento ou conflito de interesses que possa

afetar o estudo efetuado.
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5. Apresentacao dos resultados

O presente capitulo é dedicado a apresentacdo dos resultados os quais permitem dar resposta aos

objetivos do estudo e hipéteses formuladas.

5.1. Descricao da amostra

A Tabela 1 apresenta as medidas descritivas relativas a caracteristicas sociodemograficas. Verifica-se

gue a maioria dos participantes era do sexo feminino (n = 71, 84.5%), pertencente ao grupo etario

entre os 31 e os 40 anos (n = 30, 35.7%).

Tabela 1. Caracterizacao sociodemografica da amostra

n (%)
Género
Feminino 71 (84.5)
Masculino 13 (15.5)
Idade
< 30 anos 8 (9.5)
31-40 anos 30 (35.7)
41-44 anos 17 (20.2)
>45 anos 29 (34.5)

A Tabela 2 apresenta as medidas descritivas relativas a varidveis do contexto profissional. Observa-
se que apenas 32 (38.1%) participantes sdo enfermeiros especialistas. Em termos do tempo de
experiéncia no servico, a maioria trabalha no servico ha 21 anos ou mais (n = 25, 29.8%). Por fim,

no que diz respeito ao tempo de experiéncia no hospital, na maioria dos casos este é também de 21

anos ou mais (n = 33, 39.3%).

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra em termos do contexto profissional

n (%)
Situacdo na carreira
Enfermeiro 52 (61.9)
Enfermeiro especialista 32 (38.1)
Tempo de experiéncia no senico
< 6 meses 4 (4.8)
6-11 meses 2 (2.4)
1-2 anos 8 (9.5)
3-7 anos 11 (13.1)
8-12 anos 23 (27.4)
13-20 anos 11

(13.1)
21 ou mais anos 25

(29.8)

Tempo de experiéncia no
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hospital

< 6 meses 2 (2.4)
6-11 meses 1(1.2)
1-2 anos 5 (6.0)
3-7 anos 8 (9.5)
8-12 anos 16 (19.0)
13-20 anos 19 (22.6)
21 ou mais anos 33 (39.3)

Medidas descritivas relativas a cultura de seguranca do doente e eventos adversos associados

a pratica de enfermagem.

As Tabelas 3 e 4 apresentam as medidas descritivas, bem como os resultados das analises
de fiabilidade realizadas através do calculo do af/fa de Cronbach (a), em relacdo as dimensdes da
cultura de seguranca do doente e eventos adversos associados a pratica de enfermagem,
respetivamente.

No que diz respeito a cultura de seguranca, observa-se que as dimensdes que parecem
destacar-se, apresentando pontuacdes superiores, séo a dimensao relativa ao Trabalho em Equipa
(M = 3.82, DP = 0.50) e Transicdes (M =3.55, DP = 0.65). Relativamente a analise de fiabilidade,
de referir que as dimensdes Trabalho em Equipa, Trabalho entre unidades, Dotacédo de profissionais
e Resposta ao erro ndo punitiva apresentam valores de alfa de Cronbach mais baixos (a < 0.6),

apresentando-se por isso como dimensdes menos satisfatdrias (Tabela 3).

Tabela 3. Medidas descritivas e fiabilidade em termos das dimensdes relativas a cultura de

seguranca do doente

M (DP) Mdn (AIQ) a

Trabalho em equipa 3.82 (0.50) 3.75(0.50) 0.54
Expectativas do supervisor/gestor e acdes que 3.41 (0.83) 3.50 (1.00) 0.80
promovam a seguranca do doente

Apoio a seguranca do doente pela gestao 2.71 (0.73) 2.67 (0.67) 0.67
Aprendizagem organizacional - melhoria continua 3.43(0.71) 3.67 (1.00) 0.71
Percecoes gerais sobre a seguranca do doente 2.87 (0.79) 2.88 (1.25) 0.66
Comunicacao e feedback acerca do erro 3.23(0.78) 3.33(1.00) 0.71
Abertura na comunicacao 3.22 (0.70) 3.33(0.92) 0.66
Frequéncia da notificacao 2.60 (1.11) 2.67 (1.75) 0.92
Trabalho entre unidades 3.36 (0.51) 3.38 (0.75) 0.54
Dotacao de profissionais 2.64 (0.72) 2.50 (0.75) 0.53
Transicdes 3.55(0.65) 3.50 (1.00) 0.71
Resposta ao erro ndo punitiva 2.65 (0.67) 2.67 (0.67) 0.57

Relativamente a perspetiva em termos de eventos adversos, observa-se que ao nivel das praticas de
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enfermagem as dimensodes que parecem destacar-se, com pontuacdes superiores, sdo a Privacidade
e confidencialidade (M = 4.33, DP = 0.57) e Higienizacdo das maos (M = 4.34, DP = 0.48). Em
termos dos eventos adversos, a dimensao que apresenta uma pontuacao mais elevada € a de Risco
de quedas e risco de ulceras (M = 3.23, DP = 0.81). No que se refere a analise de fiabilidade, todas
as dimensdes, relativas as praticas de enfermagem e aos eventos adversos, apresentaram valores

adequados de consisténcia interna (a > 0.65).

Tabela 4. Medidas descritivas e fiabilidade em termos das dimensdes relativas aos eventos adversos

associados a pratica de enfermagem

M (DP) Mdn (AIQ) a

Praticas de enfermagem

Vigilancia dos doentes 4.03 (0.61) 4.00 (1.00) 0.72

Advocacia dos doentes 3.88 (0.57) 4.00 (0.50) 0.66

Privacidade confidencialidade 4.33 (0.57) 4.50 (1.00) 0.85

Prevencao de quedas 4.22 (0.57) 4.33 (0.67) 0.74

Prevencao de Ulceras de pressao 1.90 (0.59) 1.86 (0.71) 0.84

Falhas na preparacdo da medicacéo 3.75(0.58) 3.83(0.67) 0.78

Falhas na administracdo de medicacao 4.07 (0.56) 4.00 (0.67) 0.88

Falhas na vigilancia de medicacéo 2.14 (0.71) 2.00 (0.50) 0.87

Higienizacdo das maos 4.34 (0.48) 4.33 (0.67) 0.78

Cuidados com EPI e higiene ambiental 4.08 (0.58) 4.17 (0.67) 0.80
Eventos Adversos

Risco de Infecbes Associadas aos cuidados de 2.85 (0.78) 3.00 (1.50) 0.76

saude

Erros de medicacao 2.16 (0.54) 2.00 (0.50) 0.66
_ Risco de ggravamento por défice de vigilancia e 2.49 (0.74) 2.50 (1.00) 0.70
julgamento clinico

Ri'sF:o agravamentg por delegacao inapropriada e 2.02 (0.74) 2.00 (1.00) 0.7

défice de advocacia

Risco de quedas e risco de ulceras 3.23(0.81) 3.50 (1.38) 0.66

Ocorréncia de ulceras — 2.00 (1.00) —

Ocorréncia de quedas * — 2.00 (1.00) —

» Tratando-se de variaveis qualitativas ordinais, sé@o apresentadas como medidas descritivas apenas a
mediana e amplitude interquartil, as medidas mais adequadas a este tipo de variavel; nao é
apresentado alfa de Cronbach uma vez que estas dimensdes sao compostas por apenas um item cada.
b Cultura de seguranca do doente e eventos adversos associados a pratica de enfermagem em

funcéo de variaveis sociodemograficas

Em primeiro lugar foram analisadas diferencas em termos de percecdes de cultura de seguranca do
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doente e eventos adversos associados a pratica de enfermagem de acordo com 0 sexo, cujos resultados

sao apresentados nas Tabelas 5 e 6, respetivamente.

Como pode verificar-se na Tabela 5, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
participantes do sexo feminino e masculino em termos de duas dimensdes da cultura de seguranca,
nomeadamente Percecdes gerais sobre a seguranca do doente, #(80) =-2.31, p= 0.024 e Abertura
na comunicacao, #(82) =-2.91, p=0.005. Observa-se que participantes do sexo feminino pontuaram

de forma mais elevada nestas dimensdes do que participantes do sexo masculino.

Tabela 5. Diferencas na percecéo da cultura de seguranca do doente em funcéo do sexo

Masculino Feminino 4 p
(n=13) (n=171)
M (DP)/ Ordem M (DP)/ Ordem Média
Média
Trabalho em equipa * 3.92 (0.28) 3.80 (0.53) 1.28 0.212
Expectativas do
supervisor/ gestor e acoes 43.13 39.04 416,50 0.575
que promovam a
seguranca do
doente ®
Apoio a seguranca do 2.64 (0.76) 2.72 (0.73) 037 0710
doente
pela gestao -
Aprendizagem 42,51 39.27 419.50 0.651
organizacional -
melhoria continua®
Percecoes gerais sobre 2.40 (0.67) 2.95 (0.78) 231 0.024
a seguranca do doente *
Comunicacao e
foedback acerca do error 3.19 (0.73) 3.24 (0.80) -0.18 0.860
Abertura na 2.72 (0.77) 3.31 (0.66) 291 0.005
comunicacao ¢
Frequéncia da notificacao 2.44 (0.69) 2.63(1.17) -0.76 0.455
Trabalho entre unidades - 3.23 (0.50) 3.38 (0.51) -0.98 0.331
Dotacéo de profissionais 2.98 (0.85) 2.57 (0.67) 1.91 0.060
Transicoes 3.63(0.72) 3.54 (0.64) 0.50 0.616
Resposta ao erro ndo punitivas  2.39 (0.47) 2.70 (0.70) -1.49 0.141

Nota. = Teste t para amostras independentes. Para este teste sdo apresentadas como medida

descritivas a Média (M) e o Desvio-padrao (DP); ® Teste de Mann-Whitney. Para este teste

apresentada como medida descritiva a Ordem Média.

S

é

Como pode constatar-se na Tabela 6, ndao foram encontradas diferencas estatisticamente
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significativas ao nivel da percecao dos enfermeiros em relacdo a eventos adversos associados a

pratica de enfermagem, em funcéo do sexo (todos p> 0.05).

Tabela 6. Diferencas na percecao de eventos adversos associados a pratica de enfermagem em

funcéo do sexo

F(em|r;|r11;) Masculino wu P
n =
(n=13)
M (DP)/ Ordem 1 \5p)/Ordem Média
Média
Praticas de enfermagem
Vigilancia dos doentes - 4.06 (0.64) 3.88 (0.42) 0.93 0.353
Advocacia dos doentes ® 42.06 41.65 450.50 0.953
Privacidade confidencialidade ® 43.79 32.35 329.50 0.097
Prevencao de quedas:® 4.24 (0.58) 4.11 (0.52) 0.73 0.466
Prevencéo de Ulceras de pressdo ® 36.48 33.63 325.50 0.661
Falhas na preparacado da medicacéo- 3.71 (0.53) 3.94 (0.78) -1.26 0.211
Falnas na administracao de 4.03 (0.54) 4.27 (0.68) 141 0.163
medicacao*
Falhas na vigilancia de medicacaob 42.44 39.62 424.00 0.683
Higienizacdo das maos: 4.35 (0.50) 4.31 (0.40) 0.27 0.785
Cuidados com EPI e higiene
ambiental: 37.78 39.27 338.00 0.833
Eventos Adversos
Risco de Infecdes Associadas aos 0.04
cuidados de satde ¢ 2.86 (0.80) 2.85 (0.69) . 0.970
Erros de medicacao® 43.56 30.58 306.50 0.052
Risco de agravamento por défice de 0.24
vigilancia e julgamento clinico - 2.4910.74) 2.5410.75) e 0.815
~ Risco agravamento por delegacdo 41.42 45.12 41450 0.603
inapropriada e défice de advocacia ®
Risco de quedas e risco de Ulceras ° 3.24 (0.83) 3.15(0.77) 0.34 0.733
Ocorréncia de ulceras ® 40.69 39.50 422.50 0.855
Ocorréncia de quedas ® 41.67 40.58 436.50 0.861

Nota. = Teste t para amostras independentes. Para este teste sdo apresentadas como medidas
descritivas a Média (M) e o Desvio-padrao (DP); ® Teste de Mann-Whitney. Para este teste é
apresentada como medida descritiva a Ordem Média.

De seguida, foi analisada a relacao entre a idade e as percecdes de cultura de seguranca do doente

e eventos adversos associados a pratica de enfermagem (Tabelas 7 e 8).

Foi encontrada apenas uma correlacao positiva estatisticamente significativa entre a idade dos

enfermeiros e a dimensao dotacéo de profissionais, 7s= 0.38, p=0.001. Assim, idades superiores
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estiveram associadas com pontuacdes mais elevadas nesta dimenséao (Tabela 7).

Tabela 7. Correlacbes de Spearman entre a idade e a percecdo relativa a cultura de seguranca do
doente

Idade

rs p
Trabalho em equipa 0.02 0.849
Expectativas do supervisor/gestor e acdes que
prg’movam pervisor/g coes q 003 0791
a seguranca do doente
Apoio a seguranca do doente pela gestao -0.02 0.848
Aprendizagem organizacional - melhoria continua 0.09 0.433
Percecoes gerais sobre a seguranca do doente 0.15 0.192
Comunicacao e feedback acerca do erro 0.14 0.214
Abertura na comunicacao 0.05 0.653
Frequéncia da notificacao 0.09 0413
Trabalho entre unidades 0.02 0.855
Dotacéo de profissionais 0.38 0.001
Transicoes 0.11 0.320
Resposta ao erro nao punitiva -0.10 0.370

Relativamente a relacao entre a idade e a percecao de eventos adversos associados a pratica de
enfermagem (Tabela 8), foram encontradas correlacdes positivas estatisticamente significativas entre
a idade dos enfermeiros e as dimensdes de Vigilancia dos doentes, rs=0.48, p< 0.001 e Cuidados
com EPI e higiene ambiental, rs = 0.28, p = 0.017. Deste modo, idades superiores estiveram
associadas com pontuacdes mais elevadas nestas dimensoes.

Por outro lado, foram encontradas correlacdes negativas estatisticamente significativas entre a idade
e as dimensoes relativas a Falhas na vigilancia de medicacao, s =-0.34, p= 0.002, Ocorréncia de
Ulceras, rs = - 0.33, p = 0.002 e Ocorréncia de quedas, rs = -0.24, p = 0.029. Assim, idades

superiores estiveram associadas com pontuacdes mais baixas ao nivel destas dimensoes.

Tabela 8. Correlacdes de Spearman entre a idade e a percegdo de eventos adversos associados a

pratica de enfermagem

Idade
s P
Praticas de enfermagem
Vigilancia dos doentes 0.48 <0.001
Advocacia dos doentes 0.14 0.202
Privacidade confidencialidade 0.10 0.355
Prevencao de quedas 0.14 0.212
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Prevencéo de Ulceras de pressao -0.04 0.770

Falhas na preparacao da medicacao 0.08 0.465
Falhas na administracdo de medicacéo 0.18 0.118
Falhas na vigilancia de medicacao 0.34 0.002
Higienizacdo das maos 0.02 0.851
Cuidados com EPI e higiene ambiental 0.28 0.017
Eventos Adversos

Risco de Infecdes Associadas aos cuidados de saude -0.08 0.506
Erros de medicacao 0.01 0.927
Risco de agravamento por défice de vigilancia e julgamento clinico 0.14 0.202
Risco agravamento por delegacado inapropriada e défice de advocacia 0.12 0.291
Risco de quedas e risco de Ulceras 0.12 0.290
Ocorréncia de Ulceras 0.33 0.002
Ocorréncia de quedas -0.24 0.029

As Tabelas 9 e 10 apresentam as analises da relacao entre o tempo de experiéncia do enfermeiro
no servico e no hospital e as percecdes de cultura de seguranca do doente e eventos adversos
associados a pratica de enfermagem.

Foi encontrada apenas uma correlacao positiva estatisticamente significativa entre o tempo de
experiéncia do enfermeiro no hospital e a dimensao dotacdo de profissionais, rs= 0.26, p= 0.022.
Assim, mais tempo de experiéncia no hospital esteve associado com pontuacdes mais elevadas nesta
dimensao (Tabela 9). Nao foram encontradas relacdes estatisticamente significativas entre o tempo
de experiéncia dos enfermeiros no servico e a percecao relativa a cultura de seguranca dos doentes

(todos p> 0.05).

Tabela 9. Correlacdes de Spearman entre o tempo de experiéncia do enfermeiro no servico e no

hospital e a percecao relativa a cultura de seguranca do doente

Tempo de Tempo de
experiéncia no  experiéncia no
semnico hospital
rs D rs Joj
Trabalho em equipa -0.06 0590 0.03 0.801

Expectativas do supervisor/gestor e acdes que

-0.19 0.085 -0.16 0.136
promovam a seguranca do doente

Apoio a seguranca do doente pela gestao 0.06 0611 0.06 0.617
Aprendizagem organizacional - melhoria continua 0.08 0.491 0.16 0.151
Percecoes gerais sobre a seguranca do doente 0.09 0399 0.15 0.175
Comunicacao e feedback acerca do erro 0.09 0400 -0.04 0.720
Abertura na comunicacao 0.01 0.948 -0.00 0.969
Frequéncia da notificacado 0.02 0859 -0.12 0.285
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Trabalho entre unidades -0.06 0560 -0.08 0.498

Dotacao de profissionais 0.17 0.138 0.26 0.022
Transicoes 0.02 0857 0.09 0.424
Resposta ao erro ndo punitiva 0.20 071 -0.09 0.420

A Tabela 10 apresenta os resultados das analises de correlacdes entre o tempo de experiéncia dos
enfermeiros no servico e no hospital e a perspetiva acerca dos eventos adversos associados a pratica
de enfermagem.

Como pode constatar-se, ndo foram encontradas correlacdes estatisticamente significativas entre os
eventos adversos associados a pratica de enfermagem e o tempo de experiéncia dos enfermeiros no
servico (todos p > 0.05). No entanto, foram encontradas correlacdes positivas estatisticamente
significativas entre o tempo de experiéncia dos enfermeiros no hospital e as dimensdes de Vigilancia
dos doentes, rs= 0.40, p< 0.001 e Cuidados com EPI e higiene ambiental, rs= 0.29, p=0.013.
Deste modo, um tempo de experiéncia superior no hospital esteve associado com pontuacdes mais
elevadas nestas dimensdes. Por outro lado, foram encontradas correlacdes negativas
estatisticamente significativas entre o tempo de experiéncia dos enfermeiros no hospital e as
dimensdes relativas a Falhas na vigilancia de medicacao, rs = -0.29, p = 0.009, Risco de
agravamento por défice de vigilancia e julgamento clinico, rs = -0.22, p = 0.046 e Ocorréncia de
Ulceras, rs=-0.25, p=0.028. Assim, um tempo de experiéncia superior no hospital esteve associado

com pontuacdes mais baixas em termos destas dimensdes.

Tabela 10. Correlacdes de Spearman entre o tempo de experiéncia do enfermeiro no servico e no

hospital e a percecéo de eventos adversos associados a pratica de enfermagem

Tempo de Tempo de
experiéncia no experiéncia no
servico hospital

rs p rs p
Vigilancia dos doentes 0.21 0.054 0.40 <0.001
Advocacia dos doentes 0.08 0.483 -0.04 0.691
Privacidade confidencialidade -0.22 0.051 0.11 0.306
Prevencao de quedas -0.01 0.943 0.13 0.265
Prevencéo de Ulceras de pressao 0.17 0.148 0.17 0.162
Falhas na preparacao da medicacao 0.13 0.265 0.18 0.121
Falhas na administracdo de medicacéo 0.09 0.425 0.22 0.055
Falhas na vigilancia de medicacao 0.10 0.358 0.29 0.009
Higienizacao das maos 0.06 0.621 0.12 0.268
Cuidados com EPI e higiene ambiental 0.07 0.545 0.29 0.013
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Eventos Adversos

Risco de Infecdes Associadas aos cuidados de saude

Erros de medicacao

Risco de agravamento por défice de vigilancia e julgamento

clinico

Risco agravamento por delegacdo inapropriada e défice de

Advocacia
Risco de quedas e risco de Ulceras
Ocorréncia de ulceras

Ocorréncia de quedas

0.10
0.05

-0.06

-0.12

0.02

-0.11

0.05

0.390
0.642
0.619

0.274

0.886
0.332

0.657

0.00

-0.05
-0.22

-0.20

-0.10
-0.25

-0.13

0.989
0.648
0.046

0.064

0.377
0.028

0.242

Por fim, foram analisadas diferencas entre enfermeiros e enfermeiros especialistas em termos da

perspetiva acerca da cultura de seguranca do doente (Tabela 11). Ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas (todos p> 0.05).

Tabela 11. Diferencas na percecdo da Cultura de seguranca do doente em fungdo da posicao na

carreira

Enfermeiro Enfermeiro t/U p
especialista
(n=32) (n=152)
M (DP)/ Ordem M (DP)/ Ordem Média
Média
Trabalho em equipa® 3.77 (0.54) 3.84 (0.47) -0.62 0.536
Expectativas do supervisor/gestor e
acdes que promovam a seguranca 44,72 38.89 716.50 0.284
do doente ®
Apoio a seguranca do doente pela 2.78 (0.87) 2.67 (0.64) 0.65 0.520
gestao- '
Aprendizagem organizacional -
melhoria continuar 43.42 39.61 732.00 0.479
Percectes gerais sobre 2 2.95 (0.87) 2.82 (0.73) 0.70 0.486
seguranca do doente =
Comunicacao e feedback acerca do 42.46 40.00 75200 0.645
erro ®
Abertura na comunicacao 3.38 (0.71) 3.12 (0.69) 1.62 0.110
Frequéncia da notificacao® 44.63 36.61 643.50 0.134
Trabalho entre unidades® 43.02 41.66 805.00 0.801
Dotacao de profissionais - 2.68 (0.83) 2.62 (0.65) 0.35 0.730
Transicoes * 3.68 (0.61) 3.47 (0.66) 1.44 0.154
Resposta ao erro nao punitiva: 2.68 (0.65) 2.64 (0.70) 0.24 0.811

Nota. : Teste t para amostras independentes. Para este teste sdo apresentadas como medidas

descritivas a Média (M) e o Desvio-padrao (DP); ® Teste de Mann-Whitney. Para este teste é
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apresentada como medida descritiva a Ordem Média.

A Tabela 12 apresenta os resultados das analises de diferencas entre enfermeiros e enfermeiros

especialistas ao nivel da perspetiva acerca dos eventos adversos associados a pratica de

enfermagem.

Como se pode verificar, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
enfermeiros especialistas e enfermeiros ao nivel das dimensdes relativas a privacidade e
confidencialidade, U/ = 568.50, p= 0.018, falhas na preparacdo da medicacao, #(77) =-2.70, p=
0.009 e ao risco de infecdes associadas aos cuidados de saude, #(80) =2.11, p=0.038. Observa-
se que os enfermeiros apresentaram pontuacdes superiores no que diz respeito a privacidade e
confidencialidade e as falhas na preparacdo da medicacdo, ao passo que os enfermeiros

especialistas apresentaram pontuacdes superiores relativamente a percecdo do risco de infecoes

associadas aos cuidados de saude.

Tabela 12. Diferencas na percecao de eventos adversos associados a pratica de enfermagem em

funcdo da posicdo na carreira

Enfermeiro Enfermeiro t/U p

especialista (n = 32) (n=52)

M (DP)/ Ordem Média M (DP)/ Ordem Média
Vigilancia dos doentes » 4.18 (0.65) 3.94 (0.57) 1.71 0.090
Advocacia dos doentes® 3.98 (0.52) 3.82 (0.59) 1.30 0.197
Privacidade confidencialidade ® 34.34 46.57 568.50 0.018
Prevencao de quedas - 4.30 (0.62) 4.17 (0.53) 0.98 0.328
Prevencao de Ulceras de pressao ® 31.50 38.60 468.00 0.161
Falhas na preparacao da medicacao: 3.53 (0.56) 3.88 (0.56) -2.70 0.009
Falhas na administracdo de medicacéo- 4.02 (0.65) 4.09 (0.51) -0.55 0.588
Falhas na vigilancia de medicacao® 42 .98 41.41 775.50 0.763
Higienizacao das maos: 4.35 (0.56) 4.33(0.43) 0.20 0.845
Cuidados com EPI e higiene ambiental® 42.23 35.48 539.50 0.192
Eventos Adversos
Risco ’de InfecOes Associadas aos cuidados 3.08 (0.74) 2.72 (0.77) 2.11 0.038
de saude -
Erros de medicacaoe 46.68 38.35 630.00 0.098
Risco de agravamento por defice de 2.45 (0.83) 2.52 (0.69) 0401 689
vigilancia e julgamento clinico -
Risco agravamento por delegacao 2.11(0.89) 1.97 (0.64) 078 4 aa2
inapropriada e défice de advocacia -
Risco de quedas e risco de Ulceras: 3.33(0.86) 3.16 (0.79) 0.92 0.360
Ocorréncia de ulceras ® 43.98 38.52 638.50 0.275
Ocorréncia de quedas ® 45.53 39.17 659.00 0.182

Nota. = Teste # para amostras independentes.

Para este teste sdo apresentadas como medidas
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descritivas a Média (M) e o Desvio padrdo (DP);*® Teste de Mann-Whitney. Para este teste é

apresentada como medida descritiva a Ordem Média.

«  Relacdo entre a cultura de seguranca do doente e eventos adversos associados a pratica de
enfermagem

Por fim, foi analisada a relacdo entre a percecao de cultura de seguranca do doente e a percecéo

relativa a eventos adversos associados a pratica de enfermagem, nas dimensdes de praticas de

enfermagem (Tabela 13) e eventos adversos (Tabela 14).

Como pode verificar-se na Tabela 13, em relacdo as praticas de enfermagem, foram encontradas
correlacOes positivas estatisticamente significativas entre as dimensdes vigilancia dos doentes,
privacidade e confidencialidade e falhas na preparacdo da medicacdo e varias das dimensdes da
cultura de seguranca (p < 0.05), sugerindo que pontuacdes mais elevadas nestas dimensdes das
praticas de enfermagem estao associadas com pontuacdes mais elevadas ao nivel da cultura de
seguranca. Por outro lado, as praticas de enfermagem relativas a Prevencao de Ulceras de Pressao
e Falhas na vigilancia de medicacdo mostraram estar correlacionadas de forma negativa e
estatisticamente significativa com varias dimensdes da cultura de seguranca (p < 0.05), indicando
gue pontuacdes mais baixas ao nivel destas duas praticas de enfermagem estao associadas com
pontuacoes mais elevadas no que se refere a cultura de seguranca. De referir ainda que s6 a
dimensao de cultura de seguranca referente a Resposta ao erro nao punitiva é que nao apresentou
correlacdes estatisticamente significativas com nenhuma dimensao das praticas de enfermagem

(todos p> 0.05).
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Tabela 13. Correlagdes entre Cultura de seguranca do doente e praticas de enfermagem

Vigilancia Privacidade e Prevencéo Prevencao de Falhas Falhas na Falhas na
dos confidencialidade de Ulceras de  preparagdo da  administragdo vigilancia
doentes 2 quedas Pressao= medicacéo de medicacao de

medicacao:

L/ rs p 1/ rs p t/rs p s p prs  p rs p t/rs p

Trabalho em 0.16 0.152 032 0.003 0.14 0.221 -0.31 0.010 0.27 0.018 0.29 0.009 -0.29 0.008
equipa

Expectativas do 0.16 0.147 035 0.001 0.08 0.507 0.01 0936 -0.00 0978 0.11 0.317 -0.19 0.094
supervisor/

gestor »

Apoio a 0.16 0.146 0.18 0.103 0.22 0.047 -0.21 0.082 0.10 0.373 0.19 0.092 -0.24 0.031
seguranca do

doente pela

gestao

Aprendizagem 0.35 0.001 040 <0.001 0.43 <0.001 -0.43 <0.00 0.04 0.737 0.15 0.185 -0.38 <0.001
organizacional 1

Percecoes gerais 0.60 <0.001 0.40 <0.001 0.44 <0.001 -0.16 0.180 0.21 0.063 0.35 0.002 -0.53 <0.001
sobre a

seguranca do

doente

Comunicacao e 0.09 0415 041 <0.001 0.26 0.019 -0.34 0.005 0.04 0.715 0.09 0.424 -0.20 0.079

feedback
acerca do erro
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Abertura na 0.14
comunicacao

Frequéncia da 0.07
notificacdo

Trabalho entre 0.12
unidades

Dotacao de 0.49
profissionais
Transicoes 0.28

Resposta ao erro (.08
nao punitiva

0.203

0.557

0.285

<0.001

0.011
0.505

0.24

0.30

0.33

0.13

0.20
0.15

0.030

0.007

0.002

0.246

0.070
0.180

0.29

0.19

0.25

0.10

0.23

-0.02

0.008

0.092

0.027

0.408

0.044
0.841

-0.37

-0.08

0.21

0.07

-0.20
0.06

0.002

0.507

0.081

0.570

0.091
0.653

-0.03

-0.05

0.18

0.28

0.24
-0.06

0.768

0.686

0.107

0.012

0.033
0.580

-0.03

0.05

0.29

0.41

0.31
0.13

0.829

0.688

0.010

<0.001

0.006
0.247

-0.17

-0.10

-0.27

-0.41

-0.30
-0.12

0.135

0.372

0.014

<0.001

0.007
0.284

Nota. Correlacdes estatisticamente significativas assinaladas a negrito, dado o elevado nimero de correlacdes apresentadas; = na analise das correlacdes com
estas variaveis foi utilizado o Coeficiente de Correlacdo de Spearman, dada auséncia de distribuicdo normal, sendo utilizado o Coeficiente de Correlacao de

Pearson nas restantes.
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No que diz respeito as correlacdes entre a cultura de seguranca do doente e a percecao de eventos
adversos (Tabela 14), verifica-se que todos os eventos adversos mostraram estar correlacionados de
forma negativa e estatisticamente significativa com mais do que uma das dimensées da cultura de
seguranca do doente (p< 0.05). Assim, pontuacdes mais elevadas ao nivel das percecdes dos eventos
adversos estiveram associadas com pontuacées mais baixas em termos de cultura de seguranca.
Apenas a percecdo relativa ao Risco de Quedas e Ulceras apresentou uma correlacdo positiva
estatisticamente significativa com a dimensao de cultura de seguranca Comunicacdo e feedback
acerca do erro, r=0.23, p= 0.040, indicando que uma pontuacdo superior em termos de risco de
guedas e Ulceras esta associada com uma pontuacao superior em termos de Comunicacao e feedback
acerca do erro.

Também de referir que a dimensdo da cultura de seguranca referente a Resposta ao erro nao punitiva
foi a Unica que nao apresentou correlacoes estatisticamente significativas com nenhuma das

dimensdes dos eventos adversos (todos p> 0.05).

65



Tabela 14. Correlacdes entre Cultura de seguranca do doente e eventos adversos

Risco de Infe¢des Associadas aos Risco de

Risco

cuidados de saude Erros de agravamento por  agravamento por R;ZZSZ Ocorréncia Ocorréncia
medicacao défice de delegacéo qrisco de de de
vigilancia e inapropriada e , ulceras - quedas -
, , e tlceras
julgamento clinico défice de
advocacia :

t/rs p rt/rs p t/rs p t/rs P t/'rs p t/rs p t/rs p
Trabalho em equipa 0060578 %31 0005 007 0526 015 0178 006 0604 -0.10 0368 -0.07 0.516
Expectativas do supervisor/gestor * 0110328 ~92% 0031 012 0283 022 0041 -0.02 0872 -0.05 0661 -020 0.066
Apoio a seguranca do doente pela gestao 007

0.180.113 “" 0017 037 0001 -0.19 0083 -008 0497 009 0436 -0.14 0.229
Aprendizagem organizacional: 0360001 9% <0001 046 <0001 -0.37 0001 -0.05 0.682 -0.13 0248 -0.17 0.127
Percecdes gerais sobre a seguranca do doente 0.40

-0.47 <0.00 " <0001 056 <0001 -043 <0001 -036 0001 -0.38 0.001 -0.41 <0.001

1

Comunicacao e 2029
feedback acerca do erro 0.01 0.935 “? 0008 016 0.166 -021 0055 023 0040 0.15 0.185 -0.02 0.851
Abertura na comunicacao -0.17

-0.00 0.971 0.137 -0.11 0335 -026 0019 009 0425 -0.06 0593 007 0563
Frequéncia da notificacdo 0150188 "93% 0002 022 0045 002 0852 -0.01 0945 002 0882 -0.02 0.867
Trabalho entre unidades 0120284 ~93% 0002 020 0072 022 0044 -0.07 0536 -0.04 0706 -0.15 0.189
Dotacdo de profissionais 0370001 936 0001 048 <0001 -036 0001 -0.40 <0.001 -0.46 <0.001 -0.37 0.001
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Transicoes 0230038 024

Resposta ao erro nao punitiva

0.032 -0.35 0.001 -0.20 0.069 -0.14 0.213 -0.19 0.094 -0.18 0.118

-0.08

-0.00 0.972 0.467 -0.10 0359 -0.13 0.255 0.01 0962 0.13 0.274 -0.13 0.235
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Nota. Correlacdes estatisticamente significativas assinaladas a negrito, dado o elevado nimero de
correlacdes apresentadas;® na analise das correlacdes com estas variaveis foi utilizado o Coeficiente
de Correlacdo de Spearman, dada auséncia de distribuicdo normal, sendo utilizado o Coeficiente

de Correlacdo de Pearson nas restantes.

68



6. Discussao de resultados

Este capitulo é dedicado a discussao dos resultados mais relevantes que emergiram da analise dos
dados obtidos na investigacdo, com base nos objetivos do estudo, a revisdo teorica efetuada e as
hipdteses formuladas.

Em relacdo ao perfil socio demografico e profissional dos participantes, verificou-se que a maioria é do
sexo feminino (84,5 %), estavam situados na faixa etaria entre 0s 31 e os 40 anos (35,7%), posicionados
na carreira como enfermeiros (61,9%) e detentores de multiplos anos de experiéncia profissional, com
a maioria dos enfermeiros (29,8 %) a deter pelo menos 21 anos de tempo de experiéncia profissional
no hospital e no respetivo servico. Estas caracteristicas estao em congruéncia com os dados emanados
pela OE em dezembro de 2018.

Existem evidencias de que as caracteristicas dos enfermeiros influenciam as suas praticas. Desde 1984,
data em que Patricia Benner, publicou a obra From Novice To Expert: Excellence and Power in Clinical
Nursing Practice, ficou bem patente na comunidade de enfermagem a importancia do conhecimento
adquirido na pratica para o desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros.

A autora argumentou que a experiéncia pratica é fundamental para o desenvolvimento das habilidades
e do conhecimento dos enfermeiros, que os enfermeiros iniciam a profissdo como novatos e que, a
medida que ganham experiéncia, eles se tornam mais proficientes e capazes de tomar decisdes mais
complexas e informadas em situacdes clinicas. O percurso de aquisicdo de experiéncia e conhecimento,
integra cinco niveis: novato, intermédio, competente, proficiente e especialista.

Sendo que em média, cada nivel leva cerca de 5 anos a transpor, podemos aferir que os enfermeiros
do estudo sao proficientes na respetiva pratica, ou seja, sao capazes de analisar as diferentes situacoes
de uma forma abrangente, tomar decisdes e priorizar as intervencdes.

Neste enquadramento, interpretamos que as correlacdes positivas estatisticamente significativas entre
o tempo de experiéncia dos enfermeiros e as dimensdes de Vigilancia dos doentes e Cuidados com EPI
e higiene ambiental, sugerem que, a medida que os enfermeiros ganham mais experiéncia, eles tendem
a melhorar na vigilancia dos pacientes e na implementacao de praticas de higiene e uso de
Equipamentos de Protecao Individual.

Por outro lado, as correlacdes negativas estatisticamente significativas entre o tempo de experiéncia e
as dimensdes de Falhas na vigilancia de medicacao, Risco de agravamento por défice de vigilancia e
julgamento clinico e Ocorréncia de ulceras, sugerem que enfermeiros mais experientes estdo menos
propensos a cometer erros relacionados a vigilancia de medicacao, mas que falham mais na prevencao

de ulceras de pressao. Tal resultado faz-nos supor que a capacidade de julgamento clinico requer tempo
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de experiéncia pratica para ser desenvolvida, mas que, em contrapartida, enfermeiros mais novos sio
mais proativos na identificacao do risco de ocorréncia de Ulceras.

No que concerne a influencia da variavel sexo do enfermeiros, o facto de nao terem sido encontradas
diferencas estatisticamente significativas ao nivel da percecdo dos enfermeiros em relacdo a eventos
adversos associados a pratica de enfermagem mas terem sido encontradas em relacao as dimensoes
da cultura de seguranca Percecdes gerais sobre a seguranca do doente e Abertura na comunicacéao,
com as enfermeiras a terem percecdes mais positivas, do que os colega do sexo masculino, facto que
podera ser de interesse em aprofundar em pesquisas futuras.

A idade dos enfermeiros revelou constituir uma variavel com impacto a considerar dadas as correlacdes
positivas significativas entre as dimensdes de vigilancia dos doentes, privacidade e confidencialidade e
as falhas na preparacdo da medicacdo sugerem que, a medida que a vigilancia e a protecdo da
privacidade e confidencialidade aumentam, também aumentam as falhas na preparacao da medicacao.
Isso pode indicar que, em ambientes onde a vigilancia é priorizada, pode haver uma sobrecarga de
trabalho ou distracdes/interrupcbes que afetam a concentracdo dos enfermeiros na tarefa em
execucao.

A correlacao negativa entre as praticas de enfermagem relacionadas a prevencao de Ulceras de pressao
e falhas na vigilancia de medicacao com varias dimensdes da cultura de seguranca pode indicar que,
em ambientes onde a cultura de seguranca ¢ forte, as praticas de enfermagem sao mais eficazes. Isso
sugere que uma cultura de seguranca robusta pode estar associada a melhores praticas de enfermagem
e, consequentemente, a menos falhas.

O facto de que a dimensao de cultura de seguranca referente a resposta ao erro nao punitiva nao
apresentar correlacoes significativas com as praticas de enfermagem pode ser um ponto de discussao
interessante. Isso pode indicar que, mesmo em um ambiente onde os erros nao sao punidos, outras
dimensdes da cultura de seguranca podem ser mais influentes nas praticas de enfermagem. Pode ser
util investigar por que essa dimensado especifica nao se correlaciona e se ha outros fatores que
influenciam a eficacia das praticas de enfermagem.

As areas mencionadas, como privacidade e confidencialidade, falhas na preparacao da medicacéo e o
risco de infecdes associadas aos cuidados de saude, sdo fundamentais para a qualidade do
atendimento. Essas diferencas podem indicar que enfermeiros especialistas tém um desempenho
superior ou abordagens diferentes nessas areas.

Castilho (2014), autora da Escala de Eventos Adversos Associados as Praticas de Enfermagem, utilizada

como instrumento de colheita de dados neste estudo, concluiu que falhas nas seguintes praticas de
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enfermagem: vigilancia dos doentes, julgamento clinico, delegacéo, advocacia dos doentes, preparacao,
administracao e vigilancia de medicacdo, prevencao de quedas, prevencao de ulceras de pressao,
privacidade/confidencialidade, realizacdo de procedimentos, registos, cuidados com EPI e higiene
ambiental, podem ter como consequéncia a ocorréncia de ocorréncia de infecdes associadas aos
cuidados de salde, erros de medicacao, quedas dos doentes e Ulceras de pressado e agravamento do
estado clinico dos doentes. De acordo com a mesma autora, um contexto ideal de cuidados todos os
enfermeiros deveriam percecionar que as praticas preventivas ocorrem sempre, aceitando, no entanto,
como bom resultado, quando mais de 90% dos enfermeiros identificam que as praticas preventivas
ocorrem frequentemente ou sempre.

Nesta perspetiva, os nossos resultados indiciam que os doentes correm risco de sofrerem EA
relacionados com os cuidados de enfermagem nomeadamente por agravamento do estado clinico,
falhas na implementacao das praticas de prevencéo e percecao do risco clinico inerente.

Oliveira e colaboradores (2023), numa revisao integrativa da literatura realizada com o objetivo de
analisar as evidéncias cientificas sobre a ocorréncia de eventos adversos associados as praticas de
enfermagem, encontraram evidencias de EA associados as praticas de enfermagem relacionados com
a medicacao, com énfase na fase da administracdo, quedas, lesdes por pressao, infecdes associadas
aos cuidados de saude e perda acidental de dispositivos de saude.

Publicacdes recentes, revelam quanto os cuidados de saude mais seguros dependem das acdes de
vigilancia dos doentes efetuada pelos enfermeiros (Doyon & Raymond, 2023). No entanto, para que os
enfermeiros realizem uma efetiva vigilancia dos doentes a cargo, necessitam, segundo a American
Association of Colleges of Nursing (2020) de possuirem determinadas competéncias, as quais, na
opiniao de Griffits e colaboradores (2022), reconhecem devem ser de julgamento e raciocinio clinico.
O conceito de competéncia, amplamente associado a Le Boterf (1999, 2005, 2008), como um atributo
pessoal de caracter multidimensional, que se manifesta no agir profissional, tem sido amplamente
explorado na formacao profissional, nas teorias de gestdo do capital humano das empresas e mais
recentemente no referencial de competéncias para a Administracao Publica (Ministério das Financas,
2024).

Ainda segundo Le Boterf, no processo de construcao da competéncia profissional sédo necessarios dois
requisitos: pratica profissional relevante, recursos adequados e capacidade para refletir.

Para precisar o conceito de competéncia profissional, recorremos a OE (2009) a qual refere que
competéncia € um conjunto de saberes adquiridos, que suportam inferéncias, antecipacoes,

generalizacdes, tomadas de decisao e mobilizam os seus recursos, conhecimentos e capacidades
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perante uma situacéo concreta.

Ainda de acordo com a OE (2003, 2010, 2012, 2015, 2019) os enfermeiros detém quatro dominios
de competéncias comuns: responsabilidade profissional, ética e legal, a prestacdo e gestdo dos
cuidados e o desenvolvimento profissional, as quais acrescem as competéncias advindas da
especializacdo em enfermagem e os enfermeiros gestores detém competéncias e responsabilidades
(OE, 2015) que os tornam atores chave na promocéo dos cuidados de enfermagem mais seguros e de
qualidade crescente.

De igual modo e de forma mais antecipatdria, o ICN tem vindo a publicar recomendacdes, dando conta
gue os ambientes de pratica de enfermagem devem basear-se em estruturas politicas inovadoras que
potenciam o bem-estar dos enfermeiros, a satisfacdo profissional, a seguranca e a qualidade dos
seguranca e qualidade dos cuidados, bem como, um excelente desempenho organizacional (ICN,
2007). Os estudos revelaram que os ambientes favoraveis a pratica estdo positivamente associados
aos estilos de lideranca transformacional, qualidade e seguranca nos cuidados, adequacao de recursos
estruturais e humanos, cargas de trabalho ajustadas, satisfacao profissional e baixa rotatividade de
enfermeiros (Ribeiro et al. 2024; Aungsuroch et al. 2024; Al Yahyaei et al., 2022; Sousa et al. 2022).
Adicionalmente, um ambiente positivo contribui para a autonomia e o reconhecimento profissional dos
enfermeiros, promove uma lideranca eficiente garante a seguranca do pessoal e melhora o trabalho em
equipa e a motivacdo (Eva et al., 2024; Wang et al., 2024; Mabona et al., 2022).

Os fatores mais comuns que influenciam positivamente os ambientes da pratica de enfermagem séo
comunicacao, colaboracao, trabalho em equipa, reconhecimento significativo, autonomia profissional,
tomada de decisdes efetiva, recursos humanos adequados, seguranca fisica e psicologica e lideranca
auténtica (Ribeiro et al., 2024; Ulrich et al., 2022; Eva et al., 2024; Wang et al., 2024; Mabona et al.
2022).

Ribeiro e colaboradores (2023) reforcam a importancia dos ambientes de pratica de enfermagem para
a qualidade e seguranca dos doentes (e também dos profissionais) e aponta para o importante papel
determinante que os préprios enfermeiros podem ter na construcao de ambientes dotados dos recursos
adequados para a atividade desenvolvida, para o préprio bem-estar e capacidade de cuidar, sem
descurar a importancia da qualificacao continuada, visando garantir a promocado de habilidades e as
melhores praticas.

Considerando Benner (2001), autora de referéncia para os enfermeiros, este grupo de profissionais de
salide necessitam de tempo e de experiéncia pratica para efetuarem o seu percurso de desenvolvimento

de competéncias que os leva a progredir de iniciados a avancados, a competentes, a proficientes e
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peritos.

Por outro lado, Li e colaboradores (2024), afirmam que o conhecimento dos fatores de risco sistémicos
e dos imputaveis ao contexto especifico das praticas, permite implementar medidas de gestao de risco
e redesenhar os processos de prestacao de cuidados numa perspetiva de melhoria continua.

Os erros relacionados com os medicamentos, tém sido amplamente estudados pelo forte e visivel, na
maior parte dos casos, impacto negativo. Talvez por isso, os profissionais de saude estejam mais
sensiveis para os notificar.

Muito recentemente, a Organizacdo Mundial para a Saude, num documento complexo, descreveu nao
S0 0 processo de ocorréncia do erro relacionado com a medicacdo, em qualquer das etapas do circuito
do medicamento, mas também alertou para a possibilidade de o proprio medicamento suscitar reacdes
adversas aos doentes e a necessaria atencao dos profissionais para esta possibilidade. Destacou, ainda,
a particular gravidade da sobredosagem nos doentes pediatricos dada a imaturidade organica para
eliminar os farmacos em excesso. Igualmente os idosos, frequentemente sujeitos a polimedicacao e
com a funcao renal ja comprometida, sofrem danos graves relacionados com a prescricao,
administracdo e deficiente monitorizacao dos efeitos pos administracao (OMS, 2023).

A nivel hospitalar, medidas como a implementacdo da reconciliacdo terapéutica, da prescricao
eletronica, da unidose, da definicao de circuitos seguros, do acesso e utilizacdo mais cautelosa dos
medicamentos de alto risco ou passiveis de confundirem o profissional, aliada a formacao recorrente
obrigatoria, incluindo a vertente de identificacdo inequivoca do doente, tém contribuido para a
implementacao e consolidacao de praticas mais seguras.

Nao sera, no entanto, de descurar as condi¢des de preparacao da medicacao por parte dos enfermeiros,
condicionada por espacos fisicos limitados e partilhados para outras atividades, o que também pode
comprometer a seguranca biolégica do medicamento.

A cultura organizacional foi analisada nas 12 dimensdes preconizadas por Eiras (trabalho em equipa,
expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca do doente, apoio a seguranca do
doente pela gestao, aprendizagem organizacional-melhoria continua, percecoes gerais sobre seguranca
do doente, comunicacdo e feedback acerca do erro, abertura na comunicacdo, frequéncia da
notificacdo, trabalho entre unidades dotacdo de profissionais, transicdes e resposta ao erro nao
punitiva), as quais também foram avaliadas a nivel nacional num estudo promovido pela DGS em 2014
(ultimo estudo com resultados publicados).

Os resultados obtidos com o nosso estudo indiciam que a cultura organizacional, em todas as suas

dimensdes, com excecao da dimensao resposta ao erro ndo punitiva, detém influéncia nas praticas de
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enfermagem preditoras de EA, a semelhanca dos resultados.

Segundo a CISD (DGS, 2011), do uso dos dispositivos de salde e equipamentos médicos, podem surgir
problemas relacionados com a deficiente higienizacdo dos mesmos, acondicionamento, uso
inapropriado, falhas e avarias, falhas na conexdo e erro do utilizador. Dado que os dados obtidos
sugerem que a cultura organizacional influencia de igual forma os enfermeiros de cuidados gerais e os
enfermeiros especialistas, mas que em relacdo as praticas de enfermagem, especialistas e generalistas,
assumem posicoes diferentes, sera de analisar a forma como os enfermeiros gestores constituem as
equipas de trabalho e procedem a distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros escalados em cada turno
de trabalho.

A OE (2014, 2019) emitiu uma norma para o calculo de dotacdes seguras dos cuidados de
enfermagem. Dois pressupostos estdo implicitos as dotacdes seguras, as quais implicam um numero
adequado de enfermeiros em funcdo das caracteristicas dos doentes, mas também que esses
enfermeiros detenham as competéncias adequadas para executarem as tarefas para que sao
designados.

Desde 1984 que, a titulo experimental, vem sendo desenvolvida no SNS uma ferramenta para classificar
os doentes de acordo com as suas necessidades de cuidados de enfermagem, no pressuposto de que
permitiria melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem, alocar recursos de enfermagem de forma
sustentada em evidencias, a par das vantagens da producéo de indicadores de producéo e qualidade
em enfermagem. A automatizacao do processo de classificacao dos doentes vem constituindo um
desiderato da OE desde 2017, conheceu um impacto em 2019 com a SPMS a abracar a causa €, a
data, ainda nao esta disseminado nos hospitais.

A gestao operacional dos recursos de enfermagem e dos cuidados de enfermagem por turno/diarios,
efetuada pelos enfermeiros gestores, deveria, desejavelmente, assentar no nimero de horas de
cuidados de enfermagem necessarias por turno em detrimento do nimero de enfermeiros por turno.
Os avancos recentes ao nivel dos sistemas de informacdo em saude, a uniformizacdo e
interoperabilidade permitirdo, cada vez mais se espera, aos enfermeiros gestores, extrair indicadores
de producao e qualidade dos cuidados de enfermagem de forma automatizada.

Os indicadores mais criticos para a identificacao das necessidades de cuidados de enfermagem que os
enfermeiros hospitalares devem recolher na avaliacao inicial dos doentes englobam as dependéncias
para a mobilidade, alimentacao, cuidados de higiene, risco de queda, risco de Ulceras de pressao,
estado de consciéncia, necessidades de monitorizacdo de sinais vitais.

As suas atribuicoes legais incluem a promocao de ambientes seguros, a colaboracao na implementacao
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de planos de gestdo do risco, a gestdo de recursos de enfermagem e de materiais, a promocéo da
cultura de seguranca da equipa, zelar pela existéncia de dotacbes seguras, garantir a existéncia de
mecanismos de comunicacao na equipa, entre outras também importantes.

Comparando os resultados obtidos neste estudo com os resultados obtidos por Castilho em 2014,
verificamos que ocorreu uma melhoria significativa na dimensédo Resposta ao erro ndo punitiva, mas
gue as restantes dimensdes da cultura de seguranca organizacional evidenciam-se como prioritarias
para implementacao de projetos de melhoria continua.

Os resultados da investigacdo que desenvolvemos, sdo suportados por outros, designadamente pelo
estudo multicéntrico conduzido por Ribeiro e colaboradores (2024), em que autores sugerem que as
organizacdes de saude promovam de ambientes de pratica de enfermagem positivos e realcam o papel
dos lideres, a comunicacdo, a dotacdo adequada de profissionais, o trabalho em equipa, as
competéncias clinicas, a autonomia profissional e o reconhecimento como fatores que caracterizam o
ambiente e afetam o bem estar profissional e 0 desempenho.

No que concerne as hipoteses de pesquisa formuladas consideramos as 3 hipdteses parcialmente
corroboradas, dado que:

Hipdtese 1 - ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas ao nivel da percecao dos
enfermeiros em relacao a eventos adversos associados a pratica de enfermagem, em funcéo do sexo
do enfermeiro;

Hipdtese 2: a dimensao cultura de seguranca Resposta ao erro ndo punitiva nao apresentou correlacoes
estatisticamente significativas com nenhuma dimensao dos EV;

Hipdtese 3 — também aqui se constatou que a dimensao de cultura de seguranca referente a Resposta
ao erro nao punitiva nao apresentou correlacdes estatisticamente significativas com nenhuma dimensao
das praticas de enfermagem.

Chegados aqui, importa refletir algumas limitacdes que este estudo apresenta, designadamente, o
tempo decorrido entre a recolha de dados e a entrega desta dissertacao. Contudo, consideramos que
apesar desta limitacao, os resultados sao atuais e podem suscitar interesse de indole pratico ao nivel
dos contextos hospitalares, mas, também, potenciar o interesse cientifico em aprofundar o
conhecimento sobre esta problematica. Neste pressuposto, apontamos de seguida, as implicacoes que

se nos configuram possiveis:

(i) Implicagcdes para a pratica clinica e formacao continua dos enfermeiros - os resultados evidenciam
a necessidade da pratica sustentada em evidencias, da discussao critica dos processos de

cuidados e resultados de saude mais diretamente sensiveis aos cuidados de enfermagem.
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(ii)

(i)

(iv)

Realcam ainda, a importancia de os enfermeiros requererem o reconhecimento pratico do

respetivo ato profissional, na sua abrangéncia e condicdes de exercicio (OMS, 2022).

Implicagdes para a gestdo - ao nivel da gestdo intermédia e operacional, estes resultados sao
suscetiveis de induzirem a reflexdo, pelos proprios, sobre o papel e responsabilidade destes
gestores na qualidade efetiva dos cuidados de satde oferecidos nos contextos que gerem. Induzem
ainda a discussdo, em equipa de enfermagem, de quais os indicadores de qualidade dos cuidados
de enfermagem devem ser monitorizados no pressuposto da obtencdo de evidencias dos
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem (OE, 2004; Cerejeira et al., 2023). Na realidade
portuguesa, os enfermeiros gestores assumem um papel definido na gestdo de recursos humanos
e materiais que impactam na qualidade dos ambientes dos contextos. Ambientes de praticas
positivos agregam as seguintes caracteristicas: politicas de saude, seguranca e bem-estar
ocupacional, cargas de trabalho justas, clima organizacional que reflita praticas eficazes de gestao
e lideranca, participacao dos profissionais na tomada de decisao, equilibrio saudavel entre a vida
profissional e progressao na carreira, identidade profissional, autonomia e controlo sobre a pratica,
remuneracao e beneficios dignos, dotacdes seguras de pessoal, apoio e supervisao aos
enfermeiros, comunicacdo aberta e transparente, programas de reconhecimento, acesso a
equipamentos e material de apoio adequados (ICN, citado por Ribeiro et al., 2023, p.35). Suscitam
ainda a questao da pertinéncia de repensar a constituicao das equipas de trabalho e os citérios de

atribuicao de doentes em funcao das competéncias dos enfermeiros.

ImplicagOes para a Investigacao - os resultados obtidos induzem ao aprofundamento da pesquisa
no sentido de compreender as discrepancias de percecdo dos enfermeiros no que concerne as
praticas e fatores de influéncia estudados. Ainda remetem para a investigacao focada na gestao
do risco clinico, da qual poderia emanar conhecimento de base para a tomada de decisao de

indole preventiva dos EA.

Implicagdes para o Ensino - este estudo revela a importancia de rever os curricula no ensino formal
de enfermeiros, nos seus diferentes niveis de formacao, incluir a tematica dos cuidados seguros e

a sensibilizacao para a possibilidade de ocorréncia de erros em contextos de satde.
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7. Conclusao

Concluido o estudo que nos propusemos realizar, chegamos ao momento de apresentar as conclusdes
do mesmo.

As hipoteses de pesquisa formuladas foram parcialmente confirmadas e os resultados obtidos realcam
a idade dos enfermeiros, o tempo de experiéncia no hospital e a cultura de seguranca organizacional,
como fatores detentores de influéncia para o risco de ocorréncia de eventos adversos associados as
praticas de enfermagem o que nos leva a pensar que a experiéncia contribui para um maior
conhecimento e habilidades praticas, resultando em cuidados mais eficazes e seguros.

Fragata (2006, p. 66), afirma que “doentes, médicos, enfermeiros fazem assim parte de um universo
onde multiplos fatores parcelares, ou fractais (unidades pequenas) se interligam e, sobretudo, interagem
entre si para produzir resultados clinicos...incertos”.

Foi nossa intencao saber o que poderia ser feito para garantir cuidados de enfermagem seguros e de
qualidade aos doentes hospitalizados.

Ficamos cientes, mediante a informacao resultante da pesquisa efetuada e da revisdo da literatura, que
0s enfermeiros na sua pratica clinica hospitalar, prestam cuidados que influenciam de forma positiva e
negativa os resultados de saude para os doentes.

A revisao teorica realizada evidenciou a cadeia de acontecimentos que culmina na ocorréncia de um
acidente de seguranca do doente e a importancia do conhecimento dos fatores de risco sistémicos e dos
imputaveis ao contexto especifico das praticas, para implementar medidas de gestdo de risco e
redesenhar os processos de prestacao de cuidados numa perspetiva de melhoria continua.

Existem evidéncias solidas de que os erros involuntarios cometidos pelos profissionais de satude estao
na origem de grande parte dos eventos adversos associados aos cuidados, mas também que estes
acontecem quando nao existe uma efetiva cultura de seguranca do doente, ancorada numa politica
organizacional de qualidade, praticas profissionais sustentadas em evidencias e profissionais de saude
em numero suficiente, satisfeitos e detentores das competéncias clinicas necessarias para a demanda
de cuidados a que sao suijeitos.

Entre as reconhecidas praticas de enfermagem mais propicias a ocorréncia de eventos adversos, as
relacionadas com a medicacdo assumem um papel de destaque nos incidentes de saude a nivel mundial,
sendo, no entanto consensual a importancia vital da vigilancia dos doentes efetuada pelos enfermeiros
para o despiste precoce de complicacoes.

Os profissionais de saude sao solicitados a incluirem o doente e seus familiares ou cuidadores como

parceiros de cuidados e a focarem-se na identificacdo inequivoca dos doentes, nos processos
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comunicacdo, nos ambientes das praticas e a notificacdo de incidentes como aspetos a atender como
determinantes para a seguranca dos doentes, sem descurar o préprio desenvolvimento profissional em
termos de competéncias clinicas.

A necessidade de investir na participacdo e envolvimento dos enfermeiros na definicdo de politicas,
qualificacdo profissional, avaliacao sistematica dos cuidados, indicadores de desempenho e supervisao
€ uma preocupacao comum aos dois paises.

Fornecem evidéncias para o desenvolvimento de ambientes de pratica positivos para os pacientes,
profissionais e organizacdes, contribuindo para a reducdo do stress profissional e do burnout retencédo
da forca de trabalho de enfermagem e excelente seguranca institucional. Sugerem que os hospitais
precisam de apoio para desenvolver ambientes que incentivem a formacdo continua e uma cultura de
avaliacdo entre os enfermeiros. Além disso, é fundamental promover a participacao e o envolvimento dos
enfermeiros na definicdo das politicas hospitalares, uma vez que estes aspetos conduzem a praticas
mais eficazes e eficientes, contribuindo, em Ultima analise, para sistemas de saude mais sustentaveis.
Tendo finalizado esta dissertacdo, consideramos que existe margem para aprofundar o estudo,

nomeadamente, identificar se as rotinas do servico influenciam a execucao das praticas de enfermagem.
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Anexo | - Autorizacao das autoras para a utilizacao dos instrumentos de colheita

dados

(W)

Pedido de autorizagédo para uso de instrumento de colheita de dados Caixa de entrada

Maria C. F des <maria7bar com>

para afilomena

Ex.ma Senhora

Professora Amélia Castilho
Maria Carreiras da Silva Fernandes, enfermeira e de \ em Enf na Escola ior de Enfe da Uni do Minho, se a
individuais dos enfermeiros e dos fatores organi is", sob ¢ao da Prof Isabel Lage da ESEUMinho, solicita para utilizar o iondria

Dado o limite de tempo para a conclusdo da dissertagdo, mais se solicita a V. Ex_, brevidade na resposta.
Grata pela aten¢do.

Com os melhores cumprimentos,
Maria Carreiras

Amélia Castilho <sfilomena@esenic pt>
para mim
Boa tarde Sr? Enfermeira
Tenho todo o gosto em autorizar a utilizacdo da referida escala.
Envio em anexo a escala e orientagdo sobre a constitul¢do das dimensdes.

Desejo-lhe um bom trabalho

Amélia Castilho

Pedido de autorizacdo para uso de instrumento de colheita de dados Gaixa de entrada

Maria Carreiras F <maria7 .com>
para margarida.eiras

Ex.ma Senhora

Doutora Margarida Eiras,

Maria Carreiras da Silva Fernandes, enfermeira e estudante de Mestrado em Enfermagem na Escola Superior de da Uni i do Minho,

a realizar a disserta

dos fatores izaciot
a conclusdo da dissertacdo, mais se solicita a V. Ex., brevidade na resposta.

Grata pela aten¢do.
Com os melhores cumprimentos,

Maria Carreiras

margarida eiras <margarida eiras@estesl.ipl.pt>
para mim

Bom dia

Muito agradego o seu contacto.

Autorizo a utilizagdo do instrumento e gostaria de ter acesso aos resultados.
Desejo que a sua tese decorra da melhor forma.

Com os melhores cumprimentos,

Margarida Eiras, PhD

Escola Superior de Tecnologia da Salde de Lisboa
margarida.eiras@estesl.ipl.pt
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Anexo Il = Consentimento Informado
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Universidade do Minho

Consentimento Informado
Estudo de investigacio:

* A scguran¢a dos doentes: andlise da influéncia das caracteristicas dos enfermeiros ¢ da cultura

organmizacional no risco de ocorréncia de eventos adversos associados a segurancga dos doentes™,

Exmo. Sr. (a) Enfermeiro(a),

No ambito do Mestrado em Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho,
tenho de elaborar uma dissertacio para a qual solicito a sua participacdo no estudo de investigacdo que
me encontro a desenvolver.

A scguranga dos doentes nos hospitais ¢ variavel ¢ influenciada pela cultura organizacional em matéria
de politica de seguranca ¢ pelos eventos adversos relacionados com as praticas dos profissionais de
salide. nomeadamente dos enfermeiros, o que justifica a minha opg¢do tematica.

A recolha de dados serd efetuada através de dois instrumentos: questionario ¢ escala que deve preencher
em associagio.

Ressalvo que sera respeitado o anonimato dos participantes, o sigilo e confidencialidade da informacao
obtida no estudo ¢ que sera apenas utilizada para fins académicos. A sua participagio ¢ voluntaria e pode
cessar a qualquer momento sem que dai resulte qualquer prejuizo para a sua pessoa. Os instrumentos de
colheita de dados. depois de preenchidos, devem ser colocados na caixa que coloco no seu servigo para
o efeito e que sera por mim recolhida.

Considerando as explicacdes acima referidas:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem com as informagdes verbais que me foram
Jornecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo
sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utiliza¢do
dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sao dadas pela investigadora.
Comprometo-me ainda a assegurar a veracidade dos dados que irei transmitir.

Data: / /2018

(Assinatura do participante)
Muito obrigada pela sua colaboracao.

(Mana Carrciras da Silva Fernandes)

Nota: Este documento ¢ composto por 2 paginas ¢ feito em duplicado: uma via para o/a investigador /a,
outra para o participante.
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Anexo Il - Questionario Hospitalar sobre Politica de Seguranca do Doente

QUESTIONARIO HOSPITALAR SOBRE POLITICA DE SEGURANCA DO DOENTE
(Vers3o portuguesa traduzida e validada por Eiras, 2011)

A seguranca do doente é uma preocupacio crescente nos Hospitais Portugueses, tal como acontece
noutros paises da Europa e do resto do mundo.

Com este guestionario pretendemos conhecer a sua opinido acerca da seguranca do doente, o erro
clinico e a notificacdo de eventos/ocorréncias do Hospital onde trabalha.

M3o existern respostas certas nem erradas. Solicitamos que expresse a sua opinidgo no momento. Todos
0s guestionarios serdo tratados com confidencialidade e anonimato.

Um “ewventofocorréncia” é definido como gualguer tipo de erro, equivoco, incidente, acidente ou
desvio, independentemente de ter ou ndo causado dano ao doente.

A “seguranca do doente” é definida como a prevenc¢do de danos ou eventos adversos resultantes da
prestagao de cuidados.

Instrucdes de preenchimento: Leia atentamente a escala de resposta e assinale apenas uma opgao.
Considere o servicofunidade onde trabalha habitualmente
Este questionario levara cerca de 10 a 15 minutos a responder.

SECCAO A: O seu Servico/unidade de trabalho

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmagdes acerca do Servico/unidade

onde trabalha. Utilize para isso a escala indicada:
1 - Discordo fortemente

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

112 (3|4]|5
1. Neste Servigo/unidade os profissionais entreajudam-se olololo| o
2. Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que € exigido olo|lo|lo]| O
3. Quando & necessario efetuar uma grande gquantidade de trabalho rapidamente, ololalolo
trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer
4. Neste Servigofunidade as pessoas tratam-se com respeito o|lo|lo|lo| O
5. Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na
prestacdo de cuidados erejele)o
6. Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranga do doente olo|lo|lo]| O
7. Dispomos de mais profissionais temporarios na prestagao de cuidados, do que
seria gesejavel ’ " ° ; ) elefejege
B. Os profissionais sentem que os seus erros sao utilizados contra eles olo|lO|O | O
9. Aqui, os erros conduzem a mudancas positivas o|lo|lOo|lO]| O
10. E apenas por sorte gue erros mais graves ndo ocorrem neste Servico/unidade olo|lo|lo]| O
11. Quando uma drea fica com excesso de trabalho, as outras ddo-lhe apoio olo|lOo|OQ | O
12. Quando um Efento,fumrréncia e notificado, parece que & a pessoa que esta a olololslo
ser alvo de atencao e nao o problema em si
13 Avaliamos a eficdcia das alteragoes que fazemos, no sentido de melhorar a olololelo
seguranga do doente
14. Trabalhamos em "modo crise”, tentando fazer muito, demasiado depressa c|lo|lo|lo|o
15. Nunca se sacrifica a seguranga do doente, por haver mais trabalho clolo|lo]| o
16. Os profissionais preccupam-se, se 05 erros que cometem sao registados no seu slelolole
processo pessoal
17. Meste Servigo/unidade temos problemas com a seguranca do doente olo|lo|lo| o
1E. Os nossos procedimentos e sistemas sao eficazes na prevengao dos erros que olelalole
pOssam ocorrer
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Anexo IV — Escala dos Eventos Adversos Associados as Praticas de Enfermagem

EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS AS PRATICAS DE ENFERMAGEM
(EAAPE)

(Castilho, 2014)

Instrugdes de preenchimento

Considere o Servico/unidade do hospital onde trabalha habitualmente.

Leia atentamente os enunciados e, em cada um, assinale apenas um ponto da escala,

preenchendo o o (circulo).

4

+ Um evento adverso é definido como qualquer tipo de engano, incidente, acidente,
erro ou desvio da norma, suscetivel de causar dano ao doente.

A seguranca do doente é definida como a prevencdo de danos ou eventos adversos
resultantes da prestacdo de cuidados de salde.
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R ¢ |5
Indique, por favor, a frequéncia em que acontece cada | _ ‘% § % o
uma das situacées: E|E | g |Eo 2
zZ | & E | S o

, . = |&|F|"
No meu servico/ unidade ... < |&
1-Vigilancia/Julgamento clinico
1. Os doentes sdo adequadamente vigiados ORNOENONNONNGC)
2. As alteragdes do estado clinico sdo oportunamente detetadas ONNGCENONNORNG,
3. Existe risco de agravamento/complicagdes do estado do doente por défice de ORNORNONNONNGC)
4, Existe risco de agravamento/complicagdes do estado do doente por julgamento ololoelel e
clinico inadequado
2 - Advocacia
1. Os enfermeiros assumem-se como verdadeiros “advogados” dos interesses do Ololoe| e 6
doente e familia
2. Os enfermeiros questionam a pratica de outros profissionais quando esta em ololoelel e
causa o interesse do doente
3. Os enfermeiros respeitam a privacidade do doente ORNOENONNONNG)
4. Os enfermeiros respeitam a confidencialidade do doente ONNGENONNORNG
5. Os enfermeiros delegam fungGes de enfermagem noutros profissionais menos ORNOENONNONNG)
6. Existe risco de agravamento/complicacdes no estado do doente por falhas na olololel|oe
defesa dos interesses do doente.
7. Existe risco de agravamento/complicacOes no estado do doente por delegacdo vloloeolel|oe
de funcdes de enfermagem em pessoal menos preparado
3 - Quedas

. Q risco de quedas é avaliado em todos os doentes, de acordo com protocolo

}nsgtu%co. q P Ol |6 0|06
2. Os procedimentos de prevencao de quedas sao ajustados tendem em
consideracdo a avaliagdo do risco ©le0e® 0
3. A vigilancia do doente é ajustada ao risco avaliado ONNGENONNORNG,
4. Existe risco de ocorréncia de quedas de doentes ONNGENONNORNG,
5. Ocorrem quedas de doentes ONNGENONNORNG,
4- Ulceras de pressao
1. No inicio do internamento é realizada uma avaliagdo clinica global (grau de mobilidade,
incontinéncia urinaria/fecal, alteracdes da sensibilidade, alteragdes do estado de ORNOENONNONNG)
consciéncia, doenca vascular, estado nutricional).
2. E realizada a inspecdo periddica da pele em éreas de risco ou de Glceras prévias ololoeo|la®| 6
3. Sdo utilizadas escalas de estratificacdo do risco (escalas de Braden efou de Norton) DOl ®d| 6
4. Sdo implementadas medidas preventivas ajustadas aos fatores de risco Dl @] 6
5. Os cuidados gerais a pele sdo adequados as necessidades identificadas Ololoeo|lad| 6
6. O suporte nutricional é ajustado as necessidades Ololoeo|lad| 6
7. Os reposicionamentos sdo ajustados as necessidades Dl ||l o6
8. Existe o risco de ocorréncia de Ulceras de pressao ololoe || 6
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9. Ocorrem Ulceras de pressao

®

®)

®

©

5 - Medicacao

Nunca

Raramente

Frequentement
e

Sempre

1. Existe o risco de ocorréncia de erros de medicacao

e

®

S}

2. Ocorrem erros de medicacdo

e

®

© | @ | Algumas vezes

®|®

S}

5.A. Ocorrem erros na preparacao da medicacao por:

Existirem medicamentos com rotulo e embalagem semelhantes

Existirem muitos medicamentos no mesmo horario

A farmacia enviar o medicamento errado

0 medicamento ndo estar disponivel em tempo oportuno

AR EE R B

0 enfermeiro ser interrompido durante a atividade

6. Distragdo do enfermeiro

o|lelo|le|o|e

SARCIECIECARNNS)

@O el e

@SS BO®

© 00| ol

5.B. Ocorrem erros na administracdo da medicacao por:

1. Falhas na comunicagdo sobre mudangas na acomodagdo dos doentes (troca de

2. Falhas na comunicagdo médico/enfermeiro sobre alteragdes na prescricdo médica

3. Falhas na comunicacdo (prescricdo médica oral ou por telefone)

4.Falhas na comunicacdo (auséncia de registo da administragdo anterior)

5.Incorrecta identificacdo do medicamento preparado

6.Incumprimento dos procedimentos de identificagdo do doente

7.Falhas na execucdo da técnica de administracdo

o|lo|o|o|o|e|e

AR AR AR ECAN)

0|00 |e

CARCARCERCARCRNCRNC)

©0|0|90|9|0|©

5.C. Vigilancia da medicacao

1. Ocorrem falhas na vigilancia dos ritmos das perfusoes

S)

®
©)

®

(G)

2. Ocorrem falhas na vigildncia dos efeitos da medicagdo

6- Infecdo associada aos cuidados de satde (IACS)

1. Existe risco de ocorrerem infegOes (IACS)

o

Ocorrem infegGes (IACS)

®

w

. A. Higienizacao das maos realiza-se nos cinco momentos:

1. ANTES E APOS O CONTACTO COM O DOENTE E COM O AMBIENTE

2. Antes de procedimentos limpos/asséticos

3. Apos risco de exposicdo a fluidos corporais

4. Os Equipamento de Prote¢do Individual (EPI) sdo selecionados e ajustados aos
procedimentos a realizar

© |e|e|e

CHICRICARS

© 0| e|e

® | ® e e

© 0|0

5. Na manipulagdo de material corto/perfurante sao evitados procedimentos inadequados,
nomeadamente dobrar ou recapsular agulhas, apds a sua utilizagao

©

®

©)

®

G)

6. Os objetos cortam/perfurantes (agulhas, laminas de bisturi, etc.) sdo acondicionados em
contentores rigidos, localizados préximo da realizagdo do procedimento

7. A acomodacdo dos doentes realiza-se de acordo com a suscetibilidade imunoldgica e
condicao clinica do doente (ex. isolamento de acordo com as necessidades)

8. Os residuos hospitalares sao objeto de tratamento apropriado, consoante o grupo a que

9. A roupa suja é triada junto do local de proveniéncia, acondicionada em saco prdprio e
transportada para a lavandaria em carro fechado
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7 - Percegdo Geral (no meu servico)

1. A ocorréncia de eventos adversos associados as praticas de enfermagem compromete a
seguranca do doente

2. Os eventos adversos associados as praticas de enfermagem podiam ser evitados
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Anexo V — Parecer da Subcomissdo de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saude da

Universidade do Minho

/'\

Universidade do Minho

SECVS

Subcomissio de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saide

Identificacac do documento: SECVS 007/2018

Titulo do projeto: A seguranga dos doentes - andlise da influéncia das caracteristicas dos enfermeiros e da culfura
organizacional no risco de ocorréncia de eventos adversos associados a seguranca dos doentes

Investigador(a) responsavel: Isabel Lage, Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho; Odete Sofia
Aratjo, Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho; e Maria Carreiras da Silva Fernandes, aluna do
Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do
Minho e da Escola Superior de Enfermagem de Vila Real, da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro
Subunidade organica: Escola Superior de Enfermagem, Universidade do Minho

Qutras Unidades: Hospital Santa Maria Maior, EPE

PARECER

A Subcomissdo de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saude (SECVS) analisou o processo relativo ao projeto
intitulado A seguranca dos doentes - andlise da influéncia das caracteristicas dos enfermeiros e da cultura
organizacional no risco de ocorréncia de eventos adversos associados a seguranga dos doentes.

Os documentos apresentados revelam que o projeto obedece aos requisitos exigidos para as boas praticas na
experimentacao com humanos, em conformidade com o Guido para submissao de processos a apreciar pela

Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satde.

Face ao exposto, a SECVS nada tem a opor a realizagao do projeto.

Braga, 23 de abril de 2018.

A Presidente

MARIA CEC[LIA Assinado de forma digital

MARIA CECILIA DE

DE LEMOS PINTQ LEMOS PINTO ESTRELA LEAO
Dados: 2018.04.23 1621:41

ESTRELALEAO  iovor

Maria Cecilia de Lemos Pinto Estrela Leao
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Anexo VI - Autorizacao da entidade hospitalar para a realizacao da colheita de dados

Deliberacdo do CA de 04-10-2018 - A seguranca dos doentes: analise da influéncia das
caracteristicas dos enfermeiros e da cultura organizacional no risco da ocorréncia de
eventos adversos associados a seguranca dos doentes

Clara Vilaca <claravilaca@hbarcelos.min-saude.pt>
seg, 08/10/2018 12:42
Para:MARIA CARREIRAS DA SILVA FERNANDES <791@hbarcelos.min-saude.pt>

Exma. Sra. Enf.? Maria Carreiras,

Envio a transcricao da deliberacao do CA de 04-10-2018 sobre o seu pedido de realizacao do Estudo de
Investigacao “A seguranca dos doentes: analise da influéncia das caracteristicas dos enfermeiros e da
cultura organizacional no risco da ocorréncia de eventos adversos associados a seguranca dos doentes”:

Deliberacao do CA de 04-10-2018:
“Autorizado e aprovada a realizacdo do Estudo, na sequéncia do parecer favordvel da Comissao de Etica
exarado na ata da reunido n° 03/2018 de 201 de setembro.”

Parecer da Comissao de Etica:

“Ponto 3. - Apreciado o Estudo de Investigacao “A seguranca dos doentes: analise da influéncia das
caracteristicas dos enfermeiros e da cultura organizacional no risco de ocorréncia de eventos adversos
associados a seguranca dos doentes” requerido por Maria Carreiras da Silva Fernandes, assim como, o
parecer ja emitido pela Sub-Comissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Salde, de 23 de abril de
2018, bem como o parecer de 28 de agosto de 2018 da Sra. Dra. Ana Santos EPD, em especial as
conclusoes deste, foi deliberado por unanimidade dar parecer favoravel. Mais deliberam que a
requerente, na execucao do estudo em causa, comunique, periodicamente e a final, a mesma (EPD) o
desenvolvimento do estudo.”

Com os melhores cumprimentos,

Clara Vilaca

Responsavel do Secretariado do Conselho da Administracao

witdi, AQC) SNS.. SNS+ €.

o DESA: EREE PROXIMIDADE Santa Maria Maior, £.ee '*

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

Campo da Republica - Apartado 181

4754 909 Barcelos

TEL +351 253 809 230 FAX +351 253 817 379
claravilaca®@hbarcelos. min-saude.pt
www.hbarcelos. min-saude.pt/

PENSE ANTES DE IMPRIMIR
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