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RESUMO

Introdugdo: A seguranca do doente continua a ser um dos principais desafios das
organizacdes de saude, apesar dos avangos ja alcancados. Os eventos adversos,
como as quedas, continuam a ser frequentes e preocupantes, destacando-se a
urgéncia de reforcar a cultura de segurangca nos hospitais de forma eficaz e
sustentavel. O objetivo do presente trabalho é estudar a relagdo entre a cultura de
seguranga e a prevaléncia de quedas dos doentes internados na ULSAC com vista a
melhoria continua.

Metodologia: Este € um estudo descritivo transversal, tem como base a analise de
dados resultantes da aplicacdo do questionario HSOPS 1.0, no ano de 2016, pela
DGS ao universo de 1458 colaboradores da ULSAC, bem como a recolha, tratamento
e analise de dados das quedas hospitalares, em contexto de internamento no biénio
2023/2024.

Resultados: A taxa de adesao ao estudo foi de 23,9%. A maioria dos profissionais
classificou a seguranga do doente como “muito boa” ou “aceitavel’. As dimensoes
mais valorizadas foram “Trabalho em equipa” (71%), “Aprendizagem organizacional’
(67%) e “Abertura na comunicacdo” (60%). Como oportunidades de melhoria
destacaram-se o “Apoio da gestao”, “Notificacdo de eventos” e “Resposta ndo punitiva
ao erro”. A maioria das quedas ocorreu no quarto (78,5%) e em doentes com alto risco
(59,7%), sendo a confusdao o principal fator intrinseco e falta de iluminagdo do
extrinseco. As quedas aconteceram predominantemente no turno da manha (38,7%) e
95% das medidas preventivas foram registadas como implementadas.

Conclusao: Uma cultura de seguranca robusta reduz as quedas hospitalares e

melhora a qualidade dos cuidados prestados.

Palavras-chave: Segurancga do Doente; Cultura de Seguranga do Doente; Quedas; HSOPS
1.0;



ABSTRACT

Introduction: Patient safety continues to represent a major challenge for healthcare
organizations, despite notable advances in recent years. Adverse events, such as falls,
remain frequent and concerning, underscoring the urgent need to strengthen safety
culture in hospitals in a sustainable and effective manner. The present study aims to
investigate the relationship between safety culture and the prevalence of inpatient falls
at ULSAC, with the ultimate goal of fostering continuous improvement.

Methodology: This descriptive, cross-sectional study is based on the analysis of data
obtained from the administration of the HSOPS 1.0 questionnaire in 2016 by the
Directorate-General of Health (DGS) to all 1,458 staff members of ULSAC. In addition,
data on inpatient falls occurring during the 2023-2024 biennium were collected,
processed, and analyzed.

Results: The study achieved a participation rate of 23.9%. Most healthcare
professionals rated patient safety as “very good” or “acceptable”. The most positively
evaluated dimensions were Teamwork (71%), Organizational Learning (67%), and
Open Communication (60%). Areas identified for improvement included Management
Support, Event Reporting, and Non-Punitive Response to Error. The majority of falls
occurred in patient rooms (78.5%) and involved high-risk patients (59.7%), with
confusion identified as the primary intrinsic factor and inadequate lighting as the
principal extrinsic factor. Falls were most frequent during the morning shift (38.7%),
and 95% of preventive measures were documented as implemented.

Conclusion: A robust safety culture is associated with a reduction in hospital falls and

contributes to improved quality of care.

Key words: Patient Safety; Patient Safety Culture; Falls; HSOPS 1.0;
Il
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INTRODUCAO

A segurancga do doente (SD) apresenta-se como um dos grandes desafios para
as organizagdes de salde deste século (Bras et al., 2023), pois embora os avangos na
sua abordagem desde o langcamento do To Err is Human: Building a Safer Health
System pelo Institute of Medicine (2000), a ocorréncia de eventos adversos (EA), duas
décadas depois, continua a ser uma realidade nos servicos de saude a nivel mundial
(Sousa et al., 2021). Diversos estudos dos ultimos anos estimam que entre 4 e 17%
dos internamentos hospitalares culminam em EA, sendo dos episédios mais
comumente observados nas unidades de saude (Baines et al.,, 2013; Sousa et al.,
2018).

Segundo Takase (2023), a taxa de quedas a nivel hospitalar variou entre 2 a
10 por cada 1000 dias de internamento. O mesmo autor, menciona ainda que as
quedas sao, nos cuidados hospitalares, uma verdadeira e devastadora complicagcédo
sobretudo em doentes com idade superior a 65 anos. Estudos epidemioldgicos
demonstram que existem 3 a 5 quedas por 1000 camas/dia, estimando a Agéncia de
Investigacdo e Qualidade em Saude que 700.000 a 1 milhdo de doentes
hospitalizados caiam a cada ano (Patient Safety Network, 2019).

Assim, compreender a importancia da SD apresenta-se como um desafio
fundamental, que nestes ultimos anos se destaca nos servigos de saude (Sousa et al.,
2021). A par desta problematica, surge o conhecimento sobre a cultura de seguranca
dos hospitais, que pode ser mensurada, compreendida e melhorada o que torna esta
area num eixo fundamental da SD, caminhando ambas lado a lado para uma melhoria
continua dos cuidados de saude (Churruca et al., 2021).

O presente Trabalho Final de Mestrado (TFM) tem como objetivo geral: estudar
a relacdo entre a cultura de seguranga e a prevaléncia de quedas dos doentes
internados na ULSAC com vista a melhoria continua, e tem como objetivos
especificos: avaliar o nivel de cultura de SD no Hospital de ULSAC, identificar e
caraterizar o numero total de quedas reportadas no Hospital de ULSAC nos ultimos
dois anos e analisar a relacdo entre o nivel de cultura de seguranga do doente do
hospital e a prevaléncia de quedas hospitalares.

Seguidamente, explana-se uma descricdo sumaria das etapas abordadas ao
longo do presente TFM: Enquadramento tedrico, que exibe o estado da arte,
abordando as tematicas em estudo, tais como a SD, a Cultura de Segurancga e as
Quedas em contexto hospitalar. Posteriormente segue-se a Metodologia de
Investigagao, que apresenta o desenho e o tipo de estudo instituido, populagao-alvo
e amostragem, métodos, ferramentas e variaveis em estudo, bem como as estratégias

para analise dos dados e questdes éticas e de confidencialidade. Segue-se a

1



Apresentacdo e Interpretacao dos resultados, onde se expbem os resultados
encontrados e a sua respetiva interpretacdo, particularmente a Avaliagdo da Cultura
de Seguranca do Doente (ACSD) no Hospital de ULSAC, no ano de 2016, € 0 numero
e fatores de risco associados as quedas hospitalares, no biénio de 2023/2024, na
mesma instituicdo. Posteriormente surge a Discussdao dos resultados, que visa
responder aos objetivos propostos e confrontar os resultados recolhidos e analisados
com outros investigadores da presente tematica, deixando a salvaguarda dos
contributos, limitagbes e propostas de prespetivas para investigagdes futuras. Por fim
dispomos da Conclusao, capitulo que explana as principais conclusdes do trabalho,
dando enfdse a importancia que a presente tematica representa. A Bibliografia,
apresenta as publicagdes que foram citadas ao longo do corpo do trabalho e que
serviram de base ao desenvolvimento do mesmo e os Anexos/Apéndice que incluem
todos os documentos fundamentais a elaboracao do presente TFM.

O presente TFM elabora-se segundo as normas da APA (American

Psychological Association) 72 edi¢ao.



1 ENQUADRAMENTO TEORICO
1.1 Seguranga do Doente

A qualidade nos cuidados de saude ndao tem uma definicdo Unica e
universalmente aceite (Organizagdo Mundial da Saude [OMS], 2006). O primeiro
grande tedrico da qualidade em saude, que realizou estudos com impacto direto nos
sistemas de saude, vendo ainda nos dias de hoje alguns dos seus principios serem
aplicados, foi o médico e professor libanés, Avendis Donabedian. Donabedian (1990)
descreve qualidade em saude como a obtencdo dos maiores beneficios com os
menores riscos para o doente e os menores custos. Por sua vez a OMS (2024) define
qualidade nos cuidados de saude como uma construcdo abrangente, que reflete a
complexidade inerente a qualquer esforco para melhorar ou maximizar a saude, tanto
dos individuos, como das populagdes. Uma revisdo efetuada, revelou que as
definicbes variam consoante os contextos, os paradigmas disciplinares e os niveis de
analise, assim como as dimensdes associadas a qualidade (OMS, 2024).

Tendo por base as dimensbes da qualidade em salde, apresentadas na
literatura, destaca-se a Seguranga como uma das primordiais, que surge
primeiramente com Donabedian (1990). Esta dimensao define-se como “a redugéo do
risco de danos desnecessarios a um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se
a nogao coletiva em face do conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto
em que os cuidados foram prestados em oposicdo ao risco do nao tratamento ou de
outro tratamento.” (Direcao-Geral da Saude [DGS], 2011, p.14) A SD por sua vez
define-se como “a reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os
cuidados de saude, para um minimo aceitavel.” (DGS, 2011, p.14)

Embora os cuidados de saude se tenham tornado mais efetivos, também se
tornaram cada vez mais complexos, com um aumento da utilizacdo das novas
tecnologias, medicamentos e tratamentos. Posto isto, podem ocorrer acontecimentos
inesperados em qualquer contexto da prestacao de cuidados de saude (OMS, sd).

A tematica da SD comegou a ganhar mais destaque com o langamento do
relatério do To Err is Human: Building a Safer Health System pelo Institute of Medicine,
quando se estimou que existiriam 44 000 a 98 000 mil americanos a morrerem
anualmente devido a erros nos cuidados de saude (IOM, 2000). Na sequéncia destas
estimativas, as atencbes da populacdo e dos media voltaram-se para o tema da SD
(Neto, 2006; Wachter, 2010). Contudo, a SD nado se foca apenas na prestacao de
cuidados sem erros, mas igualmente na prestagao de cuidados no momento certo, de
forma eficaz e equitativa, tendo por base a melhor e mais atual informacao cientifica e
necessidades integrais e individuais dos doentes e das suas familias (Harada et al.,
2006)



A SD é uma preocupacgdo crescente nos hospitais, uma vez que os custos
financeiros dos EA representam cada vez mais um encargo significativo para o
sistema de saude (Zecevic et al., 2017). Embora os profissionais de saude, procurem
continuamente promover os melhores cuidados, € com isso evitar incidentes, tal
atitude nem sempre impede que estes ocorram (Neto, 2006).

Ao avaliar os diversos acidentes de aviacdo e industrias nucleares, James
Reason desenvolveu a Teoria das Falhas Ativas e Latentes, também denominada do
Modelo do Queijo Suico (Figura 1), dado a forma como € particularmente apresentado
(Reason, 2000; Peltoma, 2012; Stein & Heiss, 2015; Wiegmann et al., 2022). De
acordo com Reason (2000), os incidentes que ocorrem em sistemas complexos, como
€ o caso da saude, sdo causados pela existéncia de falhas ou auséncia de barreiras
de seguranga, em quatro niveis, dentro de um sistema sociotécnico'. Estes niveis
descrevem-se como: atos inseguros dos operadores, pré-condicdes para atos
inseguros, supervisdo insegura e influéncias organizacionais (Wiegmann & Shappel,
2003). Reason (2000) utilizou o termo falhas ativas para descrever fatores ao nivel dos
atos inseguros, e o termo falhas latentes para descrever condi¢des inseguras nos
niveis mais altos do sistema.

Cada nivel dentro do modelo é representado por uma fatia individual do queijo,
consistindo os buracos do queijo nas falhas e/ou auséncia de barreiras. Quando os
buracos do queijo se alinham, proporcionam uma janela de oportunidades para a
ocorréncia de um incidente para o doente (Stein & Heiss, 2015).

Quanto mais falhas forem identificadas, mais oportunidades teremos para
melhorar a seguranca do sistema, independentemente de serem ativas ou latentes,
uma vez que a sua identificacdo tera certamente um efeito significativo na seguranca

do sistema se formos capazes de as deter (Wiegmann et al., 2022).

' “Sistema composto por pessoas de uma organizagéo (sistema social) que deverao interagir com a
tecnologia no seu local de trabalho. Essas pessoas utilizam ferramentas, técnicas e conhecimentos
(sistema técnico), para produzir servicos, que devem ser avaliados pelo publico-alvo da organizagdo.”
(Fonte: Associacao para a Promocao e Desenvolvimento da Sociedade de Informacao).



Figura 1.1

Modelo do Queijo Suico.

Hazards

Fonte: Reason (2000)

Segundo Reason (2000), o problema do erro humano pode ser analisado em
duas perspetivas: abordagem centrada na pessoa — relacionada com atos inseguros,
erros e violagdo de procedimentos (ex.: esquecimento, falta de motivagao, descuido,
etc.) e abordagem com o foco no sistema — fundamentando que mesmo nas melhores
instituicdes os Humanos sao faliveis e os erros sédo esperados, sendo que as medidas
corretivas se baseiam em pressupostos de que embora ndo se possam melhorar as
condicbes humanas, podem-se mudar as condicbes sobre as quais os Humanos
trabalham. A ideia principal € a defesa do sistema, ou seja, quando um EA ocorre a
questao fulcral ndo é quem errou, mas que defesas falharam (Reason, 2000).

A evidéncia cientifica mostra-nos que os erros sao frequentes nos cuidados de
saude e que podem ocorrer em qualquer fase do processo de cuidados (DGS, 2011).
Segundo a DGS (2011), o erro é definido como uma “falha na execugédo de uma agéo
planeada de acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Os
erros podem manifestar-se pela pratica da acdo errada ou por ndo se conseguir
praticar a acdo certa, quer seja na fase de planeamento ou na fase de execucao.”
(p.15). Um erro pode dar origem a um incidente, que se define como: “evento ou
circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em um dano desnecessario para
o doente”, assumindo a definigdo, o incidente pode ser um quase evento (incidente
sem dano) ou um EA (incidente com dano) (DGS, 2011). Ainda segundo 0 mesmo

documento, um EA “é um incidente que resulta em danos para o doente” (DGS, 2011,
p.15).



Os EA podem relacionar-se com os profissionais, procedimentos e/ou com o
sistema. Nos EA relacionados com o profissional temos, a titulo de exemplo, as
quedas do doente, as infe¢des hospitalares, os erros na administragao de terapéutica,
etc; nos relacionados com os procedimentos verifica-se, a titulo de exemplo, uma falha
no planeamento da intervencgao; e os eventos relacionados com o sistema que tém em
conta os fatores institucionais, organizacionais e dos recursos materiais e
equipamentos disponiveis (DGS, 2011).

Um em cada dez doentes na Europa sofre danos evitaveis ou EA no hospital,
causando sofrimento e perdas para o doente, familias e prestadores de cuidados de
saude (OMS, sd).

Com a finalidade de coordenar, disseminar e promover a melhoria na SD, em
2002, a Assembleia Mundial da Saude, incentivou os seus estados-membros a
priorizar a SD nas politicas e programas de saude (OMS, 2002), Em 2004, “nasceu” a
Alianca Mundial para a Seguranga do Doente que teve como principais fungdes
“apoiar o desenvolvimento de politicas e praticas de seguranga do doente” e “permitir
que os paises avaliem o seu progresso na seguranga dos doentes” (OMS, 2004)

Em Portugal, de forma a seguir as recomendacdes internacionais da OMS,
Organizagéo para a Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) e do
Conselho Europeu e ouvindo os principais intervenientes a nivel nacional na saude,
surgiu o Plano Nacional de Saude 2004 — 2010, que tinha como principal objetivo
definir multiplas estratégias e metas prioritarias, das quais se destacavam diversas na
area da SD (DGS, 2004).

Fortalecendo este PNS e as diversas recomendagbes das organizacoes
internacionais, surge o Departamento da Qualidade na Saude, criado pelo Ministério
da Saude, através da Portaria n.° 155/2009 de 10 de fevereiro de 2009, e em paralelo
emerge a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude através do Despacho n.°
14223/2009 de 24 de junho de 2009 atualizada pelo Despacho n.° 5613/2015 de 15 de
maio de 2015. A presente estratégia, com extensado entre 2015 — 2020 da énfase a
diversas intervengdes locais, dentro das quais se destaca o reforco na SD, no
Despacho n.° 5613/2015 de 15 de maio de 2015.

De todos os documentos publicados, depreende-se a importadncia que a
qualidade e a SD assumem, pelo que em consonancia com todos eles surge a
publicacdo do Plano Nacional da Seguranca do Doente (PNSD) 2015 — 2020 através
do Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro de 2015, que na sua base tem nove
objetivos estratégicos, sendo o primeiro aumentar a cultura de seguranca do ambiente

interno.



A publicagdo deste documento apresentou-se como um marco importante no
aumento da SD a nivel nacional, uma vez que permitiu a publicacdo de normas e
orientagdes nas diversas areas da SD, conforme o Despacho n.° 9390/2021, de 24 de
setembro de 2021. Neste seguimento surge o Plano de Ac¢do Mundial para a
Seguranga do Doente (PAMSD) 2021-2030, elaborado pela OMS que visa eliminar os
danos associados aos cuidados de saude ndo seguros e que pretende nortear todos
os PNSD (OMS, 2021).

De forma a dar continuidade ao PNSD 2015 — 2020, e inspirado no PAMSD
2021 — 2030 surge o PNSD 2021 — 2026, aprovado no Despacho n.° 9390/2021, de 24
de setembro 2021, que tem como objetivo consolidar e promover a seguranga na
prestacdo de cuidados de saude no sistema de saude, e, em particular no Servigo
Nacional de Saude (DGS, 2022). Como primeiro pilar deste plano surge a cultura de
seguranga, que é uma prioridade de saude publica, e que estd dependente do
“‘compromisso da lideranca, transparéncia, comunicagao, aprendizagem com os erros,
da melhoria da qualidade dos cuidados de saude e de uma cultura de néo
culpabilizagao e de responsabilizagdo.” (DGS, 2022, p.22). A cultura de seguranga &
fulcral para diminuir os incidentes na prestagdo de cuidados de saude, com a
finalidade de proporcionar um ambiente seguro para os profissionais e
doentes/familias (DGS, 2022).

Dado o exigente e constante desenvolvimento dos cuidados de saude, admite-
se a importancia de explorar a area da ACSD a nivel hospitalar, como ponto
fundamental para implementar mudangas nos comportamentos organizacionais e
profissionais, aprendendo com os erros e promovendo uma cultura de
responsabilizacdo ndo punitiva, com vista a melhoria continua da qualidade e

seguranga dos cuidados de saude.



1.2 Cultura de Seguranga do Doente

Uma cultura orientada para a seguranga esta no nucleo de uma organizagao de
saude (Pierre, 2013). O relatério To Err is Human: Building a Safer Health System
lancado pelo Institute of Medicine (2000), sugere diversas estratégias para fazer face
ao erro e entre essas estratégias salienta-se a cultura de seguranga nas organizagdes
de saude.

O conceito da cultura de seguranca teve origem fora das organizagdes de
saude, com o acidente nuclear de Chernobyl, no ano de 1986, considerado o pior
acidente na histéria da geracdo da energia nuclear. Posteriormente, mais dois
acidentes graves ocorreram: a explosao na plataforma Piper Alpha e o incéndio na
estacao de comboios King Cross. Os relatorios apresentados dos acidentes apontam
como principais causas as falhas humanas, administrativas e organizacionais, fatores
estes relacionados com a baixa cultura de seguranga (Fragata & Martins, 2014).

Na saude, foi a partir de publicagbes sobre a SD no Estudo da Pratica Médica
de Harvard e do relatorio To Err is Human do Institute of Medicine (2000), que houve a
mobilizagao dos profissionais de saude, gestores e sobretudo sociedade, para divulgar
os riscos decorrentes da prestagdo dos cuidados em saude. Assim, para que as
organizagdes sejam mais seguras, devem atuar em conjunto e promover a divulgagao
de uma cultura de seguranga positiva (Fassarella et al., 2019).

A cultura de segurancga é definida pela Health and Safety Commission Advisory
Commitee, em 1993, como o produto de valores individuais e de grupo, atitudes,
percecbes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam o
comprometimento, o estilo e proficiéncia da gestdao de saude e seguranca de uma
organizagdo. Halligan & Zecevic (2011), definem-na como um compromisso
compartilhado para a SD por todos os membros de uma organizagado, por meio de
valores, atitudes, competéncia e padroes de comportamento comum. Por sua vez, a
OMS (2023), diz-nos que a cultura de seguranca é entendida como as crencgas,
valores e normas partilhadas com elevada consideragao pela SD, é fundamental para
a prestacdo de cuidados de saude de elevada qualidade e para a protegdo dos
doentes/familias contra danos.

Na literatura, quando se fala em cultura de seguranga, este conceito pode
surgir associado ao termo clima de seguranga como semanticamente similar,
conforme defendido por alguns autores, ou por sua vez, distintos como defendem
outros autores. Embora com definicdes distintas, esclarece-se pela literatura

apresentada que ambos os conceitos trabalham em conjunto (Churruca et al., 2021)



Num estudo desenvolvido por Halligan & Zecevic (2011), existe um debate em
curso, onde diferentes investigadores tentaram compreender se o conceito de cultura
de seguranca é ou ndo inerentemente diferente do conceito de clima de seguranca.
Por vezes o que complica a separagao entre os conceitos € que geralmente os termos
séo definidos na literatura de forma igual (Frush et al., 2018; Reis, 2019). Segundo
ainda os mesmos autores, a maior parte dos investigadores prefere adotar o termo
cultura de seguranca, enquanto uma minoria utiliza o termo clima de segurancga. Por
sua vez, Pierre (2013) e Gallier & Duarte (2025) referem que outros autores utilizam
um pensamento mais holistico e descrevem os dois conceitos.

Diversos autores definem clima de segurangca como as carateristicas
superficiais da cultura de seguranca, a partir das atitudes e perce¢des dos individuos
num determinado momento, ou seja, se os profissionais forem questionados, a sua
resposta sera sempre com uma visdo instantdnea das atitudes, convicgbes e
percegbes atuais sobre a seguranga e riscos, sendo entdo o clima de seguranca
considerado uma componente mensuravel da cultura de seguranca (Singer et al.,
2003; Colla et al., 2005; Pierre, 2013; The Joint Commission, 2021).

Segundo Pierre (2013) a cultura de seguranca apresenta-se como uma
componente da cultura organizacional e pode ser vista como um padrédo de atitudes
comuns em relagdo a seguranga, ou seja, a cultura de seguranga deve ser vista em
trés niveis: a primeira camada (externa), que se apresenta como o comportamento
observado dos profissionais que trabalham na organizagao (as suas ac¢des podem
proteger ou colocar em risco a SD); a segunda camada que inclui as atitudes
conscientes, ou seja, o valor da seguranca nas organizacdes; € a terceira camada (a
mais profunda) diz respeito as convicgdes basicas e aos valores que refletem o
“espirito da casa” e que representam os objetivos dos lideres e/ou da organizagao.
Desta forma, a concec¢ao de uma cultura de seguranga possui indicadores observaveis
e aspetos psicolégicos (Pierre, 2013).

Como parte fundamental da SD, a cultura de seguranca, implica que todas as
estruturas e processos dentro de uma organizacéo, todos os locais de trabalho e
dispositivos, a qualificacdo do pessoal e as suas relagbes sejam concebidas de forma
que a agao e a interagcdo sejam seguras e possiveis em qualquer momento e em
qualquer local de trabalho (Pierre & Hofinger, 2006). Desta forma, torna-se evidente
que uma cultura de seguranca eficiente ndo é apenas delegada a um profissional, mas
sim a todos os profissionais que integram a organizacao (Pierre & Hofinger, 2006).

A OMS (2008), admite que a cultura de seguranga nas organizag¢des de saude
pode afetar os processos e defesas do préprio sistema, de forma positiva ou negativa.

As organizacbes prestadoras de cuidados de saude, detém pelo menos duas barreiras



ao fortalecimento da cultura de seguranca: a confianga de que quando um profissional
de saude é treinado esta apto para uma tarefa e, a tendéncia de estigmatizar e punir o
erro, comparando-o a incompeténcia. Posto isto, torna-se dificil para os profissionais
de saude e demais colaboradores das instituicdes de saude assumir os erros e
coletivamente aprender com base neles.

A OMS (2009), assumiu um papel importante na SD, através da publicagcao do
relatorio Global Priorites for Patient Safety Research, identificando areas deficitarias de
investigacdo e destacando a implementacdo da uma cultura da SD nos servigos de
saude.

A cultura de seguranca nas organizagbes de saude tem uma componente de
compreensao e outra de comportamento de segurancga. Estas componentes devem
estar interiorizadas nos colaboradores, residir nas equipas e fazer parte integrante das
préprias instituicbes. Os valores devem ser analogos e baseados numa atitude
permanente de notificagdo sem culpa, com foco na aprendizagem, estratégias de
melhoria, proatividade em relagdo aos erros ainda passiveis de ocorrer e a resiliéncia.
Uma cultura de seguranga assente nesta visdo sera uma cultura “justa”, ou seja, com
base no responsabilizar sem culpabilizar (Fragata et al., 2019).

As instituicdes de saude com uma cultura de SD desenvolvida tém uma maior
probabilidade de obter melhores resultados no dominio da saude, em contrapartida
cometendo menos erros (Naveh et al., 2005; Hofmann & Mark, 2006; Singer et al.,
2009; OMS, 2023) e mais membros da equipa contribuirdo continuamente para a
avaliacao dos erros e eventos indesejados (Cohen et al., 2004; Gandhi et al., 2005).

Segundo Fernandes et al. (2014) as contribuicdes de James Reason, foram
fundamentais para o desenvolvimento de uma cultura de SD que prioriza a melhoria
continua e colaboragao entre todos os profissionais de saude.

Hudson, em 2001, descreveu o modelo de graus de maturidade da cultura de
seguranga (Figura 1.2), onde mostrou o dinamismo e a multidimensionalidade da
cultura de seguranca bem como as suas possibilidades de desenvolvimento em cinco
niveis (Filho et al., 2011).
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Figura 1.2

Modelo de maturidade da cultura de seguranga proposto por Hudson.
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Fonte: Hudson (2001) citado por Filho et al. 2011

1. Estagio patolégico — nao existem agdes na area da seguranga do trabalho na
organizagao. Procurar cumprir a legislagao.

2.Estagio reativo — apdés os acidentes de trabalho terem ocorrido, é que se
desenvolvem agdes na organizagdo de saude e seguranga do trabalho. Sao
acdes que procuram “‘remediar a situagao”, ou seja, procuram dar resposta aos
acidentes de trabalho.

3. Estagio calculativo — a organizagao procura gerir os riscos, contudo ainda nao
apresenta uma visao global da saude, seguranga e meio ambiente. Nesta fase
as agdes desenvolvidas ja estdo mais voltadas para numerar os riscos.

4. Estagio proativo — inicia-se a transi¢cao para uma cultura construtiva, ou seja, “o
lider da organizagdo, com base nos valores da organizagdo, conduz a
melhorias continuas para a saude, seguranga e meio ambiente.” (p.210-211). O
principio é antecipar os problemas antes que ocorram.

5. Estagio construtivo — O sistema de salde, seguranca e do meio ambiente é
um sistema integrado, uma vez que reune as informacgdes essenciais para gerir
a seguranga no trabalho, procurando constantemente melhorar e identificar
diversas formas para gerir 0s riscos.

(Hudson (2001) citado por Filho et al., 2011).

Sao diversos os modelos de maturidade da cultura de seguranga, contudo a
consonancia entre os mesmos demonstra que a evolugao numa organizagao de saude
ocorre quando se identifica o estagio em que a instituicdo se encontra, identificando os

seus pontos fracos, com o intuito de implementar agbes que fagam a organizagao
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migrar para o estagio seguinte até atingir um estagio ideal de seguranca (Filho et al.,
2011).

O PAMSD da OMS para 2021-2030 encoraja todos os governos, profissionais
de saude e doentes, a valorizar o fortalecimento das politicas e estratégias, das
instituicdes de saude, baseadas nas experiéncias do doente, com a finalidade de
eliminar riscos e danos previsiveis nos doentes e profissionais de saude (OMS, 2021).
Este documento, apresenta um conjunto de sete principios, que orientam o
desenvolvimento e implementacao das agdes propostas, dentro dos quais se destaca
0 principio que recomenda aos gestores avaliar a cultura de SD. Acrescenta ainda,
que uma forte cultura de seguranga ndo €& apenas essencial para diminuir danos
associados aos doentes, mas € também fundamental para fornecer um ambiente de
trabalho seguro para os profissionais de saude (OMS, 2021).

Depreende-se assim, que antes que seja implementada qualquer agdo que
promova uma cultura de seguranga institucional, deve-se primeiro avalia-la e

compreendé-la (Carvalho et al., 2023).

1.3 Avaliacao da cultura de seguranca

Cada instituicdo de saude € encorajada a encontrar a melhor forma de avaliar a
sua cultura de seguranca, atendendo a sua visdo, missdo e objetivos. Contudo,
mesurar a cultura de seguranga em instituicbes de saude por meio de escalas,
apresenta-se como um instrumento importante para avaliar a qualidade do
atendimento prestado aos doentes (Carvalho et al., 2023).

Nieva e Sorra (2003), numa investigacao desenvolvida através da Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) recomendaram que as organizag¢des de
saude realizassem a avaliagdo da cultura de seguranca com a finalidade de:

» |dentificar a compreensao dos colaboradores acerca da SD;

» Diagnosticar e avaliar o estado atual da cultura da SD;

» |Identificar os pontos fortes e areas a melhorar da cultura de SD;

» Examinar as tendéncias de mudanga da cultura de SD ao longo do tempo;
» Avaliar o impacto da cultura de SD em iniciativas e intervengoes;

» Realizar comparacgdes internas e externas.

No campo da saude, a abordagem mais utilizada para avaliar a cultura de SD é
quantitativa, através da utilizacdo de inquéritos ou questionarios aos profissionais de
saude com o objetivo de explorar as suas atitudes e a forma como compreendem a SD
(Halligan & Zecevic, 2011).

Sao diversos os questionarios ou inquéritos que permitem avaliar a cultura de

SD. Estas ferramentas de avaliagdo diferem entre si no nimero de dimensdes da
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cultura de seguranga exploradas, mas também no tipo de organizacdo a que se

destinam, seja por exemplo um hospital, numa unidade de cuidados de saude

primarios ou uma residéncia para idosos. Outro critério importante a ter em

consideracado € a evidéncia sobre a validade e fiabilidade do instrumento (Nieva &
Sorra, 2003; Carvalho et al., 2023).

Neste sentido, efetuou-se uma investigagcao bibliografica com a finalidade de

identificar os varios instrumentos que avaliam a cultura de seguranga em meio

hospitalar, evolvendo todos os grupos profissionais. Alguns desses questionarios sao:

>

Patient Safety Culture Inventory (PSCI) desenvolvido por investigadores na
area da SD, e tem como finalidade avaliar a cultura de seguranga em
diferentes contextos de saude.
Singer et al. (2003)
Patient Safety Culture Improvement Tool (PSCIT) desenvolvido por
organizagdes de saude e investigadores, que visam identificar areas de
melhoria na cultura de seguranca.
Fleming & Wentzell (2008)
Safety Atitudes Questionnaire (SAQ) desenvolvido pela Universidade do
Texas (USA) e tem como objetivo medir as atitudes dos profissionais de saude
em relacdo a SD. Tem diversas versdes para diferentes areas, como por
exemplo: Unidades de Cuidados Intensivos, Bloco Operatério e Cuidados de
Saude Primarios.
Sexton et al. (2006)
Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF) desenvolvido pela
Universidade de Manchester (Reino Unido) com o objetivo de avaliar a
maturidade da cultura de seguranga em organizagdes de saude. Apresenta-se
como um questiondrio maioritariamente qualitativo e envolve discussdes em
grupo.
Parker (2009)
Safety Organizing Scale (SOS) desenvolvido por investigadores em SD,
avalia o grau de organizagcdo e comprometimento com a seguranca.
Thomas et al. (2005); Vogus & Sutcliffe (2007)
Modified Stanford Instrument (MSI-06), desenvolvido por agéncias de saude
canadianas, avalia a cultura de seguranga em organizagdes de saude no
Canada.
Ginsburg et al. (2012)
Questionnaire-based Survey of Safety Culture desenvolvido para avaliar a

cultura de seguranga em organizagdes onde a seguranga é critica. O objetivo
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primordial é identificar como é que os colaboradores compreendem e praticam
a seguranga no ambiente de trabalho.
Itoh et al. (2005) citado por Bartonickova et al. (2021)
» Just Culture Assessment Tool é um instrumento utilizado para avaliar e
promover uma cultura justa, ambiente seguro e aprendizagem continua dentro
das organizagdes. A finalidade é criar um ambiente onde os colaboradores se
sintam seguros para comunicar erros e problemas sem medo de serem
punidos, entendendo, contudo, que existem responsabilidades individuais.
Petschonek et al. (2013)
> Patient Safety Culture Questionnaire instrumento desenvolvido para
mensurar como é que os profissionais de saude depreendem as praticas,
atitudes e comportamentos relacionados com a SD no ambiente de trabalho.
Steyrer etal. (2011)
» Teamwork and Patient Safety Attitudes Questionnaire instrumento que
avalia as atitudes e percecbes dos profissionais de saude relativamente ao
trabalho em equipa e a SD. Enfatiza a importancia do trabalho em equipa como
um dos pilares fundamentais para garantir a cultura de SD.
Kaissi et al. (2003)
> Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) desenvolvido pela
AHRQ, e tem como objetivo ACSD em hospitais. S&o diversas as versdes
adaptadas para diferentes contextos e paises. Em Portugal a versao
atualmente utilizada é a 2.0 validada e traduzida em 2023.
AHRQ (2004); Eiras et al. (2014); AHRQ (2019); Freitas et al. (2025)
Em Portugal, a DGS, através da Norma n° 025/2013, de 24 de dezembro de
2013, instituiu a ACSD nos hospitais, apds a realizagdo de um estudo piloto (DGS &
APDH, 2015). A presente norma implementou a avaliacao bianual da cultura de SD a
todos os colaborados das instituicbes hospitalares, através do questionario "Avaliagao
da Cultura de Seguranca do Doente nos Hospitais Portugueses” traduzido e validado
para portugués a partir do questionario HSOPSC da AHRQ, por Eiras et al., em 2014.
A ACSD a nivel hospitalar, em Portugal, decorre em anos pares, sendo o ultimo
ano 2024 através do questionario elaborado pela AHRQ na sua versao 2.0 (AHRQ,
2019), traduzido e validado para a populagédo portuguesa em 2023 por Freitas et al.
(2025). O presente questionario € composto por 32 itens dentro de um conjunto de 10
dimensdes agrupados em 2 ou mais itens que avaliam a mesma area na SD; 6 itens
referentes as carateristicas do inquirido; uma questdo sobre o numero de eventos
notificados pelo inquirido e uma questao sobre a classificagdo geral sobre da SD na

sua unidade/area de trabalho (Freitas et al., 2025).
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As variaveis em estudo, no que se refere a cultura de SD, sdo as dimensodes e

os itens que compdem o questionario HSOPS 2.0 (Quadro 1.1).

Numero de
10 dimensdes do questionario HSOPSC 2.0 versdo validada e traduzida para portugués itens
Trabalho em equipa 3
Dotacao de profissionais e local de trabalho 4
Aprendizagem organizacional — melhoria continua 8
Resposta ao erro 4
Apoio do superior hierarquico ou responsavel clinico para a seguranga do doente 3
Comunicagao acerca do erro 3
Abertura na comunicagao 4
Notificagado 2
Apoio de gestéo hospitalar para seguranga do doente 3
Transigdes de cuidados e trocas de informagdes 3
Total 32

Quadro 1.1 - Dimensbes da Cultura de Seguranga HSOPSC 2.0 (Freitas et al., 2025)

O presente questionario explora de que forma os profissionais de saude
percecionam a SD nos cuidados de saude que prestam nos seus servicos, unidades
elou instituicdbes através das dimensbes da cultura de SD presentes no inquérito
(Kristensen & Bartels, 2010). Esta ferramenta esta a ser amplamente utilizada a nivel
internacional, sendo objeto de multiplas tradug¢des e adaptagdes culturais e de varios
estudos de revisdo que comparam as suas carateristicas gerais e examinam as suas
propriedades psicométricas (Waterson et al., 2019), tendo sido recomendado e
considerado um importante instrumento na ACSD (Kristensen & Bartels, 2010; OCDE,
2024).

Até ao ano de 2020, ACSD nos hospitais decorreu numa base bianual,
conforme o Despacho n.° 1400-A/2015 do Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Saude, que aprova o PNSD 2015 - 2020.

O PNSD 2015 — 2020, surgiu e incluiu a melhoria da cultura de SD como o
primeiro objetivo estratégico, ambicionando atingir uma média nacional ponderada de
todas as dimensdes do questionario 2 50%. O mesmo despacho refere ainda a
importancia da promocao da adesdo as iniciativas de ACSD. Quanto aos resultados, o
PNSD 2015 — 2020 menciona que, de acordo com o relatério publicado pela DGS

(2011) a ACSD nos hospitais portugueses, as dimensdes com maior potencial de
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melhoria sdo o apoio a SD pela gestao, a frequéncia da notificacao, o trabalho entre
unidades, a dotagao de profissionais e a resposta ao erro ndo punitiva.

Em 2021, é aprovado o PNSD 2021 — 2026, que mantém o compromisso com
a melhoria da cultura de SD, conforme apresentado no Despacho n.° 9390/2021 de 24
de setembro de 2021.

A taxa de adeséao nacional encontrou-se entre os 13,8% (em 2020) e os 18,5%
(em 2016), em que a dimensao “Trabalho em equipa” obteve o maior nimero de
respostas positivas em todos os hospitais (sempre superior a 50%) e as duas
dimensdes que apresentaram um percentual de respostas positivas mais baixas
(abaixo dos 50%) foram a “Dotacdo de profissionais” e a “Resposta ao erro nao
punitiva”, ao longo das quatro avaliagbes (DGS, 2022). Neste sentido, a DGS defende
a disseminacao da importancia da cultura de seguranca e da sua avaliagao junto das
instituicoes, gestores, profissionais e dos doentes (DGS, 2022).

Organizagbes de saude com uma cultura de seguranga positiva sao
caraterizadas por um investimento abrangente na SD, avaliacdo de desempenho da
lideranca sobre SD, gestdo da carga de trabalho e fadiga, atencdo na gestdo dos
recursos, aprendizagem organizacional eficaz, relatérios de incidentes e divulgagéo de

uma analise de seguranga proativa do sistema (Fleming & Wentzell, 2008).
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1.4 Quedas em contexto hospitalar

As quedas acidentais/ndo intencionais apresentam-se como a segunda
principal causa de morte a nivel mundial, estimando-se que, todos os anos,
aproximadamente 684 mil pessoas morram devido a quedas em todos os contextos
(OMS, 2021a).

Sao os adultos com mais de 60 anos, que sofrem o maior numero de quedas
fatais, encontrando-se a taxa de quedas, nesta faixa etaria, entre os 28-35%
(Despacho n.° 1400-A de 10 de fevereiro de 2015; OMS, 2021a).

Todos os anos ocorrem 37,3 milhdes de quedas suficientemente graves, que
requerem cuidados médicos (OMS, 2021a).

As quedas em ambiente hospitalar sdo provavelmente subnotificadas e a
maioria das estimativas podem ser excessivamente conservadoras (Oliver et al.,
2010).

Definir o conceito de queda é um desafio (Zecevic et al., 2006; Schwenk et al.,
2012). O Banco de Dados Nacional de Indicadores da Qualidade em Enfermagem
(2020) define queda como “uma descida repentina e nao intencional que resulta no
descanso do doente no chao”, enquanto a OMS (2021a) define, queda como um
acontecimento que faz com que uma pessoa caia inadvertidamente no chao, no
pavimento ou noutro nivel inferior. Esta ultima definicao é também utilizada pela DGS
na Norma n.° 008/2019.

Diversos investigadores propuseram esquemas para categorizar as quedas por
causas. Morse (2002), prop6s um esquema de categorizagao das quedas em que as
mesmas sao categorizadas em trés ordens:

e Quedas fisiolégicas inesperadas/imprevistas — ocorrem devido a

condigbes fisicas que ndo podem ser previstas até que o doente caia;

¢ Quedas fisioldgicas antecipadas — ocorrem em doentes cuja pontuagéo

na Escala de Quedas de Morse indica que apresentam risco de queda;

e Quedas acidentais — ndo podem ser identificadas antes da queda e nao

pontuam com risco de queda num instrumento preditivo.

Outros autores sugeriram categorizar as quedas como evitaveis e nao evitaveis
(Staggs et al., 2015).

Segundo Spano-Szekely (2019), a prevencado de quedas faz parte integrante
da cultura organizacional, implementando uma filosofia de que todos os que prestam

cuidados a um doente sdo parte integrante da prevencgao de quedas.
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A prevencado de quedas hospitalares apresenta-se como uma preocupacgao
para os doentes, familias e profissionais de saude (Oliver et al., 2010).

Posto isto, o PNSD 2015 — 2020 definiu um conjunto de ac¢des na area da SD,
com a finalidade de serem instituidas a nivel local e central. O plano assenta em nove
objetivos estratégicos, que tém como intuito a aplicagdo de boas praticas de
seguranga, conforme apresenta o Despacho n.° 1400-A/2015 de fevereiro de 2015.
Destes, destacamos no ambito do trabalho em execucéo a “Prevencgao e ocorréncia de
quedas”. No seguimento surge o PNSD 2021 — 2026 onde volta a dar-se atencao as
quedas, com o foco no pilar nimero cinco, que nos fala sobre praticas seguras em
ambientes seguros, dando énfase no objetivo estratégico 5.2. Linha b) “auditar,
anualmente, as praticas seguras relativas a (...) ocorréncia de quedas (...).” (DGS,
2022, p.40).

Avaliar o risco de queda é fundamental para prevenir incidentes, especialmente
em idosos ou doentes com condi¢cdes de saude que aumentam a sua vulnerabilidade.
Existem varios instrumentos validados e amplamente utilizados para essa finalidade,
dos quais destacamos:

» Escala de Morse de Avaliagao do Risco de Queda (MFS), instrumento que
avalia seis fatores de risco como: histérico de quedas, diagndsticos
secundarios, uso de dispositivos de auxilio a marcha, terapia intravenosa,
marcha e estado mental. A pontuagdo do risco é classificada como: Baixo,
Médio e Alto. E uma escala amplamente utilizada em hospitais e instituicdes de
longa permanéncia. Escala de Risco de Quedas de Morse Pediatrica (MFS-

P) semelhante a MFS, contudo com utilizagao especifica a area pediatrica.
Morse et al. (1989); AHRQ (2023)

> Escala de Downton, avalia cinco dominios: histérico de quedas, medicacao,
mobilidade, estado mental e funcdo sensorial. Cada dominio recebe uma
pontuacao, e o risco é classificado como baixo, moderado ou alto. Comumente

utilizado em ambientes clinicos e geriatricos.
Downton (1994); Bueno-Garcia et al. (2017)

» Timed Up and Go (TUG), mede o tempo que o doente leva para se levantar de
uma cadeira, caminhar trés metros e voltar a sentar-se novamente. Tempos
superiores que 12-14 segundos indicam maior risco de queda. Utilizada para

avaliar equilibrio e mobilidade.

Podsiadlo & Richardson (1991); Centers for Disease Control and Prevention (2024)
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Escala de Berg, avalia o equilibrio estatico e dindmico através de catorze
tarefas, como ficar em pé, sentar-se e transferir-se. A pontuagdo maxima é 56,
sendo que pontuagdes abaixo de 45 indicam alto risco de queda. De comum

utilizacdo em reabilitacao e fisioterapia.
Miranda & Timothy (2023)

Escala de Tinetti, avalia o equilibrio e a marcha, com tarefas como levantar-se,
caminhar e virar-se. A pontuagdo maxima € 28, e pontuagbes abaixo de 19
indicam alto risco de quedas. Usada em idosos e doentes com disturbios

neuroldgicos.
Tinetti (1986); Scura & Munakomi (2022)

Escala de Conley, avalia fatores como histérico de quedas, uso de
medicamentos, défices visuais e mobilidade. O risco & classificado como

presente e ausente. Utilizado em hospitais para triagem rapida.
Conley et al. (1999); Guzzo et al. (2015)

Escala STRATIFY, avalia o histérico de quedas, agitagdo visual, défices
visuais, necessidade de auxilio para deambulagao e frequéncia urinaria. O risco

é classificado como baixo ou alto. Utilizado em ambientes hospitalares.
Oliver et al. (1997); AHRQ (2013)

Escala de Hendrich Il, avalia fatores como confusdo mental, depressao,
alteracdes do equilibrio e uso de medicamentos. Pontuagbes mais altas indicam

maior risco. Usada em hospitais para identificar doentes em risco.
Hendrich et al. (2003); Campanini et al. (2021)

Escala de Risco de Quedas de Johns Hopkins, avalia fatores como idade,
histérico de quedas, uso de medicamentos e condicdes médicas. O risco é
classificado como baixo, moderado e alto. Utilizada em diversas instituicdes de

saude.

Poe et al. (2005); Hong et al. (2024)

A escolha do instrumento depende do contexto e das caracteristicas do doente.

Muitas vezes, a combinacdo de diferentes escalas e avaliagdes clinicas &

recomendada para uma analise mais completa do risco de queda. No desenvolvimento

do presente trabalho, opta-se pela utilizacdo da definicAo de queda explanada pela

DGS, bem como pela utilizagdo da Escala de Avaliagao do Risco de Queda de Morse,

conforme preconizado pela DGS na Norma n.° 008/2019, em Portugal.
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2 METODOLOGIA DE INVESTIGAGAO

Neste capitulo pretende dar-se a conhecer ao leitor o tipo de estudo, a
populagdo-alvo e respetiva amostragem, assim como os métodos e ferramentas
utilizados e as suas respetivas variaveis. Finaliza-se com a apresentagido de
estratégias para analise dos dados e questbes éticas e de confidencialidade.

2.1 Desenho do estudo

Classifica-se a presente investigacdo como transversal, uma vez que foram
analisados dados numa determinada amostra num Unico espaco temporal. Estes tipos
de estudos sado usualmente utilizados para medir a prevaléncia de ocorréncias na area
da saude e descrever caracteristicas de uma populacao (Wang e Cheng, 2020).

2.2 Populagao alvo e amostragem

A presente investigacao incide sobre duas populacdes-alvo, os colaboradores
da ULSAC, no ano de 2016, e os doentes internados na unidade hospitalar que cairam
no biénio 2023/2024. Segundo Guerra (2024) a amostra devera ser representativa,
para garantir a validade dos resultados, acrescentando Manzato e Santos (2012) que
se efetivamente a amostra for representativa e adequadamente selecionada, entao
existe a possibilidade de generaliza¢ao para a populagao.

A amostragem dos doentes que cairam no internamento, foi classificada como
nao probabilistica por conveniéncia. Este tipo de amostragem consiste em selecionar
uma parte da populagao-alvo tendo por base um critério de inclusdo (Corréa da Silva,
2022), neste caso em especifico, apenas foram selecionados para o estudo os
doentes, internados na ULSAC, ao qual foi notificada uma ou mais quedas no biénio
2023/2024.

A amostragem dos colaboradores da ULSAC foi classificada como n&o
probabilistica de resposta voluntaria.

2.3 Meétodos, ferramentas e variaveis em estudo

O presente estudo debruga-se sobre uma abordagem quantitativa, uma vez
que recolhe e analisa dados numéricos com a finalidade de reconhecer padrdes. A
principal caracteristica desta metodologia € a utilizacdo de instrumentos padronizados,
como é o caso dos questionarios, instrumentos de medida para recolher informacoes
junto de uma amostra representativa da populagéo-alvo. A investigacdo quantitativa é
um instrumento valioso, pois permite tomar decisbes e produzir conhecimento
cientifico baseado em evidéncias (Guerra, 2024).

No que respeita aos dados apresentados, estes foram obtidos através da
aplicagdo de dois instrumentos: o Questionario Patient Safety Culture ® (SPOP®)

Hospital Survey 1.0 versao traduzida e validada para portugués por Eiras et al., (2014)
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(Anexo 1) e as Quedas Hospitalares (Anexo 2), sendo as variaveis que compdem 0s
questionarios estatisticas, conforme apresentado no Quadro 2.2

Os dados referentes ao nivel da Cultura de SD, disponibilizados pela DGS,
dizem respeito ao ano de 2016, dado que nao se encontram disponiveis dados mais
recentes. Tal situacdo deve-se ao facto, de entre 2016 e 2024, nao ter sido novamente
atingida a taxa minima de adesao da ACSD, requisito necessario para a divulgacao de
novos resultados. Salvaguarda-se que embora tenha sido realizada a dinamizagéo dos
questionarios de ACSD-H versdo 2.0 no ano 2024, disponibilizados pela DGS na
presente unidade hospitalar, ndo foi possivel obter esses mesmos dados o que
impossibilitou a andlise da cultura de SD mais atual.

No que respeita ao numero de quedas notificadas, os dados utilizados
reportam ao biénio de 2023/2024, tendo sido selecionados com o objetivo de analisar
o comportamento atual deste fendmeno e de identificar padrbes recentes e
pertinentes. Os dados foram disponibilizados, em formato de papel, pelo Gabinete da
Qualidade e Seguranga da ULSAC, transferidos para o Excel e analisados através do
software IBM SPSS Statistics v.30.
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Instrumento — Cultura de Seguranga do Doente

12 dimensdes do questionario Patient Safety Culture ® (SPOP®) Hospital Survey 1.0 versao traduzida e validada
para portugués, composto por 42 itens (Eiras, et al., 2014)

Variaveis estatisticas

1. Trabalho em equipa

2. Expectativas do
supervisor/gestor e agées que
promovam a seguranca do doente

3. Apoio a seguranga do doente
pela gestao

4. Aprendizagem organizacional -
melhoria continua

5. Percecdes gerais sobre a
seguranga do doente

6. Feedback e Comunicagao
acerca do erro

7. Abertura na comunicagao

8. Frequéncia da notificagao

9. Trabalho entre unidades

10. Dotacgéo de profissionais

11. Transicdes

12. Resposta ao erro ndo punitiva

Instrumento — Quedas hospitalares

Variaveis estatisticas

Servico Localizagao

Risco na Escala de Morse

Morse et al. (1989)

Fatores de risco intrinsecos

Consequéncias

Fatores de risco extrinsecos

Horario da ocorréncia

Medidas Preventivas

Quadro 2.1 — Instrumentos e variaveis em estudo.
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2.4 Estratégias para analise dos dados

Para a analise dos dados recorreu-se a técnicas de estatistica descritiva.
2.5 Questoes éticas e de confidencialidade

Tendo por base as exigéncias éticas exigidas para a investigagao cientifica e
todas as recomendacgbes éticas para a realizagdo da investigagdo cientifica, o
presente TFM estara em conformidade com a Declaragao de Helsinquia, a Convencao
de Oviedo e a lei da Republica Portuguesa do Regulamento Geral de Protecdo de
dados.

Segundo o autor Vilelas (2020) nos estudos de investigacdo que envolvem os
seres humanos os investigadores sdo obrigados a garantir o respeito e a protegéo dos
direitos e liberdade de todos os participantes.

Os dados recolhidos e analisados no presente TFM foram armazenados de
forma segura, por um periodo de cinco anos, apds o qual serao eliminados, conforme

exigido pelos requisitos éticos e legais aplicaveis.
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3 APRESENTAGAO E INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS

A apresentacao dos resultados tera como finalidade responder as questbes de
investigacdo inicialmente propostas. Desta forma, inicialmente apresentar-se-do os
resultados da versao portuguesa do HSOPS 1.0., referentes ao ano de 2016 na
ULSAC, bem como a sua interpretagdo. Seguidamente prosseguir-se-a para a
apresentagado e analise dos dados recolhidos no ambito das quedas hospitalares no
biénio 2023 — 2024, na mesma institui¢ao.

A resposta as Questdes de investigagcao 1 e 2 serdo apresentadas nos
pontos 3.1 e 3.2 do presente capitulo. A exposicao destas questdes tem como
finalidade responder ao objetivo geral e OE 1 e OE 2 propostos para o atual trabalho.
3.1 Questao de investigagcao 1: Qual o nivel de cultura de seguranga dos

doentes na ULSAC?

Conforme apresentado no Quadro 3.1, o HSOPS versdo 1.0 avalia 12
dimensdes, o que o distingue da sua atual versdo que apenas avalia 10 dimensdes.
Para além dos itens apresentados no Quadro 3.1, o presente questionario dispde
ainda de mais dois itens individuais, um que questiona o nimero de notificagbes de
eventos da SD e outro que questiona o inquirido acerca da classificacdo do seu
servigco/unidade quanto a SD.

No presente questiondrio existem 18 itens redigidos pela negativa e 24 pela
positiva. Apresenta ainda duas questdes compostas por um unico item e sete

questdes de contexto. No total o presente questionario dispde de 42 itens.
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Dimensoes do questionario Numero de itens

1. Trabalho em equipa 4

2. Expectativas do supervisor/gestor e ac¢des que promovam a 4
seguranga do doente

3. Apoio a seguranga do doente pela gestao 8

4. Aprendizagem organizacional - melhoria continua 3

5. Percegdes gerais sobre a seguranca do doente 4

6. Feedback e Comunicagao acerca do erro 3

7. Abertura na comunicagao 8

8. Frequéncia da notificagéo 3

9. Trabalho entre unidades 4

10. Dotagéo de profissionais 4

11. Transigbes 4

12. Resposta ao erro ndo punitiva 3
Total 42 itens

Quadro 3.1 - Dimensdes do HSOPS 1.0 verséo portuguesa (Eiras et al., 2014)

Na préxima secgado apresenta-se uma breve caracterizagdo sociodemografica
da ULSAC, e seguidamente os resultados obtidos, no ano de 2016, da ACSD.
3.1.1 Caraterizagao do hospital

A ULSAC é uma Entidade Publica Empresarial, tendo na sua area de
influéncia, no ano de 2016, 162.512 habitantes distribuidos por 14 concelhos, numa
area de 7393km2. A lotagdo maxima de internamentos praticada é de 316 camas
(Azevedo, 2016), tendo cerca de 1481 colaboradores, a 31 de dezembro de 2016
(HESE, 2018).
3.1.2 Resultados do estudo da ACSD-H 1.0 na ULSAC

A apresentacdo dos resultados encontra-se estruturada em diversos pontos.
Inicialmente apresenta-se uma analise de caracter geral, que inclui a caracterizagao
sociodemografica dos participantes e a taxa de participagdo. Posteriormente sera

apresentada uma analise global das 12 dimensdes da ACSD. Por fim, expde-se a
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apreciagcao da cultura dos profissionais sobre a SD através da apresentacdo do
numero de notificagdes efetuadas no ano de 2016 e a avaliagdo geral da SD no
servigo/unidade dos inquiridos.
3.1.21 Caracterizagao sociodemografica da amostra

O questionario foi disponibilizado pela DGS (Anexo 3), via e-mail e intranet
entre o dia 5 de janeiro e 15 de junho, através da plataforma Survey Monkey. A
amostra foi constituida por 1458 profissionais, dos quais apenas 349 questionarios
foram considerados validos?. A taxa de adesé&o, no presente ano, foi de 23,9%.

A maior parte das respostas ao questionario incidiu sobre o sexo feminino
(79%) conforme se pode visualizar no Grafico 3.1, sendo a faixa etaria com maior

adesédo dos 45 ou mais anos (44%), conforme apresentado no Grafico 3.2.

Grafico 3.1 - Distribuicdo das respostas ao HSOPS por sexo.

= Feminino = Masculino

Fonte: DGS e APDH, 2016 — Resultados Hospital do Espirito Santo — Evora.

2 “consideraram-se como validos, os questionarios respondidos integralmente as dimensdes”.
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Grafico 3.2 — Distribuigdo das respostas ao HSOPS por faixas etarias.

100%
90%
80%
70%
60%
50% 44%
40%
30%

20% o v 14% 15%
o

0%

m<30anos m30a34anos m35a39anos 40 a 44 anos =45 ou mais anos

Fonte: DGS e APDH, 2016 — Resultados Hospital do Espirito Santo — Evora.

Relativamente a distribuicdo do numero de respostas em fungéo da experiéncia
profissional na instituicdo, pode verificar-se no Grafico 3.3 que a categoria que obteve
o valor mais elevado foi a dos 21 ou mais anos (34%). Igualmente, na categoria da
experiéncia no servigo/unidade, verificou-se um maior numero de respostas nos 21 ou
mais anos (24%), conforme demonstrado no Grafico 3.4, seguida pela categoria dos 3
a 7 anos (21%).

Grafico 3.3 - Distribuigdo das respostas ao HSOPS por experiéncia profissional da instituig&o.
40%
35% 34%
30%
25% 24%

20%

15%

15% 13%

10%
5%
5% 3% 3%

v N

1

E<EBmesesM6allmeses @1a2anos @3 a7 anos®8a12anos 13 a20 anos ®21 ou mais anos

Fonte: DGS e APDH 2016 — Resultados Hospital do Espirito Santo — Evora.
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Grafico 3.4 - Distribuigdo das respostas ao HSOPS por experiéncia no servigo/unidade.

30%

25% 24%

21%

0,
2o 17% 7%

15%
10% 8%
- % 4%
- —
1

E<Bmeses B6a11meses m1a2anos ©3a7anos B8 a12anos 13 a20 anos ®21 ou mais anos

Fonte: DGS e APDH, 2016 — Resultados Hospital do Espirito Santo — Evora.

No que concerne ao contacto direto com os doentes, 86% afirmam interagir ou

contactar diretamente com frequéncia (Grafico 3.5).

Grafico 3.5 — Distribuicdo das respostas ao HSOPS por interagdo do profissional com o doente.

= SIM, usualmente interajo ou contacto
diretamente com doentes.

= NAO, usualmente nio interajo ou
contacto diretamente com doentes.

Fonte: DGS e APDH, 2016 — Resultados Hospital do Espirito Santo — Evora.

Tendo por base o grupo profissional, a categoria profissional com maior
representacdo é a dos Enfermeiros (38%), conforme os dados apresentados no
Grafico 3.6.
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Grafico 3.6 - Distribuigdo das respostas ao HSOPS por grupo profissional.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 1%

0%

38%

9% 8%

m Administrador/Gestor

= Assistente técnico
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m Técnico de diagndstico e terapéutica
B Técnico Superior de Saude

25%

8%
3% 0% 1%

m Assistente operacional

Enfermeiro
m Médico (inclui Internos e prestadores de servigos)
m Técnico superior

Outro

Fonte: DGS e APDH, 2016 — Resultados Hospital do Espitito Santo - Evora)

No Grafico 3.7 apresenta-se a percentagem de respostas tendo como

referéncia o servigo/unidade, sendo a Cirurgia o que mais se destaca com 14%.

Grafico 3.7 - Distribuicdo das respostas ao HSOPS por servigo/unidade.
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00/: ..--.
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m Cardiologia
m Consultas Externas
Gastrenterologia
= |[magiologia
m Informatica
m Medicina (ndo cirurgica)
® Neonatologia
Oftalmologia
Ortopedia
Pediatria
B Psjquiatria / Saude Mental
m Reabilitagdo
Servigo Social
Unidade de Cuidados Intensivos (todos os tipos)
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3%2<y 3%3% 19
0
I 1% 1%0%
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® Anestesia
= Bloco Operatorio
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Ginecologia / Obstetricia
® I[munohemoterapia
m | aboratorio
= Nefrologia
= Neurologia
Oncologia
Otorrinolaringologia
® Pneumologia
m Radioterapia
Servico de Urgéncia
Servigos de Apoio e Administragdo
= Outro

Fonte: DGS e APDH, 2016 — Resultados Hospital do Espirito Santo — Evora.
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3.1.2.2 Apreciagao geral da cultura de seguranca na ULSAC
Num panorama geral, a perce¢ao dos profissionais € tendencialmente positiva,
encontrando-se a avaliagdo geral sobre a SD entre “muito boa” (42%) e “aceitavel’

(43%), conforme apresentado no Grafico 3.8.

Grafico 3.8 - Distribuigdo das respostas ao HSOPS por avaliagdo geral sobre a seguranga do doente.

100%
90%
80%
70%
60%
50% 42% 43%
40%
30%
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10%

o [ ] —
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m Excelente Muito Boa Aceitavel Fraca Muito Fraca

Fonte: DGS e APDH, 2016 — Resultados Hospital do Espirito Santo — Evora.

Tendo por referéncia as 12 dimensdes no questionario, e conforme descritas
na Tabela 3.1, as dimensdes que foram consideradas mais positivas pelos
colaboradores foram: “Trabalho em equipa” (71%), “Aprendizagem organizacional -
melhoria continua” (67%) e “Abertura na comunicagao” (60%). Por sua vez, as
oportunidades de melhoria recaem sobre as dimensdes do “Apoio a seguranga do

doente pela gestdo” (45%), “Frequéncia da notificagdo” (38%), “Trabalho entre
unidades” (44%), “Dotacao de profissionais” (30%) e “Resposta ao erro ndo punitiva”

(27%).
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Tabela 3.1 — Média (em percentagem) das respostas as 12 dimensées do HSOPS na ULSAC e a nivel

nacional.
Média (%)
Dimensoées ULSAC (2016) Nacional

1. Trabalho em equipa 71 71
2. Expectativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a o 0
seguranca do doente

3. Apoio a seguranca do doente pela gestao 45 52
4. Aprendizagem organizacional - melhoria continua 67 65
5. Percegdes gerais sobre a segurancga do doente 54 52
6. Feedback e Comunicagao acerca do erro 53 54
7. Abertura na comunicagao 60 53
8. Frequéncia da notificagdo 38 38
9. Trabalho entre unidades 44 48
10. Dotagao de profissionais 30 31
11. Transicdes 52 53
12. Resposta ao erro ndo punitiva 27 28

Fonte: DGS e APDH, 2016 — Resultados Hospital do Espirito Santo — Evora.

Quando solicitado aos colaboradores para indicar o numero de notificagdes
realizadas no ultimo ano, a categoria que adotou maior realce foi o “nenhuma” com

73% de respostas, o que demonstra ndo existir cultura de notificacao (Grafico 3.9).
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Grafico 3.9 - Distribuigdo das respostas ao HSOPS pelo numero de notificagbes realizadas no ultimo ano.
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Fonte: DGS e APDH, 2016 — Resultados Hospital do Espirito Santo — Evora.

3.2 Questao de investigagdao 2: Qual o numero total de quedas
hospitalares, em contexto de internamento, no biénio 2023/2024 na
ULSAC?

Dos dados recolhidos foram identificadas 311 quedas, nos dois anos em
estudo, notificadas em contexto de internamento. Sera sobre este numero, que sao
analisados seguidamente um conjunto de indicadores que pretendem avaliar os
fatores subjacentes as mesmas, tais como prevaléncia, localizagao, risco na escala de
Morse, fatores intrinsecos e extrinsecos, consequéncias, horario da ocorréncia e

adocgao das medidas preventivas.
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3.2.1 Analise do numero de quedas por servigo e biénio.
Na presente Tabela 3.2 disponibiliza-se o numero total de quedas distribuidos por

servigo e ano, conforme os dados consultados.

Tabela 3.2 - Numero de quedas por ano.

Servigos 2023 2024
Especialidades Médicas Sem registos disponiveis 11
Cardiologia 7 16
Medicina 2 45 75
Ortopedia 32 25
Cirurgia 2 17 6
Cirurgia 1 20 11
Medicina 1 17 13
Psiquiatria 13 3

Total 151 160

Foi no servico de Medicina 2 que no biénio 2023 e 2024 se verificam mais
quedas (38,6%), precedido do servico de Ortopedia (18,3%). O servico que
apresentou a percentagem menor de quedas, para o presente biénio foi o de
Psiquiatria (5,1%) (Grafico 3.10). O servico de Especialidades Médicas nao foi
incluido para a prevaléncia/biénio pela falta de dados no ano de 2023, impossibilitando

assim uma analise comparativa equitativa com os restantes servigos.
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Grafico 3.10 - Quedas distribuidas por servigo/unidade.
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3.2.2 Prevaléncia de quedas.

Na Tabela 3.3, apresenta-se a prevaléncia de queda para o ano 2023 e por
servigo de internamento. Na Tabela 3.4, as mesmas informagdes, mas para o ano de
2024.

Tabela 3.3 - Prevaléncia de quedas em 2023.

Servigos N° de quedas N::::::;ZT:S Prevaléncia
Cardiologia 7 943 0,74%
Medicina 2 45 1457 3,09%
Ortopedia 32 992 3,23%
Cirurgia 2 17 964 1,76%
Cirurgia 1 20 1018 1,96%
Medicina 1 17 718 2,37%
Psiquiatria 13 146 8,90%
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Na Tabela 3.3, verifica-se que o servico com maior prevaléncia de quedas ¢ a

Psiquiatria (8,90%) e o servico com menor prevaléncia é o de Cardiologia (0,74%).

Tabela 3.4 - Prevaléncia de quedas 2024.

Servigos N° de quedas N‘;nc:::;:r;t:s Prevaléncia
Cardiologia 16 995 1,61%
Medicina 2 75 1205 6,22%

Ortopedia 25 1024 2,44%

Cirurgia 2 6 1057 0,57%

Cirurgia 1 11 909 1,21%
Medicina 1 13 932 1,39%
Psiquiatria 3 185 1,62%

Na Tabela 3.4, verifica-se que o servico com maior prevaléncia de quedas ¢ a

Medicina 2 (6,22%), e o servico com menor prevaléncia € o servigo de Cirurgia 2

(0,57%). Estes dados podem estar relacionados com a tipologia de doentes internados

(idade) em ambos os servigos, a sua rotatividade e/ou internamentos de longa estadia,

notificagdes registadas, entre outros fatores.

3.2.3 Qual a localizagao, no internamento, onde ocorrem mais quedas?

Durante o periodo de internamento, e conforme apresentado no Grafico 3.11

verifica-se que os doentes apresentam a maior percentagem de quedas no quarto

(78,5%).
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Grafico 3.11 - Quedas distribuidas por local de ocorréncia.
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3.2.4 Qual o Risco da Escala de Morse que mais se destacou?

No Grafico 3.12 verifica-se que mais de 50% dos doentes que cairam

apresentavam Risco de Queda Elevado (59,7%).

Grafico 3.12 - Quedas distribuidas segundo o Risco da Escala de Morse.
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3.2.5 Qual o fator de risco intrinseco associado as quedas, que mais se
destacou?

O fator intrinseco “confusao” foi o que mais se destacou, conforme se verifica

no Grafico 3.13, com uma percentagem de 57,2%.
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Grafico 3.13 - Distribuigdo dos Fatores de Risco Intrinsecos.
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3.2.6 Qual o fator de risco extrinseco associado as quedas, que mais se
destacou?
O fator de risco extrinseco “falta de iluminagdo” foi o que mais se destacou,

conforme se apresenta no Grafico 3.14, com uma percentagem de 12,9%.

Grafico 3.14 - Distribuicdo dos Fatores de Risco Extrinsecos.
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3.2.7 Da totalidade das quedas, quantas tiveram consequéncias?
Da totalidade de queda, segundo o Grafico 3.15, 22,8% tiveram
consequéncias. Apresenta-se no Grafico 3.16 as consequéncias identificadas pelos

profissionais de saude.
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Grafico 3.15 — Existéncia de consequéncias das quedas.
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Grafico 3.16 — Distribuigdo das consequéncias das quedas.
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Do universo de 311 quedas, 71 apresentaram consequéncias. O Grafico 3.16

destaca as “escoriagdes” como a consequéncia com maior percentagem.
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3.2.8 Qual o turno onde se verificaram mais quedas?

No Grafico 3.17, verifica-se que é no turno da manha que os doentes
apresentam a maior percentagem de quedas (38,7%), embora seja este o turno com
maior numero de profissionais de saude presentes. Contudo, o turno da noite adota

uma percentagem de 33,5%, diferindo ligeiramente do turno da manha.

Grafico 3.17 - Quedas distribuidas pelo horario de ocorréncia.
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Do universo de quedas descritas, 95% dos profissionais de saude assinalou

que as medidas preventivas, antes da queda, foram adotadas (Grafico 3.18).

Grafico 3.18 — Implementagdo das medidas preventivas.
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Apods a analise dos dados, num universo de 268 profissionais que registaram

“‘que as medidas foram adotadas” verificou-se que 11 profissionais de saude, tiveram a
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necessidade de descrever as medidas preventivas adotadas, acrescentando notas
“fora de linhas” de forma a salvaguardar quais as medidas que adotaram, conforme se
apresenta no Grafico 3.19. No entanto, a maior parte dos profissionais de saulde,
restringiram-se apenas a adogao do “sim” ou “nao” para se referir a implementacéo
destas medidas, uma vez que ndo existe um campo disponivel para as mesmas serem

descritas.

Grafico 3.19 — Descritivo das medidas preventivas implementadas
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A andlise dos dados obtidos através do questionario HSOPS 1.0 revela uma
interpretacdo global positiva da cultura de seguranca entre os colaboradores da
ULSAC, com a maioria dos inquiridos a classificar a SD como “muito boa” a
“aceitavel’. As dimensbes mais valorizadas foram o “trabalho em equipa’,
“aprendizagem organizacional — melhoria continua” e “abertura na comunicagao”.
Estes resultados estdo em conformidade com a literatura de Pierre & Hofinger (2006) e
Fragata et al. (2019), que apontam precisamente estas dimensdes como pilares
fundamentais de uma cultura de seguranca sélida e funcional.

Em comparacdo com os dados nacionais, referentes ao mesmo ano, as
dimensdes analisadas revelam valores muito préoximos da média, conforme
demonstrado pelos resultados divulgados pela DGS (Anexo 3). No relatério
internacional da OCDE, de 2022, que compila informacao de diversos paises (Bélgica,
Canada, Estados Unidos da América, Francga, Irlanda, Paises Baixos, Noruega,
Escécia, Portugal, entre outros), evidenciou-se, uma vez mais, percentagens positivas
em varias dimensdes, nomeadamente: “trabalho em equipa”’, “aprendizagem
organizacional - melhoria continua” e “abertura na comunicag¢ao” (OCDE, 2022).

Contudo, emergem areas criticas de oportunidade de melhoria, nos dados
obtidos no questionario, nomeadamente o “apoio a segurancga pela gestdo de topo”, a
“frequéncia da notificacdo” e a “resposta ao erro nao punitiva”. Estes resultados
sugerem a presenca de uma cultura ainda marcada por tragos reativos, segundo o
modelo de Hudson (2001, citado por Filho et al., 2011), em que a cultura de culpa e a
falta de comunicacao transparente inibem a notificacdo de erros, e consequentemente
a aprendizagem organizacional (Reason, 2000; Halligan & Zecevic, 2011; Eiras et al.,
2014).

Estas dimensdes mantém-se em consonancia com os dados nacionais e
internacionais, destacando-se, em particular, a “resposta ao erro nao punitiva” e a
“frequéncia da notificagdo” (OCDE, 2022).

Segundo a AHRQ existem relagdes significativas entre os resultados obtidos no
HSOPS e os efeitos alcangados na prestagdo de cuidados de saude (AHRQ, 2024).
Num estudo realizado por Mardon et al. (2010) hospitais com pontua¢des mais
elevadas no HSOPS 1.0 apresentaram taxas mais baixas de EA, como é o caso das
quedas hospitalares (Brown & Wolosin, 2013), sendo a redugao tanto significativa na
incidéncia de quedas, como no risco de incidéncia (Abusalem et al., 2021).

Os autores Hafezi et al. (2022) reforcam a ideia anterior, quando evidenciam

que os EA estdo estatisticamente associados a varias dimensdes da cultura de
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seguranca, tais como o “trabalho em equipa”, a “abertura na comunicacdo” e as
“transicbes”. Acrescentando ainda, que dimensdes como ‘resposta ao erro nao
punitiva” e “abertura a comunicagédo” sdo dimensdes criticas na cultura de segurancga,
afetando a frequéncia de notificagdes. Num estudo efetuado no Irdo resultados
positivos em dimensdes como ‘resposta ao erro nao punitiva” e “abertura a
comunicagao” correlacionam-se diretamente com uma menor perce¢ao de ocorréncia
de EA (Kakemam et al., 2021).

Ja Brown & Wolosin (2013) identificam uma correlagdo inversa entre a
dimensao “trabalho em equipa” e o numero de quedas notificadas, ou seja, quanto
maior o sentimento de colaboragao entre profissionais, menor a notificagao de quedas.
Por outro lado, o “apoio a seguranga do doente pela gestao”, foi positivamente
associado a notificagdo de quedas, o que pode indicar uma cultura organizacional
mais aberta e responsavel na partilha de EA (Weingart et al. 2004).

Num estudo elaborado por Nie et. al (2013), os enfermeiros identificaram o
medo de ser punidos apds relatar um EA como o maior obstaculo a SD.

Num estudo desenvolvido por Kohaova & Bartonickova (2024) em unidades de
cuidados intensivos na Eslovaquia o medo de responsabilidades, processos e/ou
sangbes constitui uma barreira significativa a notificagdo. O qual é corroborado pelo
estudo desenvolvido por Oweidat et al. (2023), onde as enfermeiras na Jordania
revelaram como principais barreiras a notificacdo, o medo de agdes disciplinares e o
receio de serem culpabilizadas. Acrescenta-se ainda uma revisdo de literatura
efetuada por Smit e Peddle (2025) que destacam que uma “cultura de culpa”
desencoraja a notificacdo honesta dos incidentes, relatando as enfermeiras inquiridas
no presente estudo receios relacionados com a repreensdo, punicdo, perda de
reputacdo e humilhacdo por parte dos colegas e/ou supervisores. Um estudo
elaborado no Brasil, revelou que 45,5% dos profissionais consideram que relatar EA
resulta em medidas punitivas (Alves et al., 2019).

Hafezi et al. (2022), verificaram que entre os quatro EA mais mencionados
(erros na medicagéo, ulceras de pressao, quedas e uso de contengdes mecanicas por
mais de 8 horas) as quedas adquirem a maior percentagem de ocorréncia

No biénio 2023/2024, foram notificadas 311 quedas em contexto de
internamento, a maioria das quais no quarto do doente (Luzia et al., 2019), durante o
turno da manha e em doentes classificados com elevado risco de queda, segundo a
Escala de Morse. Estes dados vao ao encontro dos estudos de Hitcho et al. (2004) e
Takase (2023), que identificaram o quarto e o turno da manhd como fatores

contextuais criticos para a ocorréncia de quedas, sobretudo em doentes idosos e/ou
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com alteragdes cognitivas — como a confusao, o principal fator intrinseco identificado
neste estudo. Por outro lado, o fator extrinseco mais relevante foi a falta de
iluminacdo, um risco ambiental frequentemente associado a ma concecgao estrutural
do espaco hospitalar (Zecevic et al., 2006; Oliver et al., 2010).

O estudo de Kusljic et. al (2018) complementa estes achados, ao identificar que
as causas mais comuns associadas as quedas estavam relacionadas com o

“escorregar”, “tropecar” e/ou “perda de equilibrio”, corroborando os dados explanados
no presente estudo, onde fatores extrinsecos como a “falta de iluminagdo” e
“pavimento molhado/escorregadio” estiveram associados ao maior nimero de quedas.
Acrescenta-se ainda, que os fatores intrinsecos como a “confusdo” e “alteragao de
equilibrio” foram os que estiveram associados ao maior niumero de quedas, o que por
sua vez vai ao encontro do estudo de Kusljic et. al (2018). Além disso, diversos
estudos destacam as alteragbes sensoriais como preditores da queda: perda de
audicdo (Lusardi et al., 2017), visdo (Mirelman et al., 2012) e equilibrio (Montero-
Odasso et al.,, 2012). No entanto, num estudo mais recentre do mesmo autor
(Montero-Odasso et al., 2022), apenas a perda auditiva e as tonturas, se
apresentaram significativamente associadas a ocorréncia de quedas. Enquanto Luzia
et al. (2019) identificaram a alteragcdo da marcha como o fator mais prevalente, ao
passo que Aranda-Gallardo et al. (2014) verificaram que muitos doentes que caem
apresentam alterag¢des do nivel de consciéncia, desorienta¢do ou agitagao.

Apesar de 95% das medidas preventivas estarem registadas como
implementadas, estes dados levantam duavidas sobre a sua efetividade real, fidelidade
na execucgao ou a consisténcia do registo — conforme discutido por Oliver et al. (2004),
Morse (2009), e Spano-Szekely (2019). Ha também evidéncias que certas
intervengdes como contengdes mecanicas podem aumentar o risco de queda, em vez
de o prevenir (Marks, 1992; Frank et al., 1996 e Shorr et al, 2002). Um estudo
randomizado de Haines et al. (2010) demonstrou igualmente a auséncia de evidéncia
na eficacia das camas no plano mais baixo como fator redutor de quedas e/ou
ferimentos resultantes destas.

Ainda que a perspetiva geral da cultura de seguranga seja relativamente
positiva, € inegavel que dimensdes estruturais relacionadas com a gestdo do erro e a
notificagdo ainda permanecem deficitarias. A baixa taxa de notificacdo reflete uma
cultura de siléncio institucionalizada, com potencial impacto direito na subnotificacdo
de quedas e na incapacidade de aprender com os erros. Esta realidade foi ja

identificada por Sorra e Nieva (2003) e Reason (2000), que defendem que uma cultura
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de seguranca robusta deve estimular a comunicag¢do dos incidentes, promovendo um
ambiente de melhoria continua (Wachter, 2010; DGS, 2022).
4.1 Contributo do trabalho para o progresso do conhecimento cientifico

Avaliar e analisar a cultura de SD nas instituicbes de salde permite obter uma
visdo mais ampla das dimensbes onde a SD requer maior atencao (oportunidades de
melhoria). Uma recorrente avaliagdo da cultura de SD no ambito hospitalar facilita o
seu diagnéstico e permite implementar estratégias que visam a melhoria continua
nesta area.

Através da analise dos dados do questionario HSOPS 1.0 aplicado no ano de
2016, foi possivel realizar um diagndstico institucional aprofundado sobre as
perspetivas dos profissionais em relacdo a SD, evidenciando a area de exceléncia e
0s seus dominios com oportunidades claras de melhoria.

O presente estudo possibilitou o estudo da relacdo entre a cultura de
seguranga e a ocorréncia de quedas em contexto hospitalar, evidenciado a relevancia
de dimensbes como o trabalho em equipa, aprendizagem organizacional e abertura na
comunicagao.

Dentro da SD, destaca-se as quedas hospitalares como uma das areas de
atuacao, onde atualmente a incidéncia desta problematica ainda prevalece com realce.

Caracterizar epidemiologicamente as quedas foi possivel através da
identificacdo dos fatores intrinsecos e extrinsecos associados as quedas hospitalares,
o que forneceu dados concretos que podem servir de base para politicas internas de
prevencao mais eficazes.

O presente estudo oferece informagdes essenciais para a gestdo hospitalar,
contribuindo para politicas de melhoria continua. Possibilita também o desenho de
intervengdes baseadas em evidéncias cientificas e adaptadas ao contexto local,
reforcando a importancia da avaliagao continua da cultura de seguranca.

Deixa-se um conjunto de sugestdes que poderdo vir a ser utilizadas
futuramente com a finalidade de melhorar o nivel de cultura de seguranca da presente
unidade hospitalar tais como: compromisso visivel da gestdo de topo, como a
participagdo ativa dos gestores e/ou chefias em safety huddles® e/ou partilha de
resultados com as equipas (Institute for Healthcare Improvement, 2017; NHS England,
2023); definicdo no plano estratégico hospitalar de indicadores de seguranga com

metas monitorizadas regularmente (Hibbert et al., 2023); politicas de “cultura justa”

3 Reunides breves e estruturadas realizadas na unidade de saude, geralmente no inicio dos turnos ou
em momentos criticos, com a finalidade de obter melhor comunicagdo, coordenagdo e seguranga do
doente (Shaikh, 2020).
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com a finalidade de distinguir o erro humano da negligéncia ou conduta imprépria
(Marx, 2019); implementagdo de um sistema de notificagdo que simplifique a
notificacdo de incidentes (ex.: plataforma digital transversal a todos os servigos)
(Ghoul et al., 2025); promogao de notificagdes positivas (“good catch reporting”) onde
se valoriza situagbdes onde o erro foi prevenido (Shaikh, 2020); formagao regular em
SD; simulagdes clinicas de EA criticos com o intuito de treinar o trabalho em equipa
(Lai et al., 2023); aplicacao de checklists e bundles de seguranca; auditorias internas
de seguranga com foco em aprendizagem (American Hospital Association, 2025).

4.2 Limitagoes do trabalho e sugestoes para futuras investigagoes

Uma das principais limitagdes a referir € o desfasamento temporal dos dados
da cultura de seguranca que se baseou em dados de 2016, sendo que os dados mais
recentes de 2024 da versdao 2.0 do HSOPS nao estavam disponiveis, o que
compromete a atualidade da avaliagao da cultura institucional.

A taxa de adesao ao questionario HSOPS 1.0 foi apenas de 23,9%, 0 que pode
comprometer a representatividade dos resultados e introduzir viés de selegdo. A
analise de dados das quedas baseou-se exclusivamente em casos notificados, o que
pode nao refletir a totalidade dos eventos ocorridos, devido a possivel subnotificacao.

O desenho metodoldgico transversal impede o estabelecimento de causalidade
entre a cultura de seguranga e a ocorréncia de quedas, limitando-se apenas a
identificacao de associacoes.

Como sugestdes para investigacdes futuras sugere-se que se realizem estudos
longitudinais, que permitirdo observar a evolugcdo temporal da cultura e a sua relagéo
com incidéncia de EA, nomeadamente as quedas, o que pode reforgar a evidéncia
sobre relagdes causais. Avaliar qualitativamente as barreiras a notificagdo de EA, com
por exemplo, entrevistas ou grupos-alvo com profissionais de saude, onde 0s mesmos
podem explorar mais profundamente as razbes subjacentes a baixa taxa de
notificacbes de incidentes. Deixo aqui, alguns exemplos de intervencoes
implementadas em diversas instituicbes, que poderiam ser adaptadas a presente
instituicdo local, face a baixa notificacdo de eventos adversos: o Centro Médico de
Virginia Mason, nos EUA, que através da implementagdo do Patient Safety Alert
System (sistema de notificagdo nao punitivo) permite a qualquer colaborador
interromper os processos sempre que identifiqguem uma potencial situacdo de risco
para o doente. Esta abordagem apoiada pela gestado de topo, resultou num aumento
significativo da notificagdo de incidentes, na aceleragcédo da resolu¢do dos problemas e
numa reducdo de 74% dos EA de responsabilidade profissional, traduzindo uma

melhoria mensuravel da SD (Viginia Mason Institute, 2018); O Cincinnati Children’s
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Hodpital Medical Center, nos EUA, implementou huddles diarias e mecanismos de
situation awareness* (consciéncia da situagdo) para monitorizar os riscos em tempo
real (Brady et al.,2013). Estas estratégias permitiram uma reducgéo sustentada de 50%
a 67% dos Serious Safety Events e fomentar uma cultura em que os erros sao
reportados, discutidos e utilizados como oportunidade de aprendizagem (Cincinnati
Children’s, 2024); E o Cleveland Clinic London, no Reino Unido, que implementou o
Patient Safety Incident Response Framework (sistema de notificacdo ndo punitivo),
com a finalidade de reforgar a aprendizagem a partir dos incidentes e reconhecer que
o0 aumento das notificagcdes € esperado numa cultura segura. Os dados institucionais
evidenciam redugbes significativas nas taxas de Serious Safety Events®,
acompanhadas de um aumento de notificagdes, interpretado como sinal de maturidade
cultural (Cleveland Clinic London, 2024).

Realizar estudos multicéntricos envolvendo outras unidades hospitalares, o que
permitira comparar os niveis da cultura de seguranga e a prevaléncia de quedas em
diferentes contextos, identificando-se boas praticas e estratégias replicaveis. Analise
do impacto das medidas preventivas implementadas, ou seja, investigar a eficacia das
medidas preventivas de quedas registadas como implementadas, avaliando se estas
efetivamente correspondem a uma diminuicdo dos episédios em determinados
servicos. Por fim, os trabalhos futuros poderdo também incluir a visdo dos proprios
doentes sobre a seguranga nos cuidados recebidos, promovendo uma abordagem
mais centrada no doente e alinhada com as recomendacgdes da OMS para uma cultura

de seguranca participativa.

4 Capacidade de percecionar o que esta a acontecer no meio envolvente, compreender o seu
significado e antecipar o que pode acontecer a seguir (Endsley, 1995).

5 Evento adverso = incidente com dano grave ou morte para o doente (DGS, 2011)
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CONCLUSAO

A SD é atualmente um dos pilares fundamentais da qualidade em saude,
assumindo uma importancia crescente face a complexidade dos cuidados prestados
em contexto hospitalar. O presente TFM teve como objetivo estudar a relagdo entre a
cultura de segurancga e a prevaléncia de quedas dos doentes internados na ULSAC
com vista a melhoria continua, contribuindo para um conhecimento mais aprofundado
sobre os dois fendmenos centrais no dominio da seguranga: a cultura organizacional e
os EA evitaveis.

A analise dos dados provenientes do questionario HSOPS 1.0 aplicado em
2016, revelou que, embora os profissionais da ULSAC apresentem uma percecao
global positiva sobre a SD, persistem fragilidades em dimensdes como o “apoio da
gestdo”, “resposta ndo punitiva ao erro” e “notificagdo de incidentes”, dimensoes
determinantes para a consolidagédo de uma cultura de seguranca robusta, sendo que
atualmente os dados sugerem uma cultura de medo e culpabilizacdo. Estas
dimensdes representam barreiras importantes ao desenvolvimento de uma cultura de
seguranga solida e resiliente, comprometendo o potencial de aprendizagem
institucional e de melhoria continua.

Por outro lado, a anadlise das 311 quedas notificadas no biénio 2023/2024
permite caracterizar com certo detalhe o risco com que os doentes envolvidos estavam
sinalizados, os fatores intrinsecos e extrinsecos associados, e os contextos onde
ocorrem com maior frequéncia. Destacam-se, entre outros, a predominancia de
quedas em doentes com elevado risco de queda, segundo a escala de Morse,
maioritariamente no quarto e nos turnos da manha, sendo a “confusdo” o fator
predisponente mais prevalente. Apesar de 95% das medidas preventivas constarem
como implementadas, a ocorréncia de quedas continua a verificar-se, o que levanta
questdes sobre a efetividade real da aplicacao dessas medidas.

A analise dos dados permite concluir, face a literatura, que existe uma relagcao
entre a cultura de seguranca institucional e a ocorréncia de eventos adversos, como é
o caso das quedas hospitalares. E que dimensdes mais frageis como a o “apoio pela
gestao a SD” estao relacionadas com a subnotificacdo de eventos.

Instituicbes onde uma cultura de segurancga esteja mais desenvolvida tende a
apresentar ambientes mais seguros, com equipas que comunicam eficazmente,
notificam os incidentes, aprendem com os erros e contam com o apoio ativo da
gestdo. A auséncia ou debilidade desses elementos compromete a capacidade de

prevenir EA e de garantir os cuidados centrados na SD.
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Este trabalho, embora limitado por constrangimentos — como a utilizagéo de
dados de 2016 para a cultura de seguranca — oferece contributos relevantes para a
pratica clinica e para a gestdo hospitalar, salientando a necessidade de reforgar as
politicas de seguranga, promover uma cultura organizacional positiva e investir na
formacéao e capacitagao das equipas.

Conclui-se, assim, que a melhoria da cultura de seguranga nao deve ser
entendida como um objetivo isolado, mas como uma estratégia integrada de gestao da
qualidade, essencial para prevenir quedas e outros EA. A sua promogado exige o
envolvimento transversal de todos os niveis da organizagdo — gestdao de topo aos
profissionais de “primeira linha” — numa Ilégica de responsabilizagdo sem

culpabilizacao, aprendizagem continua e compromisso ético com a SD.
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HSOPS 1.0.

66



Rk -

e Questionario hospitalar sobre politica de seguranc¢a do doente

Nacional de Salide Publica sobre Seguranga do Doente.

com confidencialidade e anonimato.

Um "eventofocorréncia’ é definido como qualquer tipo de erro, equivoco, incidente, acidente ou desvio,

independentemente de ter ou ndo causado dano no doente.

A "seguranga do doente" & definida como a prevengao de danos ou eventos adversos resultantes da
prestagdo de cuidados de satde.

INSTRUGOES Este questionario vai ser submetido a leitura dptica.
DE Por favor use tinta preta ou azul.
PREENCHIMENTO Leia atentamente a escala de resposta e preencha apenas uma

A seguranga do doente é uma preocupagéo crescente nos Hospitais Portugueses, tal como acontece noutros paises da Europa e do resto do
mundo. Com este guestiondrio pretendemos conhecer a sua opiniao acerca da seguranga do doente, o erro clinico e a nofificacdo de
eventosfocorréncias do Hospital onde trabalha. Com a sua participagao ird contribuir para um estudo desenvolvido em colaborag@o com a Escola

N&o existem respostas certas nem erradas. Solicitamos apenas que expresse a sua opinido no momento. Todos os questiondrios serdo tratados

assim [ ]
Preencha assimnio ) &

Este questiondrio levara entre 10 a 15 minutos a responder.

Considere o Servigo/unidade como sendo & area de trabalho, departamento ou drea do hospital onde trabalha habitualmente.

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmagdes acerca do Servigo/unidade onde trabalha.

Utilize para isso a escala indicada:
1 - Discordo fortemente

2 - Discordo

3 - Nao concordo nem discordo

4 - Concordo
5 - Concordo fortemente

1. Neste Servigo/unidade os profissionais entreajudam-se

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

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

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

5. Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria dessjavel
na prestacéo de cuidados

6. Estamos a frabalhar activamente para uma melhoria da seguranca do doente

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

8. Os profissionais sentem que os seus erros sao utilizados contra eles

9. Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas

10. E apenas por sorte que erros mais graves néo ocarrem neste Servigo/unidade

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

12. Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que € a pessoa que estd a ser
alvo de atencdo e ndo o problema em si

13. Avaliamos a eficacia das alteracdes que fazemos, no sentido de melhorar a
seguranca do doente

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

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

16. Os profissionais preocupam-se, se 0s erros que cometem séo registados
no seu processo pessoal

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

18. Os nossos procedimentos e sistemas sao eficazes na prevengao dos
€110S que possam ocorrer

OO0 0000000000 |00 |0 O|0|0]

O[O O|0]0|OC |0 OO0 00|00 |0 O|0|o "~

OO0 OI0|I0[O]O |I00|O|O|O0 |00 |O] O0|0] «

O[O0 00|00 |0 OO0 0|0 |00 |0 0|00~

OO O00j|O]O0 0000|000 |0 0|00 «
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Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacdes acerca do seu superior hierrquico. Utilize para isso a escala

indicada:

1 - Discordo fortemente 4 - Concordo

2 - Discordo 5 - Concordo fortemente
3 - Nao concordo nem discorda

1. O meu superior hierarquico tem uma palavra agradvel quando vé um bom
desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos

profissionais para melhorar a seguranca do doente

3. Sempre que exisle pressao, 0 meu superior hierdrquico quer que trabalhemos
mais rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos

4. O meu superior hierdrquico ndo dd atengdo aos problemas relacionados com a seguranca

2. 0 meu superior hierdrquico leva seriamente em consideragao as sugestoes dos O
O
do doente, que ocorrem repetidamente O

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

1 -Nunca 4 - A maioria das vezes

2 - Raramente 5- Sempre

3 - Por vezes

1. E-nos fomecida informagéo acerca das mudangas efectuadas, em fungdo dos
relatérios de eventos/ocorréncias

2. Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afecta negativamente
o0s cuidados para com o doente

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

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

6. Os profissionais tdm medo de colocar questdes quando algo parece

O
O
3. Somos informados acerca de erros que acontegam neste Servigo/unidade @)
O
O
ndo estar certo O

O]O0] 0|00 |0

OO0l OO0 |0

ONNCINCINOREORRG;

No Servigo/unidade onde trabalha, quando os eventos/ocorréncias seguintes ocorrem, quantas vezes sdo notificados?

Para responder utilize a escala indicada:

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

3 - Por vezes

‘ i

1. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detectado e corrigido antes de
afectar o doente, com que frequéncia é nolificado?

com que frequéncia & notificado?

3. Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar dano ao doente mas

isso ndo acontece, com que frequéncia é notificado?

2. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo tem perigo potencial para o doente, O

0|00

OO0 |0

68




m g

42754

Por favor atribua ao seu Servigo/unidade de trabalho neste Hospital, um grau sobre a seguranga do doente (assinale apenas uma resposta)

O O O O

Excelente Muito Bea Aceitével Fraca

O

Muito Fraca

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

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

ra
=
-

2]

1. A Direcgéo do Hospital proporciona um ambiente de frabalho que promove
a seguranca do doente

2. Os Servigos/unidades do Hospital nao se coordenam bem uns com os outros

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

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

5. E frequentemente perdida informagao importante sobre os cuidados do
doente, durante as mudangas de tumo

6. E frequentemente desagradével trabalhar com profissionais de outros
Servicos/unidades do Hospital

7. Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informagao entre os vérios
Servicos/unidades do Hospital

8. As acgoes da Direcgdo do Hospital mostram que a seguranga do doente é uma
das suas prioridades

9. A Direcgdo do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente
quando acontece alguma adversidade

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

11. As mudangas de tumo neste Hospital sao probleméticas para o doente

OO0 0|0 |0|0O|O|0O|0O|0

Ol0|0|O0|0|0|O0|O|O|0O|0O

OO0 00|00 |O]0O|0O|0

OlO|O0|O|O|OlO|O]O|0O|0O

OINONCINCINCRRCINCANORNOR NOINO)

Nos dltimos 12 meses, quantos relatdrios de eventos/ocorréncias preencheu e entregou? (Escolha apenas UMA resposta)

O Nenhum
O 1 a2 relatérios de eventos/ocorréncias

O 3 a 5 relatérios de eventos/ocorréncias
O 6 a 10 relatdrios de eventos/ocorréncias
O 11 a 20 relatérios de eventos/ocorréncias

O 21 ou mais relatdrios de eventos/ocorréncias
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| SECGAO H: Identificagio
1 - Sexo: 2 - Idade:
O Feminino O Masculino O <30 anos O 30 a 34 anos © 35239 anos O 40 a 44 anos O 45 ou mais anos

3 - Alguma vez tinha respondido a este questionario? O Sim O Nao

4 - 0 servigo/unidade onde trabalha é acreditado/certificado? O Sim O Nao

5 - Profissao: 6 - Experiéncia no servicofunidade: 5 - Identificagdo da Instituigdo:
© médico O <6 meses O H Magalhaes Lemos
O téenico de diagnéstico e terapéutica O 6a1lmeses O H Santa Maria
O técnico superior O1a2anos O H Santo Anténio
O enfermeiro O3a7anos O IPO Coimbra
O auxiliar de acc@o médica OB8a1zans Q Mat Alfredo da Costa
O administrativo O 1322005 O Outro
© 21 oumais anos Qual?

O outro Qual?

7 - Experiéncia na Instituico:
O<bmeses OBalimeses Oia2anos O3a7anos O8ai2anos O13a20anos O 21 oumais anos

Por favor deixe aqui um comentério que considere oportuno quanto & seguranga do doente, erros ou sistemas de

notificagdo do seu Hospital.

Muito obrigado pela sua participacao!
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ANEXO 2

Folha de notificagdes das Quedas Hospitalares
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ANEXO 3

ACDS nos Hospitais — Resultados HESE em 2016
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§ DGS

Direcao-Geral da Saude

a Departamento
da Qualidade na Saude

Avaliacao da Cultura de Seguranca do Doente
nos Hospitais (Norma n2 025/2013)

RESULTADOS
HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA

2016

$DGS

C Departamento
da Qualidade na Saude

Este projeto é desenvolvido mediante protocolo
celebrado com a APDH

apdh

Associag®o Porfuguesa para
© Desenvalvimento Hospitalar

deade 2002 4 pemaan Hospitain!
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@063,

a Departamento
da Qualidade na Saude

CARACTERISTICAS DO QUESTIONARIO

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 3

$DGS

Com o Questionario pretende-se avaliar... () Dol

v As dimensoes da cultura seguranca do doente

v A percecao dos profissionais sobre a cultura
de seguranca da instituicao:

1. Numero de notificagdes
2. Avaliagao geral

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 4

75



Dimensodes da cultura de seguranca do doente

1. Trabalho em equipa (D1)

2. Expetativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a
seguranca do doente (D2)

3. Apoio a seguranca do doente pela gestdo (D3)

4. Aprendizagem organizacional - melhoria continua (D4)
5. Percegbes gerais sobre a seguranca do doente (D5)

6. Feedback e comunicagdo acerca do erro (D6)

7. Abertura na comunicacdo (D7)

8. Frequéncia da notificagdo (D8)

9. Trabalho entre as unidades (D9)

10. Dotagdo de Profissionais (D10)

11. Transi¢des (D11)

12. Resposta ndo punitiva ao erro (D12)

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016

METODOLOGIA

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016

& DGS

30-Geral da Savoe

Departamento
da Qualidade na Saude

w

& DGS

30-Geral da Salde

Departamento
da Qualidade na Saude
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@DG3..

a Departamento
da Qualidade na Saude

v" O hospital formalizou a inscricdo com a caracterizacdo do n2 de
profissionais/categoria profissional

v’ O questionério foi disponibilizado pela DGS, por via eletrénica,
entre 5 de janeiro e 15 de junho de 2016
(https://pt.surveymonkey.com/s/HESEVORA)

v Consideraram-se como validos, os questiondarios respondidos
integralmente as dimensoes

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 7

@063,

0 Departamento
da Qualidade na Saude

v'A andlise dos resultados foi realizada tendo em conta as
respostas positivas a cada item/dimensdo

v'A média da dimensdo resulta da média das respostas
positivas dos itens que compdem a dimensao

v’ Quando um item é colocado pela negativa, o percentual de
respostas negativas passa a ser considerado como positivo.

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 B
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@DG3..

a Departamento
da Qualidade na Saude

v’ Para maximizar a taxa de respostas:
¥'enviaram-se sugestdes para a distribuigdo interna do link.

¥'realizou-se uma reunido (margo) com as Comissdes da Qualidade e
Seguranga, onde o projeto foi abordado, motivou-se a participa¢ao dos
profissionais e foram referidas as mais valias da adesdo ao questiondrio.

v'enviaram-se dois pontos de situacdo com as taxas de adesdo nacional
e da instituicdo. A informacdo foi complementada com o envio da taxa
de adesdo, por grupo profissional.

v'foi disponibilizado, a cada instituicdo, um link de consulta dos
resultados (n? de respostas submetidas e distribuicdo por grupo
profissional e servigo/unidade assistencial)

I HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 9

@063,

0 Departamento
da Qualidade na Saude

RESULTADOS
Caracterizacao da Amostra

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 10
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’ Owecio-Geral da Sadde
Departamento
da Qualidade na Saude

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA

Universo: 1458 profissionais
Questionarios validos: 349
Taxa de adesao: 23,9%

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 11

030G d e
Departamento
Sexo da Qualidade na Saude

i Feminino

ul Masculino

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 12
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I HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016

Servico / unidade

14%

4% 4%
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I HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016
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@ DGS

Dwecio-Geral da Sadde

Departamento

da Qualidade na Saude

< 30 anos
w30 a 34 anos
35 a39anos
W40 a 44 anos
w45 ou mais an

13

& DGS

Owecao-Geral da Sadde

05

Departamento

da Qualidade na Saude

MAnatomia Patekigos
AT,

WA Oesionaments
MBuco Operadeio
Candiclog

Crerghy

lonseitas Externas
Farmica
MGyrestercioghy
abinecologl / Dbstetrkia
imagicloge
Wimunchemotesaph
winformasica
Miaborataco

aMedicing (n3o cirorgca)
Netrologa
akeonatoogh
Newolops

WOt mologa
wbncolboga

WOrtopediy
wanorrinclaringolog®
dPedinria

MPnemangh
Psiquistrty [ Sadde Mental
MRadoterapia
wResbittagso

servigo de Ungincls
dsenigo Sochl

senigos de Ago & Admisistragio
dUnidoge de Cudados Intensvos (8odos os tipos)
ot
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100%

0%

0%

10%

Grupo Profissional

38%
25%
W Técnico superior
M Técnico Superior de Saude
9% 8% 8%
1% 2% i i 1% W Outro

| HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016

Interacdo do Profissional com o Doente

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016

@ DGS

Dwecio-Geral da Sadde

Departamento
da Qualidade na Saude

W Administrador/Gestor

il Assistente operacional

LdAssistente técnico

d Enfermeiro

W Farmacéutico

Médico (inclui Internos e prestadores de

servigos)
M Técnico de diagndstico e terapéutica

15

& DGS

Owecio-Geral da Sadde

Departamento
da Qualidade na Saude

W SIM, usualmente interajo ou contacto
diretamente com doentes.

WNAO, usualmente ndo interajo ou contacto
diretamente com doentes.

16
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@ DGS

Owecio-Geral da Sadde
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Experiéncia no Servico / Unidade DR ke

5%

< 6 meses
W6 a1l meses

24%
21%
i i
17%
17%
Wla?2anos
N w3 a7anos
w8a12anos
13 a 20 anos
0% 21 ou mais anos
8%
5% a%
) i
0% i

| HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 17

& DGS

Owecao-Geral da Sadde

iénci ituics Departament
Expenencua na Instltuu,'ao d:%auam:a&ade

5% 4%
30%
W< 6 meses
% 2% @6a 11 meses
wlla2anos
20% W3 a7anos
«W8a12anos
5% as% 13 a20 anos
13%
w21 ou mais anos
10%
5%
5%
% 3%
- l:
] HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 18

82



& DGS

30-Geral da Savde

Departamento
da Qualidade na Saude

RESULTADOS
Avaliacao das Dimensoes

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2018 19
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i Departamento
D.1 Trabalho em equipa R aile

1. Neste Servico/Unidade os profissionais entreajudam-se, 83 l

2. Quando é necessdrio efetuar uma grande quantidade de trabalho
rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir 75 |
fazer.
3. Neste Servico/Unidade as pessoas tratam-se com respeito. 78 ‘

4. Quando uma drea fica com excesso de trabalho, as outras dio-lhe o
apoio. l = ‘

Respostas na dimensdo em %

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 20
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Dwecio-Geral da Sadde

D.2 | Expetativas do supervisor/gestor e agdes que S
promovam a seguranca do doente da Qualidade na Saude

1. O meu superior hierdrquico tem uma palavra agraddvel quando vé
um bom desempenho, no que respeita aos procedimentos de ] 54 I
seguranga estabelecidos.
2. 0 meu superior hierdrquico leva seriamente em consideragdo as =~
sugestdes dos profissionais para melhorar a seguranga do doente. il

3. Sempre que existe pressdo, 0 meu superior hierdrquico quer que m—
trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso signifique usar o

atalhos.

relacionados com a segurang¢a do doente, que ocorrem

4. 0 meu superior hierdrquico ndo da atengdo aos problemas
i 7 l
repetidamente.

Respostas na dimensdo em %

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 21
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in 3 2 Departamento
D.3 | Apoio a seguranca do doente pela gestdo T e
0 10 20 0 40 S0 60 70 80 %0 100
1. A Direcdo do Centro Hospitalar / Unidade Local de Sadde / Hospital
proporciona um ambiente de trabalho que promove a seguranca do 54

doente.

2. As ages da Direcdo do Centro Hospitalar / Unidade Local de Satide
/ Hospital mostram que a seguran¢a do doente é uma das suas 46
prioridades.

3. A Diregdo do Centro Hospitalar / Unidade Local de Satde / Hospital
parece apenas interessada na seguranca do doente quando acontece
alguma adversidade.

Respostas na dimensdo em %

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 22

84



@ DGS

Owecao-Geral da Sadde

0 Departamento

D.4 | Aprendizagem organizacional - melhoria continua da Qualidade na Saude

1. Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca
do doente.

2. Agui, os erros conduzem a mudangas positivas. 55

3. Avaliamos a eficdcia das alteragdes que fazemos, no sentido de
melhorar a seguranga do doente.

Respostas na dimensdo em %

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 23
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Departamento

D.5 | Percegbes gerais sobre a seguranca do doente 8 Ouniacie v haicks

1. £ apenas por sorte que erros mais graves nio ocorrem neste
Servigo/Unidade. 22
2. Nunca se sacrifica a seguranga do doente, por haver mais trabalho. ‘ 54 ‘

3. Neste Servico/Unidade temos problemas com a seguranga do
28

doente.

4. Os nossos procedimentos e sistemas s3o eficazes na prevencdo dos
erros que possam ocorrer.

Respostas na dimensdo em %

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 24
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Dwecio-Geral da Sadde

D.6 | Comunicacgdo e feedback acerca do erro Departamento
da Qualidade na Saude

1. E-nos fornecida informagdo acerca das mudancas efetuadas, em
funcdo das notificacdes de eventos.

2. Somos informados acerca de erros que acontecam neste
Servigo/unidade.

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

Respostas na dimensdo em %

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 25

& DGS

Owecio-Geral da Sadde

D.7 | Abertura na comunicagdo Diplrtanianta’..
da Qualidade na Saude

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

2. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e

agdes dos superiores hierdrquicos. 2
3. Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece
ndo estar certo.
Respostas na dimensdo em %
HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 26
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Dwegio-Geral da Savde

D.8 | Frequéncia da notificagdo Departamento
da Qualidade na Saude
() 10 20 0 40 50 60 70 20 %0 100
1. Quando ocorre um evento, mas ¢ detetado e corrigido antes de =

afetar o doente, com que frequéncia é notificado?

2. Quando ocorre um evento, mas ndo tem perigo potencial para o
doente, com que frequéncia é notificado?

3. Quando ocorre um evento, que poderia causar dano ao doente mas
isso ndo acontece, com que frequéncia é notificado?

Respostas na dimensdo em %

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 27

& DGS

Owecao-Geral da Sadde

D.9 | Trabalho entre unidades Departamanto .
da Qualidade na Saude

1. Os Servigos/unidades do Centro Hospitalar / Unidade Local de -
Saude / Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros.
2. Existe boa colaboragdo entre os Servicos/unidades do Centro
Hospitalar / Unidade Local de Satde / Hospital que necessitam de ‘ a6 I
trabalhar conjuntamente.

3. £ frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de E

outros Servigos/unidades do Centro Hospitalar / Unidade Local de

Sadde / Hospital.
4. Os servigos/unidades do Centro Hospitalar / Unidade Local de
Satide / Hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os N 47 ‘
melhores cuidados ao doente.
Respostas na dimensdo em %
HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 28
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D.10 | Dotagdo de Profissionais

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

@ DGS

Dwecio-Geral da Sadde

Departamento
da Qualidade na Saude

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

3. Dispomos de mais profissionais tempordrios na prestacio de
cuidados, do que seria desejavel.

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

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016

D.11 | Transigbes

1. Ainformacdo dos doentes perde-se quando sdo transferidos de um =
Servigo/unidade para outro.

2. £ frequentemente perdida informagdo importante sobre os ' -
cuidados do doente, durante as mudangas de turno.

informagdo entre os varios Servicos/unidades do Centro Hospitalar /

3. Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de
‘ 1 I
Unidade Local de Salde / Hospital.

4. As mudancas de turno neste Centro Hospitalar / Unidade Local de [ ;:
Sadde / Hospital sdo problematicas para o doente. el

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016

Respostas na dimensdo em %
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40 50 60 70 B0 %0 100

Respostas na dimensdo em %
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Owegio-Geral da Savde

D.12 | Resposta ao erro ndo punitiva Depta0l’.
da Qualidade na Saude

1. Os profissionais sentem que os seus erros sdo utilizados contra eles. E

2. Quando um evento é notificado, parece que é a pessoa que estd a

ser alvo de aten¢do e ndo o problema em si.

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

Respostas na dimensdo em %

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 31
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| medap)

1. Trabalho em equipa 71(=)

3. Apoio a seguranca do doente pela gestdo 45 ()

5. PercecBes gerais sobre a seguranga do doente

7. Abertura na comunicagdo 60 (M)

9, Trabalho entre unidades

11. TransigGes 52 (=)
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RESULTADOS
Apreciacao da cultura de seguranca

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016 33
‘ Owecio-Geral da Savde
iac3a Departamento
G | Avaliagdo geral sobre a seguranca do doente DS aitia
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100%

10%

E | Nimero de notificacoes

3%

19%

1%
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W Nenhuma

1 a 2 notificacBes

w3 a S notificacBes

6 a 10 notificagdes
W11 a 20 notificagdes

i 21 ou mais notificagdes
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Principais Recomendagoes

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA | 2016
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-1~ 0 Departamento
es
da Qualidade na Saude

Dimensdo 3. Apoio a seguranga do doente pela gestdo
* Incluir no Plano de Agdo das Comissdes da Qualidade e Seguranga as seguintes agoes:
v Eleger o “Campedo da Seguranca do Doente” por Unidade/Servigo (mensal);
v’ Realizar visitas formais aos servicos para os dirigentes interagirem com os profissionais
e pessoal da saude sobre situagbes didrias relacionadas com a seguranga do doente;

v" Implementar estratégias locais para colocar o doente e familia no centro da prestagio
de cuidados;

A

Dar formagdo em seguranca do doente a todos os profissionais e pessoal da instituicdo
de salde;

Envolver todos os profissionais na melhoria da seguranc¢a do doente;
Motivar a troca de experiéncias entre unidades/servigos da instituigdo;

Incentivar os profissionais na integragdo de comportamentos seguros na pratica;

Divulgar/implementar as Orientagdes e/ou Normas nacionais relativas a seguranga do
doente.

NANENEX

37

@ DGS
0 Departamento

da Qualidade na Saude

Dimensdo 8. Frequéncia da notificagdo

* Criar e fomentar o feedback de um evento ou notificagdo;
* Incentivar o uso de evidéncias para gerar recomendagdes;
*  Construir uma cultura ndo punitiva.

Dimensdo 9. Trabalho entre unidades

* Apoiar o desenvolvimento de competéncias dos profissionais e pessoal da satide nas dreas da
comunicagdo e do trabalho em equipa; da lideranga de equipas, da gestdo/desempenho de
equipas em situacdo de crise, entre outras;

* Criar redes e parcerias entre diferentes niveis de cuidados;

* Criar redes internas (dentro da institui¢do) para partilha da informagao;

* Usar as Tecnologias de Informagdo (Tl) como apoio ao trabalho desenvolvido pela equipa.
Dimensdo 10. Dotagdo de Profissionais

* Gerir a dotagdo de profissionais por servigo e elaborar escalas das equipas tendo em atengao
os limites minimos que contribuam para a seguranga do doente;

* Apoiar o desenvolvimento de competéncias dos profissionais e pessoal da satide nas dreas da
comunicagdo e do trabalho em equipa; da lideranga de equipas, da gestdo/desempenho de
equipas em situacdo de crise, entre outras.
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Dimensdo 12. Resposta ao erro ndo punitiva

Incluir no Plano de A¢do das Comissoes da Qualidade e Seguranga ages de melhoria para
dreas problemadticas identificadas a nivel local;

Fomentar a notificacdo, tantos dos profissionais, como dos doentes, de todo o tipo de
eventos e o feedback do tratamento dos casos notificados;

Dar formagdo em SD a todos os profissionais e pessoal da instituicdo de saude;

Desenvolver competéncias em gestdo de risco (fatores humanos e sistémicos) e promover
uma cultura ndo punitiva;

Desenvolver competéncias/técnicas de comunicagao e sensibilizar sobre a importancia do
trabalho em equipa, da lideranga e da comunicagdo.

Desenvolver competéncias/técnicas de comunicagdo entre os profissionais de salide e os
doentes e familiares;

Adotar técnicas para evitar a ocorréncia de eventos adversos.

& DGS

Diregao-Geral da Saude

a Departamento

da Qualidade na Salude

www.dgs.pt
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AVALIAGAO DA QUESTIONARIO @3
CULTURA DE PARTICIPAR ATE 09/12/2024

s EGU RANQA A CULTURA DE SEGURANGA “E O REFLEXO DA

DO DOENTE IMPORTANCIA QUE 0S PROFISSIONAIS QUE
TRABALHAM NAS UNIDADES DE SAUDE DAO AS
ATITUDES, VALORES E COMPORTAMENTOS
NA ULSAC RELACIONADOS COM A SEGURANGA DOS
DOENTES* (DGS)

0 PAPEL NA SEGURANCA DO DOENTE:

* OLHAR 0S ERROS COMO
OPORTUNIDADES DE MELHORIA:

» ESTAR CIENTE DOS RISCOS:

 PROCURAR ESCLARECER DUVIDAS:

* FALAR DAS PRATICAS/SITUACOES
INSEGURAS:

* NOTIFICAR:

* INCENTIVAR OS DOENTES/FAMILIA A
ENVOLVEREM-SE NOS CUIDADOS DE

PREOCUPACOES COMUNS DA
SEGURANCA DO DOENTE:
« ERROS DE MEDICACAO:
+ ERROS DE IDENTIFICACAO:
* QUEDAS:

N SAUDE:
) :::::N“::Pﬂggsﬁ‘::; ¢ ENVOLVER-SE EM INICIATIVAS DE
SEGURANCA DO DOENTE.

* INFECOES HOSPITALARES:

« CONDICOES DE SEGURANCA 2
DEFICITARIAS NO LOCAL DE % i
TRABALHO: N “' "

« DIREITOS DOS UTENTES NAO
RESPEITADOS: ...Ff ‘F

* PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE. ré r,., :gbj

E hf‘_f-l_:,. r* nu
UNIDADE LOCAL DE SALIDE & http:/ I pt.surveymonkey.com/r/8VRNHZV

ALENTEJO CENTRAL
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AVALIAGAO DA
CULTURA DE

SEGURANCA DO DOENTE

APELO A PARTICIPAGAO

A SUA PARTICIPAGAO E FUNDAMENTAL PARA
MELHORARMOS AINDA MAIS A SEGURANGA NO
NOSSO AMBIENTE DE TRABALHO!

AO PREENCHER ESTE QUESTIONARIO, ESTARA A

CONTRIBUIR DIRETAMENTE PARA AGCOES QUE
TRAZEM BENEFICIOS PARA TODOS!

AGRADECEMOS 0 SEU TEMPO E COMPROMISSO

PARTICIPE E FAGA DO SEU HOSPITAL UM #ﬁh‘
. s
) r'g:'.;"'

LUGAR COM ;|-.|!"i‘|'
CULTURA DE SEGURANCA! i »gr:-
A

Ly |:|' .-
UNIDADE LOCAL DE SAUDE i
ALENTEJO CENTRA
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