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Resumo

Introducado: A Seguranca do Doente (SD) constitui um dos grandes desafios dos
cuidados de saude dos nossos dias, sendo um fator fundamental para a Qualidade em
Saude. Torna-se indispensavel que as organizagdes conhecam a percecdo dos
profissionais de saude sobre a Cultura de Seguranca do Doente (CSD), com o objetivo
de introduzir medidas decorrentes do resultado dessa avaliagéo, alcangando melhores
niveis de seguranca e de qualidade nos cuidados.

Objetivos: Avaliar a CSD nos Cuidados de Saude Priméarios (CSP) nos profissionais de
saude, da Marinha Portuguesa, identificando pontos fortes e areas de melhorias.
Método: Estudo descritivo/transversal, correlacional e quantitativo, aplicou-se um
questionario online composto por duas partes: escala “Avaliacdo da CSD nos CSP” e
“caraterizagao sociodemografica/profissional”.

Resultados: Numa populagéo de 272 profissionais, verificou-se uma adeséo de 55,5%
(n=151), constituida maioritariamente por enfermeiros (70%). A generalidade
desempenhava fun¢des nas unidades emterra (64%), sendo a classe etaria dos 39-47
anos a mais participativa (38%). Das dez dimensdes avaliadas, identificaram-se seis
com oportunidades de melhoria, trés prioritarias “pressao e ritmo de trabalho” (29%),
“apoio pela gestdo de topo” (42%), “formacéo e treino dos profissionais” (48%), uma
considerada como ponto forte “trabalho emequipa” (81%). As areas da “qualidade e SD’
(88%), e “gestéo e troca de informacgéo” (87%) representam as areas fortes da CSD, na
organizacao.

Conclusdes: Com uma média percentual de 57%, referentes as dez dimensoes, trés
dessas apresentam resultados considerados criticos (inferiores a 50%). Torna-se,
portanto, fundamental que a organizacado implemente acdes de melhoria, para melhorar
a CSD nos seus profissionais de saude, e consequentemente garantir cuidados mais

seguros.

Palavras Chave: Seguranca do Doente, Qualidade em Saude, Cultura Organizacional,
Cultura de Seguranca do Doente.






Abstract

Introduction: Patient Safety is one of the major challenges of health care today, being
a fundamental factor for Quality in Health. Organizations must know the perception of
health professionals about the Patient Safety Culture, intending to introduce measures
resulting from the result of this evaluation, achieving better levels of safety and quality of
care.

Objectives: To evaluate Patient Safety Culture in Primary Health Care in health
professionals of the Portuguese Navy, identifying strengths and areas for improvement.
Method: Descriptive/cross-sectional, correlational and quantitative study, an online
gquestionnaire consisting of two parts was applied: scale “assessment of Patient Safety
Culture in Primary Health Care” and “sociodemographic/professional characterization”.

Results: In a population of 272 professionals, there was adherence of 55.5% (n = 151),
consisting mostly of nurses (70%). Most of them performed functions in the onshore units
(64%), with the 39-47 age group being the most participative (38%). Of the ten
dimensions assessed, sixwere identified as opportunities for improvement, three priority
“‘work pressure and pace” (29%), “top management support” (42%), “professional
training” (48% ), once considered as a strong point “teamwork” (81%). The areas of
“Quality and Safety Patient” (88%) and “management and information exchange” (87%)
represent Patient Safety Culture strong areas in the organization.

Conclusions: With a percentage average of 57%, referring to the ten dimensions, three
of these present critical results (less than 50%). It is therefore essential that the
organization implements improvement actions to improve Patient Safety Culture in its

healthcare professionals, and consequently ensure safer care.

Keywords: Patient Safety, Health Quality, Organizational Culture, Patient Safety
Culture.
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Capitulo | - Introducéao

Nas ultimas décadas, o interesse pela tematica da Seguranca do Doente (SD) foi
aumentando, tornando-se uma questao crucial nas agendas de muitos paises Europeus
e um pouco por todo o mundo. No dia a dia dos profissionais de saude verifica-se
mudancas frequentes nas condicdes de trabalho, nomeadamente ao nivel do
desenvolvimento técnico, na rotacao dos profissionais que prestam cuidados de salde
(no caso da Marinha Portuguesa, entre unidades emterra e unidades navais (navios),
e na complexidade dos doentes, constituindo fatores que podem interferir no
funcionamento das equipas e no desempenho profissional.

Enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de salde, a SD assumiu
grande relevancia nos ultimos anos, tanto para os doentes (que pretendem sentir-se
seguros) como para os profissionais de saude, cuja principal missdo consiste na
prestacdo de cuidados com elevada eficiéncia e baseados na melhor evidéncia
possivell.

Temaabrangente que €, implicaempenhamento politico e organizativo dos profissionais
de saude e dos doentes, assim como de todos 0s envolvidos no processo de prestacdo
de cuidados. E urgente implementar mudancas que promovam a SD, e tornem todas as

atividades de cuidado aos doentes, seguras e redutoras do riscoZ.

Em Portugal o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2015-2020,
integra a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude e é coordenado pelo
departamento da Qualidade na Saude da Dire¢cdo-Geral da Saude. Este plano respeita
a recomendacédo do Conselho da Unido Europeia (junho de 2009) sobre a SD, e foi
considerado como orientacao pelo Ministério da Saude, que visa melhorar a prestacdo
segura de cuidados de saude em todos os seus niveis do cuidado, de forma integrada
e num processo de melhoria continua da qualidade e da seguranca dos cuidados de
saude, beneficiando os doentes e os profissionais de saldes. A¢des transversais como
a Cultura de Seguranca (CS), a partilha do conhecimento e da informacao e de acdes
dirigidas a problemas especificos sdo também objetivos deste PNSD.

Além disso, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Conselho da Unido Europeia
recomendam aos Estados-Membros a avaliagdo da percecdo dos profissionais de
saude sobre a CS da instituicdo onde trabalham, como condicdo essencial para a
introducdo de mudancgas nos seus comportamentos e para o alcance de me lhores niveis

de seguranca e de qualidade nos cuidados, que prestam aos doentes.




Recomendam ainda, o desenvolvimento de planos de formagédo que fomentem a
aprendizagem sobre a melhoria da cultura interna de SD, tornando-se imperativo e
constituindo-se numa prioridade consignada na Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude, a melhoria da CS das instituicdes prestadoras de cuidados de saude. Desta
forma, como objetivo estratégico, consignado no PNSD 2015-2020, encontra-se:
aumentar a CS do ambiente interno e consequentemente Avaliar a Cultura de
Seguranca do Doente (ACSD) nos Cuidados de Saude Primarios (CSP) e hospitalaress.

E de referir que, a maioria das investigacdes se tém concentrado no meio hospitalar,
fazendo com que o conhecimento cientifico naarea da Culturade Seguranga do Doente
(CSD) nos CSP torne-se escasso, dificultando a definigdode prioridadesde intervencgao.
Existe a nogéo de que os CSP séo providos de baixa tecnologia, logo a SD n&o constitui
problema. Porém, autores destacam que a maioria dos cuidados de salde séo
desenvolvidos fora dos ambientes hospitalares, e que muitos incidentes identificados
nos hospitais tém a sua origem nos CSP4.

Uma pesquisa bibliografica realizada, com o intuito de conhecer o estado da arte sobre
a tematica e simultaneamente compreender de que forma é que a ACSD nos CSP tem
vindo a ser estudada em Portugal, nos ultimos anos nas FA’s Portuguesas, revelou a
inexisténcia de estudos cientificos, neste contexto. Desta forma e uma vez que a
organizacdo Marinha Portuguesa, diariamente presta cuidados de saulde
essencialmente primarios, nas suas unidades emterra e nas unidades navais (navios),
torna-se fundamental avaliar a CSD neste ambito. Estudo pioneiro nas Forgas Armadas
(FA’s), tem como objetivo conhecer a CSD nos profissionais de satde da organizagéo
Marinha Portuguesa, no ambito dos CSP e consequentemente, obter informacao util
para a implementagcéo de medidas que promovam, na organizagéo, uma CSD, de forma
a garantir elevados niveis de qualidade na prestacao de cuidados, reforcando o

empenho na melhoria continua.

Neste trabalho de investigacéo, primeiramente aprovado pelo Conselho de Etica da
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa (Anexo 1), foi utilizado o instrumento
de avaliagcdo Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPSC), traduzido e
validado para o contexto portugués®. Consiste num estudo quantitativo, transversal,
descritivo e correlacional e apresenta como objetivos gerais, avaliar a CSD nos CSP
dos profissionais de satude da Marinha, identificando pontos fortes e areas de melhoria,
bem como verificar a existéncia de relacfes entre as variaveis sociodemograficas e a




classificacdo geral da seguranca do doente (grau de SD), contribuindo assim para o
conhecimento cientifico nesta area, particularmente, ao nivel das FA’s.
Como objetivos especificos, pretende-se:

® Verificar se a percec¢do do grau de SD, difere consoante os grupos profissionais;
® Analisar se percecdo do grau de SD, estad relacionada com 0s anos de
experiéncia/trabalho na area da saude, na Marinha;

® Verificar se a percecdo do grau de SD difere com o facto, de ter ou ndo formacao,
na area da SD;

® Averiguar se a percecdo do grau de SD difere com o facto, de ter ou ndo interacdo

direta com os doentes;
® Identificar pontos fortes e areas de melhoriana CSD nos CSP, na Marinha.

Partindo dos objetivos enunciados, este trabalho pretende dar resposta as seguintes
guestdes de investigacao:

Q1: “A percecao do grau de SD difere, consoante os diferentes grupos profissionais?”
Q2: “Quais as relacbes existentes entre a percecdo do grau de SD e os anos de
experiéncia/trabalho na area da saude, na Marinha?”

Q3: “Existem diferencas na percecao do grau de SD, entre os profissionais que tém e
0s que nao tém, formacgéo na area da SD?”

Q4: “Os profissionais que tém interacdo direta com os doentes/utentes tém uma
percecao do grau de SD diferente dos que néo tém interacao direta?”:

Q5: “Qual a CSD nos CSP dos profissionais de saude, na Marinha Portuguesa?”

Q6: “Quais os pontos fortes e as oportunidades de melhoria da CSD, na Marinha?

O questionério utilizado (MOSPSC) foi aplicado, apds a devida autorizacao da autora
(Anexo 1), a uma amostra probabilistica aleatoria estratificada constituida por 151
profissionais de saude. Os dados recolhidos foram submetidos a um tratamento e
analise estatistica, sendo feita uma discussdo dos resultados obtidos, seguida das

respetivas conclusoes.

Estruturalmente, esta dissertagcdo € composta por seis capitulos.

No Capitulo | encontra-se a introducéo ao tema, onde se pretende dar uma visao geral
sobre a tematica, descrevendo a problematica em estudo, a pertinéncia do mesmo e 0s
objetivos gerais e especificos.

No Capitulo Il encontra-se uma apresentacdo do estado da arte da CS onde sao




abordados temas como a SD e a Qualidade em Saude, a SD nos CSP, a CS e a Cultura
Organizacional (CO) e por fim, os CSP na Marinha.

No Capitulo Ill refere-se a metodologia, que engloba o tipo de estudo, local de estudo,
populacdo-alvo, métodos e instrumento utilizado para a recolha de dados, consisténcia
interna do instrumento, consideracgdes éticas e de confidencialidade e as estratégias
para realizar o tratamento estatistico e analise dos dados.

A apresentacao e andlise dos resultados encontra-se no Capitulo IV.

No Capitulo V a discusséo dos resultados obtidos sendo que as conclusdes finais e
perspetivas se encontram no Capitulo VI.

as limitagcdes encontradas no desenvolvimento deste estudo.

No Capitulo VII as limitagbes encontradas no desenvolvimento deste estudo e no
Capitulo VIl constam as referéncias bibliogréficas consultadas para a realizacao deste
trabalho.

Por ultimo o Capitulo IX e o Capitulo X que correspondem aos anexos e apéndices,

respetivamente.




Capitulo Il - Enquadramento Teodrico

2.1- A Segurancado Doentee aQualidade em Saude

O relatorio “Errar € Humano” (To Err Is Human), publicado em 1999 pelo Instituto de
Medicina (Institute of Medicine - IOM) revelou que 44.000 a 98.000 americanos morriam
nos hospitais, como resultado de erros preveniveis®, tornando o erro clinico (ocorrido
em ambiente de prestacdo de cuidados), a 83%ausa mais comum de morte’,
denunciando desta forma, a dimensédo e gravidade do problema de seguranc¢a nos
cuidados de saude, colocando este assunto naagenda da OMS e nas politicas de saude
de diversos paises. Reconhecendo a magnitude do problema a nivel mundial, a OMS
em 2004, fundou a Alianca Mundial para a Seguranca do Doente (World Alliance for
Patient Safety - WAPS), com o propdsito de definir e identificar prioridades nesta area,
contribuindo para as agendas politicas e para as linhas de investigagdo/pesquisa®,

tornando-se num tema central de debate®.10.

Verificou-se entdo, um aumento de estudos/investigagdes, o que levou ao incremento
do corpo de evidéncia nesta tematica, assimcomo, se presenciou a criagdo de institutos,
associagOes e organizagdes em todo o mundo, por exemplo: Agency for Healthcare
Research and Quality - Patient-Safety Network (AHRQ PSNet), Danish Society for
Patient Safety; Australian Patient Safety Agency; World Alliance for Patient Safety
(WAPS), entre outros, que tém como objetivo comum, melhorar a SD nos servicos de
saude e consequentemente, melhorar a qualidade dos cuidados em geral®l. Com o
aumento das publicacdes nesta area, e para que a compreensao dessas nao ficasse
comprometida devido ao uso inconsistente da linguagem, a OMS criou através da
WAPS, uma classificacdo sobre a SD, surgindo o Conceptual Framework for the
International Classification for Patient Safety. Final Technical Report!2. Neste relatorio,
encontram-se definidos conceitos chave e terminologia prépria, que facilita a
compreensdo da informacdo, permitindo a descricdo, comparacdo, medicao,
monitorizacdo, andlise e interpretacdo da informacéo, ou seja, todas as unidades
prestadoras de cuidados de salde devem adotar a taxonomia definida neste relatorio.
Atraducéo para Portugalfoirealizada pela Direcdo-Geral de Saude (DGS) em20111%.13,

A importancia destateméatica é de tal forma relevante, que nos relatorios publicados pelo
Servico Nacional de Saude no Reino Unido (Building a Safer NHS for Patients!4, An
Organization With a Memory5, ou Seven Steps to Patient Safety®, entre outros) tornou-




se evidente a preocupacdo com os erros clinicos e com os Eventos Adversos (EA),
promovendo planos e estratégias para melhorar a SD. Na udltima década, foram
analisados varios estudos internacionais 0s quais permitem afirmar que, em cada cem
doentes internados, dez s&o vitimas de um EA dos quais 45% sao classificadas como
evitaveis!’. Perante esta conclusdo, a SD passou a ser considerada crucial para a
Qualidade na Saude, consistindo num dos principais critérios monitorizados pelas
organizacdes de saude, emtodo o mundo.

Para a OMS, a definicdo de SD € a “reducdo do risco de danos desnecessarios
relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel”’, sendo esta
definicdo também adotada pela DGS!213, em Portugal. Importa referir que por “minimo
aceitavel”’, entende-se “o resultado decorrente da combinacao entre o conhecimento
atual, os recursos disponiveis e 0 contexto em que os cuidados foram prestados, em
oposi¢ao ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo!?’. Ao falarmos
em SD, imp&e-se a definicdo de alguns conceitos, conforme descritos na Classificacio
Internacional da Seguranca do Doente, nomeadamentels:

» Incidente de SD: “evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou, em dano
desnecessario ao doente”;

» Ocorréncia comunicavel: “situagédo com potencial significativo para causar dano, mas
em que ndo ocorreu nenhum incidente”;

» Quase evento: “incidente que ndo alcangou o doente”;

» Evento sem danos: “incidente emque um evento chegou ao doente, mas nao resultou
em danos discerniveis”;

» Erro: “falha na execucédo de uma acao planeada de acordo com o desejado ou 0

desenvolvimento incorreto de um plano”;
» EA ou incidente com danos: “incidente que resultaem danos para o doente”.

Segundo IOM!8, estudar esta area tornou-se inevitavel, uma vez que pode fornecer
feedback aos sistemas de saude, com a possibilidade destes implementarem medidas
de melhoria, com base na identificacdo de problemas, reduzindo lacunas de
conhecimento e sensibilizando os profissionais para a importancia da SD em todos 0s
niveis, levando a reducdo dos riscos e danos relacionados com os cuidados,
promovendo assim, um ambiente mais seguro*. Esta tematica, apresenta algumas
particularidades que tornam dificil a sua abordagem, devido essencialmente a
complexidade das organizacdes de salde, ao caracter multifatorial das situacdes que
se encontram por detras das falhas de seguranca e, a sensibilidade do tema 1019,




Enquanto componente da Qualidade dos Cuidados de Saude, a SD tem assumido
especial preponderancia para investigadores, gestores, profissionais e doentes que
desejam uma prestacao de cuidados com elevado nivel de eficacia e eficiénciazA
literatura aponta para a necessidade da realizagéo de estudos, que avaliem os erros
gue acontecem em ambiente de prestacdo de cuidados, estudos que procurem
compreender as causas das ocorréncias de EA, através da andlise das situacdes que
contribuiram para a sua ocorréncia, e estudos que desenvolvam esta temética
reconhecida internacionalmente como dimensdo extremamente importante e

fundamental da Qualidade em Saude?8 218,

O primeiro passo para a melhoria da Qualidade, verificou-se com a avaliagdo dos
servicos de salde, através de Avedis Donabedian, nadécadade 60. Para este, o critério
de qualidade era apenas juizos de valor e, a definicdo de Qualidade em Saude, refletia
os valores e objetivos correntes de um determinado sistema de satde e de toda a
sociedade do qual faz parte?!. Na década de 80, Donabedian definiu como pilares para
a avaliagdo daqualidadeemsaude, trés elementos: Estrutura (referindo-se aos recursos
humanos, materiais e financeiros caracteristicos do ambiente que envolve o local onde
0 servico é prestado), o Processo (referente as agoes realizadas para a prestacao de
cuidados de saude), e Resultados (efeito da prestacao; produto final)?>%, tendo sido
fundamental para entender que a Qualidade, dependia da relagcdo entre muitos
elementos, e que o processo e o resultado, poderiam ser avaliados isoladamente %
Contudo, é referido, que a estrutura e o processo, podem ser condicionados ou
influenciados pelos profissionais de saude e pela prépria gestdo da organizacao, sendo
os resultados o referencial, a partir do qual, a adequacgéo da estrutura e do processo

podem ser avaliados, tendo em consideragédo as caracteristicas do doente®.

O conceito de Qualidade em Saude para a Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), é definido “como os servicos de saude, com o atual
nivel de conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados desejados, e
reduzem a possibilidade de obtencao resultados indesejados”?5. Definicdo muito
semelhante a do IOM, que considera que a Qualidade em Saude é “o grau em que 0s
servicos de saude para individuos e populac¢des, aumentam a probabilidade de se
atingirem os resultados de saude desejados e sdo considerados consistentes com o
conhecimento profissional atual’326, Para o grupo de trabalho da Administracdo
Regional de Saude de Lishoa e Vale do Tejo, I.LP.27 | a ideia mais global de qualidade
“envolve a adequagao de um servigo por um prestador, as necessidades de quem o




recebe, e que no caso da saude, engloba dimensfes como a seguranca, eficiéncia,

efetividade, equidade, acessibilidade, continuidade de cuidados e respeito”.

O conceito de Qualidade tem vindo a modificar-se ao longo do tempo23 no entanto, os
aspetos mais importantes, onde se inclui a seguranga, sdo bem apreendidos pelas seis
dimensoes (tabela 2.1), que provémdo relatério Crossing the Quality Chasm: A New
HealthSystem for the 21st Century do IOM em 200128, Pela primeira vez, a SD surge
como uma dimensdao do conceito de Qualidade em Salde. Estas dimensdes
contribuiram fortemente, para a base de construcdo de indicadores da qualidade,

adquirindo vasta adesé&o internacional®:24.

Tabela 2.1 - Dimensdes da quaidade do cuidado, segundo IOMP,

Atributo/Dimenséo Definicao
Evitar lesdes e danos nos doentes decorrentes da prestacéo de cuidado
Seguranca . S
que tem como objetivo ajuda-los.
. Prestar cuidados baseados em conhecimento cientifico, a todos que deles
Efetividade

possam beneficiar.

Reducé&o do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto

Oportunidade .
para quem recebe como para quem presta o cuidado.

Centralidade no Prestar cuidados tendo em conta as preferéncias, necessidades e valores
doente individuais dos doentes quer nos cuidados quer nas decisdes clinicas.

Eficiénci Cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso de
iciéncia . o ;
equipamentos, ideias e energia.

Qualidade do cuidado que n&o varia decorrente de carateristicas pessoais

uidade . . - ) = e
Eq (sexo, género, etnia, status econdmico, localizag&o geogréafica ou outros).

Em Portugal, este assunto tornou-se também numa prioridade, verificando-se algumas
iniciativas, com vista ao reconhecimento e resolucéo deste grave problema de saude
publica, nomeadamente através da publicacéo por Despacho Ministerial n® 14223/2009
de 24 de junho e n°®5613/2015 de 27 de maio, da Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude (ENQS) (documento orientador da implementacao das politicas da qualidade
no sistema de saude), e em 2015, do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
(PNSD) 2015-2020, atraves do Despacho Ministerialn® 1400-A/2015 de 10 de fevereiro.
O PNSD 2015-2020, apresenta como objetivo reforgcar a melhoria continuada qualidade
e da seguranca dos cuidados de saude, para beneficio dos doentes e dos profissionais.
Exp&e nove objetivos estratégicos, conforme figura 2.1 (pagina seguinte) sendo que, o
primeiro, corresponde ao aumento da cultura de seguranca do ambiente interno das
instituicdes prestadoras de cuidados de saude, o qual consiste num dever e huma
prioridade consignada na ENQS®), e tem em consideracdo que a qualidade dos

cuidados de saude ndo se resumem a garantia da sua seguranca.
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Fogura 2.1 - Objetivos  estratégicos do Fano Necional SD - 2015-2020°

Por tudo j& referenciado, podemos mencionar que a SD ou a auséncia dela, é
atualmente um indicador da Qualidade. O reconhecimento deste principio e
concomitantemente, a perce¢ao de que a auséncia de seguranca clinica, constitui um
sério problema de saude publica, tem levado os paises a variadas iniciativas e
estratégias centradas na SD*°. Tambémo Comité Europeu de Seguranga do Doente em
2014, considerou a SD como sendo uma dimenséo da Qualidade em Saude, em todos
0s niveis de cuidados, desde a promocéo até ao tratamento da doenca?®. Todavia,
nenhum sistema de saude consegue garantir por completo a auséncia de EA’s, mas
podem desejar a exceléncia e qualidade dos seus servigos, fomentando acgdes
adequadas para diminuir ao maximo esses eventos, constituindo assim, um desafio
incontornavel que se coloca a gestao da qualidade das organiza¢des de saude®. O
reconhecimento de que o erro humano € inevitavel, numa area tdo complexa e técnica
como a saude, consiste no primeiro passo para a promog¢ao de maior consciéncia da
importancia do erro?*. ANPSA em 2006, tendo em consideracdo a importancia do tema
e considerando essencial o envolvimento de todos os intervenientes da salde,
desenvolveu um documento intitulado Seven Steps to Patient Safety - Guide for NHS
Staffl6, onde se encontram definidos os sete passos essenciais, tabela 2.2 (pagina
seguinte), que as organizacbes devem adotar, para melhorar a SD e,
consequentemente, a qualidade dos cuidados de saude. Este documento, constituiu

uma referéncia para o planeamento e acompanhamento das atividades ligadas a SD,
em varios paises, inclusive Portugal.




Tabela 2. 2 - Sete passos para a quaidade, segundo National Patient Safety Agency™®

Sete passos (seven steps)

Definicao

Construir uma cultura de

Criar um ambiente aberto e ndo punitivo em que seja seguro

Step 1 .
seguranga denunciar.
. . . Estabelecer umfoco claro e forte na seguranca do doente
Step 2 Liderar e apoiar a equipa . -
emtoda a sua organizagao.
Step 3 Gerir o risco de forma Desenvolver sistemas e processos para gerenciar os riscos
integrada e identificar e avaliar situac8es que podem dar errado.
e Garantir que a equipe possa relatar faciimente incidentes
Step 4 Promover a notificagao .
local e nacionalmente.
Step 5 Envolver e comunicar com os Desenvolver formas de comunicar abertamente e ouvir os
doentes e publico doentes.
Step 6 Aprender e partilhar licdes de Incentivar os profissionais a usar a andlise de causa para
seguranga aprender como e por que os incidentes acontecem.
Step 7 Implementar solu¢gdes para a Integrar licdes através de mudangas na pratica, processos

prevencgao de danos

ou sistemas.

Implementar e seguir estes sete passos exige, a interiorizagdo de uma Cultura de
Seguranca (CS), lideranca forte e espirito de coeséo entre os profissionais de saude,
assim como, um elevado nivel de compromisso entre os diferentes profissionais e
servigos, que formam uma rede de cuidados de saude 16, sendo a avaliacdo um
elemento chave, as quais devem ser interpretadas como oportunidades de melhoria, e
néo considerada consequénciado erro?. Destaforma, € possivel referirque a qualidade
dos cuidados € um processo que deve ser avaliado, continuadamente acompanhado e
regularmente melhorado. Seguir estes passos, fica assegurado que os cuidados
prestados séo tdo seguros quanto o possivel e que, em situagdes onde algo possa
correr mal, as acdes corretivas sdo tomadas num curto espago de tempo, e com base
na melhor evidéncia ou conhecimento disponivels,

De facto, a qualidade dos cuidados mobiliza cada vez mais a sociedade e o0s
profissionais para investigarem, planearem e avaliarem, de forma a se atingir os mais
elevados padrées. Dado ao exposto, a qualidade encontra-se realmente ligada a
seguranca, e na verdade ndo existird qualidade sem seguranca, sendo que esta, €
tomada como um elemento indissociavel da qualidades3®, numa relagdo de maior
seguranca promove maior qualidade.

Por outro lado, também o investimento em pesquisas nesta area é necessario e de
extrema importancia, uma vez que através da criacdo de prioridades, bem como, a
definicdo de estratégias, promovem bons resultados a nivel de qualidade. Assim, é
possivel desenvolver novas politicas para a implementacdo de melhores praticas de
cuidados e, consequentemente, melhorar a prestagdo dos cuidados de saude?°.
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Tendo em conta o referido, a SD é sem davida, uma problematica que requer a maior
atencéo, sendo urgente a implementagédo de mudancgas, que tornem as atividades do
cuidado seguras e redutoras do risco?. A implementacéo de praticas seguras podera
passar pela promocdo e desenvolvimento nas organiza¢des de uma CS, de modo a
melhorar a eficacia dos cuidados, e consequentemente, a seguranca e a qualidade dos
mesmos3!. Posto isto, “melhorar continuamente a Qualidade na Saude significa tudo
fazer, diariamente, para que os cuidados prestados sejam efetivos e seguros; para que
a utilizagdo dos recursos seja eficiente; para que a prestagdo de cuidados seja
equitativa; para que os cuidados sejam prestados no momento adequado; para que a
prestacao de cuidados satisfaca os cidadaos e corresponda, tanto quanto possivel, as
suas necessidades e expectativas”s?,

2.2 - A Segurancado Doentenos Cuidados de Saude Primarios

Os cuidados de saude podem causar sérios danos evitaveis aos doentes, e nos CSP
nao é diferente. Para uma melhor compreenséo da SD e para o desenvolvimento de
programas dirigidos aos CSP, considera-se fundamental, a promo¢ao de mais
investigacdos33, com o intuito de um maior entendimento da dimensé&o deste problema,
suas causas e implicagbes dos EA (com o objetivo de definir prioridades), bem como no
desenvolvimento, aplicacdo e avaliacdo de solucdes 1.

Alguns autores?9:39 referem que a maioria dos cuidados de saude, sao efetuados fora do
contexto hospitalar e muitos dos incidentes, identificados nos hospitais téma sua origem
nos CSP. No entanto, as investigacfes tém sido centradas essencialmente no ambito
hospitalar??, uma vez que os procedimentos que sao efetuados nestas organizacoes,
constituem maior risco, existem em maior volume, diversidade e especificidade dos
cuidados prestados, ha maior gravidade das situacdes?, tém sistemas de informacéo
gue permitem a recolha e sistematizacdo da informacéo e existe maior complexidade
organizacional®. E indiscutivel que a SD nos CSP, tem recebido menos atencao, pois
existe a percecao desajustada de que os CSP por terem baixa tecnologia, ndo constitui
um problemal®-33, o que leva a um menor investimento empesquisa. Esta situacédo, torna
o conhecimento cientifico nesta area, escasso, sendo este, precioso, para a definicao
de prioridades de intervencao!129, o que torna a SD nos CSP num campo emergente de
pesquisa, com uma crescente base de evidéncianos paises ocidentais .

Importa entdo definir CSP. Esta definicdo encontra-se explanada na declaracéo de
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Alma-Ata, como foi chamado o pacto assinado entre 134 paises3®, que defendia a
seguinte definicdo: “[...] sdo cuidados essenciais de saude baseados em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua
plena participacdo e a um custo que a comunidade e 0 pais possam manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfiancga e autodeterminagéo. Fazem
parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a funcéo central
e ofoco principal, quanto do desenvolvimentosocial e econémico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude séo levados 0 mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o

primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude[...]"?".

A partir de 2000, a tematica da SD entrou nas agendas internacionais. No que concerne
aos CSP em 2005, realizou-se um estudo em Portugal, pela Rede Médicos Sentinelas,
que verificou a notificagao voluntaria de EA ocorridos nos centros de saude. Este estudo
pretendia identificar o tipo e caracteristicas de EA mais comuns, determinar a taxa de
incidéncia e desenvolver instrumentos de prevencdo e reducdo de EA, neste
contexto2!l, O resultado demonstrou que apenas 28% dos médicos participantes,
notificou ao longo de um ano, um ou mais EA, perfazendo um total de 208 notificacdes,
revelando que mesmo em médicos motivados, os EA ndo se encontram enraizados
como sendo ocorréncias de alerta, para a melhoria da pratica clinica e

consequentemente, a reducdo dos riscos para os doentes?11,

Em 2009, verificou-se uma importante iniciativa internacional, com o objetivo de
aumentar o conhecimento sobre a SD no contexto dos CSP - O projeto europeu
Learning from International Networks about Errors and Understanding Safety in Primare
Care (LINNEAUS Euro - PC), coordenado pela European Society for Quality in
Healthcare, com a colaboracdo de varios paises europeus (Inglaterra, Dinamarca,
Holanda, Alemanha, Espanha, Grécia, Austria, Polénia e Escdcia) , tendo como principal
objeto a criagdo de uma rede de profissionais e investigadores, peritos em SD, dentro
da Unido Europeiall. Este grupo de trabalho, tinha como finalidade, desenvolver uma
taxonomia de incidentes nos CSP comum aos diferentes paises da Europa; implementar
um sistema de relatos de EA; promover a investigacdo com base em metodologias que
permitissem comparar resultados; identificar métodos que permitissem envolver os
doentes nas iniciativas de seguranca e identificar e divulgar boas praticas relacionadas
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com a aprendizagem dos errostt.

Em 2004, surgiram as primeiras ferramentas de Avalia¢do da Cultura de Seguranca do
Doente (ACSD), delineadas para os cuidados de saude, sob a forma de questionarios.
A partir da aplicagdo do Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPSC), da
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos Estados Unidos da América,
sendo uma expansdo do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC), foi
traduzido e adaptado ao contexto portugués®para “Questionariode Avaliagao da Cultura
de Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Priméarios”. Neste questionario, os
profissionais avaliam a CSD da sua unidade em dez dimensfes e ainda em cinco areas
da qualidade dos cuidados de saude (centralizagcao no doente, eficacia, oportunidade,
eficiéncia e equidade) bem como os sistemas e procedimentos clinicos, que a sua
unidade tem estabelecido para prevenir, detetar e corrigir problemas que tenham

potencial para afetar os doentes.

Em 2015, este instrumento de avaliacdo foi aplicado pela DGS e pela Associagéao
Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (APDH), em 54 unidades de saude, em
Portugal Continental e na Regido Auténoma dos Acores, com base na norma n.°
003/2015, de 11 de margo38. Teve como objetivo avaliar a CSD nos CSP e, contribuir
desta forma para o diagnostico da CS institucional, avaliar o impacto de intervencdes e
programas na SD, monitorizar as mudancas realizadas ao longo do tempo e, identificar
indicadores que ajudem a implementar novos projetos. A baixa adesao Nacional pode
sugerir umfraco envolvimento dos profissionais e das institui¢cdes, face a esta temética,
e as trés dimens6es com maior oportunidade de melhoria foram as referentes a pressao
e ritmo de trabalho, ao apoio pela gestdo de topo e a formacgdo e treino dos
profissionaisss.

Apesar daliteratura concluir gue existe um longo caminho a percorrer, quer na producao
de mais evidéncias quer na utilizacdo de abordagensmetodolégicas — padrdes, métodos
e técnicas - que permitam caracterizar commaior rigor e consisténcia esta problematica,
no contexto dos CSP33, bem como determinar a robustez e validade dos resultados®,
também é evidente que, as questdes relacionadas coma SD nos CSP, a semelhanca
do que acontece em contexto hospitalar, constitui um problema e como tal, carece de
uma adequada intervencaoll,

Embora a SD atualmente esteja amplamente integrada nas politicas de saude publicas,
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a criacado de uma CSD no contexto da prestacdo de cuidados de saude € uma tarefa
dificil. No nosso pais, nos servigos de saude existe uma fraca CSD, em particular nos
CSP, uma vez que, até ha pouco tempo, ndo era sequer incluida nas prioridades
estratégicas, tornando-se pertinente avalia-la, sobretudo porque 45% a 76% dos EA
poderiam ser evitaveis®. Posto isto, esta tematica nos CSP €, portanto, um campo
emergente de pesquisa, sendo o primeiro passo e 0 mais importante, a ACSD. Esta
avaliacdo, fornecerd uma compreensao das percec¢des dos profissionais de saulde,
relacionadas coma SD nos CSP3 , devendo serrealizada de forma regular, como meio

para determinar a eficacia da SD nas instituicdes de saude.

Considerada fundamental para a qualidade dos cuidados de saude, a SD continua a ser
um desafio de desenvolvimento, nos CSP em muitos paises. A sua avaliagdo pode ser
analisada em diferentes niveis do sistema de salde, através da identificacdo de pontos
fortes e fracos que configuram a forma como os profissionais de saude pensam, se
comportam e abordam o seu trabalho. As evolugdes continuas nos cuidados de salde,
aumentamaimportancia de estabelecer e manter uma CSD*8, portanto, pesquisas nesta
tematica tornam-se necessarias, CoOmo um meio para aumentar a consciencializacéo
sobre o seu papel na promog¢&o de um ambiente mais seguro.

2.3 - Culturade Segurancae CulturaOrganizacional

Em Portugal, como jA mencionado anteriormente, a CS integra um dos Objetivos
Estratégicos do PNSD 2015-20203, o qual se encontra na Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude. O Termo CS foi utilizado inicialmente pela International Atomic
Energy Agency, quando publicou o Safety Culture: a Report by Internacional Nuclear
Safety Advisory Group (INSAG-4)41, apés o acidente nuclear de Chernobyl, em 19864
Desde entéo, o conceito tem sido adotado pelos varios setores industriais de elevado
risco, com o objetivo de melhorar a seguranca“3, tendo sido divulgado pelo sector da
saude, valorizando a importancia de fatores humanos e organizacionais44, isto é, se a
CS pode influenciar o comportamento dos individuos, o conceito deve ser usado para
descrever fendmenos organizacionais e ndo simplesmente o comportamento dos

individuos em relacao a seguranca*

O conceito de CS mais utilizado, € o definido pela OMS em 2009, publicado em Portugal
pela DGS em 2011, cuja definicdo € “o produto de valores individuais e de grupo,

atitudes, capacidades de percecao, e modelos de comportamento, que determinam o
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compromisso com a gestao da salde e a seguranca de uma organizacao e, seu estilo
e competéncia”?!3. Neste documento, a OMS alerta para o papel da lideranga (em
relacdo a CS, a gestdo e a comunicacéo), do trabalho em equipa (em relacdo a
estrutura, & dindmica e a supervisdo), do trabalho individual (quanto & tomada de
deciséo, ao stress a fadiga) e do ambiente de trabalho, sendo que todos estes fatores
convergem para uma seguranca mais eficaz. A mesma definigédo foi adotada e utilizada
pela AHRQ*®:, embora esta organizacao considere,que podemexistir grande s variages
na percecao dos individuos. A percecao da CS pode ser alta numa unidade/servico e
baixa noutra, ou alta ao nivel da gestao e baixa entre os prestadores de cuidados*%, o
gue contribuird para melhorar CS de toda a organizacao, constituindo um elemento
essencial para prevenir/reduzir erros, e melhorar a qualidade geral dos cuidados de

saulde.

Devido & complexidade organizacional e ao carater multifatorial das situacdes que se
encontram na base dos erros clinicos, as dimensodes recorrentes no conceito de CS sao
os fatores relacionados com as prioridades da gestdo e supervisdo, a comunicagao e
aprendizagem, a cooperacao e trabalho de equipa, os recursos humanos, o relato e
notificacéo dos EA e a satisfagdo profissional ou a perce¢ao do riscol. Assim, uma CS
€ essencialmente uma cultura, onde todos estdo conscientes do seu papel, e da sua
contribuicdo para a organizacéo, sendo responsaveis pelas consequéncias das suas
acOes!l. Uma organizacao é determinada por valores individuais e de grupo, atitudes,
percecdes e competéncias/capacidades, bem como pelo comportamento de gestéo de

saude e seguranga’#’.

Como as organizacdes sdo constituidas por pessoas, logo a CS partilhada pelos
profissionais deve ser valorizada, sendo considerada um elemento essencial para
melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados3148. Paratransformar essa
cultura, é importante primeiro compreendé-la e confronta-la, utilizando as ferramentas
de avaliacdo existentes. E inegavel que numa organizacdo de saude a CS é um
fendbmeno complexo, de carater multidimensional“®, onde trabalham varios grupos
profissionais, com diferentes func¢des, qualificacdes, tarefas e experiéncias, e através
da interacdo entre eles, e deles com os doentes, desenvolvem-se conjuntos de
ideias/conviccBes idénticas no seio das equipas, unidades e organizacdes que ira
influenciar a SD#’. Contudo, a Cultura Organizacional (CO) por suavez, influenciaa SD,

uma vez que fornece o contexto no qual os cuidados sao prestados+°.
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Segundo um estudo*3realizado em 2011, da mesma forma que a definicdo de CS como
conceito ndo é consensual, no que respeita as dimensdes que abrangem uma CS
positiva, ndo € diferente. Neste estudo, as dimensdes mais citadas foram as
representadas na figura 2.2.

Trabalho em Abordagem néo
equipe punitiva

Crencas

Comunicacéo
aberta, baseada
na confianga

compartilhadas
na importancia
da seguranca

Cultura de
seguranca

positiva )
Aprendizagem
organizacional

Compromisso

de lideranca
organizacional

Foura 2.2 - Dimens6es de uma cullura de seguranca posiiva®™

A partir do reconhecimento de que o cuidado de salude é produto de um sistema
complexo e que pode resultar em danos indesejaveis para os doentes, € importante
implementar mudancas, para promover uma CS positiva®®, pois essa garante uma
melhor comunicacao interprofissional. As organizagdes com uma CS positiva, sdo
caracterizadas por comunicagbes baseadas na confianga, por percecdes
compartilhadas da importancia da seguranca, e pela confianca na eficacia de medidas

preventivas*’49,

O primeiro passo para as organiza¢gfes de saude melhorarem a sua CO, é definir
claramente o conceito. Atualmente a CO, pode ser entendida como o conjunto de
pressupostos basicos que os grupos geram, descobremou desenvolvem, a partir da
experiéncia, para enfrentar os seus problemas?!®. Este, € um conceito complexo de
valores, padrdes morais e normas de comportamento aceitavel, portanto, deve ser
inerente aos pensamentos e a¢des de todos os individuos, emtodos os niveis de uma
organizacao*?. Ainda segundo o0 mesmo autor, a CS ndo existe isoladamente e é
influenciada pela CO vigente, sendo importante que esta apoie a seguranca e,
especificamente, que ela desperte os comportamentos, atitudes e valores adequados

por parte dos profissionais2.

Para um sistema de salude mais seguro é essencial investir nas pessoas, mas
simultaneamente nos processos de trabalho, e nas organizagdes. Neste contexto,
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salienta-se a importancia da capacitacdo das pessoas no extremo da acao (médicos e
enfermeiros), emconjunto coma implementacédo de praticas seguras (n0s processos de
trabalho), promocéo de uma CS organizacional (centrada em equipas), envolvimento
dos doentes, utilizacdo de transparénciaem todo o processo e controlo de indicadores
de seguranca (reportes dos hospitais dos eventos sentinela, monitorizacdo da

performance, recorrendo a processos de certificagdo)=°.

Como ja referido anteriormente, a OMS e 0 Conselho da Unido Europeia recomendam
aos estado-membros, a avaliagcdo da percecao dos profissionais de saude sobre a CS
dainstituicdo onde trabalham, como condicdo essencial, paraa introducao de mudancas
nos seus comportamentos e assim alcancar melhores niveis de seguranca e de
qualidade nos cuidados?. Promover uma ACSD numa organizacdo, é a primeira fase
para o desenvolvimento e estabelecimento de uma CS5!, uma vez que fornece o
entendimento das percecdes e atitudesrelacionadasa SD, dos seus profissionais. Estas
medidas podem ser usadas como ferramentas de diagndstico, paraidentificar areas de

melhoria consideradas problematicas*’.

Segundo o IOM, se existir uma CS em que 0s EA possam ser relatados, sem que isso
implique a responsabilizagdo das pessoas, cria-se a oportunidade para que estas
aprendam com os seus erros, sendo possivel fazer melhorias e promover a SD51. Ainda
de acordo como mesmo instituto, o maior desafio para se alcancar umsistema de salde
mais seguro, € mudar a cultura de culpar os individuos, parauma, em que 0S erros séo
tratados ndo como falhas pessoais, mas como oportunidades para melhorar o sistema
e evitar danos20:47, Os erros existem, quer sejam relacionados com os profissionais de
saude (em qualquer fase do processo de prestacdo de cuidados), quer sejam
relacionados com o proprio sistema, tornando-se, portanto, urgente a ACSD nos CSP™L,
Também por isto, esta tematica é considerada muito sensivel, uma vez que tem
subjacente a ideia de identificar erros para punir culpados, tornando a colaboracgdo dos
profissionais de saude pouco efetiva.

A avaliacdo da CS das organizagdes de saude, € o inicio de um processo que se
pretende que seja de melhoria continua e que permita, a todas as organizacdes de
saude, fazer face aos constantes desafios na prestacao de cuidados, planeando acles
gue promovam mudancas na reducéo dos EA e consequentemente, garantir cuidados
de saude seguros®. Os profissionais tém dificuldade em alterar os seus habitos e
persiste a tendéncia de imputar a alguém a responsabilidade do erro, o grande desafio
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estdem atuar em equipa e pensar emsistemas®?, com a consciéncia, que uma mudanca
de cultura, nunca sera um processo simples nem rapido, mas deve ser iniciado e,

fundamentalmente, bem liderado3°.

Considerando que a CS e a CO se encontram de alguma forma interligadas, entende-
se que a CS € uma variavel que pode ser isolada, analisada e alvo de mudanca. Investir
neste aspeto nas organizacdes de saude €, semdavida, uma estratégia para melhorar
a qualidade**. Para melhorar a SD as organizagfes devem identificar os sistemas
obsoletos e moderniza-los®?, sendo que isso deve ser considerado uma prioridade
estratégica, promovendo uma postura proativa, com caracteristicas de uma CS forte:
compromisso da lideranga com a discussdao e aprendizagem com 0S erros,
documentacao e melhoria da SD, motivacao e pratica do trabalho em equipa, uso de
sistemas para a notificacao, analise de eventos adversos e valoriza¢ao dos profissionais

que melhoram a seguranca“+>2.

2.4 - Os Cuidados de Saude Primarios naMarinha Portuguesa

A Marinha Portuguesa, € uma organizacao centenariacom uma histéria reconhecida e
rica, onde se pode encontrar o passado em simbolos, frases, ceriménias, rituais,
uniformes, comportamentos, e se funde com a histéria do pais, sendo e fazendo parte
dessa. Como organizacédo a escala nacional que é, relne pessoas das demais regides
do pais, de diferentes niveis académicos e proveniéncias sociais, com objetivos
distintos.

A Saude Militar (SM) é o servico que garante as boas condicdes sanitarias do pessoal
das Forcas Armadas (FA’s), tanto emtempo de paz como em combate. Cada ramo das
FA’s tem necessidades e especificidades proprias, em termos de conhecimentos e
formacéo que devem ser garantidos, seja qual for o modelo organizacional que seja
implementado. O atual Sistema de Saude Militar (SSM), integra os Servicos de Saude
dos ramos, dependentes hierarquica, funcional e administrativamente das chefias do
respetivo ramo, sendo nestes a nossa abordagem. Em cada ramo, o Servi¢co de Saude
planeia, organiza, monitoriza ou executa diversas atividades, como a atividade
assistencial, operacional. Torna-se, portanto, importante avaliar a SM, na sua vertente
assistencial e operacional fora do a&mbito hospitalar, valorizando os CSP, a educacéo
para saude, a prevencao, a integracdo e continuidade dos cuidados, de forma a
potenciar a qualidade e eficacia dos mesmos.
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Os profissionais de saude militares partilham, por forga do Estatuto dos Militares da
Forcas Armadas (EMFAR), de um conjunto de deveres deontologicos (dever da
disponibilidade permanente e de defender a Péatria, mesmo com risco da prépria vida -
Artigos 12° e 11°do Capitulo ) que os tornam facilmente mobilizaveis, para além dos
inerentes a prética de cuidados sanitarios, que os distinguem dos profissionais civis e
mesmo dos outros militares®3.

Através do Regulamento Geral do Servigo Navalem Terra (RGSNT), noseu ART?2.137
(publicacéo internada Marinha)—responsabilidades genéricas da area da saude, regula
o funcionamento das unidades em terra como “o elemento organico responsavel pela
area funcional da saude assegura, de uma maneira geral, os cuidados primarios de
saude, preventivos e curativos, a ministrar a guarnigcdo, o acompanhamento dos
doentes, (...) a promogao de medidas preventivas necessarias ao bom estado sanitario
da guarnigéo, as palestras a guarni¢do sobre educacao para a saude, observacao do
estado fisico do pessoal (...)".

No que se refere ao Regulamento Interno das Forcas e Unidades Navais (RIFUN), no
que se refere as atribuigdes do servigo de saude este determina “... a bordo, em tempo
de paz, consiste na prestacao de cuidados de salde nas suas diversas vertentes, a fim
de garantir a prontidao da guarni¢ao (...) Em periodos de crise, tensao ou conflito a sua
funcéo é assegurar o tratamento dos feridos mantendo a maior prontiddo do navio para

combate”.

Conforme jA mencionado, os profissionais da Marinha prestam servigo nas unidades em
terra e nas unidades navais, sendo que as necessidades assistenciais definidas pela
condigao militar, e as exigéncias impostas pela atividade operacional, constituem por si
s6, motivos que tornam imprescindivel a existéncia do servigo de saude.

A Marinha possui trés tipos de unidades/servigos de saude (tabela 2.3 — péagina
seguinte), conforme determinado no Despacho n®2943/2014 do Gabinete do Ministro do
Ministério da Defesa Nacional. A reorganizacao da prestacdo de cuidados de saude, de
proximidade as unidades militares, constitui uma rede de unidades de saude, que se
encontram na dependéncia dos ramos das FA’s e tém como referéncia>:

e unidades Tipo | — constituidas essencialmente por pessoal de enfermagem, em

unidades militares de menor dimensao (...);
e unidades Tipo Il —unidades com apoio médico de medicina geral e familiar e trauma

e de pessoal de enfermagem, em unidades militares de média dimensao (...);
e unidades Tipo Il — unidades vocacionadas essencialmente para os cuidados de

saude primarios e especializados, a localizar em areas de apoio a unidades militares de
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maior dimensdo (...)". Complementarmente, estas unidades de saude podem
proporcionarapoio médico de medicina geral e familiar, de medicina dentaria e cuidados
especializados adequados as necessidades das unidades apoiadas, incluindo o servigo
de fisioterapia, servico de radiologia basico e posto de colheitas de analises(...)".

Tabela 2. 3 - dentficagdo das undades emterra e das unidades navais

- T T T . : — — :
Unidades em Terra 'po Tipo Tipo Unidades Navais 'poTipo Tipo2
1 2 S) 1 2
Centro de Medicina Naval X [NRP Vasco da Gama X X
C_entro de Medicina Subaquética e X NRP Alvares Cabral X X
Hiperbarica
Comando dg Cprpo de Fuzleiros — Polo X NRP Corte Real x x
Base de Fuzileiros
Comando do (;orpo de Fuzileiros — Polo X NRP Bartolomeu Dias x x
Escola de Fuzileiros
Comando de Zona Maritima da Madeira X NRP_ D. Francisco de X X
Ameida
Comando de Zona Maritima dos Agores X NRP Berrio X X
Comando de Zona Maritima do Norte X NRP Sagres X X
Comando de Zona Maritima do Sul X NRP Anténio Enes X X
Capitania do Porto de Lisboa X NRP Jacinto Candido X X
Direcdo de Faroéis X NRP Viana do Castelo X X
Esquadrilha de Helicépteros X NRP Figueira da Foz X X
Esquadrilha de Subsuperficie NRP D. Carlos | X
Escola Naval X X NRP. Almirante Gago x
Coutinho
Escola de Tecnologias Navais X NRP Tejo X
Instituto Hidrografico X X NRP Douro X
Unidade de Apoio as Instalacdes
Centrais de Marinha — Polo UAICM & & NP [YERE IR -
Unidade de Apoio as Instalagdes .
Centrais de Marinha — Polo Alcantara X NRP Tridente X
NRP Arpao X
UAM Creoula X X

A data da realiza¢do deste estudo, a Marinha possui 19 servicos de salde em unidades
navais (navios), e 17 servicos de salde em unidades em terra, e um universo de
profissionais de satde num total de 332 individuos, que prestam servigo, distribuidos
por estas unidades, pelo hospital das forgas armadas (maior quantitativo) e por unidades
de direcéo e de Estado-Maior, por periodos de comisséo de 3 anos ou mais, mantendo

um sistema de rotatividade.

Dos profissionais de saude fazem parte Médicos, Enfermeiros, Técnicos Superiores de
Diagnostico e Terapéutica de diversas areas (fisioterapia, cardiopneumologia,
radiologia, andlises clinicas, farméacia, nutricdo, salde ambiental), Dentistas,
Psicologos, Farmacéuticos, Assistentes operacionais de Auxiliar de Acdo Médica e
Assistentes Administrativos. Segundo informacéo facultada pela Direcdo de Saude, e
conforme tabelas 2.4 e 2.5 (pagina seguinte), constata-se o elevado numero de
prestacao de cuidados que sao realizados, nas diversas unidades/servicos de saude.

20



Tabela 2. 4- Dados estatticos do Centro de Medicnha Naval (anero a seterbro 2018)

Departamento/Unidade Unidade TIPO Il - procedimentos Total

Exames Médicos Anuais, periédicos, inspegdes, urologia,

Departamento de Safde oftalmologia, medicina do trabalho, promocdes, consultas. 19893

Ocupacional . . 5
Atendimento enfermagem, andlises agua, vacinagéo.
. rontamentos coletivos, individuais, consultas,
Departamento Satde A e e q
enfermagem, cooperagéo técnico militar, atividades 6203
Operacional

operacionais.

Departamento de Cuidados ~ Consultas clinica geral, psicologia, enfermagem, anlises

. PR " N " 12 004
de Satde Primérios clinicas, vacinacéo audiologia.
Consultas, espirometria, eletrocardiogramas, provas
Unidade de cardiologia P d p 3963
esforgo, ecocardiograma, holter 24H, mapas.
Unidade de radiologia / Rxurgéncia, ao térax, coluna, cranio, membros superiores 39010
imagiologia e inferiores ortopantomografia.
. Consultas, exames anuais, periédicos, inspegdes,
Unidade de sade oral . e 10972
tratamentos.
Unldadg.de rj\edlcma fisica e Consulta. 358
de reabilitacédo
Unidade de medicina do
. Consultas. 148
exercicio
Ultrassons, laser, correntes, massagem, fortalecimento
muscular, técnicas especiais de cinesioterapia,
Fisioterapia " p pia, 9302

mobilizagdo articular, correcéo postural, ondas de choque
radiais, ondas curtas, crioterapia, etc

Fonte: dados estatticos, cedidos pela Drecdo de salde, em 20 de novenbro de 2018

Perante esta magnitude de cuidados prestados, aum efetivo de cercade 8 429 pessoas
(militares no ativo e na reserva), é fundamental e de extrema importancia e conforme
recomendado pela OMS e pelo Conselho da Unido Europeia, a avaliagdo da percecdo
dos profissionais de saude sobre a CS, da instituicdo onde trabalham, como condi¢do
essencial, para a introdu¢do de mudangas nos seus comportamentos e para o alcance

de melhores niveis de seguranca e de qualidade nos cuidados que prestams.

Tabela 2. 5- Unidades tpo | constiuidas por médico e enfermero

Unidades TIPO Il — unidades com médico e enfermeiro Totais

Comando do Corpo Fuzileiros - Polo Escola de Fuzileiros

(unidade com saude oral) 4390
Comando do Corpo Fuzileiros - Polo Base de Fuzileiros 2533
Escola Naval 3280
Escola de Tecnologias Navais (unidade com sautde oral) 5790
Unidade Apoio Instalagdes Centrais de Marinha — Polo Alcantara 4779
Unidade Apoio Instalagdes Centrais de Marinha — Polo UAICM 5171
(unidade com inspecdes dentarias)

Instituto Hidrografico 472
Esquadrilha de Subsuperficie 1656

Fonte: dados estatisticos, cedidos pela Dire¢cdo de saude, em 20 de novembro de 2018

Sendo a CS de uma organizacgéo, o produto de valores individuais e de grupo, atitudes,
percecdes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam o compromisso

e o estilo e a competéncia da gestédo de salde e seguranga de uma organizacao*’, este
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estudo enquadra-se perfeitamente, na realidade da Marinha. A organizagéo Marinha,
encontra-se inserida dentro do seu ambiente proprio, onde interagem com este
ambiente diversas pessoas, recebendoinfluéncias e influenciando-o. As pessoas que
trabalham na organizacdo, contribuem para trocas de influéncias de uma forma
permanente, onde os valores pessoais de cada um, conduzem a formagéo da Cultura
da Organizacdo. A ACSD tem como consequéncia elevar os niveis de
consciencializagdo sobre o papel da CS, na promoc¢do de um ambiente mais seguro
para o doente4’. Essa avaliacdo permite, identificar as fragilidades da organizagéo,
desenvolver estratégias de melhoria para que possam ser estabelecidas medidas,
contribuindo para a reducéo dos nimeros de EA, melhorando a qualidade da prestacdo
dos cuidados, do conhecimento e atitudes, promovendouma prética clinica mais segura.

Se a nivel Nacional, esta teméatica é muito incipiente, nas FA’'s Portuguesas ainda néo
foi estudada. Relativamente ao nivel internacional, a situacao é claramente diferente,
como é o caso nos Estados Unidos da América, que em 2014, o Secretéario de Defesa
ordenou uma reviséo abrangente do SSM, incluindo os trés ramos (Marinha, Exército e
Forca Aérea), com um enfoque especifico no acesso aos cuidados de saude, SD e
gualidade dos cuidados®®. Segundo este relatdrio, desde 2001, que foi implementado
pelo departamento de defesa Norte-Americano o programa de SD, que tinha como
objetivo, identificar e relatar problemas reais e potenciais, em sistemas e processos
médicos, e implementar acdes efetivas para melhorara SD e a qualidade da prestagdo
de cuidados. Este programa abrangente e centralizado, pretendia estabelecer uma CSD
no SSM. Com este relatorio concluiram que o SSM presta cuidados seguros e com
gualidade, aconselhando a melhoria continua tendo por base as recomendacdes e
constatacdes efetuadas®®.

Arealidade Nacional € bem diferente e, no contextodas FA’s, a datadarealizagdo deste
estudo, e apos pesquisa, nao foi encontrado nenhum estudo no ambito da ACSD nos
CSP, e apenas foi encontrado um estudo centrado no contexto hospitalar,
nomeadamente no Hospital das Forcas Armadas, realizado em 201256,

Posto isto, para transformar a CSD é importante, primeiro conhecé-la, sendo a ACSD o
inicio para um planeamento de a¢des que promovam mudancgas, por forma a reduzir a
incidéncia de EA e consequentemente, garantir cuidados mais seguros. A partir desta
avaliacaoinicial, a organizacdo Marinha Portuguesa, temacesso a informacao dos seus
profissionais no que se refere as suas percecfes e comportamentos relacionados com
a SD, permitindo identificar e hierarquizar areas consideradas problematicas e
implementar intervencdes especificas.

22



Capitulo lll - Metodologia

3.1-Tipo de estudo

O trabalho de investigacao aqui exposto, atendendo aos objetivos definidos, trata-se de
um estudo dotipo descritivo-correlacional, transversal e de cariz quantitativo, sendoque
a sua definicdo teve por base a seguinte fundamentacéo tedrica:

® Descritivo - estudo de caso — uma vez que incidiu na caraterizacdo do fenémeno,
numa organizagdo. Atendendo aos objetivos e a problemética em causa, a metodologia
descritiva “consiste numa investigagéo aprofundada de umindividuo, familia, grupo ou
organizagao” sendo também adequado para “explicar relagdées de causalidade entre a
evolucdo de um fendmeno e uma intervengdo”®’, bem como associacfes entre
variaveis®s.

® Transversal—poisfoca-se numunico grupo, representativo da populacdoemestudo,

sendo a colheita de dados feita num tinico momento®°.
® Correlacional — visa explorar e descrever a natureza das relagdes existentes entre

determinadas variaveis®”%.
® Método quantitativo - E um processo sistematico de colheita de dados observaveis e

guantifichveis®o.

3.2-Localdo estudo

Este estudo decorreu na Marinha Portuguesa, a todos os profissionais de saude que
desempenham func¢des nas unidades/servigos de saude em terra, naval ou hospital.
Sendo este 0 contexto em que a mestranda exerce fungdes, facilmente comunicou e
divulgou o questionario, pelas contas pessoais institucionais.

3.3 - Populacdo/amostra

A populagédo corresponde a totalidade dos individuos que possuem as mesmas
caracteristicas definidas para um determinado estudo®!, sendo constituida pelos
elementos que satisfazem os critérios de selecéo, definidos previamente, e para 0s
quais o investigador deseja fazer generalizacdes®’. Neste estudo, a populagéo alvo é
constituida por todos os profissionais da Marinha, que desempenham funcées na area
da saude, pertencentes ao quadro permanente, ao regime de contrato e ao quadro civil,
de acordo com dados publicados no anuario estatistico da Marinha, referente a 31 de
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dezembro de 2017, ajustado outubro de 2018. Portanto, a populacéo alvo total deste
estudo é constituida por 332 profissionais, que ap6s a aplicagdo dos critérios de
exclusado foram elegiveis 272 profissionais que desempenham funcfes na area da
saude, integrados nos servigos/unidades de saude da Marinha (tabela 3.1 - pagina
seguinte).

Utilizou-se a técnica de amostragem probabilistica aleatoria estratificada, uma vez que
a populacéo foi dividida em grupos homogéneos, sendo a amostra final constituida por
amostragemaleatdria simples dos elementos pertencentes acadaumdos grupos. Este
tipo de amostragem garante a representatividade de todos os grupos eventualmente

existentes na populagéo tedrica 8.

Como critérios de inclusdo, foram definidos:

- Ser médico, enfermeiro, técnico superior de diagndstico e terapéutica, dentista,
psicologo clinico, farmacéutico na area do medicamento, assistente operacional auxiliar
de acdo médica e assistentes administrativos, desde que desempenhem fungdes nos
servicos de salde e que se encontrem no ativo;

- Ser dos quadros permanentes, regime de contrato e do quadro civil da Marinha.

Critérios de exclusao:

- Profissionais de saude, que estejam no ativo, mas que por ineréncia do seu posto ou
cargo militar, ndo se encontrem a desempenhar fun¢fes na prestacao de cuidados, ha
12 meses ou mais e profissionais em situacao de reserva,

- Psicélogos que se encontram na area do recrutamento, selecédo e educagéo, ha pelo
menos 12 meses;

- Farmacéuticos que se encontram na area hospitalar-farméacia hospitalar, e/ou na area
da toxicologia, ha pelo menos 12 meses;

- Profissionais de saude que se encontram em qualquer tipo de licenga, desde que

superior a 12 meses;
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Tabela 3. 1- Dstrbuicdo da populac8io/amostra, por grupos profissionais

Populagdo  Amostra %
(N® I %) (n® 1 %) Populagdo
Médico(a) 457165 22146 439
Enfermeiro(a) 179/658 106/70,2 582
Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutico 14751 a9/6,0 64,2
Dentistas 10737 6140 60,0
Farmacéuticos 51138 2113 40,0
Psicdlogos EFR R 2013 66,7
Assistentes operacionais auxiliantes de acio médica 10137 2113 20,0
Assistentes administrativos 3111 0/a 0,0
Outros 3 21013 66,7
TOTAL 272 151

Dados retirados do anudrio estatistico da marinha, de 2017, com a corregdo a outubro de 2018

3.4 - Método e instrumento de recolhade dados

O método de recolha de dados utilizado foi o questionario, que apresenta vantagens
quer ao nivel da recolha de informagéo (permite inquirir um elevado ndmero de
profissionais em simultaneo, e obter os dados de forma rapida e pouco dispendiosa),
guer ao nivel do anonimato das respostas (tranquilizando os respondentes, 0 que 0s
leva a exprimir livremente as suas opinifes)®8, mais tempo para responder, € menos

risco de distor¢éo (pela néo influencia do investigador)®2.

Utilizado o Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPSC), da Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), dos Estados Unidos da América, sendo este,
uma expansao do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPCS). O MOSPSC foi
traduzido e adaptado ao contexto portugués por Margarida Eiras para “Questionario de
Avaliacdo da Cultura de Seguranga do Doente nos Cuidados de Saude Primarios”> %,

sendo autorizado a sua aplicagdo neste estudo.

Em Portugal a ACSD nos CSP, iniciou-se com a aplicacdo da norma 003/2015, de 11
de marco, e os resultados publicados demonstraram a necessidade de intervencédo em
trés dimensodes: “presséao e ritmo de trabalho”, “apoio pela gestéo de topo” e “formagao
e treino dos profissionais”3® Este instrumento de recolha de dados permite a
confrontacéo entre organizacdes habilitando-as para o desenvolvimento de melhorias
na SD, permitindo assim, identificar areas fortes ou com potencial de melhoria,

fornecendo dados que permitem descrevem mudangas na CSD, ao longo do tempo®3,
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Atraves deste questionario, os profissionais de saude avaliam a CS da sua unidade em
dezdimensdes (tabela 3.2) e aindaemcinco areas da qualidade dos cuidados de salde
- centralizac&o no doente, eficicia, oportunidade, eficiéncia e equidade - bem como os
sistemas e procedimentos clinicos, que a sua unidade tem edificado para prever, detetar

e corrigir problemas que possam afetar os doentess8.

O instrumento utilizado corresponde a um questionario autopreenchido (Anexo Il
distribuido online, via email para a conta pessoal institucional dos profissionais de salde
gue integram a populacao alvo, comum tempo de preenchimento previsto entre 10-15
minutos. Apresenta uma breve contextualizacdo do estudo e o ambito em que é
realizado, solicitando a colaboragéo dos profissionais para a sua concretizagdo, e um
breve esclarecimento de alguns conceitos. Este instrumento de “Avaliagdo da CSD nos
CSP” encontra-se estruturado em 7 secOes distintas e uma distribuicdo
multidimensional. A Ultima secéo pretende efetuar a caracteriza¢do sociodemografica e
profissional da populagéo.

Tabela 3.2-MOSPSC - dimensdes e respetivas segdes e itens

Dimensdes Itens
1. Trabalho em equipa C1;C2;C5;C13
2. Seguimento do doente D3; D5; D6; D9
3. Aprendizagem organizacional F1; F5; F7
4. Percegdes gerais sobre a qualidade e seguranca do doente F2; F3R; F4R; F6R
5. Formacéo e treino dos profissionais C4;C7;C10R
6. Apoio pela gestédo de topo E1R; E2R; E3; E4R
7. Comunicagéo acerca do erro D7R;D8;D11; D12
8. Abertura na comunicagao D1;D2; D4R; D10R
9. Processos administrativos e uniformizagdo de procedimentos C8R; C9; C12R; C15
10. Presséo e ritmo de trabalho C3R; C6R; C11; C14R

Adaptado do MOSPSC Survey on Patient Safety Quture: 2018 User Database Report“R — questdes invertidas

Neste questionario existem perguntas direcionadas em sentido positivo e outras em
sentido negativo. Para a andlise de cada uma das dimensdes, foram recodificadas as
respostas as questdes 3, 6, 8,10, 12, 14 dasecdo C; 4,7 e10 dasecaoD; 1, 2e 4da
secaoE, e 3, 4 e 6 da secdo F (questdes negativas assinaladas com “R”). Através da
média de respostas positivas, determina-se quais as dimensdes que constituem pontos
fortes e fracos da CSD da organizacao.
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Seguindo os critérios de exclusdo da AHRQ (2018) foram eliminados os questionarios
gue apresentassems4:

- Respostas em branco - efetuada automaticamente aquando da submisséo, uma vez
gue todas as respostas estavam identificadas como obrigatérias;

- Respostas sempre iguais nas sec¢bes C, D, Ee F;

- Todosositensdas secgbes A, B, C, D, E e Frespondidos com“nao se aplica/ nao sei”.
Como nenhum dos 151 questionarios respondidos apresentou estas condicionantes,
foram considerados validados na sua totalidade.

3.5- Analise das dimensodes/itens

O questionario € constituido por 53 itens, divididos por 10 dimens&es, sob a forma de
escala de Likert, com seis hip6teses de resposta por niveis de concordancia (discordo
fortemente, discordo, ndo concordo nem discordo, concordo, concordo fortemente, nao
se aplica/nédo sei) nassecc¢desC,E eF, ou por frequéncia(Nunca, raramente, algumas
vezes, a maioria das vezes, sempre, ndo se aplica/ ndo sabe) na seccéo D. Os itens
relacionados com a SD e a qualidade dos cuidados (se¢ao A), bem como os itens

relativos a gestéo e trocada informacao (se¢édo B), usam uma escala de frequéncia tipo

Likert, com sete possibilidades de resposta relativas a frequéncia (diariamente,
semanalmente, mensalmente, varias vezes nos Ultimos 12 meses, uma ou duas vezes

nos ultimos 12 meses, ndo sucedeu nos ultimos 12 meses, ndo se aplica/nao sei)®.

A classificacdo geralda qualidade (secdoG), € composta por uma escalatipo Likertcom

cinco hipéteses de resposta (excelente, muito boa, aceitavel, fraca, muito fraca). As
definicbes de cada uma das dimensdes avaliadas pelo MOSPSC, encontram-se
descritas no Anexo IV, auxiliando a compreenséao da escala utilizada.

Relativamente ao tratamento e interpretacdo dos dados, baseamo-nos nas

recomendacdes da AHRQ®%* (2018), no que respeita a percentagem de respostas

positivas. Este questionario inclui questdes expostas na positiva e na negativa, sendo
recomendado que na analise global das dimensdes, sejainvertida a escala de perguntas
gue estdo no sentido negativo. As questdes identificadas com “R” estao colocadas na
negativa, conforme tabela 3.2 (pagina anterior), e sugeremque as cinco e seis hipéteses
de respostas sejam recodificadas. Portanto, para a leitura e interpretacdo dos dados,
procedeu-se a recodificacdo, combinando as frequéncias das respostas, quer dos itens
guer das dimensdes (tabela 3.3 — pagina seguinte) em que em cada item38.46:
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= as duas categorias menos positivas/respostas mais baixas (1 e 2) foram
combinadas numa Unica categoria (discordo fortemente/discordo; nunca/raramente;

diariamente/semanalmente) considerada negativa;

= as duas respostas mais positivas/respostas mais elevadas (4 e 5 ou 5 e 6),
resultaram somente numa categoria (concordo fortemente/concordo; a maioria das
vezes/sempre e varias vezes nos ultimos 12 meses/uma ou duas vezes nos ultimos

12 meses/ndo sucedeu nos ultimos 12 meses) consideradas positiva, sendo o

resultado final a soma das frequéncias;
=>» o0s pontos intermédios (ndo concordo nem discordo/algumas vezes/mensalmente/)

representam uma terceira categoria, considerada neutra;

=» aopcao de resposta “ndo se aplica”, foi considerada nao valida.

Os resultados serdo expostos para cada um dos itens, agrupados por dimensao,
revelando a percecdo dos profissionais de saude, através do valor percentual de
respostas positivas, negativas ou neutras, o que permite a identificagéo das dimensdes
consideradas como pontos fortes da organizacdo e aquelas que carecem de

oportunidades de melhoria.

Tabela 3. 3- Recodificaciio daescal e interpretacdo dos resutados®

CATEGORIAS — RECODIFICAGAO
(trés niveis)

NIVEIS — Cédigo base (cinco e seis niveis)

Discordo fortemente / Discordo
Nunca / Raramente Negativos

Diariamente / Semanalmente

N&o concordo nem discordo
Algumas vezes Neutros

Mensalmente

Concordo / Concordo fortemente

Amaioria das vezes / Sempre

Varias vezes nos Ultimos 12 meses Positivos
Uma ou duas vezes nos uUltimos 12 meses

N&o sucedeu nos ultimos 12 meses

N&o se aplica/N&o sei N&o se aplica

Adaptado Medical Office Survey on Patient Safety Culture: 2018 User Database Report.

Relativamente ao questionario original, foram efetuadas pequenas alteragdes,

nomeadamente a substituicdo ou complemento de palavras:

LT3 ”

- “doente” por “doente/utente”, “ndo pode” por “ndo conseguiu/ndo pode”, “nosso centro”

LT ”

por “nosso servigo/unidade”, “resposta outros” por “outras unidades de saude”, “colegas’
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por “camaradas” e “unidade” por “servigo/unidade”.

3.6 - Consisténciainternado instrumento

Para verificar a fiabilidade do instrumento de medida, realizou-se a analise da
consisténcia interna das suas dimensdes, através da determinacao do coeficiente alfa
de Cronbach, cujos valores podem variar entre 0 e 1, sendo que, valores mais proximos
de 1, revelam maior consisténcia interna. A fiabilidade de um instrumento refere-se a
propriedade de consisténcia e reprodutibilidade da medida. Um instrumento diz-se fiavel
se mede, de forma consistente e reprodutivel, uma determinada caracteristica ou fator

de interesse.

Um instrumento ou teste é classificado como tendo fiabilidade apropriada quando o alfa
€ pelo menos 0,70 sendo considerados com uma boa consisténcia interna, porém, séo
considerados aceitaveis valores iguais ou superiores a 0.605°, principalmente quando o
namero de itens envolvidos é reduzido®. Contudo, existe consenso de que o valor do
coeficiente oscila entre 0,00 e 1,00, sendo que o valor mais elevado indica uma maior

consisténcia interna. Neste estudo o valor sera interpretado de acordo com a tabela 3.4.

Tabela 3. 4 - Gassficagdo da fideldade apartr do coeficiente de affa de Cronbach

Fidelidade Muito baixa Baixa Moderada Alta Muito alta
Valor de o< o= 0,30 0,30 << 0,60 0,60 <x< 0,75 0,75 <= 0,90 o= 0,90

Fonte: Adaptado de Freitas e Rodrigues (2005)%

Previamente a distribuicdo do questionario, realizou-se um pré-teste, por forma a
evidenciar possiveis falhas na redagédo das questdes tais como: complexidade das
mesmas, imprecisdo na redacgéo, questdes desnecessarias, constrangimentos, entre
outros, sendo o objetivo assegurar-lhe validade e precisdo®862, No pré-teste, foram
incluidos sete profissionais de salde, com as mesmas caracteristicas da populacéo
alvo. Os resultados foram sujeitos a um tratamento estatistico, nomeadamente ao teste
de Alfa de Cronbach para analisar a consisténcia interna das dimensodes, tendo-se
obtido os resultados expressos na tabela 3.5 — pagina seguinte. Registaram-se valores
compreendidos entre 0,66 na “dimens&o2 - Seguimento do doente” € 0,92 na “dimensao

1 - Trabalho emequipa”, sendo esta a mais elevada.
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Tabela 3. 5- Valores de Afade Qonbach obtidos neste estudo

Dimensiao Segio N°deitens Alfa Cronbach

1. Trabalho em equipa C 4 092
2. Sequimento do doente D 4 0,66
3. Aprendizagem organizacional F 3 091
4. Perceciies gerais acerca da qualidade e daseguranca do doente F 4 0,85
5. Formacdo e treino dos profissionais C 3 0,74
6. Apoio pela gestdo de topo E 4 0,75
T.Comunicacgdo acerca do erro D 4 0,67
8. Abertura na comunicacio D 4 0,85
9. Processos administraivos e uniformizagiio de procedim entos C 4 0,81

C 4 0,7

10. Pressdo e ntmo de trabalho

Perante os resultados apresentados tabela 3.5, as dimensfes 2, 5, 6 e 10 apresentam
moderada consisténcia, as dimensdes 4, 7, 8 e 9 alta consisténcia e muito alta nas
dimensdes 1 e 3, o que evidenciou boa fiabilidade do questionario.

3.7 - Definicdo das variaveis

As variaveis em estudo caracterizam-se da seguinte forma:

¢ Variaveis qualitativas medidas numa escala nominal dicotomica: género, formagéo em
SD, interacdo com os doentes/utentes; e policotomica: grupo profissional, unidade
atual;

¢ Variaveis qualitativas medidas numa escala ordinal, policotdmica: grupo etério, anos

como militar, anos de experiéncia, anos na unidade atual.

3.8 - Consideracdes éticas

Inicialmente foi realizado o pedido de autorizacao formal & autora do questionario para
a sua utilizacéo, tendo sido obtido o seu consentimento (Anexo Il). Apos este, foi
solicitado a varias entidades e unidades da Marinha, nomeadamente (Anexo V) a
Direcdo de Saude, Direcdo de Formacao, Superintendéncia do Pessoal e Chefe do
Estado-Maior da Armada, autorizacdo para a realizagdo do estudo. Para a recolha dos
dados, foisolicitada autorizacdo ao Sistema Integrado de Rela¢gdes Publicas e a Direcéo
de Andlise e Gestao de Informacado, que apds anuéncia das entidades anteriormente
citadas, autorizaram a mesma, juntos dos profissionais de saude.
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De forma a cumprir com 0s principios ético-legais de um processo de investigagao,
garantiu-se a confidencialidade e o anonimato dos participantes, e no final do estudo a

disponibilizagéo dos resultados.

3.9 - Procedimentosde recolhaetratamento de dados

O questionario foi disponibilizado em formato digital, enviado através da plataforma
guestionarios online da Marinha, para o email pessoal institucional, de cada elemento
da populacéo alvo, estando disponivel e acessivel a todos os profissionais que
integraram o estudo, no periodo de 28 de novembro a 14 de dezembro de 2018. No
intuito de obter uma maior participagéo, foi enviado uma segunda vez, apenas para 0s
profissionais que ainda nédo tinham respondido, a qual decorreuno periodode 7 a 21 de
janeiro de 2019. A utilizacdo da plataforma da Marinha, permitiu verificar que cada
profissional apenas respondeu uma Unica vez ao questionario, e que esse so ficava
concluido quando todas as questdes fossem preenchidas, e 0 mesmo submetido. A
analise dos dados foi efetuada através dos programas Excel e do SPSS versao 22.

O método de amostragem foi probabilistico (ou aleatdria) estratificada ja que a
probabilidade de cada elementoda populagéo ser incluido naamostra é igual para todos
os elementos, e todas as amostras selecionadas sdo igualmente provaveis®.
Estratificada, uma vez que a populacao do estudo é dividida em grupos homogéneos,
sendo a amostra final constituida por amostragem aleatdria simples dos elementos
pertencentes a cada um dos grupos homogéneos. Este tipo de amostragem garante a
representatividade de todos os grupos eventualmente existentes na populacio

tedricas9:¢7,

3.10 — Estratégias paraa analise dos dados

Para organizar e sistematizar a informagéo contida nos dados criamos uma base de
dados no programa estatistico IBM® SPSS® (Statistical Package for the Social
Sciences) para o Windows, verséo 22, onde foram introduzidos os dados, segundo uma
codificacdo pré-estabelecida, de modo a identificar cada variavel em estudo. Em
complementaridade utilizamos também no programa Microsoft Excel.

Em relacdo ao tratamento estatistico, utilizamos a estatistica descritivacom o propdésito
de caraterizar sociodemograficamente a amostra. Para isso utilizamos a distribuicao de

frequéncias (absolutas - nimero de vezes que cada elemento da variavel se repete;
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relativas - numero de vezes que o valor da variavel se verifica face ao total de
observagdes, sendo que estas interpretadas em termos percentuais). Recorremos a
medidas de localizagéo (tendéncia central — mediana - valor em que a amostra se divide
em duas partes iguais, sendo a medida de tendéncia central adequada quando se trata
de variaveis ordinais), medidas de dispersao/variabilidade (minimos e maximos) e
representacao grafica (graficos de barras e circulares).

Ao nivel da estatistica inferencial foi determinado o nivel de consisténcia interna do
instrumento (Alfa de Cronbach), e utilizados testes ndo paramétricos de acordo com o
tipo de variaveis em estudo, nomeadamente, teste de Mann-Whitney, teste de Kruskal-
Wallis, teste qui-quadrado e o coeficiente de correlacdo R6 Spearman. O nivel de
significancia considerado neste estudo foi de 5%.
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Capitulo IV - Apresentacao e analise dos resultados

Com o intento de apresentar de forma mais estruturada os resultados, este capitulo foi
organizado em duas partes. Primeiramente, procedeu-se a caraterizacdo
sociodemografica da populacéo e posteriormente a caracterizagéo das respostas dos

profissionais de saude, tendo em conta os resultados obtidos no questionario aplicado.

4.1 - Andlise descritiva-caracterizagcao daamostra

Dos questionarios enviados aos 272 profissionais (N=272), obtivemos resposta de 151
(n=151), o que corresponde a uma taxa de adesdo de 55,5%, sendo estes
maioritariamente do género masculino (60%), correspondendo 40% ao género feminino,
e pertencentes as diferentes categorias profissionais, tal como é representada natabela
4.1.

Tabela 4. 1- Caraterizagcdo demogréfica - populagdo e amostra por grupo profissional.

Populacdo  Amostra %
(N° /%) (n°/ %) Populacéo
Médico(a) 45/16,5 22/14,6 48,9
Enfermeiro(a) 179/658 106/70,2 59,2
Técnicos Superiores de Diagndstico e Terapéutico 14/5,1 9/6,0 64,2
Dentistas 10/3,7 6/4,0 60,0
Farmacéuticos 5/1,8 2/13 40,0
Psicélogos 3/11 2/1,3 66,7
Assistentes operacionais auxiliartes de acdo médica 10/3,7 2/13 20,0
Assistentes administrativos 3/11 0/0 0,0
Outros 3/11 2/13 66,7
TOTAL 272 151 —

NP (NOmero); % (Percentagem)

No sentido de facilitar a analise dos dados, decidimos agrupar algumas categorias,
nomeadamente (tabela 4.2 — pagina seguinte): dentistas e técnicos superiores de
diagnostico e terapéutica (TSDT) - Grupo lll; e farmacéuticos, psicélogos, assistentes
operacionais, assistentes administrativos e outros, como sendo o grupo de profissionais

sem intervengdo medica (IM) - Grupo IV.
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Tabela 4. 2 - Populagdo e anpstra agrupada por grupo profissional

Populagcdo  Amostra %
(N°/ %) (n°/ %) Populagéo
Grupo | Médico(a) 45/16,5 22/14,6 48,9
Grupo Il Enfermeiro(a) 179/658 | 106/70,2 59,2
Grupo lll  pentistas e Técnicos Superiores de Diagnéstico e Terapéutico 24188 15/10,0 62,5

Profissionais sem Intervengdo Médica: Farmacéuticos, Psicologos,
Grupo IV Assistentes operacionais Auxiliares de Agdo Médica, Assistentes 24/8,8 8/5.2 333
Administrativos, Outros

NP (NOero); % (Percentagem)

A classe profissional com maior taxa de participagédo (70%) foram os enfermeiros,
seguindo-se os médicos (15%), os dentistas e técnicos superiores de diagnostico e

terapéutica, (10%) e por fim, os profissionais sem IM (tabela 4.2).

A maioria dos inquiridos (64%) tinham idades compreendidas entre 31 e 47 anos,
correspondendo 35% ao género feminino e 31% ao masculino. E de realgar que no
grupo etario dos 48 a 56 anos, dos 23% dos respondentes, 22% pertenciam ao género
masculino, sendo o género predominante neste estudo (grafico4.1).

Caraterizacao da amostra por Idade e Género

38%

26%
24%
6% 5
1%

22 a 30 anos 31 a 38 anos 39 a 47 anos 48 a 56 anos > 56 anos

13%

7%
4%

1%

0% 0% 0%

mTotal ®MMasculino MFeminino

Gréfico 4. 1 - Caraterizagdo denogréfica -idade e género

Caracterizando os profissionais de saude relativamente ao tempo de servi¢o militar, e
aos anos de experiénciana areada saude (tabela 4.3 — pagina seguinte), constata-se
que a maioria € militar, ha pelo menos 17 anos (66%), verificando-se um diferencial de
48% para a classe dos 13 aos 17 anos. Entre 0s 5 e 13 anos, verificou-se somente 9%
de respondentes, destacando-se que apenas 7%, tém menos de 5 anos como militares.
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Tabela 4 3 - Caracterizacdo denogréfica - tempo de servico mitar e anos de experiéncia na area da salide

CARACTERIZAGAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE N %
Tempo de servigo militar
[1 ano -5 anos [ 10 7%
[5 anos - 9 anos [ 6 4%
[9 anos - 13 anos [ 8 5%
[13 anos - 17 anos [ 27 18%
217 anos 100 66%
Anos de experiencia na area da saude
[0-3anos [ 8 5%
[3 anos - 6 anos [ 8 5%
[6 anos - 9 anos [ 12 8%
[9 anos - 12 anos [ 26 17%
212 anos 97 64%

NP (NOnero); % (Percentagem)

Relativamente aos anos de experiéncia na area da saude (tabela4.3), denota-se que
a maioria desempenha fungbes ha pelo menos 12 anos (64%), seguido da classe entre
0s 9 e 12 anos, com 17% da amostra deste estudo. Salienta-se que apenas 10% dos
profissionais, encontram-se no desempenho de func¢des na area da saude, ha menos

de 6 anos.

Na analise do grafico 4.2, concluimos que 50% dos profissionais inquiridos referiram ter
formacéo na areada SD, e que 89% dos que participaram neste estudo, interagem

diretamente com os doentes/utentes.

Formacao na area da SD e interagao direta com os
doentes/utentes

89%

50% 50%

11%

I

Sim Né&o Sim N&o

Formacgéo na drea da SD Interage diretamente com os
doentes/utentes

Gréfico 4. 2 - Caraterzacdo denogréfica -Formagdo em SD e interagdo dreta com os doentesiutentes

No que respeita a unidade atual (grafico 4.3 — pagina seguinte) onde os profissionais
de saude que participaram no estudo prestam servigo, a maioria dos respondentes
(64%) encontram-se a desempenhar fun¢des nas unidades emterra, 28% na unidade

hospitalar e apenas 9% dos participantes em navios.
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Ja no que diz respeito ao tempo de permanénciana unidade atual, verificamos que
as percentagens se encontram muito aproximadas, salientando-se que 25% dos

respondentes encontram-se pelo menos ha 4 anos, na mesma unidade.

Unidade atual e tempo de permanéncia na unidade atual

64%

28%

245 26% 25% 25%
- i i i i

Unidade Naval Unidade em Tema Unidade [6 meses-1 ano| [1 ano-2 anos] [2anos-4 ancs] = 4 anos
Hospitalar

Gréfico 4. 3 - Caraterzagdo denogréfica -Unidade atual e tenpo de permanéncia na unidade atual

Por ultimo, constata-se que a licenciatura é o grau académico com maior expressao
(gréfico 4.4), correspondendo a 60% dos participantes neste estudo, seguindo-se 38%
com o grau de mestre. Apenas 2 pessoas possuem uma o0 12° ano e outra o 9°ano de

escolaridade.

GRAU ACADEMICO
1% 1%

®9%ano W12° ano MLicenciatura pré e pés bolonha ®Mestrado e/ou pés-graduagdo

Gréfico 4. 4 - Caraterizagdo denogréfica -Grau de escolridade.

Dos 151 profissionais de saude que participaram neste estudo, 94% pertence aos
guadros permanentes da Marinha, 5% encontram-se a prestar servico em regime de
contrato e por fim 1% pertence ao quadro de pessoal civilda Marinha.

4.2 - Analise dasrespostas obtidas por dimensdes daqualidade

De forma a obter a percecao geral de cada dimenséo, seguiram-se as diretrizes da
AHRQ (2018), emque se calculou a percentagemtotal de respostas positivas para cada
dimenséo, agrupando-se as respostas positivas de acordo com a tabela 3.3 de
recodificacdo. No caso de questbes com sentido contrario (redacdo negativa),
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assinaladas na tabela 3.2 com “R”, foram agrupadas as respostas “discordo/discordo
totalmente” e “nunca/raramente”, porque uma resposta negativa num item com redagéo
negativa indica uma resposta positiva, calculando-se a percentagem positiva para cada
dimensédo. A AHRQ considera que respostas positivas iguais ou superiores a 75%,
revelam a existéncia de dimenséo forte da CSD na organizacao, respostas positivas
entre 0s 50% e os 75%, revelam a existéncia de dimenséo a requerer melhorias, e por
fim, as dimensdes com percentagem inferior a 50% de respostas positivas representam
areas criticas/problematicas.

Na ACSD nos CSP na Marinha (gréafico 4.5), o “trabalho em equipa”, € a dimenséo da
cultura de seguranca mais forte/robusta, e como tal, com maior média de respostas
positivas (81%). As areas a requerer melhoria e, portanto, com menor percentagem de
respostas positivas séo “seguimento do doente” (67%), “aprendizagem organizacional
(68%), percecdes gerais sobre a qualidade e seguranga do doente” (69%),
“comunicacédo acerca do erro” (60%), “abertura na comunicacgao” (59%) e “processos
administrativos e uniformizagdo de procedimentos” (60%). As dimensbes com
percentagens inferiores a 50%, sendo por isso, consideradas criticas/problematicas
foramas que se referema “formacao e treino dos profissionais” (36%) “apoio pelagestéo
de topo” (42%) e “presséao e ritmo de trabalho” (29%), devendo-se considerar estas,

como prioritarias nas acdes de intervengao.
Distribuicao das 10 dimensoes da CSD, nos CSP
Médias das respostas positivas e Média entre as dimensoes

Média enfre as dimensdes 57%

Dimens&o 10 - Presséo e ritmo de trabalho 29%

Dimenséo 9 - Processos administrativos e uniformizagéo de 60%
procedimentos °

Dimensé&o 8 - Abertura na comunicagéo 59%

Dimenséo 7 - Comunicacdo acerca do erro 60%

Dimenséo 6 - Apoio pela gestéo de topo 42%

Dimenséo 5 - Formagéo e treino dos profissionais 36%

Dimensé&o 4 - Percegdes gerais sobre a qualidade e SD 69%

Dimenséo 3 - Aprendizagem organizacional 68%

Dimenséo 2 - Seguimento do doente 67%

Dimensé&o 1 - Trabalho em equipa 81%

Gréfico 4. 5 - Dstrbuicdo  das 10 dimens6es da CSD e Média entre as dimensdes
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Para um entendimento mais aprofundado, passamos de forma detalhada cada uma das

dimensoes.

Dimensédo 1 - Trabalho em Equipa - Destaca-se como sendo a dimensao mais
robusta/forte da organizag&o, com 81% de respostas positivas. E importante enaltecer,
gue os valores inerentes a esta dimenséo, foram a boa relacao de trabalho entre eles
(86%), respeito (85%) e entreajuda (86%). Relativamente ao item C13, verifica-se que
é significativamente diferente dos restantes, tendo 18% a menos que o item C5 e 19%
gue os itens com C1 e C2, pelo que, embora se considere um valor aceitavel deve ser
alvo de acdes de melhoria. As percentagens elevadas de respostas neutras (18%) e
negativas (15%), do item C13 pode revelar necessidade de intervenc¢do no sentido de

promover uma maior cooperacao face ao excesso de trabalho (gréafico 4.6).

Trabalho em equipa
Média de respostas positivas: 81%

C13 - A énfase vai para o trabalho em equipa, de forma a atender
os doentesiutentes.

3

67%

C5 - Nesta unidade/servigo fralamo-nos com respeito 8% i B85%

C2 - Hi uma boa relacdo de trabalho, entre os profissionais que o ; BE%
prestam cuidados e 0s outros profissionais. iy 2

C1 - Quando alguém fica muito sobrecamegado, os camaradas &S
ajudam. 7% ; 86%

% respostas negativas ™% respostas neutras 3% respostas posilivas

Gréfico 4. 6 - Percentual de respostas negativas, neutras e posiivas da dimensdo “Trabaho em equipa’”

Dimenséo 2 — Seguimento do doente - Com 67% de média percentual de respostas
positivas, considera-se uma dimensdo com margem para melhorias em todos os seus
guatro itens. A adocdo de medidas na documentagdo em como 0s doentes/utentes
crénicos seguem os planos de tratamento (D5); o seguimento do doente/utente quando
a rececdo de informacdo de um prestador externo ndo acontece (D6) e medidas de
alerta aos doentes no agendamento de consultas de rotina (D3), apesar de obterem
62%, 66% e 67% respetivamente de respostas positivas, sdo medidas com potencial
para melhoria (38%, 34% e 33%). Destaca-se o item D9 com 72% de respostas
positivas, em que os profissionais afirmaramque o seguimento aos doentes/utentesque

necessitam de monitorizacao é realizado (grafico 4.7 — pagina seguinte).

Este resultado, poder& dever-se ao facto de os doentes/utentes, ao serem enviados
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pelas suas unidades/servicos de saude, para o0 SSM (HFAR), deixam de ser
acompanhados/seguidos pela sua unidade de origem, visto que o processo clinico
informatizado Unico ainda ndo se encontra implementado, entre o SSM e a Marinha.

Seguimento do doente
Média de respostas positivas: 67%

D9 - Fazemos seguimento aos doentes, que necessitam de ‘
moniforizag o 12% 16% 2%

D6 - Fazemos seguimento quando nde recebemos a informagdo T
Que esperamaos por pare de um prestador exderno 4% 6%

D5 - Documeniamos a forma como o noessos doentes/ulentes T [
crinicos seguem os seus plancs de tratamento. 20% 62%

D3 - Lembramos o5 doentes/ulentes, quando eles precisam de
manzar consultas de rofna

el

67%

% respostas negalivas % respostas neulras % respostas positivas

Gréfico 4. 7 - Rercentual de respostas negativas, neutras e posiivas na dimensdo “Seguimento do doente”.

Dimensé&o 3 - Aprendizagem organizacional - Com 68% de respostas positivas, foi a
terceira dimenséo da qualidade com melhor cotagéo, porém, nos aspetos que implicam
mudancas, ou seja, naadequacao de procedimentos por forma a assegurar que 0s erros
nao se repitam (F5) e na avaliacao dos procedimentos implementados para verificar se
as mudancas funcionaram (F7), verifica-se uma menor percentagem de respostas
favoraveis (65% e 54% respetivamente).

Como ponto forte desta dimensé&o, o item F1 com 86% de respostas positivas, 0s
profissionais consideraram que quando existe um problema verifica-se se é necessério
mudar a forma como as coisas séo realizadas (gréfico 4.8).

Aprendizagem organizacional
Média de respostas positivas: 68%

F7 - Depois de fazermos mudancas para melhorar os —
procedimentos da prestac 3o de cuidades, procedemos a 26% 0% 54%
avaliacdo para verificar 2 as mudancas funcionaram.

F5- Esta unidade/servico € boa a adequar os procedimentos de b4
forma a assegurar que os errcs nao se repitam. e g £

F1- Quando ha um problema verificamoes se € necessano mudar !
a forma como realizamos as coisas. iE Bt

® % respostas negativas % respostas neutras m % respostas positivas

Gréfico 4. 8 - Rercentual de respostas negativas, neutras e posiivas na dimensdo “Aprendzagem organizacional'.
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Dimenséo 4 - Percecbes geraisacercadaqualidade e dasegurancado doente -
Comuma média de respostas positivas de 69%, trata-se de uma dimensdo commargem
paramelhoria. Como ponto forte, destaca-se oitem F4R (79%), em que os profissionais
discordaram com a afirmacédo “E s6 por acaso que ndo se cometem mais erros que
poderiam afetar os nossos doentes/utentes”. Situagéo semelhante verifica-se, nos itens
FE6R! e F3R, e em que a maioria dos profissionais (68%) discordaram das afirmacdes
dosrespetivositens: consideraramque, N0S seus servigos, realizar maior quantidade de
trabalho é de facto menos importante do que prestar cuidados de saude de qualidade
(F6R?), contudo 27% tem uma percecao contraria; e afirmaram que ndo cometemos
mais erros do que deveriamos (F3R?), sendo que 16% considera o contrario. Emrelagdo
aos procedimentos (F2), 63% dos respondentes consideraram que 0s existentes sédo
adequados para prevenir erros que podem afetar os doentes/utentes. Tendo em conta
que as respostas neutras variam entre os 5% (F6R?), 16% (F3R?), podera permitir
concluir que os profissionais ou ndo tém opinido formada ou simplesmente ndo querem

manifestar a sua opiniao (grafico 4.9).

Percegoes gerais acerca da qualidade e da seguranga do doente
Média de respostas positivas: 69%

FGR - A guantidade de trabalho & mais importante doque a B e
qualidade dos cuidados. 2% & 65%

F4R - E 56 por acaso que ndo se comelem mais emos que PP
poderiam afetar os nossos doentes/utentes. 1% H 79%

F3R - Cometemos mais emos do que deviamos. 16% 68%
eos que podem afetar os doentes/utentes, 5% H 63%

® % respostas negativas =% respostas neufras =% respostas positivas

Gréfico 4. 9 - Percentual de respostas negativas, neutras e posiivas da dimensdo “Rercegbes gerais acerca da
quaidade eda SD'.

Dimensédo 5 - Formacao e treino dos profissionais - Comuma média percentual de
respostas positivas de 36%, esta dimensdo poderd ser considerada uma area
problematica, nos seus trés itens, beneficiando, portanto, de acées de melhoria.

Analisando ositens, apuramos que apenas 38% dos profissionais consideraramreceber

1 um “R” indica um item colocado pela negativa, onde o percentual de respostas positivas € baseado nas respostas “discordo fortemente” ou “discordo” ou
“nunca” ou “raramente” (dependendo da escala usada).
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a formacao necessaria quando novos procedimentos sdo imple mentados(C4), sendo
gue 37% consideraram o contrario. Na afirmagao “garante-se que os profissionais
tenham a formagéo necessaria para desempenhar as suas func¢des (C7)”, apenas 44%
dos profissionais concordaram, sendo que, 46% tem opini&o contraria. E ainda de
realgcar a elevada percentagem de respostas neutras no item C4, que corresponde a

25%.

Formagao e treino dos profissionais
Media de respostas positivas: 36%

C10R - Os profissionals 3o chamados a desempenhar funcies, [
para as quais ndo tiveram formaco. 62% ' 26%

T - Garante-se que os profissionais tenham a formacde [ o
necessaria para desempenhar as suas funcies. 4% ' A4%

C4 - Os profissionais tém formagdo guande se implementam [ —~
procedimentos novos i - it

m% respostas negativas =% respostas neuras B % respostas positivas

Gréfico 4. 10 - Rercentual de respostas negativas, neutras e posiivas da dimensdo “Formecdo e freino dos profissionals”.

Situacao semelhante se verificano item C10R!em que somente 26% dos respondentes
discordaram com a afirmacéao do item “os profissionais sdo chamados a desempenhar
funcdes para as quais néo tiveram formagao”, verificando-se 62% a concordarem com
o item. Este resultado poderéa estar relacionado com a condi¢cao militar, em que os
profissionais sdo chamados a desempenhar fungdes, que n&o se encontram
diretamente relacionadas coma atividade profissional da sua area de formacao (saude),

néo tendo formacéao especifica, para o desempenho dessas funcdes (grafico 4.10).

Dimenséao 6 - Apoio pelagestdo de topo - Considerada uma area problematica, uma
vez que apresenta 42% de meédia percentual de respostas positivas, e dos seus quatro
itens, trés exibem valores abaixo dos 50%. Como itens mais fracos, o E3 com apenas
26% dos respondentes a afirmarem que “as chefias atribuem prioridade elevada na
melhoria dos procedimentos relativos aos cuidados aos doentes/utentes”, sendo de
salientar que 50% discordaram da afirmacdo. Relativamente ao item E1R?!, somente
36% dos profissionais consideraram que os investimentos financeiros eram suficientes

(grafico 4.11), sendo de realcar 0os 50% dos profissionais que concordaram com o item.

1 Um “R” indica um item colocado pela negativa, onde o percentual de respostas positivas é baseado nas respostas “discordo fortemente” ou “discordo” ou
“nunca” ou “raramente” (dependendo da escala usada).
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Apoio pela gestao de topo
Media de respostas positivas: 42%

E4R - Com demasiada frequéncia as suas decisies
bassiam-s2 no gque & melhor para ainstituiciio & ndono 5
gue & melhor para os doentes/utentes.

H
il
8

E3 - Déo pricridade elevada na melhoria dos

procedimentos para os cukdados aos doentesiutentes. Ll ZEs
E2R - Deixam que os erros confinuem a acontecer. J2% - 47%
E1R - Mao sdo realizados investimentos financeiros 50% ' 6%
suficientes para melhorar a gqualidade dos cuidados. -

™ 2% respostas negafivas ™ %% respostas neutras ® % respostas positivas

Gréfico 4. 11 - Percentual de respostas negativas, neutras e posiivas da dimensdo “Apoio pela gestio de topo’.

Quanto a frequéncia com que as decisdes sao baseadas no que é melhor para os
doentes/utentes e ndo no que é melhor para a instituigédo (E4R 1), 59% dos profissionais
o realca, da mesma forma que no item E2R?, apenas 47% dos inquiridos consideram
que “nao deixam que os erros continuema acontecer”, discordando dos respetivos itens.
Nesta dimensé&o a percentagem de respostas neutras nos quatro itens que a compdem,
rondou os 18%.

Dimensédo 7-Comunicacaoacercado erro - Comuma média percentual de respostas
positivas de 60%, todos os itens, devem ser sujeitos a acdes de melhoria. Se por um
lado 68% dos profissionais “estdo na disposi¢ao de dar informacéo sobre os erros que
observam” (D12), por outro, e com menos 18 pontos percentuais (50%) afirmam que
sentem que 0s seus erros ndo sdo usados contra eles, discordando, portanto, da
afirmacéo (D7R?).

Relativamente aos itens D8, e D11, que apresentam 58% e 63% respetivamente, 0s
profissionais consideram que falam abertamente sobre os problemas do funcionamento
da sua unidade/servigo, bem como, sobre as formas de prevenir a repeti¢cdo dos erros.
Mais uma vez, se realca as percentagens de respostas neutras, com valores entre 19%
nos itens D11 e D12, 22% no item D8 e 27% no item D7R?%, o que podera indiciar que

os profissionais simplesmente n&o quiseram responder a questdo (grafico 4.12).

1 Um“R” indica um item colocado pela negativa, onde o percentual de respostas positivas é baseado nas respostas “discordo fortemente” ou “discordo” ou
“nunca” ou “raramente” (dependendo da escala usada).




Comunicagio acerca do erro
Média de respostas positivas: 60%

D12 - Os profissionais estdo dispestos a darinformacao
sobre o5 emos que chsen/am. U - i

D11 - Falamos sobre as formas de prevenir a repeticdo dos
mas 19% A%

D& - Falames abetamente scbre os problemas de
funcionamento da unidade. £ L

D7R- Os profissionais sentem gue 0s S2US eIM0s 330 -
usados contra eles. 24% - 50%

® % respostas negativazs ® % respostas neutraz ®% respostas positivas

Gréfico 4. 12 - Rercentual de respostas negativas, neutras e posiivas da dimensdo “Comunicagdo acerca do ermo’.

Dimensé&o 8-Aberturanacomunicacéao - Nestadimensao, os resultados demonstram
gue apesar da média percentual de respostas positivas ser 59%, o que pode ser
considerado um valor aceitavel, mas passivel de estratégias de melhoria em todos os
itens, sendo o item D2 o mais problematico, visto que apenas 46% dos profissionais

reconhecem que “sédo incentivados a expressar outros pontos de vista”.

No que diz respeito aos “profissionais terem receio de fazer perguntas quando algo
parece estar errado” (D4R?), 72% discordam e afirmam fazé-las sem qualquer receio,
podendo ser considerado o ponto forte desta dimenséo (valor proximo dos 75%). Com
menos 13 pontos percentuais, 59% dos respondentes reafirmam que n&o é dificil
expressar a discordancia no servigo/unidade onde trabalham (D10R?Y), e 60%
“consideram as propostas de melhoria dos procedimentos administrativos, vindos dos
colaboradores” (D1). Mais uma vez é de realcar os valores elevados da percentagem
derespostas neutras cujos valores se situamentre 21% e 29%, reforgcando os resultados
anteriores, podendo indiciar que os respondentes simplesmente ndo pretenderam dar a

sua opinido (grafico 4.13 — pagina seguinte).

1 Um“R” indica um item colocado pela negativa, onde o percentual de respostas positivas € baseado nas respostas “discordo fortemente” ou “discordo” ou
“nunca” ou “raramente” (dependendo da escala usada).
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Abertura na comunicagio
Média de repostas positivas: 59%

Or10R - Mesta unidade/service & dificl expressar a T

discordancia. = 2ert
D4R - Os profissionais tém receio de fazer perguntas & 4
guande akgo parece estar emado. B T
D2 - Oz profissionais sdo incentivados a expressar outros b
pontos de vista. LI o L
1 - Os prestadores de cuidados consideram as proposias 3
de mefhoria dos procedimentos administrativos vindas dos 18% 2% 60%

colaboradores.

W% respostas negativas ™% resposias neudiras ™% respostas positivas

Gréfico 4. 13 - Rercentual de respostas negativas, neutras e posiivas da dimensdo “Abertura na comunicacio’

Dimensé&o 9 - Processos administrativos e uniformizagdo de procedimentos - Com
uma média de respostas positivas de 60%, aceitavel, contudo, a carecer de intervencéo
para promover melhorias. Dos quatro itens, o C12R?! podera ser considerado o mais
problematico, uma vez que apenas 35% dos profissionais consideraram que “nao
existem problemas com o fluxo do trabalho”. Emrelacdo aos procedimentos, e embora
71% tenha afirmado que “seguem procedimentos normalizados no seu trabalho” (C15),
no que respeita a verificacdo desses procedimentos, “para averiguar se o trabalho é
desenvolvido de forma correta”, somente 61% consideram que essa verificacao existe.
Por ultimo, e de acordo item C8R?, 71% dos profissionais discordam com a afirmacéao
do item, reconhecendo que as unidades/servicos de saude onde trabalham sé&o
organizadas(os) (grafico 4.14).

Processos administrativos e uniformizagao de procedimentos
Média de respostas positivas: 60%

C15 - 0= profissionais seguem procedimentos

nomalizados no seu trabalho. 4% . bk
C12R -Temos problemas com o fluxo de trabalho. A6% HH 5%
C9 - Temos procedimentos para verificar se o trabalho & “
desenvaolvido de forma cometa bt Ei
C&R - Esia unidade/senico € mais desorganizadalo) do 2% & T1%

que deveria.

m % respostas negativas % resposias neulras m % respostas positivas

Gréfico 4. 14 - Percentual de respostas negativas, neutras e posiivas da dimensdo “Processos admnistrativos e
unformizagdo de procedimentos”.

1 Um“R” indica um item colocado pela negativa, onde o percentual de respostas positivas é baseado nas respostas “discordo fortemente” ou “discordo” ou
“nunca” ou “raramente” (dependendo da escala usada).
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Dimensé&o 10-Pressédoeritmo detrabalho - Comuma média percentual de respostas
positivas de somente 29%, todos os itens que compdem esta dimensao, foram
identificados como itens probleméaticos, por apresentaremvalores percentuais inferiores
50%, sendo, portanto, uma dimensao fraca/fragil que carece de intervencéo de melhoria.
Com o valor percentual mais baixo desta dimenséo, o item C6R?, em que apenas 25%
dos profissionais, consideraram que “nao existem demasiados doentes/utentes face a
quantidade de profissionais que prestam cuidados”, sendo de realcar os 58% que
concordam com o item. Relativamente ao item C11 somente 31% dos respondentes
consideram que “temos profissionais suficientes para a dar resposta a quantidade de
doentes/utentes”, contrariamente a 57% dos profissionais que tém opiniéo contraria. No
gue concerne a afirmacao “temos demasiados doentes/utentes para poder executar
tudo de forma eficiente” (C14R?), apenas 34% dos profissionais discordaram da
afirmacéo. Por Gltimo o item relacionado com a pressao no trabalho, C3R1, apenas 26%
dos inquiridos discordaram da afirmacdo, reconhecendo que muitas vezes sentem
pressao quando estdo a atender os doentes/utentes (grafico 4.15).

Pressao e ritmo de trabalho
Meédia de respostas positivas: 29%

C14R - Temos demasiados doentes/utenies para poder

executar tudo de forma eficienie. & -

|
sl
3

C11 - Temos profissionais suficientes para dar resposta a
quantidade de doentes/utentes. o ikt

CER - Temos demasiados doentes/utentes para a

guantidade de profissionais que prestam cuidados . i o

C3R - Muitas vezes sentimos pressao, gquando estamos a B "
atender os doentes/utentes. LT * BT

® 25 respostas negativas =% respostas neutras W% respostas posilivas

Gréfico 4. 15 - Percentual de respostas negativas, neutras e posiivas da dimensdo “Presso e rino de frabaho’.

4.3 - Andlise dasrespostas dasegurancado doente e qualidade

Na avaliacdo desta area, composta por nove itens, sao colocadas questdes relativas a
gualidade e seguranca do doente, em que se questiona sobre a frequéncia com que
determinadas situacdes ocorreram nos Ultimos dozes meses, relacionadas como “Al-
acesso aos cuidados”, “A2-identificagdo do doente”, “A3-A4-registos e processos

clinicos”, “A5-equipamento médico”, “A6-A7-medicamentos “ e “A8-A9-diagndsticos e

exames complementares”. Para o calculo da percentagem de respostas positivas, foi

1 Um“R” indica um item colocado pela negativa, onde o percentual de respostas positivas é baseado nas respostas “discordo fortemente” ou “discordo” ou
“nunca” ou “raramente” (dependendo da escala usada).

45



utilizada a recodificacdo anteriormente ja mencionada, sendo a média percentual de

respostas positivas, referente aos respondentes que avaliaram o item.

Com uma média percentual de respostas positivas de 88%, podemos considerar a area

da Qualidade e Sequranca do Doente, uma area forte da CSD nos CSP, na Marinha

(gréfico 4.16 — pagina seguinte). E de realcar que dos nove itens, oito apresentaram
valores acima dos 80%, sendo de salientar os 95% nos dois itens - A2 (identificacdo do
doente) e A6 (medicamentos-farmécia), sendo a percentagem mais baixa 77%,

registada no item Al—acesso aos cuidados.

Para um entendimento mais aprofundado, passamos de forma pormenorizada cada um

dos itens explanados.

Qualidade e Segurancado Doente
Médiapercentual de respostas positivas: 88%

95% 95%
I

Al-Acesso aos A2-ldentificagdo  A3-Processo A4-Arquivo de  A5-Equipamento A7-Atalizacdo A8-Resultados A9-Néo
cuidados do doente clinico néo informagéo de médico Medlcamentos lista de exames  seguimento a um

disponivel formaicorreta farméacia medicamentos laboratoriais ndo resultado

disponiveis anormal

Gréfico 4. 16 - Média de respostas posiivas dos 9 iens relacionados com a Quaidade e Seguranca do Doente.

Acesso aos cuidados (Al) e identificacdo do doente (A2) - percentagens de
respostas positivas de 77% e 95% respetivamente. De acordo com os respondentes
54% (Al), destacaramque nos ultimos 12 meses, ndo aconteceu a qualquer doente ndo
conseguir marcar uma consulta num prazo de 48 horas, quando se tratou de um
problema grave ou sério. O mesmo se verificou em relacéo a identificacdo do doente
(A2), em que 74% dos profissionais afirmou que nos ultimos doze meses, nao foi
utilizado qualquer processo clinico que n&o pertencia ao respetivo doente, porém 19%
considerou que esta situag&do ocorreu uma ou duas vezes nos Ultimos doze meses

(grafico 4.17 — pagina seguinte).
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Acesso aos cuidados e Identificagdo do doente
Percentagem de respostas positivas
B A1=TT% B A2=95%

T4% l

54%
15%
14%
10% 13%
55 6%
- KN
0% 0%
— == = —

Diariamente Semanalmente Mensalmente Varias vezes nos  Umaou duas vezes Mo sucedeu nos
ulfimes 12 meses nos dltimos 12 ultimes 12 meses
meses
A1 - Um doente ndo pode marcar uma consulta num prazo de 48 heras quando se tratava de um problema grave ou séno.

m A2 - Foi utilizado um processo clinico que nde correspendia ao do doente.

Gréfico 4. 17 - Percentagens de respostas posiivas no acesso aos cuidados e na identificagdo do doente.

Registos e processos clinicos (A3 e A4) — ambos os itens apresentam 91% de
respostas positivas. Acerca do processo clinico ndo estar disponivel quando foi
necessario (A3), 46% dos profissionais referiram que nos ultimos 12 meses, nédo se
verificou essa situagdo, porém é de realcar que 27% afirmaram que se verificou uma ou
duas vezes nos ultimos doze meses e 18% que ocorreu varias vezes nos Ultimos doze
meses.

Situacdo semelhante ocorreu no que se refere ao arquivo, digitalizagdo ou
informacdo clinica introduzida no processo clinico que ndo correspondia ao doenteem
guestao (A4),emque 68% dosrespondentes expressaramque nao sucedeu nos Gltimos
doze meses. Contudo 23% dos profissionais consideraram que se verificou essa
situacao uma ou duas vezes no mesmo espago temporal (grafico4.18).

Registos e processos clinicos
Percentagem de respostas positivas

Percentagens de respostas positivas

W A3 =91% W A4=91%
465%
27%
23%
18%
(W] = R == o

Diariamente Semanalmente Menzalmente \fariag vezes nos  Umaou duas vezes  Nio sucadeu nos
dimos 12 meses  nos Glimos 12 meses  dRimce 12 meses
=43 . O processo clinico ndo estava disponivel, quando foi necessarnio.

m A4 - Foi arquivada, digitalz ada ou intreduzida informacio clinica no processo clinico, que ndo correspondia ao do doente

Gréfico 4. 18 - Percentagens de respostas posiivas no regsto e processo clhico (A3 e Ad).
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Equipamento médico (A5) — Com uma percentagem de respostas positivas de 82%,
elevada, portanto, ainda assim, 34% dos profissionais afirmaram que uma ou duas
vezes nos ultimos doze meses, o equipamento meédico nao funcionava adequadamente
ou necessitava de substituicdo, bem como 24% dos inquiridos consideraram que se

verificou varias vezes nos ultimos 12 meses (grafico 4.19).

Equipamento médico
Percentagem de respostas positivas
AB=32%

I 3% l
24% 24%
10%
6%
L1

Diariamente Semanalmente Mensalmente Varias vezes nos Uma ou duas Mo sucedeu nos
Oftimos 12 meses wvezes nos dfimos  Oftimos 12 meses
12 meses

= AS - O equipamento médico ndo funcionava adeguadamente ou necessitava de substituicdo.

Gréfico 4. 19 - Fercentagem de respostas posiivas no eguipanento  médico.

Area do medicamento (A6 e A7) — relativamente a esta area, a percentagem de
respostas positivas, emambos os itens, apresentavalores elevados, 95% relativamente
a questao “uma farmacia comunicou com o nosso servigo/unidade para clarificar uma
receita” em que 65% dos profissionais afirmaram que esta situagao nao se verificou nos
ultimos doze meses, sendo que 17% considerou que ocorreu uma ou duas vezes nos
ultimos doze meses, e ainda 13% declararamque esta situacao se verificou varias vezes
Nno mesmo espacgo temporal.

Com 84% de respostas positivas, a questéo “a lista de medicamentos do doente/utente
nao foi atualizada durante a sua consulta’, 49% dos profissionais asseguraram que nao
sucedeu nos ultimos doze meses, porém 22% considerou que aconteceu Varias vezes
nos ultimos doze meses, e 13% uma ou duas vezes nos ultimos doze meses (gréafico

4.20 — pagina seguinte).
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Medicamentos
Percentagem de respostas positivas
M 26=95% W AT=84%

65% l
49%
22%
173%
13% 13%
9%
59 %
—1 o Il 0% 0%

Diariamente Semanalmente Mensalmente Varias vezes nos Uma ow duas Mo sucedeu nos
dltimos 12 meses vezes mos Gfimeos ORimos 12 meses
12 meses

® A5 - Uma farmacia comunicou com o nosso sernvigo/unidade para danficar ou comigir uma receita.

= AT - A Bsta de medicamenios do doente ndo foi atualizada durante a sua consulta.

Gréfico 4. 20 - Percentagens de respostas posiivas na area do medicamento.

Diagnosticos e exames complementares (A8 e A9) - no que respeita a estes
parametros, a percentagem de respostas positivas € de 84% e 89% respetivamente.
Nos ultimos 12 meses, néo se verificou que os resultados dos exames laboratoriais ou
de imagem néo estarem disponiveis quando foi necessario (A8), afirmado por 45% dos
inquiridos. Todavia, 26% expressou que a situagao se verificou varias ve zes nos ultimos
doze meses e 13%, uma ou duas vezes nos Ultimos doze meses. Situag¢do semelhante
ocorreu em relacdo, ao nao ter sido dado seguimento, no prazo de 1 dia atil, a um
resultado anormal de laboratério ou de imagem (A9), em que 53% dos profissionais
afirmaram que esta situacdo ndo se verificou nos Ultimos doze meses, porém 18%

considerou que aconteceu varias vezes no mesmo espaco temporal (gréafico 4.21).

Exames complementares de diagndstico
Percentagem de respostas positivas
B ns=84% W A9=89%

[ o}

4535
26%
18% 18%
13%
8%
5% 5% 6%
3%
[ | e -

Diariamente Semanalmente Mensalmente \arias vezesnos  Uma ou duas vezes Mao sucedeu nos
Gitimos 12 meses nos Gltimes 12 ultimes 12 meses
meses

®mAS - Os resultados dos exames laboratoriais ou de imagem nio estavam disponiveis quanda foi necessario.

®AS - Nao se deu seguimento, no prazo de 1 dia Uil a um resultado anormal de laboratorio ou de imagem.
Gréfico 4. 21 - Percentagens de respostas posiivas relacionadas com diagnGsticos e exames conplementares (A8) e
seguirento do doente (A9).
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4.4 — Analise dasrespostas dagestdo e trocade informacéo

Perante a média percentual obtida nesta dimensao de 87% (gréfico 4.22), podemos
considera-la uma area forte na CSD nos CSP, na organizagdo Marinha. Todos os itens
gue a compdem, obtiveram valores percentuais elevados que se classificam como
pontos fortes, variando entre 0s 82% no item B2 e 0s 92 no item B1.

Esta situacdo podera verificar-se pela facilidade de troca de informacao quer com os
SSM (hospital/laboratérios/unidades) ou com o Sistema Nacional de Saude, quando
essa necessidade surge pelo internamento/tratamento de um militar, assim como com

a farmacia uma vez que a organizacao possui uma delegacao farmacéutica prépria.

Gestdo e Troca de Informagédo
Média percentual de respostas positivas: 87%

B5 - Oufras unidades/servicos de salde.

HH

B4 - Hospitais.

B3 - Farmacias. 88%

B2 - Qutros consuldrios médicos ou médicos extemos

B1 - Laboratorios ou centros de imagem extemos.

Gréfico 4. 22 -- Rercentagem de respostas posiivas da &rea de Gestéo e troca de informecéo.

4.5 - Analise daclassificacdo geral daqualidade dos cuidados

Para além das dimensdes ja avaliadas, o instrumento de recolha de dados apresenta
mais duas questdes: avaliacdo geralda gualidade dos cuidados e seguranca do doente.

No querespeitaaavaliagdo geral da qualidade dos cuidados, o percentual de respostas
positivas, resultante do somatério das respostas “excelente” e “muito boa”, verificou-se
gue em todas as areas obteve-se resultados néo superiores a 75%, sendo que desses,
trés itens registaram percentagens inferiores ou iguais a 50%, consideradas, portanto,
como probleméticas: “eficiéncia” com 47%, “oportunidade” com 46%, e “centralizacédo
do doente” com50%. A “eficacia” e a “equidade” com61% e 62% correspondem aos
itens com percentagem mais elevada (grafico 4.23 — pagina seguinte).

Perante os resultados obtidos, ndo se considera nenhum item desta area da qualidade
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como sendo forte. Ainda assim, é de realcar a equidade praticadanas unidades/servicos
de saude, que obteve a maior percentagem de respostas positivas (62%), sendo que
46% destes a considerou como excelente. Porém, foi neste item que a percentagem de
respostas “Muito fraco e Fraco” foram mais elevadas (15%).

O minimizar de esperas e atrasos potencialmente causadores de danos (oportunidade)

foi 0 aspeto da qualidade com menor percentagem de respostas positivas (46%).

Avaliagéo geral da qualidade dos cuidados

q %
| %

16%
46%

M
{ 1%
)

33%
14%

[
{ 6%
| 4 a4

29%
17%

=
L 3%

Eficacia - baseia-se na evidéncia 35%
48%

Centralizagéo do doente - responde as preferéncias, necessidades e I I 3
valores de cada doente ’

Equidade - administra a mesma qualidade de cuidados a todas as
pessoas sem privilegiar o género, a raca, a etnia, o nivel
socioeconamico, idioma, etc....

Eficiéncia - assegura uma prestacéo rentavel (evita desperdicio,
abuso e uso incorreto de servigos).

Oportunidade - minimiza as esperas e os atrasos potencialmente
causadores de danos

W Muito fraca =Fraca w®Aceitavel mMuito boa mExcelente

Gréfico 4. 23 - Cassificagdes gerais da qualdade dos cuidados de salide nos servigos/unidades de salide, na Marinha.

4.6 — Analise daclassificacdo geral dasegurancado doente

Por dltimo, no que diz aos sistemas e procedimentos clinicos implementados nas
unidades/servigos de saude da Marinha para prevenir, detetar e corrigir problemas que
tenham potencial para afetar os doentes/utentes”, a maioria dos profissionais de salde
(34%) consideraram-nos “Muito bons”, 21% como “excelentes”, 30% como “aceitaveis”

e 15% como “muito fracos e fracos”, conforme gréfico 4.24 — pagina seguinte.
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Classificagédo geral da seguranga do doente

B Excelentes M Muito Bons B Aceitdveis Fracos M Muito Fracos

Gréfico 4. 24 - Percentagens de respostas na classificag8io geral da seguranga do doente nas unidades/servicos de
salde, da Marnha,

4.7 - Analise estatistica

Os métodos de inferéncia estatistica permitiram aferir a associacéo e a correlacéo entre
duas ou mais variaveis. O teste do Qui-quadrado serviu para testar se duas ou mais
populag@es independentes diferem relativamente a uma determinada carateristica. Isto
verifica se a frequéncia com que os elementos da amostra se repartem pelas categorias
de uma variavel nominal categorizada é ou nao idéntica 8. Um valor significativo para
0 qui-quadrado indica que as duas variaveis nao sao independentes, mas nao indica o
grau de relacionamento entre elas.

Por forma a dar resposta as questfes de investigacao, os resultados que seguidamente
se apresentam resultam da andlise estatistica inferencial, entre a classificacao geral da
seguranca do doente dos profissionais de saude —grau de SD, e as variaveis emestudo,
incluidas no instrumento de colheitade dados.

4.7.1 — A percecao do grau de SD difere consoante o grupo
profissional (Q1).

Para avaliar se existem diferencas significativas no grau de SD — variavel medida numa
escala ordinal de 5 pontos: 1 — muito fracos, a 5 — excelentes — e os diferentes grupos
profissionais, recorreu-se ao teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis, seguido de
comparac¢ao multipla das médias das ordens (para verificar em qual ou quais grupos as

distribuicdes sao significativamente diferentes). Considerou-se um nivel de significancia
de 5%.

52



Apos andlise das frequéncia absolutas e relativas, revelam que genericamente o grau
de SD dos profissionais de saude, na Marinha, € considerada positivo por cerca de
metade dos inquiridos de cada um dos quatro grupos profissionais (mediana),
denotando-se em especifico, que 40,9% dos médicos, 56,6% dos enfermeiros, 46,7%
dentistas e TSDT e 87,5% dos profissionais sem IM, que consideraram os sistemas e
procedimentos clinicos de seguranca do doente desenvolvidos pelas suas
unidades/servicos como aceitaveis e muito bons (tabela 4.4). Somente 36,4% dos
médicos, 12,3% dos enfermeiros e 13,3% dos dentistas e TSDT consideraram o grau

de SD como deficitarios (muito fracos ou fracos) (apéndice ).

Tabela 4. 4- Descritivos do mhimo, méximo, mediana do grau de SD por grupos profissionais e teste de KruskaHWallis

Grupo profissional N Minimo-Maximo Mediana (%) Rank meédio
Grupo | Medicos 22 Muito fracos-Excelente 3 (40,9%) 61,91
Grupo Il Enfermeiros 106 Muito fracos-Excelente 4 (56,6%) 77,26
Grupo Il Dentistas e TSOT 15 Fracos-Excelente 3 (46, 7%) 728
Grupo IV Profissionais sem IM B Aceitaveis-Excelente 4 (87,95%) 104
Total 151 Muito fracos-Excelente 4 (54,9%)

Teste de Kruskal-Wallis 121“:5-213 p=0,102

TOT - Técnicos de Diagndstico e Terapéutica; IM - intervencio médica
1 - Muito fracos; 2 - Fracos; 3 - Aceitaveis; 4 - Muito bons; 5 - Excelente

Perante os resultados obtidos com o teste Kruskal-Wallis (X%3=6,213; n=151,;
p=0,102; a=0,05), podemos concluir que ndo existem diferencas estatisticamente

significativas na percecao do grau de SD entre os diferentes grupos profissionais.

4.7.2 — Relacao entre a percecao do grau de SD e a variavel anos de
experiéncia/trabalho na area da saude, na Marinha (Q2).

Para a verificar a existéncia de correlacao entre duas variaveis de tipo qualitativo ordinal
- variavel medida numa escala ordinal de 5 pontos: 1 — muito fracos, a 5 — excelentes -
recorreu-se ao coeficiente de correlagéo ndo paramétrico de Spearman - rho. Este varia
entre -1 e 1, e quanto mais proximo estiver destes extremos, maior sera a associacio

entre as variaveis.
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De acordo com os resultados obtidos (tabela 4.5 — pagina seguinte) o grau de SD néo
apresenta uma variagdo conjunta (direta ou indireta) com o0s anos de
experiéncial/trabalho na area da saude na Marinha (Spearman: rho=0,036; n=151;
p=0,662; a=0,05), verificando-se que a correlagdo nédo € estatisticamente significativa

entre estas duas variaveis, para o nivel de significancia de 5%.

Tabela 4. 5- Coeficiente de correlagdo de Spearman entre: anos de experiénciatrabalho na érea da salde na Marinha e
aGGSsD

Anos de
trabalho/expe
Classificagdo rigncia na

Geral areada
Seguranga salde na
Doente Marinha

16 de Spearman  Classificagdo Geral Coeficiente de
Seguranga Doente Correlagdo 1,000 {036

Sig. (2 extremidades) . 662
M 151 1581

Anos de Coeficiente de
trabalho/experiéncia na Caorrelagdo

area da salde na - i
Sig. (2 extremidades

Marinha a.( ) 662 .
M 151 151

036 1,000

Recorreu-se ainda ao teste ndo paramétrico do Qui-quadrado para a independéncia, de
forma a testar se existe associagcdo entre os anos de experiéncia/trabalho na area da
saude, naMarinha e a percecdo dograude SD (se duas ou mais populacdes, ou grupos
independentes diferem relativamente a uma determinada caracteristica).

De acordo com os resultados obtidos, e conforme observavel na tabela 4.6 (pagina
seguinte e apéndice Il) verifica-se que o grupo com menos de trés anos de
trabalho/experiéncia na area da saude, na Marinha, tendem a considerar os sistemas e
procedimentos clinicos de seguranca do doente/utente desenvolvidos pelas suas
unidades/servicos - grau de SD - como excelentes, sendo que o grupo com 12 anos ou

+ anos os consideram como muito bons.

Relativamente ao grupo dos 9 aos 12 anos, os profissionais tendem a considerar a SD
como sendo aceitaveis, enquanto que o grupo dos 6 aos 9 anos consideram-nos como
sendo fracos. Por ultimo, os profissionais com 3 a 6 anos, ndo apresentam tendéncia de

resposta/opinido.
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Tabela 4. 6 - Dstrbuicdo de frequéncias absoutas e refativas dos anos de experénciafrabalho na area da salde, na
Marinha por OGSD; teste Qui-quadrado e valores residuais ajustados

Classificagao Geral em Seguranga do Doente
f?;uci;i Fracos  Aceitaveis r;‘;'gg Excelente Total
Frequéncia 1 0 1 2 4 3
[0 -3 anos[ Percentagem 12.5% 0.0% 12.5% 25.0% 50.0% 100.0%
Residual Ajustado 1.2 -0.9 -0,9 -0.6 1,8
Frequéncia 1 2 1 2 2 8
[3-6anos[ Percentagem 12.5% 25.0% 12.5% 25.0% 25.0% 100.0%
Residual Ajustado 1,2 1.2 -0,9 -0.5 0,2
Anos de Frequéncia 0 4 4 0 4 12
trg:zl:‘e";ed":igizgla [6-9anos[ Percentagem 0.0% 333%  333%  00%  333% | 1000%
na Marinha Residual Ajustado -0,7 2.3 0,2 -2,0 1,0
Frequéncia 2 1 12 6 5 26
[9-12anos][ Percentagem T.7% 3.8% 46.2% 23.1% 19.2% 100.0%
Residual Ajustado 1.0 -1.1 1,5 -1,0 -0.1
Frequéncia 2 10 27 42 16 a7
n2 a:;’s ™ Parcentagem 2 1% 103%  278%  433%  165% | 100.0%
Residual Ajustado -0.9 -0.3 -0.4 1,5 -0.9
Total Frequéncia 6 17 45 52 <y 181
Percentagem 4.0% 11.3% 29.8% 34.4% 20.5% 100.0%
Qui-guadrado %."¥ =31,044 p=0,013

* 18 celulas (72.0%) apresentam frequéncias esperadas inferiores @ 5. A menor frequéncia esperada € .32,

Considerando os resultados obtidos, podemos concluir que a percecao do grau de SD,
encontra-se associada (nédo é independente) aos anos de experiéncia/trabalho na érea
da saude na Marinha (X>(16=31.044; n=151; p=0,013; a=0,05).

4.7.3 — Os profissionais que tém formacgao na area da SD, tém uma
percecao do Grau de SD diferente, dos que n&o tém formacéao (Q3).

Para avaliar a comparacao entre dois grupos independentes (formacéo) — variavel
medida numa escala nominal de 2 pontos: 1 — sim, 2 — néo - relativamente a uma
variavel medida numa escala tipo qualitativo ordinal de 5 pontos: 1 — muito fracos, a 5 —
excelentes (SD) - recorreu-se ao teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, que vaitestar
se a distribuicdo do grau de SD é diferente nos 2 grupos.

Conforme apéndice lll 61,3% dos profissionais que fizeram formacéo e 48,7% dos que
nao fizeram, consideraram o0s sistemas e procedimentos clinicos que a sua
unidade/servico tem implementado para prevenir, detetar e corrigir problemas que
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tenham potencial para afetar os doentes/utentes, como muito bons ou excelentes ).
Somente 14,7% dos profissionais que fizeram formacéo e 15,8% dos que néo fizeram
formacdo consideram esses procedimentos clinicos de seguranca do doente,
desenvolvidos pelas suas unidades/servi¢os deficitarios (muito fracos ou fracos).

De acordocomatabela4.7, podemos concluir que o grau de SD foi considerado positivo
pelos profissionais que fizeram (n=75), e pelos que néo fizeram (n=76) formacgéo na
area da seguranca do doente — mediana — nado se verificando diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos (U=2735.00; n151; p=0,656; a=0,05).

Tabela 4. 7 - Descrivos de mhimo, méximo, mediana erank médio da OGSD, face aformecgdo naédrea da seguranca
do doente e teste de Mann-Whitney

Formagao N Minimo-Maximo Mediana (%) Rank médio
3im 75 Muito fracos-Excelente 4 (61,3%) 7753
Mao il Muito fracos-Excelente 3 (84, 2%) 7449

Teste de Mann-Whitney U=2735 p=0.656

1 - Muito fracos;2 - Fracos; 3 - Aceitaveis; 4 - Muito bons; 5 — Excelente

4.7.4 — Os profissionais que interagem com os doentes/utentes tém
uma percecao do Grau de SD diferente dos que nao interagem (Q4).

Para comparar dois grupos independentes (interagcédo com doentes) — variavel medida
numa escala nominal de 2 pontos: 1 — sim, 2 — nao - relativamente a uma variavel
medida numa escala tipo qualitativo ordinal de 5 pontos: 1 — muito fracos, a 5 —

excelentes (SD) - recorreu-se ao teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Da analise de frequéncias acumuladas (grafico 4.25 — pagina seguinte) — com nicio na
classificacdo excelente —revela que o grau de SD é considerado positivo (excelentes e
muito bons) por cerca de metade dos profissionais que interagem (54,8%) e dos que
nao interagem com os doentes/utentes (56,3%).

Somente os profissionais que tém contacto com doentes/utentes, consideram 0s
procedimentos clinicos de SD desenvolvidos pelas suas unidades/servigos deficitarios,

muito fracos ou fracos, nomeadamente 17%.
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Interagdo direta, ou ndo com os doentes/utentes, face a percecéo do grau de SD

[
I 4.4%

Sim Mio

B Excelentes M Muito bons M Aceitdveis MFracos M Muito fracos

Gréfico 4. 25 - Dstribuicdo de frequéncias absolutas e relaivas da OGSD  dos inquiidos  por siuagdo face a interagdo
com os doentes/utentes.

Da leitura do gréafico 4.25, e dos dados que constam no apéndice IV, verificamos que
nao existem diferencas estatisticamente significativas na percecado do graude SD, entre
os profissionais que interagem diretamente com 0s doentes/utentes e 0s que nao
interagem (U=957.500; n=151; p=0,441; a=0,05).

4.7.5 — A CSD nos CSP dos profissionais de saude, na Marinha
Portuguesa (Q5).

Por forma a responder a questédo de investigacéo (Q5), e de acordo com os resultados
obtidos na avaliacdo das 10 dimensdes do instrumento MOSPSC (grafico 4.5), podemos
concluir que os profissionais de salde da Marinha Portuguesa, apresentam uma média
percentual de 57% nas dez dimens@es avaliadas. Embora apresente um valor positivo,

deve ser implementado agdes/oportunidades de melhoria, em todas as dimensdes, com

excecao da dimensdo 1 — Trabalho em equipa, a qual podera ser considerada como a
dimenséo forte da organizacdo Marinha.
Para além das 10 dimensdes avaliadas, no que respeita a qualidade e seguranca do

doente, e a gestéo e troca de informacgéo, em que as médias percentuais foram de 88%

e 87%, respetivamente, sendo, portanto, consideradas também, duas areas robustas,
na organizacao.
No que respeita a classificacdo geral da seguranca do doente, os resultados obtidos

demonstram que os a maioria dos profissionais de saude classificaram esta area como
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sendo excelente e muito boa (tabela 4.8). Aproximadamente 1/3 considera-os ao nivel
do aceitavel (30%), enquanto uma minoria de 15%, classificaram como fracos e muito

fracos.

Tabela 4. 8- Dstribuicdo de frequéncias absolutas e relativas da OGSD

N % % Acumulada
Muito fracos 5] 4.0 40
Fracos 17 11.3 152
Aceitaveis 45 298 45.0
Muito bons 52 34 4 795
Excelente Y 20.5 100.
TOTAL 151 100.0 —

{N — Frequéncias absolutas), (% - percentagem)

Por ultimo, no que respeita a classificacdo geral da qualidade dos cuidados, todas as

areas avaliadas (equidade, eficacia, centralizacdo do doente, eficiéncia e oportunidade)
nao apresentaram valores superiores a 75%. Dos cinco itens, trés (eficiéncia (47%),
oportunidade (46%) e centralizacdo do doente (50%) apresentaram percentagens
inferiores ou igual a 50%, consideradas, portanto, como areas problematicas,

necessitando de acdes imprescindiveis de melhoria.

4.7.6 — Pontos fortes e oportunidades de melhorias na CSD nos CSP

(Q6).

De acordo com os resultados obtidos, referidos no ponto anterior, mencionam-se as
dimensoes e respetivas oportunidades de melhoria (tabela 4.9 — pagina seguinte). Com
valores aceitaveis compreendidos entre os 50% e os 75%, registaram-se seis
dimensbes que requerem oportunidades/acdes de melhoria e trés que foram

consideradas problematicas, pela baixa percentagem de respostas positivas.
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Tabela 4. 9- Pontos fortes, acetévels e problematicos da CSD nos CSP, na Marnha e oportunidades de mehoria

Cultura de Seguranga do Doente, nos Cuidados de Salde Primarios, na Marinha

Dimensao

Fontosifotes Oportunidades de melhoria

D1 - Trabalho em

equipa

Considerada o ponto forte, com uma média Item C13 = 67% respostas positivas. Implementacéo de acoes
percentual de respostas positivas de 81% de formacé&o direcionadas para o desenwvolvimento do trabalho
em equipa.

Dimensdo

Aceitaveis Oportunidades de melhoria

D2 - Seguimento do

doente

N&o apresenta nenhum ponto forte, apenas ~ Média de respostas positivas 67%. Criar um mecanismo de
um item (D9) apresenta 72% de respostas  articulagéo com o HFAR, de forma a que os profissionais de
positivas, valor, portanto proximo do ponto saude possam ter acesso de forma rapida & informag&o clinica
forte. do doente/utente, isto &, implementacé&o do processo clinico
informatizado Gnico.

D3 - Aprendizagem

organizacional

Item F1 = 86% respostas positivas: "quando Média respostas positivas 68%. Desenvolver procedimentos de
ha um problema verificamos se € avaliagéo e verificagio das mudancas efetuadas, no sentido de
necessario mudar a forma como realizamos  averiguar se as mesmas funcionaram; Implementar avaliagdes
as coisas” regulares da CSD e criar Indicadores (gold standard) para se

proceder a avaliagdo da CSD.

D4 - Percecgdes
gerais sobre a
qualidade e

seguranca do doente

Média respostas positivas 69%. Melhorar /implementar/criar e
atualizar procedimentos, de forma a prevenir erros. Promover
acdes de formag&o sobre a SD, aumentando a sensibilidade e
consciencia dos profissionais sobre o papel da CSD para um
ambiente mais seguro. Implementar aces de promocao da
saude, enwolvendo o doente, de forma a maior énfase a
qualidade e ndo ha quantidade.

Item FAR = 79% discordaram da afirmacao:
"é s6 por acaso que ndo se cometem mais
erros que poderiam afetar os

doentes/utentes”

D7 - Comunicagao

acerca do erro

Média respostas positivas 60% - Desenwolver mecanismos de
comunicacao dentro da unidade/senigo de saude; promover
uma cultura ndo punitiva e uma comunicagéo aberta sobre as
preocupagdes de seguranca, alocando recursos especificos
para esta area, adequados a organizacgao.

Percentagens oscilaram entre os 50% e os
68%.

D8 - Abertura na
comunicagdo

Média respostas positivas 59%. Fomentar visitas e reunides
entre os chefes de departamento, coordenadores e
profissionais de saude, de forma a promover o dialogo,
incentivando todos, a expressar 0s seus pontos de \ista.
Permitir que todos os profissionais participem na identificagéo e
priorizag&o de problemas de seguranca.

Nenhum item considerado como ponto
forte. D4R apresenta um valor muito
proximo dos 75%

D9 - Processos
administrativos e
uniformizacao de

procedimentos

Nenhum item considerado como ponto

forte. C8R e C15 apresentam um valor

muito proximo dos 75% (71%), sendo o
C12R o item mais critico

Média respostas positivas 60%. Melhorar a dinamica/sequéncia
de procedimentos necessarios para o tratamento dos
doentes/utentes, consubstanciando-se num worflow mais
eficiente e eficaz.

Dimensao

Problematicas Oportunidades de melhoria

D5 - Formagéao e
treino dos
profissionais

Programas para a educagéo e formacédo em SD, para todos os
profissionais. Formag&o/acompanhamento relacionada com
assuntos militares, para que os profissionais figuem aptos para
o desempenho de fun¢des fora do ambito da sua area de
formagdo. O mesmo deve acontecer quando se implementam
nowvos procedimentos.

Média de respostas positivas de 36%. As
percentagem variam de 26% a 44%

D6 - Apoio pela
gestédo

Enwolver os diretores, subdiretores, chefes de departamento e
Média percentual de respostas positivas de coordenadores de senigos na implementacéo de
42%. As percentagem variam entre 26% a ac¢des/compromisso que promovam uma CSD nos profissionais
59% de saude, criando indicadores como forma de controlo e
melhoria

D10 - Presséao e
ritmo do trabalho

Ajustar a capacidade de respostas dos profissionais,
Média percentual de respostas positivas de adequando tanto os periodos de trabalho assistencial como os
29%. As percentagem variam de 25% a periodos de marcacgédo de consultas;
34% Criar estratégias para aumentar os recursos humanos na area
da saude.
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Para além das dimensfes referidas anteriormente, foram avaliadas quatro areas da

gualidade (tabela 4.10): “qualidade e seguranca do doente”, “gestdo e troca de

informacéo”, “classificacdo geral da qualidade e dos cuidados” e “classificacéo geral da
“SD”_
Tabela 4. 10 - Areas respeiantes 4s éreas da qualdade

Area Resultados - Pontos fortes
Qualidade e Todos os itens (9), foram considerados como pontos fortes, apresentando uma média percentual de
segurancga do doente respostas positivas de 88%, que variaram de 77% a 95%.
Gestdo e troca de Os 5 itens foram considerados como pontos fortes, apresentando uma média percentual de respostas
informacé&o positivas de 87%, que variaram de 81% a 91%.
Area Resultados - Pontos aceitaveis

Como itens aceitaweis desta area, destacamos a Equidade com 62% de respostas positivas (excelente e

Classificagdo geral muito boa), seguindo-se a Eficacia com 61%.
da qualidade dos
cuidados de saude Considerados como itens problematicos, a Oportunidade com 46%, a Eficiéncia com 47% e a

Centralizagdo do doente com 50% - requerem agdes de intervencao de forma mais emergente.

Classificagdo Geral A maioria dos profissionais de sautde consideraram SD na sua unidade/seni¢o como "Muito bons" e
da seguranga do  "Excelentes” com 34% e 21%, respetivamente, e ainda 30% considerou como sendo "Aceitaveis". Apenas
doente 15% dos inquiridos, consideraram como sendo fracos (11%) e muito fracos (4%).

A “qualidade e seguranca do doente” e a” gestéo e troca de informac¢ao”, com 88% e
87%, respetivamente de respostas positivas, consideradas, portanto, areas fortes na

organizacao Marinha.

Relativamente a “avaliacdo geral da qualidade dos cuidados” nos seus pontos de
“equidade (62%) e eficacia (61%)”, e na “classificacdo geral da seguranc¢a do doente”
com 51% dos profissionais a considerar os procedimentos para a SD como “muito bons
ou excelentes”, embora valores aceitaveis, beneficiaram de acdes de melhoria.

Por fim as areas problematicas, com valores iguais ou inferiores a 50% a “oportunidade”
(46%) e a “eficiéncia” (47%) e centralizacao do doente (50%) na area da avaliacdo geral
dos cuidados de saude, que embora sejam valores proximo dos 50%, necessitamde

acles necessarias de melhoria.
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Capitulo V - Discusséao de Resultados

Pretende-se analisar e interpretar os resultados obtidos, procurando confronta-los com
outros estudos existentes, e para isso, pesquisaram-se estudos realizados em Portugal,
nomeadamente nas Forgas Armadas (FA'’s), que tivessem recorrido a instrumentos de
recolha de dados que avaliassem a CSD. Da pesquisa efetuada, verificou-se a
existéncia de um estudo realizado no Hospital das Forcas Armadas®® , utilizando o
instrumento definido pela AHRQ - Hospital Survey on Patient Safety Culture-HSPSC.
Como os instrumentos utilizados, no estudo do HFAR e neste estudo de investigagéo,
foram desenvolvidos pela AHRQ, partilhando, portanto, concec¢des e possibilitando a
confrontagéo de resultados, dentro das dimensdes e/ou pressupostos semelhantes.
Para esta andlise e discussdo dos dados obtidos, também foi considerado o estudo
realizado pela DGS?®, em unidades de saude de cuidados primarios no continente e
ilhas.

Este estudo, realizado na Marinha Portuguesa € pioneiro em Portugal, uma vez que até
a data da aplicacao deste instrumento de avaliagéo, ndo foram encontrados resultados,
nesta area de prestacdo de cuidados. Segundo AHRQ, as pesquisas sobre CSD séo
fontes relevantes de informacéo para as organizagfes de salude que se esforgcam para
melhorar a SD e, podem usa-las, como um ponto de partida para o planeamento de
acoOes, por forma a alcancar mudancas na cultura®4. A aplicacdo deste instrumento de
recolhade dados, pode ser considerado ummeio de educacéo e consciencializacdo dos

profissionais de saude, na Marinha, para os problemas relativos a esta tematica.

Através da determinacdo do coeficiente de Alfa de Cronbach, confirmou-se que o
instrumento utilizado, nesta populacéo especifica, apresentava um elevado indice de
consisténcia interna, tornando-se um instrumento fidvel, onde todos os itens estariam a
medir 0S mesmos constructos.

Em relacdo a caraterizacdo sociodemogréafica da amostra, constatou-se que sua maioria
pertence ao género masculino (64%), consequéncia de os efetivos militares, serem
ainda, em maior numero pertencentes a este género, resultado este, oposto ao estudo
realizado no HFAR, em que o género feminino prevaleceu (57%). Esta caraterizacdo é
desconhecida no estudo da DGS.

No que respeita a idade, 38% encontra-se na faixa etaria dos 39 aos 47 anos, sendo
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transversal nos dois estudos, isto €, 29% representam profissionais acima dos 45 anos
no estudo do HFAR e 31% na faixa etéria dos 36 aos 45 anos, no estudo da DGS.

Os profissionais de saude, sdo militares na Marinha h4 pelo menos 17 anos,
correspondendo a 66% das respostas, e desempenham fun¢des na area da saude ha
pelo menos 12 anos, o que corresponde a 64% dos inquiridos, sendo este resultado
também transversal aos dois estudos analisados. Estes valores refletem, estabilidade
guanto ao local/organizagédo de trabalho dos profissionais, bem como, experiéncia

profissional.

O grupo profissional em maioria foram os enfermeiros, com uma percentagem de 70%
de respostas, seguidos dos médicos com 15% e dos dentistas e técnicos superiores de
diagndstico e terapéutica com 10%. Estes resultados sdo compativeis com o estudo
DGS, onde os enfermeiros representam o grupo profissional mais participativo (40%)
seguidos dos médicos (31%), e com o estudo do HFAR, onde apenas foram incluidos

na amostra os enfermeiros (73%) e os médicos (25%).

Os profissionais de saude militares, prestam servico em trés unidades distintas, sendo
neste estudo as unidades emterra as que mais participaram (64%), seguido da unidade
hospitalar com 28% e por fim as unidades navais com 9%. Relativamente ao grau
académico, o mais presente nos profissionais (60%) € o grau de licenciado, 38% de

mestre e apenas 2% com escolaridade obrigatéria.

No que respeita a interpretacdo das médias percentuais dos itens que compdem cada
dimensao, permitiu identificar de forma pormenorizada os pontos fortes, aceitaveis e
problematicos, ja descritos no capitulo anterior. Perante os resultados obtidos, onde se
apurou uma média entre as dimensfes de 57%, podemos concluir que a CSD nos CSP,

dos profissionais de saude, na Marinha, requer acdes de melhoria em todas as

dimensodes avaliadas.

Destacam-se como pontos fortes na organizacao, o trabalho em equipa com 81% de
respostas positivas, e as areas da “qualidade e seguranca do doente” com 88% e a
“gestao e troca de informagao” com 87 %, portanto, consideradas as areas robustas da
CSD nos CSP na Marinha.

Na tabela 5.1 (pagina seguinte), reflete o resultado da avaliagdo das 10 dimensdes
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obtidas no nosso estudo e nos estudos realizados pela DGS e no HFAR.

Tabela 5. 1—PRercentagem de respostas posiivas nos diferentes  estudos.

Marinha-2019  DGS-2015 HFAR-2012

DimensGes MOSPSC ~ MOSPSC  HOSPSC
1. Trabalho em equipa 81% 76% 829
2. Seguimento do doente 67% 77%
3. Aprendizagem organizacional 68% 72% 65%
4. PercecgOes gerais sobre a qualidade e seguranga do doente 69% 70% 57%
5. Formacéo e treino dos profissionais 36% 46%
6. Apoio pela gestéo de topo 42% 29% 34%
7. Comunicagéo acerca do erro 60% 55% 59%
8. Abertura na comunicacéo 59% 54% 67%
9. Processos administrativos e uniformizagéo de procedimentos 60% 54%
10. Presséo e ritmo de trabalho 29% 21%

Perante os resultados obtidos neste estudo, explanados no capitulo anterior,
relativamente & andlise das dimensdes avaliadas, e tendo como confrontacdo os
estudos da DGS e do HFAR (tabela 5.1) a dimenséao forte, Trabalho em equipa’ é
coincidente com o estudo do HFAR (82%), sendo que relativamente ao estudo da DGS,
esta dimenséo apresenta um valor ligeiramente mais baixo (76%). A ter em conta que
as atividadesrealizadas nas unidades/servigosde satude sdo desenvolvidas porequipas
multidisciplinares, formadas por pessoas com conhecimentos distintos, que colaboram
entre si, 0 que promove com que o trabalho em equipa influencie o comportamento dos
profissionais de salde em relacdo a SD. Os valores de disciplina, lealdade, honra,
integridade, coragem e camaradagem, estdo presentes em todos os profissionais da
Marinha, e refletem-se nas suas atitudes e a¢des, o que neste estudo, poderajustificar

a percentagem elevada nesta dimenséo.

No grafico 5.1 (pagina seguinte), podemos verificar a evolugéo e tendéncia de respostas
dasdez dimensdes avaliadas pelo instrumento de recolha de dados, deste estudo e dos
dois estudos (HFAR e DGS), por dimensédo. Como € constatado, ndo se observam
diferencas significativas entre eles, demonstrando uma tendéncia de respostas

semelhantes, quer nas dimensdes consideradas problematicas, quer nas aceitaveis.
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Tendéncia de respostas nos trés estudos, por dimenséo do questionario MOSPCS

~——
éso% ~ 4_—
2 50% s

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10
Dimensoes
=t==Marinha 2019 =#=DGS 2015 =s=HFAR 2012

Gréfico 5. 1 - Rercentagens de respostas posiivas por dimensdes da quaidade nos diferentes estudos.

Consideradas como dimensdes aceitaveis (percentagem positiva entre 50% e o0s 75%),
verificamos que das seis dimensdes neste estudo, cinco delas séo coincidentes com o
estudo da DGS e quatro com o estudo do HFAR, que passamos a referir:

¢ ‘D2-Sequimento do doente” (67%) no nosso estudo, registamos menos dez pontos

percentuais do que no estudo da DGS (77%) em que esta dimensao foi considerada
como forte. Este construto nao foi avaliado no estudo do HFAR.

¢ “D3—aprendizagem organizacional” (68%), o valor obtido neste estudo, € semelhante

ao encontrado no estudo do HFAR (65%), mas ligeiramente inferior ao da DGS que
apresenta 72% de respostas positivas.

¢ “D4—Percecbes gerais sobre a qualidade e a SD” (69%), valor semelhante ao estudo

da DGS (70%), mas com 12 pontos percentuais superiores ao resultado apresentado
no HFAR (57%).

¢ “D7-comunicacao acerca do erro” (60%) e “D8-abertura na comunicacdo” (59%),

registou-se valores ligeiramente superiores relativamente ao estudo da DGS (55% e
54% respetivamente), mas ligeiramente inferiores ao resultado obtido no HFAR (59%
e 67%). Sendo a comunicagédo fundamental para qualquer equipa, claramente, 0s
canais de comunicagao necessitam ser melhorados, para que os profissionais sejam
incentivados a expressar 0s seus pontos de vista, tanto entre pares como com a chefia
direta, tendo esta um papel fundamental na manutencdo de um ambiente que permita
a comunicacao, em prol da melhoria dos cuidados prestados.

¢ “D9-processos administrativos e uniformizacdo de procedimentos”, com valor de 60%,

de respostas positivas, as acfes de melhoria devem incidir principalmente no
estabelecimento de um circuito de trabalho eficaz (35%), assim como na verificacao
da preciséo do trabalho realizado (61%). No estudo da DGS registou valor percentual
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de respostas positivas ligeiramente inferior (54%), mas de forma semelhante, estes
dois itens correspondem também aos valores mais baixos na dimens&o, sendo

respetivamente 26% e 58%.

Relativamente as dimensdes consideradas problematicas, identificaram-se trés, com
meédias percentuais inferiores a 50%, necessitando, portanto de intervengao prioritaria.
Conforme grafico 5.1 (paginaanterior), atendénciade resposta manteve-se semelhante
ao nosso estudo, em que apresentou como dimensdes consideradas prioritarias a
“pressao e ritmo de trabalho”, seguida do “apoio pela gestéo de topo” e por ultimo “a

“formacao e treino dos profissionais™

¢ “D10-Presséo e ritmo do trabalho” (29%) - Estes resultados representam aspetos da

gualidade que necessitam de medidas urgentes de melhoria por forma a minimizar os
seus efeitos (quer nos doentes/utentes, quer nos profissionais). Os 29% de
percentagem de respostas positivas atribuidos pelos profissionais de saude neste
estudo, refletem a insatisfacdo e sobrecarga de trabalho. Quando 69% dos
profissionais de uma organizacdo assumem sentir pressao quando estéo a atender os
doentes/utentes (C3R) e 58% afirmam que “temos demasiados doentes/utentes para
a quantidade de profissionais que prestam cuidados” (C6R), e 57% discorda da
expressao “temos profissionais suficientes para dar resposta a quantidade de
doentes/utentes”, torna-se urgente analisar e mudar esta realidade. Situagéo
semelhante se verificou no estudo da DGS.

¢ “D6-Apoio pela gestdo de topo” - é de salientar que apenas nove profissionais com

responsabilidades de direcdo ou de decisbes de ordem econdmica participaram neste
estudo. Com 42% de respostas positivas, esta dimensao carece de intervencado de
melhoria, 0 que também se verificou no estudo da DGS (29%) e no estudo do HFAR
(34%). Nesta dimenséo a énfase devera ser dado ao envolvimento dos diretores,
subdiretores, chefes de departamento e coordenadores dos servicos nha
implementacédo de a¢des de sensibilizagéo dos profissionais para esta tematica. Sem
duvida, que deverdo ser estes os profissionais que devem assumir o comando dos
processos relativos a seguranca, definindo estratégias paratransformara cultura atual,
numa cultura de mudanca e de melhoria, dando prioridade aos processos de cuidado
do doente/utente, tendo por base o que é melhor paraestes.
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¢ “D5-Formacéo e treino dos profissionais” — valoresinferiores a 50% nos seus trés itens,

e uma percentagem de respostas positivas de apenas 36%, indiciam uma dimenséo a
requerer melhorias. A maioria dos profissionais afirmaram que sdo chamados a
desempenhar funcdes para as quais néo tiveram formacao, sendo este item o0 mais
baixo no estudo da DGS. Esta situacao, tal como j4 referenciadoanteriormente, podera
dever-se ao facto de os profissionais de saude, para além de sé-lo, sdo militares, que
tém incumbéncias relacionadas com essa vertente e para o seu desenvolvimento, ndo
tém formacao ou acompanhamento na realizacao dessas tarefas.

No que respeita a analise das areas “Seguranca do Doente e da Qualidade” e da
“Gestdo e Troca de Informagao”, registimos uma média percentual de respostas
positivas de 88% e 87% respetivamente, sendo este resultado semelhante ao estudo da
DGS (2015) que apresentou 87% e 88% respetivamente. Posto isto, estas duas areas
séo consideradas também como fortes na CSD nos CSP, na organiza¢éo Marinha. Dos
seus nove itens, na area da “seguranga do doente e da qualidade”, oito apresentam
valores acima dos 82%, verificando-se apenas no item “um doente ndo pode marcar
uma consultanum prazo de 48 horas quando se tratava de um problema grave ou sério’
em que se verificou 77% de respostas positivas. Situacdo semelhante se verifica na
area “gestao e troca de informagao” em que todos o0s seus cinco itens apresentam
valores acima dos 81% de média percentual, de forma idéntica ao estudo da DGS.

Relativamente a area da “Avaliacdo Geral da Qualidade dos Cuidados”, a maioria

dos profissionais classificou a “centralizacéo do doente” (50%), a “oportunidade” (46%)

e a “eficiéncia” (47%) como itens problematicos, uma vez que apresentam valores
percentuais inferiores ou iguais a 50%. No que se refere a “eficacia” (61%) e a
‘equidade” (62%) obteve-se os valores mais elevados, considerados aceitaveis. Nesta
area ndo se evidenciou nenhum ponto forte, mas sim cinco pontos para ag¢des de
melhoria.

Tais resultados diferem dos obtidos no estudo da DGS (2015), em que todos os itens
obtiveram percentagens superiores, e acima dos 50%, sendo que, o item da “equidade”
obteve 77% de respostas positivas, tendo sido por isso considerado um ponto forte. Os
restantes obtiveram resultados de 53% “eficiéncia”, 52% “oportunidade”, 55% “eficacia

e 58% na “centralizagao do doente”.

Por fim, o grau de segurancado doente na organizacao, foi considerado por um
namero significativo de profissionais de salde (55%) como “muito bom ou excelente”
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seguindo-se de menos de metade (30%) que consideram como “aceitavel’, e apenas
15% considerou, como sendo “muito fracos e fracos”.

Resultados semelhantes ao estudo da DGS (2015), em que a maioria dos inquiridos
(51%) tem uma percecéao positiva do grau de SD, tal como ao resultado do estudo do
HFAR, em que mais de metade dos profissionais (59%) consideraram como “muito bons

e excelente”, sendo que 30% consideraram como “aceitaveis”.

Quanto a analise estatistica das variaveis em estudo, e por forma a dar resposta aos

objetivos e questdes de investigagao, verificamos que nédo existéncia de correlagoes,
associacOes e diferencas estatisticas significativas entre as variaveis em estudo,
nomeadamente, grupo profissional, ter ou ndo formacao na area da SD, intera¢éo ou
nao direta com os doentes/utentes relativamente a percecdo do grau de SD. Foram
aplicados os testes de Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Coeficiente de correlagéo de
Spearman, e mediante a analise dos resultados obtidos constatou-se que as questdes
nao foram estatisticamente significativas, de acordo com o nivel de significancia de 5%.

No querespeita a variavel “anos de experiéncia/trabalho na area da saude, na Marinha”,
face a percecao dos profissionais do grau de SD, realizou-se o teste do Qui-quadrado
para a independéncia. Verificamos a existéncia de evidéncia estatisticamente
significativa associada a avaliacdo que os profissionais de saude atribuiram aos
sistemas e procedimentos clinicos que as suas unidades/servigos témestabelecido para
prevenir, detetar e corrigir problemas que tenham potencial para afetar os
doentes/utentes, consoante os anos de experiéncia/trabalho na area da saude.
Verificamos também que a opcéao “fraco” foi selecionada pelos profissionais de saude
com 6 a 9 anos de experiéncia profissional, e que os profissionais com 12 ou mais anos
de experiéncia a considerarem como sendo “muito bons”.

Na pesquisa efetuada, e também nos estudos mencionados anteriormente (DGS e
HFAR), ndo cruzam as caracteristicas sociodemograficas da populacdo com as
variaveis do instrumento de medida, ficando apenas na analise e discussdo das
dimensdes do instrumento de avaliagdo. Também por esta razdo, 0s Nossos resultados
nao serdo alvo de confrontacao, por ndo existirem estudos na area da CSD nos CSP,
gue procuremrespostas para questdes de investigacdo com estas variaveis, por isso
mesmo, sempre que possivel foram constatadas as evidéncias.
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Sob o ponto de vista organizacional, as solu¢des terdo de ser globais paraa SD, com
todos os niveis envolvidos, através de solugdes, fluindo de baixo para cima e de cima
para abaixo, com recursos especificamente alocados a estas tarefas e com processos
de reporte e de feedback®8.

Osresultados obtidos evidenciamque a SD na organiza¢do Marinha Portuguesa, carece
de acbes de melhoria praticamente em todas as dimensdes. Embora com valores
aceitaveis, estas dimensdes poderdo ser alvo de interven¢des com o objetivo de
promover agfes e oportunidades de melhoria com o intuito de um maior um
desenvolvimento da aprendizagem organizacional. Melhorar as tecnologias da
informacgédo, ndo é suficiente, torna-se indispensavel a criacdo de grupos/equipas de
trabalho coesos/unidos e disciplinados, constituidos por profissionais aptos,
competentes e dedicados, seguindo procedimentos/manuais de boas praticas, que

garantam os melhores resultados possiveis.

E de salientar que existe a necessidade de sensibilizacéo e divulgacio dos conceitos
relativos a CSD bem como das dimens&es que a influenciam. Esta situacdo revela-se
necessaria, nao pelo desinteresse ou desmotivagéo dos profissionais de saude que se
comprometem com a prestacdo de cuidados seguros, mas pela sensibilidade e
complexidade inerente a tematica. Os resultados obtidos, e que aqui se apresentam, ao
exporem as limitagées (recursos humanos, pressao e ritmo de trabalho, apoio pela
gestao de topo, formacéo e treino dos profissionais) e os pontos fortes (trabalho em
equipa, areas da qualidade e segurancga dos doentes, area da gestdo e troca de

informacéo) sdo naturalmente um contributo para a seguranca dos doentes/utentes.
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Capitulo VI - Conclusdes e Prespetivas Futuras

No nosso quotidiano a SD constitui uma prioridade para todos os sistemas de saude,
preocupados com a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Avaliar a cultura
das instituicdes de saude, utilizando questionarios e abrangendo todos os profissionais,
constituiuma das indica¢gfes das organizacdes internacionais e nacionais paramelhorar
a CS. SO depois de se conhecer a cultura existente, pode-se planear e aplicar as

medidas de melhoria.

Este estudo revelou/conheceu a CSD nos CSP dos profissionais de saude, na Marinha
portuguesa. Aplicado a uma populacao de 272 profissionais de saude, obtivemos uma
amostra com 151 respostas. A faixa etaria mais participativa foi a dos 39 a 47 anos de
idade, sendo que na sua maioria sdo militares ha mais de 17 anos e trabalham na area
da saude ha pelo menos 12 anos. O grupo profissional mais participativo foi o grupo dos
enfermeiros (70%), seguido dos médicos (15%), e a maioria dos respondentes
encontram-se a prestar servico nas unidades em terra (64%), 60% tém o grau de

licenciado e 38% de mestre.

Tendo em conta os objetivos propostos neste estudo, consubstanciando-nos nos
resultados obtidos e analisando as dimensbes que avaliaram a CSD nos CSP, é
possivel concluir que os profissionais de saude, na Marinha Portuguesa, apresentam
uma média percentual, das dez dimensdes avaliadas de 57%. Valor aceitavel, mas a
necessitar de acdes de melhoria, respondendo assim a questao de investigacao (Q5 e
Q6) e consequentemente ao objetivo geral.

A CSD percecionada pelos profissionais de saude, apresenta pontos fortes e
oportunidades de melhoria com diferentes graus de prioridade (tabela 4.9 e 4.10. —
Capitulo IV). Com a presente investigacao, consideramos relevantes os resultados
obtidos em relacdo ao “Trabalho em equipa (81%)” conjuntamente com a areas da
“Qualidade e seguranga do doente (88%)” e da “Gestéo e troca de informacgéao (87%),

gue constituem os pontos fortes da CSD nos CSP na organizacao Marinha Portuguesa.

Podemos considerar que a positividade da dimensao “trabalho de equipa” € um bom
indicador da capacidade da organizacéo e das equipas desenvolverem estratégias para
alcancar melhores resultados. A considerar que a comunicacdo nas equipas €
fundamental para criar um clima de confianca, que estimule os profissionais a

encontrarem formas de ultrapassarem as dificuldades.
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Em contraposi¢céo o “Seguimento do doente (67%)”, a “Aprendizagem organizacional
(68%)”, as “Percecbes gerais sobre a qualidade e seguranca do doente (69%)”, a
“Comunicacédo acerca do erro (60%)”, a “Abertura na comunicacao (59%)” e os
“Processos administrativos e uniformizacdo de procedimentos (60%)”, obtiveram
valores aceitaveis, contudo a beneficiar com intervencéo de acdes/oportunidades de
melhoria.

Por fim, as dimensdes com menor média de percentagem de respostas positivas,
consideradas probleméaticas por apresentarem valores inferiores a 50%, e por isso, a
necessitar de focalizacédo e desenvolvimento de a¢cdes de melhoria, com elevado grau
de prioridade, obtivemos a “Formacao e treino dos profissionais (48%)”, o “Apoio pela
gestao de topo (34%)” e a “Pressao e ritmo de trabalho (29%)”.

Tendo presente os resultados obtidos, neste estudo, nas areas da avaliacdo geral da

gualidade dos cuidados e da seguranca do doente, concluimos que:

e Relativamente a qualidade dos cuidados, os profissionais de saude na Marinha,
consideraram a eficiéncia (47% - prestacdo rentavel evitando o desperdicio), a
oportunidade (46% - minimizando as esperas e 0s atrasos) e a centralizacao do
doente (50% - necessidades e valores de cada doente) como areas problematicas,
sendo que a eficacia (61% - baseia-se na evidéncia) e a Equidade (62% - mesma
qualidade de cuidados para todos) como sendo areas aceitaveis.

e No que respeita ao grau de SD que corresponde aos sistemas e procedimentos
clinicos, desenvolvidos pelas suas unidades/servigcos, a maioria dos profissionais de
saude na Marinha, que participaram neste estudo (55%), classificaram-nos como
“‘muito bons ou excelentes”, pelo que se pode concluir que apresentamuma percecao
positiva relativamente a sua CSD. Apenas 1/3 dos inquiridos consideraram o grau de
SD ao nivel do aceitavel (30%), enquanto uma minoria de 15%, classificaram estes
sistemas e procedimentos clinicos como deficitarios (11% - Fracos e 4% - Muito
Fracos).

Mediante a analise das relacdes existentes entre as varidveis sociodemogréficas,
nomeadamente: o “Grupo profissional”, o facto de “Ter ou nao, formacao na areada SD’
e a “Interagéo direta com os doentes” e o0 grau de SD, verificou-se a ndo existéncia de
diferencas estatisticamente significativas. Resultado diferente se verificou entre a
variavel “anos de experiéncia/trabalho na area da saude” face ao grau de SD, onde se
registou diferencas estatisticamente significativas entre grupos, demonstrando a
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existéncia de associagao entre elas.

Os resultados nas diferentes dimensGes constituem uma oportunidade de
aprendizagem e devem ser considerados um ponto de partida para futuras agdes ao
nivel interno. Isto é, a avaliacdo da CSD dos profissionais, ndo € um fim em si mesmo,
mas sim, o inicio de um processo que se pretende que seja de melhoria continua e que
permita, a todos os servigos/unidades de salde, fazer face aos desafios constantes da
prestacao de cuidados. A qualidade em salde, é indiscutivelmente inseparavel da SD,
pois cuidados de saude seguros, estimulam a qualidade que cada vez mais, 0

doente/utente procura nos servigos/unidades de saude.

Os prestadores de cuidados devem assumir a SD como um elemento basilar na
prestacdo de cuidados, reconhecendo assim, sua importancia na CO. Quando uma
organizacdo tem uma cultura que se baseia na SD, tendencialmente promove o
desenvolvimento e implementacdo de programas, que se refletem na qualidade dos
cuidados, traduzindo-se no aumento da eficacia dos mesmos e consequentemente na
satisfacdo dos doentes/utentes, portanto, no aumento dos ganhos em saude. Assim, as
organizagdes devemconhecer asua Cultura e identificar indicadores por forma a intervir
nas areas e pontos a melhorar na SD.

Um maior empenho dos “gestores” de topo, quer no investimento em programas da SD,
guer no desenvolvimento e divulgacdo dos resultados de estudos, bem como no
reconhecimento das boas praticas, poderao criar solu¢es possiveis de seremaplicadas
em todas as unidades/servicos de saude da organizacdo, incentivando o
desenvolvimento de uma CO sustentada na SD. Avaliar a CSD segundo a perspetiva
dos profissionais que trabalham nas organiza¢des de saude, é uma estratégia valida e
pertinente parase iniciar o trabalho no dominio da seguranga em saude.

Apb6s a conclusdo deste estudo, torna-se pertinente expor algumas sugestdes

direcionadas paraa formacéo, para a gestao, e para a investigacao:

e Para a formacao: tendo em conta os resultados obtidos, estes podem servir para a
melhoria da CSD na Marinha, considerando o desenvolvimento de um plano de
formacéo na area da SD, com vista a sensibilizacdo dos profissionais e ao aumento
daconsciencializacédo destes, sobre estatematica, de forma a melhorar o desempenho
profissional. Formacdes nas areas extra saude, emque os profissionais sdo solicitados
a desempenhar, divulgacao das melhoriasimplementadas, promocéao de discusséo de
situagOes diversas e participacao dos profissionais na identificagdo de solu¢des para
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os problemas identificados, sdo medidas a considerar.

¢ Ao nivel da gestéo: o papel das chefias nas organizac6es de salde, onde a lideranca
tem um papel fundamental encontra-se associada a melhores comportamentos de
seguranca, por parte dos profissionais. As chefias intermédias devem ter papel
fundamental na promocao dos cuidados prestados aos doentes/utente, pela sua
capacidade de liderar as equipas de profissionais, motivando-os, e promovendo um
ambiente justo, com os canais de comunicacao abertos e como estimulo ao feedback,
no sentido de desenvolver e melhorar as estratégias existentes com vista a uma CSD
atual e centrada nos cuidados. Auscultar a opinido dos doentes/utentes e dos
profissionais mediante avaliacdes periddicas da qualidade e satisfacdo com os
servigos prestados, devera ser uma medida a realizar periodicamente.

¢ No que concerne a novas investigacdes: tendo em conta que os resultados obtidos
poderdo viabilizar a implementacao de estratégias de melhoria, sendo este um passo
importante na promoc¢ao da CSD nesta organizacao, que € a Marinha. Para alémdisso,
poderdo servir de ponto de partida para a realizacao de outros estudos, que permitam
comparar resultados entre os trés ramos das Forcas Armadas, aliando os pontos fortes
e fracosidentificados, comvista & implementacéo de medidas de melhoria, na SD para
gue num futuro proximo poderem ser desenvolvidas e implementadas normas, que
visem dar resposta as metas nacionais e internacionais, tendo sempre como objetivo
maximo a melhoria da presta¢éo dos cuidados.

Os resultados obtidos poderao ser considerados potenciais indicadores da cultura da
organizacdo Marinha, denunciando a necessidade de desenvolvimento de ag¢fes
promotoras de uma CSD. Muito ha ainda a fazer, na divulgacéo dos conceitos relativos
a CSD, e das componentes que a influenciam, na sensibilizacdo e consciencializagéo
dos profissionais de saude, para a importancia desta tematica.

Por ultimo, a realizacédo deste estudo foi uma experiéncia enriquecedora, pelo facto de
ser um estudo pioneiro nas Forgas Armadas Portuguesas, e na medida em que 0s
objetivos propostos foram cumpridos, permitindo ao mesmo tempo adquirir e consolidar
conhecimentos sobre a temética e obter informacé&o util para a implementacdo de
melhorias na CSD nos CSP, na Marinha Portuguesa.
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Capitulo VII - Limitagcbes do estudo

Enquanto estudo de investigacao cientifico, este trabalhoapresenta algumas limitacdes.
Estas surgem associadas essencialmente a elevada taxa de respostas neutras na
maioria das questdes, o que acaba por ndo ser favoravel a uma analise mais objetiva
das respostas. Podera significar que ou os profissionais, ndo tém uma opinido formada
sobre a pergunta ou tém receio de responder o que pensam, por eventual receio em
serem identificados e penalizados, o que de alguma forma, vem no sentido da cultura
punitiva identificada (D7).

O facto de a taxa de adeséo ter sido de 55,5%, podera estar relacionada com a
plataforma questionarios online da Marinha, a qual foi utilizada para a recolha de dados,
uma vez que apenas permite o envio para a conta pessoal institucional do profissional.
Uma vez que nos locais de trabalho, os militares trabalham com uma conta institucional
correspondente ao cargo que desempenham, ndo acedendo de forma regular, a conta
pessoal.

Também o espaco temporal para a recolha de dados, més de dezembro, nao ter sido
favoravel, em virtude de ser um més atipico, com gozo de férias e auséncias dos
servicos. Por esta razdo, o questionario foi enviado uma segunda vez no inicio do ano
de 2019 (7-14 janeiro) para aumentar a amostra em estudo.

Apesar de considerarmos atingidos os objetivos estabelecidos, a inexisténcia de
estudos na ACSD nos CSP, nas Forcas Armadas, limitou a discusséo fundamentada
dosresultados obtidos no nosso estudo, bemcomo, o facto dainvestigadora néo tivesse
um termo de comparacéo, referente a uma populacéo tdo especifica, como sdo os
militares, tornando assim, este trabalho pioneiro, o que podera representar mais um
contributo para o conhecimento cientifico nesta area.
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Anexo Il - Questionario de Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente em
Cuidados de Saude Primarios

Avaliacio da Cultura de Seguranca do Doente

Sandra Maria Santos, primeiro-tenente Técnico de Salde, atualmente a prestar servico no
EMGFA-DIRSAM, encontro-me a realizar um estudo sobre a Avaliagdo da Cultura de
Seguranca do Doente, no dmbito do Mestrado “Gestio e Avaliacdo de Tecnologias em
Saude”, e para o qual peco a vossa imprescindivel colaboracio, que desde ja agradeco.

A seguranca do doente € uma preocupacio crescente nas instituictes de Cuidados de Sadde
portugueses, tal como acontece noutros paises da Europa e do resto do mundo. Com este

questionario pretende-se_conhecer a vossa opinido acerca da seguranca do doente, na

instituicBo onde trabalha, sende a vossa participacdo, fundamental.

Nao existem respostas certas nem erradas. Solicitamos apenas gque expresse a sua

opinido. Todos os questionarios serfo tratados com confidencialidade, e os resultados

apresentados de forma andnima.

Os dados constantes deste questionario serfio inseridos num ficheiro informatico da
responsabilidade da aluna mestranda. Ao seu titular € garantido o direito de acesso,
retificacio ou eliminacio sempre gue para isso se dirija por escrito ou pessoalmente ao
responsavel pelo tratamento.

A*Seguranga do doente” é definida como a reducio do risco de danos desnecessarios a um
minimo aceitavel.

O *Doente” é a pessoa que recebe os cuidados de saldde, independentemente dos mesmos
serem de promocdo, manutencio, monitorizacio ou restabelecimento de saide.

Um “Prestador de Cuidados™ & um profissional de saude que faz diagndstico, e/ou trata os
doentes e/ou prescreve medicamentos.

Um “Colaborador” & um profissional que trabalha no servico/unidade de salde, mas nao
presta cuidados de sadde.

Um “Profissional” sdo todos os elementos que fazem parte de uma unidade/servico de
salde, desde que as suas functes estejam ligadas a atividade principal da unidade.

Este questionario levara entre 10 a 15 minutos a responder.

Desde ja, agradeco a sua imprescindivel colaboracio.




Segao A: Questdes relativas a seguranga dos doentes/utentes e a qualidade

As guestdes seguintes descrevem situacdes que podem ocorrer nos cuidados de saldde
primarios. e que afetam a seguranca dos doentes e a qualidade da prestagdo dos cuidados

de salde.

Ma sua opinido, com que frequéncia ccorreram as seguintes situagdes, nos Gltimos 12

meses?

Acesso ao0s cuidados.

1. Um doente/utente ndo pode marcar uma consults num prazo de 48 horas gquando se

tratava de um problema grave ou seério.

Semanalmente  Mensalmente  VaEriss
VEZES NOS
ultimes 12

Disriameni=

Identificagdc do doentefutents

2. Fuoi utilizado um processo clinice que ndo correspondia ao do doentefutenta.

Semanalmente  Mensalmente  VaEriss
VEZES DS
ultimes 12

Disriameni=

Registos e processos clinicos

3. O processo clinico ndo estava disponivel, quando foi necessario.

Semanalmente  Mensalmente  WEriss
VEZES NOS
ultimos 12

Disriamentz

Lima ou
duas wezes
nas utimos
12 mesas

i ]

Lima ou
duas wezes
nas utimos
12 meses

Lima ou
duas wezes
nas ulfimos
12 mesas

[} ]

Y
sucedeu
nas ulfimos

W&o
sucedeu
nas utimos
12 messs

MEo se
aplicainao
81

MEo se
aplicainao
81

MEa se
aplicalnao
=

4. Foi arguivada, digitalizeda ou introduzida informag&o clinica ne processo clinico, que

nao correspondia ao do doentefutents.
Digriamansz  Semanalmente  Menzalmemz  Wariss

WEZES NOS

ultimes 12

ima ou
duas veres
nas uifimos
12 messs

E
sucedau
nas uifimos
12 mes=s

Maa se
aplicainao
o
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Equipamento meédico

& O equipamento médico ndo funcionave adequadamenta ou necessitava de substituigdo.

Disriamente  Semaralmente  Mensalmerde  \arias Uma ow Hao M&a se
VEZES N0S duas wezes  sucedeu aplicainao
tltimos 12 nos difimos  nos difimes sei

meses 12 me=ss 12 mesas
['. .'] l:. _:l I:- -:I |:'. .'] ' :.:' I:.-._:I |:_.-':|

Com que frequéncia ocorreram ag seguintes situagoes nos dltimos 12 meses?
Medicamentos

1. Uma farm&cia comunicou com o nosso servigo/unidade para clarificar ou cormgir uma

receita.
Disriamente  Semaralmente  Mensalmerde  \arias Uma ow Hao M&a se .
VEZES N0S duas wezes  sucedeu aplicainao
tltimos 12 nos difimos  nos difimes sei

meses 12 me=ss 12 mesas
['. .'] ':. _:' I:- -:I I:-. ..:I '::__..:' ["-._] [_I-']

2. Alists de medicamentos do doentelutente nao foi stuslizeds durante a sus consulta.

Disriamente  Semanalmerte  Mensalmende  Wariss Uma ou M5o Mao se
WEZES MOS duas werss  sucedeu aplicaingo
ultimas 12 nos Wfimos  nos Wimos sei
meses 12 meses 12 meses

Diagnosticos e exames complementares

3. Os resulitados dos exames laboratoriais ou de imagem ndo estavam disponiveis guando
foi necessario.

Disriamenie  Semanalmerte  Mensalmende  Warias Uma ou M50 M50 se
WEZES NOS duas vezes  sucedeu aplicainae
ultimes 12 nos Wfimos  nosuffimos sed

meses 12 me=ss 12 meses

4. Mo se deu seguimento, no prazo de 1 dia Otil, & um resultado anormal de laborataric ou

de imsgem.
Disrfaments  Semanalmerte  Mensalmende  YWarias Uma ou W&o I ER
VEZES N0S duas wezes  sucedeu aplicainao
ultimos 12 nos utimes  nos dimes sei

meses 12 mes=es 12 meses
) M) () () )
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Secao B: Gestdo e troca da informacao

Mos Gltimes 12 meses, com que frequéncia SE VERIFICAM PROBLEMA S NA TROCA DE
INFORMACAD PRECIS5A, COMPLETA E ATEMPADA COM:

1. Laboratorios ou centros de imagem extemos?

Disriamente  Semaraimenta  Mensalmenie  \ariss
VEZES N0
ulfimos 12

2. Outros consultdrios médicos ou medicos externos?

Disriamentz  Semanslmente  Mensalmente  Variss
VEZES NOS
ultimos 12
MEsEs

3. Famacias?

Disriamentz  Semanslmente  Mensalmente  Variss

4. Hospitais?

Disriamente  Semaraimenta  Mensalment2  \ariss

5. Qutros servipos/unidades de sadde?

Disriamente  Semaramente  Mensalmente  \ariss

LIma ou
duas verss
nos uitimos

Uma ou
duas veres
nos ulfimos

Mao houve
nas uitimos
12 meses

hEo houve
nas uitimos
12 meses

Mao houve
nas utimos
12 meses

Mao houve
nas utimos
12 meses

Mao se
aplicainas
s

Mo se
aplicainzo
s

Mo se
aplicainao
T

M50 se
aplicainao
Sel

HERET
aplicainas
5
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Secao C: Trabalho na sua unidade

Expresse o seu grau de concordancia com as seguintes afirmagoes:

1.

Quando slguém fica muito sobrecarregado, os coamaradas sjudam.

Discordo Discardo N30 concardo Concordo Concordo M50 se
Fomemente Mem discordo fortemente splicain®o sei

Ha& uma boa relagdo de trabalho, entre os profissionais gue prestam cuidados e os
outros profissionais.

Discorda Discorda Mao concordo Concordo Concordo Mao se
Foremente Mam discordo foriements splicain@o sai
[ll_.':l L) I:..-..:I ':._ ..:' ':.- -.:' I:.._..:I

Muitas veres sentimos pressdo, quando estamos a atender os doentesiutentes.

Diiscorda Discorda M&o concordo Concaordo Concaordo MEo s
Forements Mam discordo foriemente splicainzo sei
(Y [ |:-.-.-:| L) ':.- -.:' 3

Os profissionzis tém formacdo quando s implementam procedimentos novos.

Discorda Discorda Mao concardo Concardo Concardo Mao se
Foremente Mem discordo fortemente aplicain@o sei

Mesta unidadefservico fratamo-nos com respeito.

Discorda Discorda Mao concordo Concordo Concordo Mao se
Foremente Mam discordo foriements splicain@o sai

Termnos demasiados doentes/utentes para a quantidade de profissionais que prestam
cuidadas.

Discorda Discorda Mao concardo Concardo Concardo Mao se
Foremente Mem discordo fortemente aplicain@o sei

Garante-se que os profissionais tenham a formagéo necessaria para desempenhar as
suas fungdes.

Discorda Discorda M&o concardo Concardo Concardo M&o s
Foramentes Mam discordo fortemente aplicainBo sei
|:'.--.:| [ |:'---':| ' ] ' ' |:'--.':|
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10.

11.

12.

13

14.

15.

E=ta unidadalservico & mais desorganizadalo) do que deveria,

Discorda Discorda MSoconcorde Concordo Concordo MEo se
Forzmente Wem discorda forements aplicainao sei
® ) () () @ )

Temos procedimentos para verificar s2 o trabalho & desenvalvide de forma correta.

Discorda Discorda MSo concorde Concordo Concordo Mo se
Foraments e discarda fonemsents aplicaingo sai
() () () ) () ()

Os profissionais =60 chamados a desempenhar fungdes, para as quais ndo tiveram
formagdo.

Discarda Discarda M3 concardo Concardo Concardo Naa se
Fortemente Wem discordo Tortements aplicaingo sei
|:'.-.':| [ I:..-..:I L) ' ' [II-.']

Temos profissionais suficientes para dar resposta & quantidade de doentesfutentes.

Discorda Discorda Mo comcordo Comcordo Concordo Mo se
Foraments e discarda fonemsents aplicaingo sai
() () ) () () M

Temos problemas com o flo de frabalho.

Discarda Discarda M3 concardo Concardo Concardo Naa se
Forzmente Wem discorda forements splicaingo sei
I:.-'-.:I |: :| I:..-._:I |: :| | | I:_.-..:I

A &nfase vai para o trabalho em equipa, de forma a atender os doentes/utentes.

Discorda Discorda MZoconcordo  Comcordo Concordo Hao 52
Fortzments Mem discarda foremsents aplicaingo sei
(M [ Yy 9 7 My

Temos demasiados doentes/utentes para poder executar tudo de forma eficiente.

Discorda Discorda MZo conoordo Conoordo Concardo Mo 52
Fortemente Wem discordo forements aplicaingo sei
] [ { ) 3 L) () [

0= profissionais seguem procedimentos nomalizados no seu trabalhao.

Discarda Discarda M3 concardo Concardo Concardo Mao se
Forzmente Wem discorda foriements aplicainao sei
[Il-.':l [ [l.-.'] ':_ ] ':. ' [II-.']
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Secao D: Comunicagao e seguimento
Com que frequéncia acontecem as seguintes situagdes?

1. s prestadores de cuidados consideram as propostas de melhoria dos procedimentos
administratives vindas dos colsboradores.

Munca Raramenie Algumas'ezes  Amaiora Semprz Mao se
das veres aplicain®o sei
{ -'] i { :] I:.: :] [: :] .:"-"]

2. U= profissionais de salde sdo incentivados a expressar outros pontos de vista.

Munca Raramente AlgumasVerss  Amaiaria Sempre Mo se
das vezes aplicainao sai

3. Lembramaos os doentes/utentes, quando eles precisam de marcar consultas de rotina.

Hunca Raramanis Algumas'ezes  Amaiora Semprz Hao se
das vezes ) aplicain&o sai

4. Os profissionais t8m receio de fazer perguntas gquando algo parece estar errado.

Hunca Raramente Algumas'ezes  Amaiara Semprz Hao se
das vezes aplicainZo sei

5. Documentamos a forma como os nossos doentes/utentes cronicos seguem os seus
planos de tratamento.

Munca Raramenie Algumas VWezes A maionia Sempre Mao 52
das vezes aplicainao sai
I:.-.:I I I I:.—. :I I | I :I I:.---.:I

fi. Fazemos seguimento quando ndo recebemos a informagdo que esperamaos por parte de
um prestador externo.

Hunca Raramanis Algumas'ezes  Amaiora Semprz Hao se
das vezes aplicain&o sai

7. Os profissionais senfem que o3 seus emmos sdo usados contra eles.

Munca Raramenie Algumas'ezes  Amaiora Semprz Mao se
das veres aplicain®o sei

8. Falamos sberamente sobre os problemas do funcicnamento da unidade/servico.

Munca Raramenie Algumas Wezes A maionia Semprs Mo se
das veres aplicainao sai
['-.] l_.._.._l | ) 1 ' ...' ':.- ' [I-']
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8. Fazemos seguimento aos doentes/utentas, gue necessitam de monitorizacso.

Nunca Raramente Algumas Vezes  Amaiona Sempre Wao se
das veres aplicano sei

10. Mesta unidadeiservigo & dificil expressar a discordancia.

Nunca Raramente AlgumasVezes  Amaiora Sampra Mao se
das veres aplicainzo sei

11. Falamos sobre as formas de prevenir a repeticio dos erros.

Nunca Raramente AlgumasVezes  Amaiona Sampre MEo se
das vezes aplicanao sei

12. s profissionais estdo dispostos a dar informagdo sobre os emos que chservam.

Munca Raramente Algumas\ezes A maioria Sempre Mo 52
das vezes aplicainzo sei

Secao E: Apoio da gestiao de topo

E gestor de topo ou ocupa algum cargo de diregdo, ou tem a responsabilidade de tomar
decisfes de crdem econdmica?

For favor, selecions apenas uma das seguintes opedes:

[:'-':] Sim & se respondeu “Sim”, passe 4 SECAD F.

[:'-':] Nioc 2 se respondeu “Nio", complete todas as pergunias do questionario.

Expresse o seu grau de concordancia sobre as afirmagdes acerca do(s) gestor(s) de
topo.

1. M&o s8o realizados investimentos financeiros suficientes para melhorar a gualidade dos

cuidados.
Diiscarda Diiscorda W30 concardo Concardo Concordo M50 se
forlemente aplicainzo sei

Fortements hem discordo
M) L) M) - \J \J

2. Deixam gque os emos continuem a acontecer.

Discorda Discorda W&o concordo Concordo Concordo W&o se
Foriements hem discorda fornementz aplicano sei
() () () () ) ()
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3. Déo pricridade elevada na melhoria dos procedimentos para os cuidades aos doentes.

Discorda Discorda W&o concordo Concordo Concordo M&o se
Forizments M=m discordo forements splicainao sei
I:..—-.:I e I:,.—.,:I | | I I |:'---.:|

4. Com demasiada frequéncia as suas decisdes baseiam-se no gue & melhor para a
instituigo & ndo no que & melhor para os doentes.

Discarda Discarda Maa concardo Concardo Concardo Maa se
Foriements Mem discorda forementz aplicainao sei
) ) ) Yy ) )

Secdo F: A unidade prestadora de cuidados
Expresse o seu grau de concorddncia com as afirmagdes.

1. Quando ha um problema verificamos se & necessario mudar a forma como realizamos as
coisas.

Discorda Discorda MNaa concardo Concardo Concardo Mo se
Fortzments Meam discorda foriements aplicainao sei

2. s procedimentos que usamos s&o bons para prevenir erres que podem afetar os doentes.

Discorda Discorda W&o concordo Concordo Concordo Mao se
Fortzments Meam discorda foriements aplicainao sei
) ) ) )

3. Cometemos mais erros do que deviamos.

Discarda Discarda Maa concardo Concardo Concardo Maa se
Foriements Mem discorda foriements aplicainao sei
|:'.-":| {1 |:'.-.':| L) ':. .:' |:'.-.':|

4 E sb por acasc gue ndo se cometem mais emros gue poderiam afetar os nossos
doentes/utentes.

Discarda Discarda Maa concardo Concardo Concardo Maa se
Foriements Mem discorda forementz aplicainao sei
) ) ) ® ) )

5. Esta unidadelservigo & boa a adequar os procedimentos de forma a assegurar que os emos
néo se repitam.

Discorda Discorda W&o concordo Concordo Concordo Mao se
Fortzments Mam discorda forements aplicain@o sei
() () () () ) M)




G. A guantidade de trabalho & mais importante do gue a qualidade dos cuidados.

Discorda Diiscorda W&o concordo Concordo Concordo W&o se
Forzments Mem discordo forements aplicainao sei

7. Depois de fazermos mudangas para melhorar os procedimentos da prestacso de cuidados,
procedemos & avaliagdo para verificar e as mudangas funcionaram.

Discorda Discorda M50 concordo Concordo Concordo W&o se
Fori=mentes Meam discorda forements aplicainzo sei

Secdo G: Classificagdes gerais
Classificagdo geral da qualidade

Em geral, como classifics a sua unidade em cads uma das seguintes aress da qualidade dos
cuidados de sadde?

a. Centralizagdo do doente
Responde a5 preferéncias, necessidades e valores de cada doente/utente.

Exoelente buito boa Arzitawel F buifc fraca
() () ) ) )
b. Eficacia
Bassia-se na evidéncia.

Excelernts Muito baa Aprsitavel Fracs Muito fraca

c. Oportunidade
Minimiza as esperas e os atrasos potencialmente causadores de danos.

Excslents Muitc boa Acsitavel Fraca Muitz fraca
|-| I l |-| |:---:| l I

d. Eficiéncia
Aszsegura uma prestacdo rentavel (evita desperdicio, abuso & uso incorreto de servigos).

Excelernts Muito baa Aprsitavel Fracs Muito fraca
I:..-._:I [': :'] I:..-._:I I:.-.:I [': :']

e. Equidade
Administra a mesma gualidade de cuidados a todas as pessoas sem privilegiar o género,
& raga, a etnia, o nivel socioecondmico, idioma, poste, ete....

Excelernts Muito baa Arsitavel Fracs Muito fraca
I:_.-._:I I:.: :.:I I:_.-._:I I:.-.:I I:.: :.:I
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Clas siﬁcﬂgﬁu Geral da seguranca do Doente

Em geral, como classificaria os sistemas e procedimentos clinicos, que & sus unidade tem
estabelecido para prevenir, detetar & corrigir problemas que tenham potencial para afetar os
doentesiutentes?

Excelantss Muito Baons Apsitiveis Fracos Muito Franos
) e O ) )

Secgdo H: Informacao geral

Genero

(" Feminina " Masculing

Tem formagac na area da seguranga do doente?
() sim () ndo

Mo ambito das suas tarefas diarias, interage diretamente com os doentes/utentes?

[:.-.'] Simi [II- Y Méo

Gual o grupo profissional a que pertence? Margque a fungdo gque melhor descreva o seu
trabalho.

% a Medico

{ )} b. Enfermeiro

% o Dentistas

(% d. Técnicos de Diagnodstico & Terapéutica

() e FPsicologo

[: ) f  Farmacéuticos

{ )} 8 Assistente Operacional de Auxiliar de Agdo Medica

{ ] h. Assistente Administrativo

[: J 0. Ouwtra classe gque estejs a desempenhar fungdes no servigo/unidade de

salde/colaborador
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Atualmente presta servigo:

c.

Unidade Maval

'-':] b. Unidade em Temrs

Unidade Hospitalar (hospital das forgas armadas)

Qual o seu grupo etario?

b.

22 2 30 anos

31 a 38 anos

38 s 47 anos

48 = 54

Maiz de 58 anos

Ha guantos anos & militar, na Marinha?

Ha guantos anos trabalha, na area da sadde, na Marinha?

a.

b.

a.

b.

1 ano até menos de § anos

5 anos até menos de 9 anos

2 anos até menos de 13 anos
132 anos sté menos de 17 anos

17 anos ou mais

0 meses sté menos de 3 anos
2 ano sté menos de 8 anos

& anos até menos de 9 anos

8 anos até menos de 12 anos

12 anos ou mais
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Ha quanto tempo trabalha na sua unidade atual?

(" a. @ meses atd menos de 1 ano
(7 b. 1anoaté menos de 2 snos

{1 o Zanosaté menos de 4 anos

{7 d. 4anos oumais

Qual o seu grau de escolaridade?
() & 4%ano (antigs 4%classe)

() b. @"ano

() e 12%ano

() d. Licenciatura

() e Mestrado efou pos-graduacdo

() £ Doutoramento

Obrigado pela colaboragao!

28 de novembro de 2018
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Anexo IV - Definicdo das dimens@es que integram o questionario

Dimensao
1. Trabalho em
equipa

2. Seguimento do

doente

3. Aprendizagem
organizacional

4. Percecgbes gerais
acerca da qualidade
e da segurangca o

doente

5. Formacéo e treino

dos profissionais

5. Formacao e treino
dos profissionais

6. Apoio pelagestao
de topo

7. Comunicagao
acerca do erro

8. Abertura na

comunicacéao

9. Processos
administrativos e
uniformizacdo de

procedimento

10. Pressdo e ritmo

do trabalho

Definicao: até que ponto...

Existe uma cultura de trabalho em equipa, de respeitomutuo e de relacdesde proximidade ente

0 pessoal e os prestadores.

Os doentes sdo lembrados das marcacdes, a forma como os doentes cumprem os planos de
tratamento é documentada, faz-se o seguimento de doentescom necessidadesde monitorizagdo

e faz-se 0 seguimento, sempre que osrelatériosde um prestador externo néo sdo rececionados.

Existe uma cultura de aprendizagem que facilita asaltera¢besprocessuaisde modo a melhorar a

qualidade doscuidadosprestadose avaliarasmudancasgeradorasde eficacia.

A qualidade doscuidadosprestadosao doente é maisimportante do que a realizagdo de maior
volume de trabalho, e os processos existentes sdo Uteis para evitar erros, que por sua vez, so

devem ocorrerquando foreminevitaveis.

O pessoal recebe formacao relevante,durante o periodo laboral, e recebe formagao sobre novos

processos e o pessoal ndo ficaincumbido de tarefaspara asquaisnéo tenha tido formacéo.

O pessoal recebe formagao relevante,durante o periodo laboral, e recebe formacéo sobre novos
processos e o pessoal ndo ficaincumbido de tarefaspara asquaisnéo tenha tido formacéo.

A gestdo de topo apoia ativamente a qualidade da segurancado doente, e prioriza 0S processos
de cuidado do doente; ndo negligenciaoserros e as decisdestém porbase o que é melhor para
osdoentes

O pessoal esta disposto a reportar oserros cometidose sente que estesnéo lhessdo apontados
Os prestadores e 0 pessoal falam abertamente sobre os problemas existentes e como evitar a

ocorrénciade erro

Os prestadores estdo abertos as ideias de melhoria dos processos internos transmitidos pelo
pessoal e este é encorajado a expressar opinidesalternativase nédo tem dificuldade em verbalizar

0 seu desacordo.

O local de trabalho esta organizado, tem um circuito eficaz, os processos para a execugéo das
funcdes estdo normalizados e os procedimentos para verificar a precisao do trabalho realizado
sdo adequados

O pessoal e os prestadores sdo em nimero suficiente para geriro volume de doentese o ritmo

de trabalho nédo é agitado
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Anexo V - Autorizacdo do Superior Hierarquico, e da entidade responsavel pelos
estudos, daMarinha Portuguesa

R R RO ERSSES M
MINISTERIO DA DEFESA NACIONAL Informagdo  N*8§2 /RTF
MARINHA
Parecer NS
a) DIRECAO DE FORMACAO Propasa N
Lisboa, 05 de julho de 2018

Processo 140.01.16

Awvnen

Reforéncia Nota n® 0485/SP, 27JUN18

LGvaum @
) Comarls
2. N e Jo A erha.
e 0 SUPERINTEN mj 0 PESSOAI
mmmsmmw JORGE QOPMMA

ALM

1. No ambito do Trabalho de Investigaglio para oblengio do grau de Mestre em ‘Gestéio e
Avaliago de Tecnologlas de Salde”, ministrado na Escola Superior de Saude de Lisboa,
IPL em conjunto com a Escola Superior de Saide, Universidade do Algarve, de acordo com
0 documento recebido nesta Direglio a coberto da ref . a aluna, 1TEN TS Sandra Maria
Toscano dos Santos, solicita autorizac8o para a recolha de dados e informagéio, através da
aplicagdo de um questiondrio on-iine.

2. Relativamente ao trabalho em questiio, a populacio-alvo serio os profissionais de saide da
Marinha - médicos, médicos dentistas, oficiais técnicos de saide, smor/sajisch H, 1 sar
HE/HP, assistentes operacionais auxiiares de aclo médica; sendo @ sua participagao,
andnima e de cardter néo obrigatério, comprometendo-se a TEN Sandra Santos a respeitar

0 novo regulamento de protegio de dados.
) No do vie @ i
WA 12H8VP - 30 (0 on - S4uS8. 0 Pagine 1 de 2
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3, A participagdo dos profissionais de saide da Marinha consistird no preenchimento de um
Questionario, em anexo, a ser criado em hIp questionariosonline marinha pl.

4. Apos andlise ao questiondnio, aferiu-se que ndo se afigura advir qualquer lipo de
constrangimento ou comprometimento da instituigao.

5. Face ao exposto, e em consondncia com o Despacho do COM DS, considera-se que a
realizaglo do referido trabalho revela interesse para a Marinha @ para a militar, dado que
permitird identificar os pontos fortes @ dreas deé melhoria & implementar, por forma a
malhorar a qualidade da prestaclio dos culdados de salde.

A consideraglio superior de V. Exa..

Vs

MFWW

‘)A‘x;:,":‘;.’u‘ol;::l‘tlu - Pagine 2 de 2

98



Capitulo X - Apéndices

Apéndice |

Tabela e grafico demonstrativos da distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas do

grau de SD por grupo profissional

Classificagao Geral em Seguranga do Doente

Grupo profissional - Total
Muito fracos Fracos Aceitaveis Muito bons  Excelente
Frequéncia 4 4 5 4 5 22
Grupo | Médicos
Percentagem 18.2% 18.2% 22.T% 18.2% 22.7%  100.0%
Frequéncia 2 hh 33 40 20 106
Grupo Il Enfermeiros
Percentagem 1.9% 10.4% 31.1% 37.7% 18.9%  100.0%
Frequéncia 0 2 6 4 3 15
Grupo ll Dentistas e TOT
Percentagem 0.0% 13.3% 40.0% 26.7% 20.0%  100.0%
Frequéncia 0 0 1 4 3 8
Grupo IV Profizsionais sem 1M
Percentagem 0.0% 0.0% 12.5% 50.0% 37.5%  100.0%
Frequéncia 6 17 45 52 3 151
Total
Percentagem 4.0% 11.3% 29.8% 34.4% 20.5%  100.0%
TSDT - Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica; IM - intervencdo medica
55
50
45
40
;]
]
2
2 30
B
9 25
E
g 20
i
15
10 2-19%
o
Excelentes Muito bons Aceitdveis Fracos Muito Fracos
Grau de Seguranca do Doente
wWMédicos  WEnfermeiros W Dentistas e TSDT ~ ™Profissionais sem IM

Resultado do teste em que se conclui que ndo existem diferengas significativas na

percecdo do grau de SD entre os grupos profissionais (as distribuicdes percentuais ndo

diferem entre os quatro grupos profissionais

Hipotese nula Teste Sig. Decisdo
Teste de
A distribuicdo de Rank of ﬁ;ﬁiﬁage Reter a
1 ClassGerSD & a mesma entre as 50 o0 102 hipdtese
categorias de Grupo profissional. Independent nula.
es

S3o exibidas significdncias assintéticas. O nivel de significdncia & 05.

N total

151

Estatistica de teste

6213

Graus de liberdade

Sig. assintotico (teste de 2 lados)

102

As comparacdes multiplas ndo foram realizadas, pois o teste inteiro ndo apresenta diferencgas significativas entre as

amostras.
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Apéndice Il

Grafico demonstrativo dos anos de experiéncia/trabalho na area da saude, na Marinha

e a percec¢do do grau de SD e teste do Qui-Quadrado (SPSS)

Grafico de barras

507

404

Contagem

207

107

[0 - 3 anos] [3anos - Ganos] [6anos-9anos] [9anos - 12 anos|

[12 anos ou +

Anos de trabalholexperiéncia na area da saude na Marinha

Classificagdo
Geral
Seguranga

oente

W Muito fracos
W Fracos
Aceftiveis
W uito bons
CIExcelerte

Teste do Qui-Quadrado elevado indica que as variaveis ndo sao independentes, mas

nao indica o grau de relacionamento entre elas.

Output do SPSS Statistic:

Testes qui-quadrado

Testes qui-quadrado

Sl‘qniﬁcéncia Sig. N‘Iutme C‘:ar‘l;: (é Ia:us) -
Valor df Sig. (2 lados) . niervalo de Lonfianca
) Trad Significancia Limite
ui’ uadrado de WValor df Sig. (2 lados] Si Limite infarior superior
Pearqsun 31,0447 16 013 Qui-guadrado de = ) -
B Peafsun 31,0447 16 013 017" 014 020
Razio d2 32,801 16 008 Razio d
. 2 | azdo de b
verossimilhanga ! verossimilhanga 32,801 16 008 01 008 014
Associagao Linear por 032 1 850 Tests Exato de Fisher 30,424 003° 002 004
Linear ' ! H
» Associzgdo Linsar por 032° 1 259 asgb 260 a77
N de Casos Validos 151
M de Casos Validos 151

a. 18 células (72,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A
contagem minima esperada é ,32.

b.Baseado em 10000 tabelas de amostra com o valor inicial 624387341

©. A estatistica padronizada é 178,

a. 18 células (72,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 32

100



Apéndice Il

Grafico da distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas da CGSD (grau de SD) dos

inquiridos por situacao face a formagéo na areada SD.

Tem formagéo na area da seguranca do doente

Sim

wMuito fracos  ®Fracos WAceitaveis wMuito bons wExcelentes

Output do SPSS Statistic:

Teste Mann-Whithey

Classificagies

a. Variavel de Agrupamento: Tem formacdo
na area da Seguranga do Doente

Soma de
Tem formag&o na area Pnst’nsl de Classificagde
da Seguranga do Doente M meédia g
Classificagdo Geral Sim 75 77,53 5815,00
Seguranga Doente N30 76 74 49 5661,00
Total 151
Estatisticas de teste®
Classificagdo
Geral
Seqguranga
Doente
LI de Mann-Whitney 2735,000
Wilcoxon W 5661,000
z - 446
Significancia Sig. (2
extremidades) 656
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Apéndice IV

Tabela descritivado grau de SD por situacao face a interacao direta ou ndo com 0s com

os doentes/utentes.

Tabela —Descrivos de mhimo, méxino, mediana e rank médio da classificagdo geral em seguranca do doente por

siuacdo, face dinteragdo com os doentesiutentes e teste Mann-Whitney

Interacéo N Minimo-Maximo Mediana (%) Rank médio
Sim 135 Muito fracos-Excelente 4 (54,8%) 75,09
N&o 16 Aceitaveis-Excelente 4 (56,3%) 83,66

Teste de Mann-Whitney U=957.500 p=0.441

1 - Muito fracos;2 - Fracos; 3 - Aceitaveis; 4 - Muito bons; 5 - Excelente

Output do SPSS Statistic:
Teste Mann-Whitney

Classificagbes

a. Variavel de Agrupamento: Interage
diretamente com os doentesiutentes

Soma de
Interage direstamenta com Postos de Classificagie
0s doentesiutentes M média s
Classificagdo Geral Sim 135 7508 10137,50
Seguranga Doente Néo 16 83,66 1338,50
Total 151
Estatisticas de teste®
Classificagdo
Geral
Seguranca
Doente
I de Mann-Whitney 857 500
Wilcoxon W 10137,500
z =771
Significancia Sig. (2 41
extremidades) '
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