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Resumo

Introducgdo: As analises clinicas apresentam um papel central na prestacédo de
cuidados de saude sendo a principal fonte de informacao para a prevengéo, diagnoésti-
co, prognostico e monitorizagdo do doente. Qualquer erro que ocorra durante o pro-
cessamento laboratorial pode ter impacto negativo no outcome do doente. Na preven-
cdo de erros assume um papel fundamental a cultura de seguranca do doente. Os
técnicos de andlises clinicas séo profissionais de salde com atividade fundamental
num laboratério de andlises clinicas, pelo que as suas praticas relativas a seguranca

do doente tém impacto na diminuicdo dos riscos para os doentes.

Objetivo: Este estudo teve como objetivo principal analisar a percecdo da cul-
tura de segurancga do doente dos técnicos de analises clinicas e saude publica a exer-

cer fungdes no Servigco Nacional de Saude.

Metodologia: Para a realizacdo deste estudo, quantitativo e descritivo, foi rea-
lizado um questionario misto, o Hospital Survey on Patient Safety Culture da Agency
for Healthcare Research - versdo portuguesa traduzida e validada, juntamente com
questdes para caraterizar a amostra em estudo. Foram analisados os dados demogra-
ficos e determinadas as percentagens de respostas positivas de 9 das 12 dimensdes
que o compdem. O questionario foi disponibilizado via Google Forms, entre dia 2 de

fevereiro e 14 de maio de 2023.

Resultados: Foram obtidas 116 respostas validas. A dimensdao com melhor co-
tacdo corresponde ao “trabalho em equipa” com 60,8% de respostas positivas, en-
guanto as dimensdes de “expectativa do supervisor/gestor e agdes que promovam a
segurancga do doente” e “abertura na comunicagao” representaram areas de melhoria

urgente, com 33,9% e 35,2% de respostas positivas respetivamente.

Concluséo: Esta investigacdo, foi a primeira efetuada em Portugal para este
grupo profissional, permitiu conhecer a percecdo destes profissionais relativamente a
SD. As dimensdes de “resposta ao erro ndo punitiva”, “dotagdo de profissionais”, “fre-
quéncia da notificagcdo” e “abertura na comunicagao” apresentam uma média de res-
postas positivas inferior as restantes. Realca-se desta forma a necessidade de forma-
cdo na area referente a notificacdo proativa e comunicacao. Resultados mais elevados

em “trabalho de equipa” demonstraram cooperacao e confianga entre os profissionais,



fator decisivo para se proceder a alteracGes e implementacdo de acbes de cultura de
seguranca do doente. Os resultados obtidos podem ser ponto de partida para a sensi-

bilizacé@o entre os técnicos de analises clinicas

Palavra-chave: Qualidade em salde; Cultura de seguranca do doente; Seguranca do

doente em laboratoério clinico, Técnicos de Analises Clinicas e Saude Publica



Abstract

Introduction: Clinical analyses play a vital role in the provision of health care,
being the main source of information for prevention, diagnosis, prognosis and patient
monitoring. Any error that occurs during laboratory processing can have a negative
impact on the patient's outcome. In the prevention of errors, the culture of patient safety
(SD) plays a fundamental role. Clinical analysis technicians are health professionals
with fundamental activity in a clinical analysis laboratory, so their practices related to
patient safety have an impact on reducing the risks for patients.

Objective: The main goal of this study was to analyse the perception of the pa-
tient safety culture of clinical analysis and public health technicians working in the Na-

tional Health Service.

Methodology: In order to conduct this quantitative and descriptive study, a
mixed questionnaire was used, the Hospital Survey on Patient Safety Culture of the
Agency for Healthcare Research - translated and confirmed Portuguese version, to-
gether with questions to characterize the sample under study. Demographic data were
analysed and the percentages of positive answers for 9 of the 12 dimensions that com-
pose it were determined. The questionnaire was made available via Google Forms,
between February 2 and May 14, 2023.

Results: 116 valid responses were obtained. The dimension with the best rating
corresponds to “teamwork” with 60.8% of positive responses, while the dimensions
“supervisor/manager expectations and actions that promote patient safety” and “open-
ness in communication” represented areas for improvement urgent, with 33.9% and
35.2% of positive responses, respectively.

Conclusion: his investigation, the first conducted in Portugal for this profes-
sional group, allowed us to know the perception of these professionals regarding DS.
The dimensions of “non-punitive response to error’, “frequency of notification” and
“openness in communication” had an average of lower positive responses. This high-
lights the need for training in the field of initiative-taking notification and communication.
Higher results in “teamwork” proved cooperation and trust among professionals, a de-
cisive factor for making changes and implementing CSD actions.

Keywords: Quality in Healthcare; Patient Safety Culture; Clinical Laboratory; Biomedi-
cal laboratory scientist
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1. Introducéo

A qualidade e a seguranca num sistema de salde contribuem para a reducéo
de erros evitaveis, melhoria do acesso a cuidados de saude, da equidade e da possibi-

lidade de inovagdo com que o0s servigos sao prestados(l).

A qualidade pode ser descrita de acordo com a perspetiva de cada individuo.
Esta poderda variar de acordo com a expectativa, cultura, tipo de servico ou a necessi-
dade de cada um. Desta forma, a qualidade em saude (QS) consiste “no produto final
de uma cadeia, rede de trabalho, onde atuam varios prestadores, com diversos niveis

de formacéo, mas todos eles contribuem para o resultado (2).

Por sua vez, a Seguranca do Doente (SD) € descrita pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) como a ‘“redugdo do risco de danos desnecessarios relacionados

com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel’(3).

Estes dois conceitos sdo garantidos em Portugal, através da Lei de Bases da
Saude, Lei n°95/2019, de 4 de setembro, apresenta como um dos componentes fun-
damentais, a SD, um direito pessoal, que é a prote¢cdo da saude de cada um. A lei
afirma que as pessoas tém o direito de aceder a cuidados de salde adequados a situ-
acao clinica, com prontiddo e no tempo clinicamente aceitavel, de forma digna, de
acordo com a melhor evidéncia cientifica disponivel e com as boas préticas (4). O Es-
tado apresenta um papel de promotor de saude através da Dire¢do Geral da Saude
(DGS), tendo o Departamento de Qualidade na Saude funcdes especificas na temati-
ca. A DGS emite normas, orientacfes e informacg6es no ambito da qualidade e segu-
ranca do doente que sdo aplicadas ao Servigco Nacional de Saude (SNS), as Adminis-

tracdes Regionais de Saude e de outras instituicdes (5).

Todos os profissionais de salde encontram-se suscetiveis a erros ou incidentes
que possibilitam o dano ao doente (6). De forma a manter o ritmo e a exigéncia do
trabalho prestado, a OMS em 2013 afirmou que a formacédo e o treino dos médicos,
enfermeiros, farmacéuticos e outros profissionais constitui a base da qualidade e da
seguranca na prestacao de servicos nos cuidados de saude (7). Os estudos até agora
desenvolvidos nestas tematicas centram-se maioritariamente em duas classes profis-
sionais: médicos e enfermeiros (8—10) nao havendo muita informacédo disponivel so-

bre as restantes classes profissionais, onde se incluem os Técnicos de Analises Clini-



© 0O ~N o o b~ w N

W W W W W W W W N RN RN DNDNRNRNDDNDNRNDND R R PR R R R R R
N o O W RN B O © 0 N o o B W N B O © o ~N O 0o M W N BB o

cas e Saude Publica (TACSP).

Os TACSP, constituem um grupo profissional que quando enquadrado na Fun-
cdo Publica, pertence a carreira especial de Técnicos Superiores de Diagnéstica e
Terapéutica (TSDT), composta por mais dezassete profissdes. A atividade profissional
encontra-se devidamente reconhecida e regulamentada nos termos da lei, sendo a
Administracao Central do Sistema de Salude competente por este processo. De acordo
com o Decreto-Lei n.° 261/93 de 24 de julho, estes profissionais, podem desenvolver a
sua atividade “ao nivel da patologia clinica, imunologia, hematologia clinica, genética e
saude publica, através do estudo, aplicacédo e avaliacdo das técnicas e métodos anali-
ticos préprios, com fins de diagnéstico e rastreio”, todas componentes importantes da
pratica clinica. Estes profissionais tém um papel central na prestacdo de cuidados de
saude, uma vez que os resultados provenientes do seu trabalho contribuem para a

prevencdo, diagnostico, tratamento e prognéstico das mais diversas patologias (11).

Os erros humanos sao inevitaveis na pratica clinica e as atividades desenvolvi-
das pelos TACSP nédo sdo excecdo. Como comprovado pela literatura, estes erros
podem ocorrer devido a complexidade do conhecimento necessario, preméncia na
tomada de deciséo, ao excesso de trabalho, a inadequada supervisdo e ao deficiente
processo comunicativo entre profissionais, entre outros fatores. Os erros podem ocor-
rer em qualquer fase do processo de cuidados (12). Aproximadamente 60% a 70% das
decisBes médicas envolvem analises laboratoriais para que seja possivel fornecer um
diagnéstico ou tratamento (13). De acordo com as percentagens apresentadas, pode-
mos afirmar que qualquer erro ou incidente que decorra no ambito laboratorial, podera

ter impacto significativo no diagnostico/progndstico e seguranga do doente.

O presente trabalho pretende analisar a perce¢édo sobre SD no grupo profis-
sional dos TACSP em Portugal, dada a pertinéncia e necessidade de informacao sobre
a tematica. A inexisténcia de estudos publicados em Portugal, tornando este estudo
exploratério e de elevado impacto. Trata-se de uma tematica atual, cuja populacdo
alvo se encontra fracamente caracterizada. A pesquisa bibliografica sustenta a neces-
sidade do envolvimento de todas as classes profissionais, contudo o presente grupo
ndo apresenta dados de forma isolada. De acordo com o Relatério Social do Ministé-
rio da Saude e do SNS (2018) 25% do numero total de TSDT correspondem TACSP. O
valor total de TSDT fornecido, relativo a 2018, é de 8568, sendo o valor aproximada-
mente de TACSP de 2142 (14). Os dados resultantes deste trabalho pretendem refletir

0 conhecimento e averiguar possiveis recomendacfes para melhoria da cultura de
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seguranca do doente (CSD) relativamente a estes profissionais. Est4 descrito que a
cultura de seguranca difere, em funcdo da profisséo, da interacdo com os doentes, da

certificac@o dos servicos e da formacéao efetuada em seguranca do doente (15).

Neste trabalho de investigacéo, primeiramente aprovado pelo Conselho de Eti-
ca da Escola Superior de Techologia da Saude de Lisboa (Anexo 1), foi escolhido como
base o instrumento de avaliagao “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSPSC).
Foi utilizada a versdo traduzida e validada para o contexto portugués denominada
“Hospital survey on patient safety culture in Portuguese hospitals”. Para uso da mesma

foi obtida autorizacdo da autora, a Professora Doutora Margarida Eiras (Anexo II).

Esta investigacdo teve por base as seguintes questdes:
- Qual a percecao que os TACSP tém sobre CSD?
- Existem fatores que possam influenciar a CSD?

Para responder a esta questédo, efetuou-se a presente investigacdo, que con-
siste num estudo quantitativo, transversal, descritivo e correlacional e apresenta como
objetivo geral:

- Analisar a percecdo dos TACSP a trabalharem no SNS sobre CSD, com o intuito de

identificar os pontos fortes e as areas de melhoria.

Como objetivos especificos:
- Caraterizar a populagéo de TASCP;
- Analisar a perce¢éo dos conhecimentos dos TACSP sobre SD;
- Relacionar a percec¢do de SD, com os anos de experiéncia/trabalho na area da sau-
de;
- Verificar se existe correlacdo entre a formacao e os conhecimentos em SD;
- Com base nos resultados obtidos, identificar tematicas prioritarias para melhorar a
CSD nos TACSP.
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2. Enquadramento tedrico

2.1. Qualidade

O termo qualidade nédo é interpretado por todos os individuos da mesma forma.
Diferentes autores apresentam definicbes de acordo com as suas convic¢des, apren-
dizagens e propdem uma abordagem distinta entre si. Contudo, este ndo é um concei-
to estatico e devido as inimeras interpretacdes ha a necessidade de constante evolu-

cdo e adaptacao deste conceito a outras tematicas, como a salude(16).

A qualidade, inicialmente aplicada num contexto industrial, altera-se de acordo
com as necessidades e expectativas dos clientes, de acordo com Deming (16). Este
afirma que a qualidade de um produto ou servigo apenas pode ser definida pelo clien-
te, pelo que esta deve ‘“traduzir as futuras necessidades do cliente em caracteristicas
mensuraveis, de modo que o produto possa ser projetado para garantir a sua satisfa-
¢ao, ao preco que 0 mesmo esta disposto a pagar” (16). Focado em processos de me-
lhoria continua, divulgou a abordagem sistematica para resolucao rapida de problemas
de gestdo - método do Ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act), ou da melhoria continua.
Este método permite avaliar de forma ciclica, constante e planeada, todas as modifi-
cacdes e melhorias implementados, assim como estabelecer o seu resultado, sendo

ainda utilizado na atualidade (17).

Apés a Segunda Guerra Mundial, a era da gestdo de qualidade total implicou
que fossem consideradas todas as areas, ndo apenas a manufaturacao neste proces-
so. A criacdo de entidades reguladoras de qualidade nomeadamente a American So-
ciety for Quality Control e a International Organization for Standardization permitiu o
desenvolvimento da tematica aplicada a diversas areas como a medicina, engenharia

e a industria(18).

Crosby (1979), afirma que os servicos /produtos ou servigos devem ser presta-
dos com a maxima qualidade possivel, definindo qualidade como a “conformidade com
0s requisitos”, e aposta na prevencao de falhas, denominada de “politica de Zero-
Defeitos”(19).

Juran (1988) define qualidade como uma forma de “adequagéo ao uso” relati-

vamente as necessidades da industria e do cliente. Para o autor, a gestdo da qualida-
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de é composta por trés processos: o planeamento, o controlo e a melhoria continua da
gualidade - Trilogia de Juran. Este ultimo ponto, do ponto de vista do autor, deve ser a

prioridade para os gestores(20).

Em 1999, Imperatori define qualidade como “conjunto de propriedades e carac-
teristicas de um bem ou servi¢o que lhe confere aptidao para satisfazer as necessida-
des explicitas ou implicitas dos clientes”. Torna-se num conceito multidimensional e
sistematico que tem como objetivo final a exceléncia independentemente da 4rea em

guestao.

2.1.2 Qualidade em saude

Quando o termo “qualidade” é aplicado a saude consiste hum processo de me-
lhoria constante, de acordo com o0s objetivos tragados e 0s proprios parametros de-
terminados por cada instituicdo, mas sempre de acordo com orientacbes ou normas

pré-estabelecidas por entidades.

Historicamente conhecido como o pai da Medicina, Hipécrates (460 a 370 a.C.)
utilizou a expressdo “Primum non nocere”, que significa — primeiro ndo causar dano.
Ja na antiguidade, havia a nog¢do que qualquer cuidado prestado poderia causar da-
nos. Ao longo das épocas histéricas, outros autores contribuiram para a definicdo da
qualidade em saude. Impera a maximizacao do bem-estar do doente, depois de ele
tomar em consideragdo o balanco entre os ganhos e as perdas esperado nas varias
fases do processo de prestacao de cuidados de saude (21). Apesar de diferentes auto-
res apresentarem diferentes visées sobre a definicdo deste tema, quando revisto, en-

contram-se associadas as mesmas dimensdes na sua maioria (tabela 2.1).

Tabela 2.1 — Dimensdes da qualidade em saude entre diferentes autores. Adaptado (22)

Autores
Dimenso6es Donabedian (1988) NHS (1997) IOM (2001) WHO (2006)
Efetividade X X X X
Eficiéncia X X X X
Acessibilidade X X X
Seguranca X X X
Adequabilidade X
Equidade X X X
Competéncia Técni-
cal/ Melhoria X X
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Estas dimenses pressupdem que os cuidados de salde apresentem:

1- Efetividade: os cuidados séo prestados com base em evidéncia que determina
melhores ganhos na saude para individuos e comunidades resultante das su-
as necessidades;

2- Eficiéncia: maximizagao de recursos e minimizacao de desperdicio;

3- Acessibilidade — distribuicdo oportuna, atempada, geograficamente razoavel e
num ambiente em que tanto as competéncias como 0s recursos sdo adequa-
dos as necessidades da populagéo;

4- Seguranca — cuidados prestados de forma a minimizar os riscos e danos aos
individuos;

5- Equidade — qualidade dos servicos prestados ndo pode variar consoante as
caracteristicas pessoais como 0 género, a raga, a etnia, a localizacdo geogra-

fica ou niveis socioeconémicos.

Avedis Donabedian pode ser considerado o empreendedor na temética de quali-
dade e melhorias em servigos de saude, na década de 60. O autor considerava que o
critério de “qualidade” consistiam em juizos de valor e apenas refletiam os valores de-
correntes das sociedades em causa. Mais tarde, nos anos 80, definiu que os pilares
para uma avaliacdo adequada de servigcos de saude eram:

- A estrutura (aspetos referentes ao local, matéria, recursos humanos e meios fi-
nanceiros);

- O processo: (acOes desenvolvidas durante a prestacao de servigcos);

- Os resultados (resultado apds a prestacao) (23).

Através deste processo, foi possivel entender que o conceito de qualidade depende
sempre de inUmeras variaveis e que os profissionais de saude e as instituicdes pres-

tadoras de servicos de saude sdo condicionadoras da mesma.

Entre 1997 e 2001, recorrendo aos dados provenientes de 2 relatérios diferen-
tes, € possivel identificar que o termo Qualidade é percecionado de forma diferente e
0s aspetos mais importantes estdo modificados. Tematicas como a seguranca e foco

no doente s&o um novo ponto a considerar (24).

Na atualidade, QS consiste num conjunto de oportunidades com vista a melho-
rias na vida dos doentes e também das instituicdes que os recebem. Um dos parame-
tros principais em QS é foco no doente, tornando-se expectavel que o aumento do

namero de doentes tratados cause o aumento exponencial da qualidade nos servigos
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prestados, com diminuicdo dos erros cometidos(25). Estas devem permitir a credibili-
dade dos resultados, assim como das instituicdes, tendo repercussdes nos doentes e

na prépria imagem da instituicao (26).

A OMS afirma que “um servigo de saude com qualidade é aquele que organiza
0s seus recursos da forma mais efetiva em resposta as necessidades sentidas, com
seguranca, sem desperdicio e de acordo com padrdes de elevado nivel e respeito pe-

los direitos humanos” (27).

Em Portugal, as politicas de QS estdo amplamente divulgadas, através do
Conselho Nacional de Qualidade na Saude e do Instituto da Qualidade em Saude,
através da elaboracéo de varios projetos, normas, orientacdes e programas de desen-
volvimento. A DGS define QS como “o grau com que os servigos de saude disponiveis
para os individuos e populagées aumentam a probabilidade de resultados de saude
desejados e s&o consistentes com o conhecimento profissional atual(2).

Atualmente encontra-se implementada a Estratégia Nacional para a Qualidade
da Saude (ENQS), consiste num documento com orientacdes para implementacao das
politicas da qualidade que pretende que as instituices e respetivos profissionais de
saude, aquando da prestagdo de cuidados, respondam a inquéritos com critérios de
gualidade, através da utilizacdo de indicadores pré-definidos (28). Estes indicadores

permitem a monitorizacéo e avaliagdo da qualidade dos servicos prestados.

Os indicadores em saude medem a qualidade de forma quantitativa, identificam
problemas e dirigem a atengéo para teméticas especificas de acordo com os resulta-
dos obtidos. Estes podem ser pontos fulcrais na revisdo de protocolos ou na insergéo
de alteragBes com vista da melhoria do servi¢o prestado. S&o representados sob for-
ma de taxa, indice, nimero absoluto ou nimero relativo e devem ter como carateristi-
cas principais a facil obtencéo, sensibilidade, especificidade, simplicidade e custo re-
duzido (28). Nestes indicadores podem ser incluidos o conhecimento técnico-cientifico
dos profissionais, a relagcéo interpessoal com o doente e a confianca demonstrada,
assim como a equidade no acesso aos servicos. As instalacfes das instituicdes pres-
tadoras de servicos podem também ser fator relevante na qualidade dos servicos pres-
tados, devido a valorizacdo dada aos mesmos pelos utentes (ex: acessibilidade, priva-
cidade)(29).
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2.2. Seguranca do doente e a cultura associada

Em 2000, o Institute of Medicine (IOM) definiu a seguranca do doente como
“freedom from accidental injury” (12). Contudo, o termo SD, apesar de amplamente
usado, esta pouco clarificado e descrito. E um tema de ambito global e pode haver
diferentes vis6es dependendo da localizacdo geografica e diferentes realidades de

acordo com culturas e o impacto financeiro na populacao (3).

Se inicialmente era colocada a hipétese de um evento adverso ocorrer intenci-
onalmente, na atualidade, é possivel percecionar que ocorre devido a complexidade
dos sistemas de salde e as atividades a si associadas. Na atualidade SD é definida
pelos processos de prestagdo de cuidados de saude que evitam, previnem ou melho-
ram os resultados adversos ou danos relacionados com o0s proprios processos da
prestacdo dos cuidados. Neste sentido € pretendido que haja o desenvolvimento de
aptidoes e formas de comportamentos especificos como a comunicacao interpessoal,

a lideranca, o trabalho em equipa e o profissionalismo.

A OMS afirma que a cultura de seguranca numa instituicado de saude corres-
ponde ao “conjunto de valores, crengas, normas, competéncias individuais e de grupo
gue determinam o compromisso, o estilo e a acao relativa as questées da seguranca
do doente.”(3).

Apesar de CSD ser um conceito amplo e adaptativo as populacdes em causa,
h& pontos em comum entre diferentes definicbes, nomeadamente o facto de ser um
conceito definido no nivel do grupo ou da lideranga, que se refere aos valores compar-
tilhados entre todos os membros do grupo ou organizacdo. A CS é composta por ques-
tbes formais da seguranga na organizacao e que estdo intimamente relacionados, mas
ndo limitados, aos sistemas de gestdo e supervisdo, enfatizando a contribuicdo de

todos, em todos os niveis de uma organizacéo.

A elaboracéo da Estrutura Concetual da Classificagdo Internacional sobre Se-
guranca do Doente (DGS, 2011) permitiu a padronizagéo e categorizacdo da informa-
cdo sobre SD. De salientar que a classificagdo pretende facilitar a descricdo, compa-
racdo, medicdo, monitorizacao, analise e interpretacdo da informacédo obtida para me-
Ihorar os cuidados prestados aos doentes. Os conceitos considerados importantes

para a interpretacdo da presente investigacdo encontram-se em anexo (anexo llI).
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2.2.1 Verificacao de cultura de seguranca do doente

Devido ao elevado numero de fatores que influenciam a CSD, tornou-se impe-
rativo uma forma de verificacdo da mesma. Em 2004, com recurso a questionario, sur-
giu a primeira ferramenta de avaliacdo. O Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSPSC), foi traduzido e adaptado ao contexto portugués para “Questionario de Avali-
acado da Cultura de Seguranca do Doente em meio Hospitalar’(22). O questionario
HSPSC tem uma distribuicdo multidimensional, sendo composto por quarenta e dois
itens, distribuidos por doze dimensdes em oito sec¢des, sob a forma de escala de
Likert graduada em cinco niveis desde “discordo fortemente” ou “nunca” até “concordo
fortemente” ou “sempre”, havendo também a opgao “ndo se aplica”. Inclui ainda duas
variaveis de questdo Unica (Grau de Seguranca do Doente e NUmero de Eventos Noti-
ficados nos ultimos doze meses) para além de um grupo de questdes socioprofissio-

nais. O questiondrio original € composto por doze dimensdes (figura 2.1)(22).

Figura 2.1 — As doze dimens@es do HSPSC,

2. Expectativas do

supervisor/gestor e 3. Apoio a seguranga do
acOes que promovam a doente pela gestéao;

seguranca do doente;

1. Trabalho de equipa;

4. Aprendizagem 5. Percecdes gerais 6. Comunicacao de erros
organizacional — sobre a seguranca do e feedback acerca do
melhoria continua; doente; erro;
7. Abertura na 8. Frequéncia da 9. Trabalho entre
comunicacao; notificacéo; unidades;

10. Dotacédo dos
profissionais;

12. Resposta ao erro ndo

11. Transicoes; punitiva.

Podem ser agrupadas em trés areas distintas, de forma a facilitar a interpretacdo (ta-
bela 2.2).
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Tabela 2.2 — Reorganizagéo das dimensdes do questionario.

1 — Trabalho de equipa dentro da instituicdo

2 — Expectativas e a¢gfes do gestor na promogédo de seguranca
do doente

) . 5 ) 4 — Aprendizagem organizacional — melhoria continua
Dimensdes a nivel da unidade L
6 — Feedback e comunicagéo sobre o erro
7 — Abertura na comunicagéo

10 — Dotagéo de profissionais

12 — Resposta ao erro nao punitiva

) . ) L 3 — Apoio a seguranca do doente pela gestéo
Dimensdes a nivel da organizacéo ) ]
) 9 - Trabalho em equipa entre unidades
hospitalar L o )
11 — Transferéncias e transi¢fes hospitalares

5- Percecdes gerais sobre seguranga do doente
o 8- Frequéncia na notificacdo de eventos

Variaveis de resultado . o -
Numero de ocorréncias notificadas

Grau de seguranca do doente

As instituicbes sdo aconselhadas a desenvolveram a cultura de seguranca e
de qualidade com o intuito de diminui¢cdo do erro clinico, visto este ser um problema de
saude publica recorrente e uma das causas de fatalidades em ambiente hospitalar nos
Estados Unidos da América (30). Deve refletir-se na vontade de uma organizacao para

desenvolver e aprender com os erros, incidentes e acidentes(31) .

H& necessidade fundamental de fomentar uma cultura de seguranca e, para
isso, € necessario ultrapassar algumas barreiras, como o receio de identificacdo do
erro seja associado a “incompeténcia profissional”. As instituicdes devem considerar
0S erros como obstaculos a ultrapassar e oportunidades de melhoria apds detecédo da
origem do erro(32,33). Este processo s é possivel através de equipas compostas por
profissionais motivados e equipas direcionadas para a correta seguranca do doente,
sem prejuizo pela notificacdo de acontecimentos (30,34). Em termos praticos, para
que seja possivel a implementacdo de processo de seguranga deveremos atuar na
melhoria da comunicagédo e na gestdo de equipas. A mudanca de visdo sobre segu-
ranca do doente irh sempre implicar uma mudanca organizacional, zelando pelo traba-
lho multidisciplinar e entre equipa (10,35). Este processo € moroso e de possivel resis-
téncia por parte das equipas prestadoras de cuidados (36). Também € importante per-
ceber a percecao do cidaddo em relacdo a seguranca do doente e as suas atitudes em

relacdo a qualidade dos cuidados de saude.

De acordo com o relatério proveniente do Patient Safety and Quality of He-

10
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althcare(37), quando aplicado a Portugal, foi observado que 64% dos portugueses
afirmam que ha risco em sofrer danos durante a prestacdo de cuidados hospitalares.
Contudo, apenas 13% indica que alguma vez sofreu danos(38). Em relacao aos dados
totais, em relacdo aos restantes estados-membros europeus, € possivel verificar que
Portugal apresenta um aumento de risco percecionado por parte do cidadao (restantes
estados-membros da Unido Europeia apresentam um risco de ocorrer dano de 50%),
contudo os danos obtidos encontram-se em menor numero (restantes estados-
membros da Unido Europeia apresentam danos em cerca de 26% dos entrevista-
dos)(37).

Estima-se entre 8 e 12% dos doentes admitidos nos hospitais sofrem eventos
adversos no decorrer da prestacdo de cuidados, referindo que o dano com maior pre-
valéncia sdo as infe¢cdes hospitalares (aproximadamente 25% do numero total de da-
nos)(33). Os restantes danos mais comuns estéo interligados com dispositivos médi-
cos e hospitalares, cirurgias, erros de diagnéstico e medicacéo.

2.3 Cultura de seguranca do doente em Portugal

Em Portugal, existe uma atencdo crescente e constante para os aspetos de
seguranca do doente e da gestao do risco. Em 2008, através da adesdo aos desafios
da World Alliance for Patient Safety da OMS, inicialmente para a prevencdo das infe-
cOes e das resisténcias aos antimicrobianos através da higiene das maos e posterior-
mente com vista a diminuicdo dos eventos adversos na prestacdo de cuidados cirlrgi-
cos, através do programa “Cirurgia Segura Salva-Vidas”. Entre 2008 e 2010 juntamen-
te com os restantes estados-membros da EU, participou no projeto European Network
for Patient Safety que consistia na colaboragdo entre as instituicbes e profissionais, o
gue originou novos conhecimentos na area da formacéo continua, recomendacdes e

partilha de novos avangos na informacao disponivel.

Em 2012, por ser um tema globalizado e necessério a compreensédo de todos
os envolvidos, foi publicada a tradugao da “Estrutura Concetual da Classificagcéo Inter-
nacional sobre Seguranga do Doente” da OMS, tornando-se a referéncia a seguir na
comunicacgdo. A criagdo da plataforma “Notific@”, em 2013, é também um marco no
processo de notificagéo de eventos. E um sistema gratuito, que visa identificar as cau-
sas dos eventos para possibilitar a tomada de medidas corretivas, sempre sem inten-

¢do punitiva e confidencialidade assegurada. A DGS, elaborou e publicou, durante um

11
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vasto periodo, normas e orientagdes direcionadas as areas de SD. Como exemplo ha
Orientacdo n° 018/2011, correspondente ldentificacdo inequivoca de doentes ou a
Norma n.° 025/2013 e n.° 005/2018 Avaliacdo da cultura de seguranca nos hospitais.
Encontram-se englobados na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2009-
2014, que foi partilhada todo o SNS, com respeito pelos valores da responsabilidade

e transparéncia.

Em 2015, foi publicado uma nova versdo (ENQS 2015-2020) cujo principal
objetivo era o aumento da cultura de segurancga, que para garantir a implementacao,

0S servicos eram avaliados semestralmente.

Contudo a adeséo foi diminuindo com o avancar dos anos, quando em 2014
houve a participagdo de 55 unidades e 17.928 profissionais correspondendo a 18,3%
do numero global de profissionais. Em 2020, com patrticipacdo de 38 unidades e 7.360
profissionais correspondendo a 13,8% do numero global de profissionais. Referente as
avaliacbes ocorridas entre 2014 e 2020, a DGS evidencia que a dimensao “Trabalho
em equipa” apresentou percentagem média de respostas positivas mais elevada em
todos os hospitais participantes, sempre superior a 50%. Como ponto negativo, as
dimensdes “Dotacao de profissionais” e “Resposta ao erro nao punitiva” foram as que
apresentaram a percentagem média de respostas positivas mais baixa em todos os

hospitais participantes, com valores inferiores a 50%(39).

A CSD é uma das prioridades de salde publica e componente critica para a
qualidade dos servicos de salde. E considerada como ponto fulcral para reducéo de
incidentes na prestacdo de cuidados com inclusdo de todos os intervenientes no pro-
cesso, onde englobam também os préprios doentes, familiares e/ou cuidadores. O
PNSD refor¢a a necessidade de interagcdo entre lideres e equipas de trabalho, com
canais de comunicacao eficazes e eficientes e ferramentas de prevencao/gestdo de
incidentes adequadas aos profissionais, sempre com zelo pela transparéncia e ausén-

cia de culpabilidade dos mesmos (40).

Em Portugal, esta atualmente em vigor o Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2021-2026 (PNSD 21-26), fruto da implementacdo sucessiva de processos
com vista da melhoria constante. O PNSD anteriormente em vigor tinha incidéncia em
guestdes especificas como a cultura de seguranca, a identificagdo inequivoca de do-
entes, a cirurgia segura, a prevencao de Ulceras por pressdo, a seguranca da medica-

cdo, a prevencao de quedas, as infecBes associadas aos cuidados de saude e a notifi-

12
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cacgéo de incidentes de seguranga. O PNSD em vigor assenta em 5 pilares:

1. Cultura de seguranca: prioridade de saude publica e uma componente critica
na qualidade dos servicos de saude. Ponto fulcral para a reducéo de incidentes
e assim garantir a seguranca dos procedimentos;

2. Lideranca e governanca: As liderangas e os gestores das instituices de saude,
ao priorizarem, desenvolverem e criarem condi¢cdes centradas na seguranca
dos doentes, conduzem a instituicdo para um nivel confianga e abertura para
discutir e antecipar as fragilidades do sistema;

3. Comunicacao: visa o desenvolvimento e a implementacéo de estratégias e fer-
ramentas, utilizando os meios digitais na promoc¢ao das boas praticas clinicas e
de gestdo visto que a comunicagdo, quer entre profissionais e com o utente,
em todo o percurso do doente, é vital para a qualidade e seguranca da presta-
¢ao de cuidados;

4. Prevencéo e gestdo de incidentes de seguranca: assenta na notificagédo de in-
cidentes de segurancga assente em principios de ndo culpabilizacdo dos profis-
sionais de salde notificadores, permitindo a aprendizagem e evitando a repeti-
¢ao do erro;

5. Préticas seguras em ambientes seguros: A capacidade de Garantir ambientes
seguros para a prestagao de cuidados seguros e em tempo Util, envolve um es-
forco de todos os intervenientes para assegurar condicdes fisicas, técnicas e

operacionais necessarias(40,41).

Quando questionados sobre a CSD, profissionais de salde evidenciam o traba-
Iho de equipa como um elemento fulcral na seguranca assim como a comunicagao

aberta e a notificag&o de eventos (8,15).

Existem estudos desenvolvidos em Portugal afirmam que o processo de acredi-
tacdo introduzido na década passada, originou o desenvolvimento e procura na cultura
de seguranca do doente. E demonstrado progresso nas tematicas relativas a imple-
mentagcdo de sistemas de notificagdo, de sistemas eletronicos de prescri¢cdo, a pre-

vencao das quedas e a diminuigcdo das infe¢des hospitalares (42).

A nivel investigacional, denota-se o aumento continuo ao longo dos anos. Para
a presente investigacao decidiu-se evidenciar os seguintes estudos:
- “Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente em meio hospitalar: investiga-

¢do acao numa Unidade de Radioterapia” estudo composto por duas partes, a primeira

13
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parte composta por participantes de origem multiprofissional, realizado em trés unida-
des de salde, na versdo portuguesa e em papel. A amostra era composta por 1113
participantes. Quando comparados os valores obtidos, foi possivel a autora concluir
que a média de respostas positivas em cada instituicdo era semelhante, ou seja, di-
mensodes consideradas mais fortes obtinham valores semelhantes mesmo diferindo a

unidade de trabalho, como demonstrado na figura abaixo (figura 2.2)(22).

Figura 2.2 — Percentagem de valores positivos nas 12 dimens@es (identificadas na figu-

ra com nimeros). Fonte:(22)
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Uma segunda parte correspondente apenas a profissionais de salude que exe-
cutavam fun¢des numa unica unidade de radioterapia. Permitiu demonstrar o uso do
questionario como ferramenta de melhoria, fomentou o contato interprofissional, ge-
rando os pontos fracos e fortes, assim como permitiu identificar as oportunidades de
melhoria daquele servico em especifico e monitoriza-las. Ao realizar avaliacdo em trés
momentos distintos permite também verificar a aderéncia dos profissionais ao estudo,
0 que neste caso foi surpreendentemente superior ao esperado. Esta situacao foi atri-

buida como resultado das medidas de implementacao de a¢des de CSD.

- “Seguranca do Doente — Perspetiva dos Profissionais de um Hospital da Re-
gido Centro” composto por participantes de origem multiprofissional, realizado em uni-
dade de saude isolada, na versdo traduzida portuguesa e em papel. A amostra era
composta por 536 participantes. O estudo, semelhante ao panorama europeu, eviden-
ciou como ponto forte as dimensdes “trabalho em equipa” e “aprendizagem organiza-

cional-melhoria continua”(43).

14



© 0O ~N o o b~ w N

S S T S o T i e T S S SN T
N B O © O N o U A W N B O

N
w

NN
[S2 N

- “Avaliacdo Da Cultura De Seguranca Do Doente Num Centro Hospitalar Da
Regidao Centro” igualmente composto por participantes de origem multiprofissional,
realizado em trés unidades de salude em simultdneo, com o objetivo de comparar a
CSD em cada um, identificando as &reas prioritarias a intervencionar. A amostra era
composta por 303 participantes. Os pontos fortes identificados neste estudo voltam a
evidenciar que a entreajuda e respeito entre os profissionais e presenca ativa de supe-
riores hierarquicos, atendendo aos problemas relacionados com a seguranca do doen-
te, criam oportunidade para que os profissionais fomentem a melhoria continua da

seguranca do doente(15).

- “Cultura De Seguranca Do Doente No Bloco Operatério: Subsidios Para A
Qualidade Dos Cuidados De Saude” composto com participantes oriundos de um Uni-
co local de trabalho (bloco operatorio), sendo a amostra composta em exclusivo pela
equipa médica e de enfermagem, tendo um total de 113 participantes. Novamente, a
dimensdo em destaque foi 0 “Trabalho de equipa’(44).

Quando os estudos acima identificados sdo comparados, € possivel identificar
0 mesmo padrao, ou seja, as categorias com valores médios mais altos mantém-se as
mesmas ao longo do periodo. O mesmo sucede com os valores médios mais baixos,
com excecao do ultimo estudo, que apresenta como das dimensdes com maior robus-

tez a “Abertura na comunicacao” (figura 2.3).

Tabela 2.3— Resumo da média de respostas positivas, de acordo com o estudo e dimensédo em causa.

Evidenciado (cor verde) valor médio mais elevado e (cor rosa) valor médio mais baixo.

Média de respostas positivas (%)
Margarida Teresa Peral- | Marina Costa | Ricardo Silva
Eiras (2011) ta (2012) (2014) (2019)
Trabalho de equipa 69,0% 72, 7% 77,0% 64,4%
Expetativas do supervi-
sor/gestor e agdes que
63,0% 63,3% 42,6% 39,4%
2 promovam a seguranca do
(%]
S doente
IS - ——
3 Aprendizagem organizaci-
) ) 66,0% 71,1% 63,7% 34,0%
onal — melhoria continua
Percecgbes gerais sobre a
53,0% 51,4% 53,7% 39,0%
seguranga do doente
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Comunicacéao de erros e
56,0% 62,4% 46,5% 22,4%

feedback acerca do erro
Abertura na comunicagéo 53,0% 57,9% 52,7% 46,0%
Frequéncia da notificacdo 39.0% 28,4% 36,1% 13,0%
Dotacgéo dos profissionais 41,0% 38,8% 26,9% 25,1%

Resposta ao erro ndo
N 27,0% 23,1% 25,4% 26,0%
punitiva

2.4 Erros em medicina

Os erros em medicina consistem em atos ilicitos, ou na sua maioria, inconsci-
entes no exercicio de fung¢des. O erro consiste numa ‘falha na execucao planeada de
uma acdao, uso errado, improprio ou incorreto de um plano para atingir um objetivo”(2).
E também considerado como “Um termo genérico para abranger todas as situacées
nas quais uma sequéncia planeada de atividades mentais ou fisicas ndo conseguem
atingir o resultado desejado”. Podem decorrer em diferentes estadios do processo no-
meadamente:

- Diagnéstico: erro ou atraso, falha no requisito de meios complementares de
diagnostico, uso inadequado de testes/terapias ou falhas na monitorizacéo dos resul-
tados;

- Tratamento: erro no desempenhar de procedimentos ou exames, erro na ad-
ministracdo de medicacdo ou medicacdo com dose inadequada, tratamento inadequa-
do ou atraso na prestacéo de tratamento;

- Prevencéo: falha em tratamento profilatico, follow-up inadequado ou inexisten-
te;

- Outros: falha de equipamentos, comunicacao inadequada ao utente.

Estes erros podem ser categorizados (Anexo V).

Um so erro pode ter diversas origens em simultdneo e por isso ser categoriza-
do em diferentes categorias. Todos estes erros sdo influenciaveis no outcome do do-
ente e podem ter influéncia ou resultado proveniente do laboratério de analises(45,46).
Os erros podem ocorrer por falhas ou enganos. As falhas, como os erros, podem ser
de origem passiva, em que sdo apresentadas consequéncias tardias e que podem ter
efeitos adversos ocultos por longos periodos. Ou de origem ativa em que correspon-

dem a erros precipitados, dificeis de antecipar e tém impacto adversos imediato
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(47,48). O engano é uma acao que se pode ajustar exatamente ao plano, mas o plano

€ inadequado e ndo permite atingir resultado esperado.

No decorrer do processo também pode haver erros provenientes de lapsos ou
deslizes, atos imprudentes ou ainda casos de ma pratica e negligéncia. O deslize ocor-
re quando na execucao de uma acdo corretamente indicada ha um erro ndo intencio-
nal, na sua maioria causados por interrup¢cées numa rotina previamente determinada.
Os lapsos envolvem na grande parte falhas de memoria, ou seja, esquecimento no
decorrer de uma sequéncia de acdes. Nos atos imprudentes, o individuo esta consci-
ente do risco e disposto a praticar a acdo na mesma. A ma préatica € definida como
“Falta de cuidado ou destreza por parte dum profissional que cause perda ou dano e
resulte em responsabilidade legal” e “Conduta impropria e/ou antiética, falta de destre-

za h&o razoavel por um titular de uma posig¢ao profissional ou oficial”(49,50).

Esta descrito que na atualidade, os fatores que mais contribuem para o aconte-
cimento dos eventos acima mencionados sao:
- Falta de comunicacao efetiva entre profissionais de saude;
- Sobrecarga de trabalho;
- Falta de meios humanos e materiais;
- Diminuicao de formacao;
- Falta de transparéncia e responsabilidade do sistema de saude;

- Presséo financeira para supressao de custos (51,52).

Além destes fatores, deve-se ter em considera¢do que os profissionais de sau-
de séo, tal como todos os seres humanos, expostos a fatores externos que podem
influenciar o seu estado fisico e mental. Estados de m& hidratacdo e alimentacdo séo
responsaveis por diminuicdo das capacidades cognitivas em cerca de 15-20%. Contu-
do este decrescimento das capacidades cognitivas € lento e torna-se impercetivel ao
proprio. Alteracdes emocionais como a raiva ou a tristeza também influenciam facil-
mente o julgamento, assim como a capacidade de analise e tomada de decisfes.
Quando elevadas quantidades de trabalho s@o associadas a multitasking e a presenca
de distrac6es ou interrupcdes, esta-se perante as situacfes que implicam maior erro

de risco nos profissionais(53,54).

2.5 Laboratério de analises clinicas
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A importancia das analises clinicas € um facto que tem sido demonstrado ao
longo da evolugao da medicina, tendo sido previamente descrito como “the nerve cen-
ter of diagnostic medicine” devido a ser a fonte principal de informacao para a preven-
cao, diagndstico, monitorizacdo e prognéstico de doente (55). Os servicos prestados
por profissionais desta &rea estdo classificados como um dos dez servicos essenciais
ao sistema de saude americano segundo o IOM (56). A qualidade associada a labora-
térios de patologia clinica tinha inicialmente como foco principal a precisdo dos valores
analiticos obtidos. Esta definicdo evoluiu, atualmente é mais abrangente a todos os
processos incluidos nas fases de impacto da rotina laboratorial, para que seja possivel
obter ndo s6 informacédo precisa, mas também de significancia para a decisdo clinica.
Os indicadores de qualidade associados a laboratérios clinicos estao estabelecidos de
forma a avaliar todas as fases do processo, permitindo também a monitorizacao dos
mesmos e a obtencdo de acreditacdo para desempenho de funcdes de acordo com
ISO 15189:2012(57) . Contudo é necesséario compreender que laboratérios que utili-
zam diferentes métodos, terdo resultados diferentes e que os mesmos ndo sao com-
paraveis. Os resultados previstos nem sempre sdo os esperados, contudo podem ser
uma reflexdo do estado do doente (58—60).

O conjunto de processos no laboratério pode também denominar-se de proces-
so total de teste (TTP) e podera implicar erros em qualquer uma das fases. Este pro-
cesso inicia-se quando o clinico decide acerca do teste a solicitar, se 0 mesmo é ade-
guado para uma determinada situagdo e termina quando a interpretacdo dos resulta-

dos induz decisdes médicas (61).

O TTP é composto por trés fases:

e Pré-analitica: é a fase que corresponde desde a observacdo médica para a es-
colha dos parametros analiticos mais adequados a requisitar para a situacdo
clinica do doente até ao momento de chegada da amostra bioldgica ao labora-
tério. Inclui o momento da prescri¢ao, registo administrativo, colheita de amos-
tra bioldgica e o transporte e armazenamento adequado. Estima-se que os er-
ros ocorridos durante este processo correspondem entre 46% a 83,2% do nu-
mero total de erros (62). De acordo com a ISO 15189:2022, é a fase que ne-
cessita de maior avaliagdo, monitorizacdo e melhorias(57). Os erros mais co-
muns na fase pré-analitica sdo a incorreta identificagdo de amostras, requisi-
¢do médica inadequada, contentor inadequado ao pedido ou ao transporte, vo-
lume do contentor inadequado, fraca qualidade da amostra recolhida (63). A

grande problematica é que nem todos os procedimentos desta fase sao reali-
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zados pelo laboratorio, havendo assim fatores externos a influenciar os resul-
tados. Requer, por parte do laboratério como principal responsavel, sensibilizar
0s restantes departamentos/utentes para os cuidados a ter com as variantes
externas e a sua implicancia no resultado(64). O laboratério deve assim definir
critérios de aceitacdo ou rejeicdo de amostras de acordo com o processo de

colheita, transporte e armazenamento e monitoriza-los(65).

Analitica: é a fase que corresponde a preparacdo da amostra para ser analisa-
da até a obtencédo de resultados analiticos. Os erros associados a esta fase re-
lacionam-se na sua maioria com a parte instrumental, nomeadamente falhas no
controlo de qualidade e calibragéo, erros de comunicagéo entre o equipamento
e o sistema informatico ou baixa sensibilidade da técnica em utilizagdo (66).
Estima-se que sejam 7% a 13% dos erros totais ocorridos (47). Esta fase é
controlada através de a sucessivas praticas de controlo de qualidade, quer ex-
terno para avaliagdo de exatidao analitica, quer interno para avaliacdo de pre-
cisdo analitica. A primeira realizada por entidades externas e segunda realiza-
da pelo proprio laborat6rio com o intuito de permitir o controlo do resultado das

analises enquanto as mesmas sdo executadas(67).

Pdés-analitica: € a fase que corresponde a interpretacdo dos resultados obtidos
até a sua validagéo, valorizando a clinica de cada doente. Os parametros anali-
ticos sofrem interferéncias in vivo pelo que neste momento é fulcral a historia
clinica adequada e atualizada. As interferéncias mais comuns sao a idade, se-
X0, etnicidade ou fatores de pré-disposi¢cdo a determinadas patologias, todas
de origem bioldgica. Existem ainda fatores como a dieta alimentar, exercicio fi-
sico, ciclo menstrual ou gravidez, que apesar de ndo serem fatores biolégicos
afetam o bem-estar pessoal (60). Estima-se que sejam 18,5% a 47% dos erros
totais ocorridos (47). Esta fase também pode sofrer erros cometidos pelos pro-
fissionais, como a incorreta introducéo de resultados no sistema, validacao de
resultados anémalos sem confirmacado do historial clinico/qualidade de amos-

tra.
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Figura 2.3 — Etapas do processamento laboratorial. Fonte:(61,65,66,68,69)

Requisigao
Transporte

Exterior ao laboratério ==
Armazenamento

Colheita

Rececido
Interno no laboratario Tratamento
Verificagdo do estado da amostra

Supervisdo de

O equipamento/reagentes
Monitorizagio do processamento
Controlo de qualidade

Fases do processamento
P . et Analitico =0
laboratorial
L. Validagdo de resultados
Interno no laboratorio Araui
rquivo de amostras

- - Interpretagao de resultados
Exterior ao laboratério -
Agao sobre o doente

Estima-se, na totalidade, uma taxa de erro <10% em resultados laboratoriais

Pré-analitico

Técnicas manuais /Técnicas
automatizaclas

Pos-analitico

(47,70). Os erros ocorridos, além do impacto pessoal nos utentes, estdo associados a
aumentos orcamentais as instituicbes de saude(71).

Num processo complexo, torna-se imperativo a implementacdo de matriz de
risco, também denominada de analise dos modos e efeitos de falhas. Esta ferramenta
preventiva permite identificar os erros, geri-los de acordo com a sua pertinéncia e fre-
quéncia, implementar medidas preventivas e monitorizar o seu efeito. Durante a ela-
boracdo, devem ser definidos trés indices principais:

- Gravidade: corresponde a severidade atribuida ao resultado da possivel falha;

- Frequéncia: corresponde a probabilidade de ocorréncia da falha;

- Detetabilidade: identifica a possibilidade de a falha ser detetada a tempo.

A utilizacdo destes indices permite calcular o indice de prioridade de risco, facilitando a
identificagcdo de necessidades de melhorias/altera¢des. Deve ser feita uma escala de
acordo com a classificacdo adequada dos parametros. Este valor é possivel obter
através da multiplicacéo dos indices anteriormente indicados. De referir que a avalia-

¢do dos mesmos é independente, ndo tendo impacto nos restantes(72,73).
O exemplo apresentado permite visualizar, de forma simplificada, a gravidade e a fre-

guéncia de determinados erros no decorrer das trés fases do processamento analitico
(tabela 2.4).
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Tabela 2.4 — Exemplo de matriz de risco simplificada de um servigo de patologia clinica.

Fase Tipo de Erro Descricéo do Erro Resultado do Erro Frequéncia Detetabilidade Prioridade Gravidade Medidas Preventivas
) Problemas na distri- ) .
3 » Pedidos com amos- ) ) ) ) . Divulgagao de orienta-
Pré-analitica ) o buicdo de amostra Repeti¢do da colheita Frequente Alta Baixa Baixa . i »
tra insuficiente o ¢Oes pré-analiticas
llcolheita dificil
o N&o confirmacéo dos )
3 » Utente com requisi- ] Resultado errado ou Quase nada Confirmacéo dos da-
Pré-analitica . dados / despiste no o Alta Alta
¢ao de outra pessoa ) inexistente frequente dos do utente
atendimento
Verificagdo diaria e
» Controlo fora da » ) Pouco fre- i
Analitica ) Nao verificacédo Resultados an6malos Moderada Alta confirmacéo de datas
validade quente ]
de validade
o Interferéncia analitica .
» Amostra Colheita inadequada ) o o Formacé&o aos colabo-
Analitica ) o / Repeticao de co- Frequente Alta Média Média
hemolisada [colheita dificil . radores
Iheita
) ) ) Equipamento e anali-
) Problemas de comu- | Sistema informatico Pouco fre- ) .
Pdés-analitica L . sador ndo recebem Moderada Baixo Baixo Backup recorrente
nicagdo informatica externo L quente
comunicagao
Introdu¢éo manual /
Introducéo manual ) ) "
3 . Sistemas informati- Pouco fre- ) ) .
Pdés-analitica errada dos resulta- ) Resultados errados Baixa Alta Pedido eletrénico
COS sem comunica- quentes

dos

¢éo
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Este segundo exemplo, mais complexo e completo, esté aplicado as falhas no proces-

so de colheita (tabela 2.5)

Tabela 2.5 — Tabela “Fail mode and analysis” (FMAE) para o processo de colheita. Fonte: (58).

FMEA - Andlise dos Modos de Falhas e Seus Efeitos

[ FMEAN2

FMEA: Processo
PROCESSO: Coleta
RESPONSAVEL: Supenisor do Laboratério

DATA DE INICIO: 01/02/2018
PREPARADO POR:

REVISAO: 05/02/2018

@ < g =
FALHA DO MODO DE EFEITO (S) | 2 | CAUSA(S) (2 CONTROLE | CONTROLE e ;
PROCESSO FALHA DE FALHA & | POTENCIAL ‘g ©| ATUAL DE ATUAL DE =
POTENCIAL | POTENCIAL § DE FALHA § PREVENGAO| DETECGAO E g
]
@
Identificagao de Segunda Falta da etiqueta Reunides Checagem pelas
amostra de identificagiode | deconfirmagao 9 Desatengao, g mensais sobre o | biomédicas do 6 324
urina sem amostranio dos dados, pressa passo a passo da laboratério
etiqueta realizada retrabalho coleta visualmente
Amostras coletas - Reunides Checagem pelas
. Desatencao dos . .
Mesma amostra |[no mesmo hordrio| Divergéncia na T mensais sobre o biomédicas do
L o . 10 | funciondrios, 3 . 6 | 180
com hordrios identificadas analise de passo a passo da laboratério
diferentes erroneamente resultados pressa coleta visualmente

Esta ferramenta de analise e gestdo de risco necessita de envolvimento e em-

penho por parte de todos os profissionais, uma abordagem delineada e dinamica para

gue se consiga alcancar melhorias de forma constante e consistente(74).

Outro modelo amplamente aplicado, ndo s6 nas analises clinicas consiste no

“Modelo do queijo suico”. E uma ferramenta que permite a representacdo de varias

camadas de defesa e as potenciais falhas em sistemas complexos. O autor comparou

as diferentes camadas de defesa com fatias de queijo suico, em que os buracos re-

presentavam potenciais falhas. Tinha como principio de que as falhas néo séo origina-

das por um ato Unico, mas sim por uma combinacédo de fatores multiplos. Demonstra a

necessidade de identificar e corrigir as falhas, para evitar que os fatores se alinhem e

originem uma potencial falha(75-77).

Figura 2.4 — Modelo do queijo suico aplicado

a infecdo por SARS-COV.

Fonte:

https://consultqd.clevelandclinic.org/how-to-talk-to-your-patients-about-covid-19-precautions/

Social Cleaning &
Cloth Masks Distancing Disinfecting
‘o
g O @
%
o > £ - e |l
o > o > ;’," > t gc".

Handwashing
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Os métodos anteriormente mencionados sao ferramentas funcionais e essenci-
ais para garantir qualidade, seguranca e eficiéncia da rotina laboratorial, A matriz tem
como principal vantagem de ser um método visual, que permite facilmente priorizar as
acOes de maior impacto e de pior prognostico, através da identificacdo das falhas atu-
ais ou potencias. A combinacao de diferentes métodos permite uma abordagem mais
abrangente para a gestao de risco e com o objetivo de garantir a conformidade e segu-
ranca(78,79).

E sempre importante relembrar que todos estes procedimentos devem ser realizados
por equipas multidisciplinares, onde se incluem os profissionais em foco nesta investi-

gacao.
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3. Metodologia

3.1. Caraterizacao de estudo

O presente trabalho de investigacdo é um estudo de carater descritivo, trans-
versal, correlacional e cariz quantitativo. Esta determinacdo assenta na seguinte fun-

damentacéo tedrica(80,81):

- Descritivo: pretende descrever determinada situacdo/ populagdo/ frequéncia de
acOes de acordo com o objetivo definido. Permite demonstrar causalidade entre even-
tos e associagéo entre diferentes variaveis em estudo;

- Transversal: foca-se num anico grupo de participantes num Uinico momento;

- Correlacional: pretende estabelecer relacdes entre diferentes parametros;

- Quantitativo: recolha de dados observaveis e quantificaveis.

3.2. Populacédo em estudo

3.2.1 Populagéo alvo

A populacdo-alvo de um estudo tem por base um grupo de sujeitos que parti-
lham caracteristicas em comum, definidas por um conjunto de critérios (80). Neste
estudo, a populacdo-alvo sdo TACSP a exercer fungdes no SNS. A escolha desta po-
pulacdo assenta na seguinte informacao:

- Conhecimento do numero de profissionais a exercer fun¢des. Estipulou-se uma po-
pulacdo-alvo (N) de 2142 profissionais de acordo com os dados disponiveis em 2018
(24).

Com o objetivo de calcular um nimero adequado de participantes recorreu-se a se-
guinte formula n=1,962P(1-P) /E?#, na qual o valor 1,96 corresponde ao valor de distri-
buicdo padrdo normal para um nivel de confianga de 95%. O valor P corresponde a
porcdo esperada de prevaléncia e E ao erro de precisdo da estimativa. Nao havendo
dados presentes sobre a prevaléncia dos dados em estudo, a mesma € assumida co-
mo 50% (P=0,5), sempre considerando que o erro minimo admissivel € de 5%
(E=0,05) (81,82).
O valor obtido foi de 384 participantes.

3.2.2. Critérios de excluséo
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Foram critérios de exclusdo dos participantes:

o Na&o exercer fungdes no SNS;

o Nao exercer funcdes em servico de Patologia Clinica/Medicina Labora-

torial;

e Auséncia do servico (e.g. Licenca/baixa médica) por um periodo superi-

or a 12 meses continuos.

3.3. Instrumentos de recolha de dados

Como instrumento de recolha de dados foi utilizado um questionério, disponivel em

formato online através da plataforma Google Forms. O método apresenta como vanta-

gens:

* possibilidade de inquirir um elevado nimero de profissionais em simulta-

neo;

* dados obtidos de forma rapida e pouco dispendiosa;
* facilidade no que corresponde ao anonimato;

» facilidade de compilacdo dos dados recolhidos

O instrumento utilizado corresponde a um questionario disponibilizado via online, com

um tempo de preenchimento estimado de aproximadamente 10 minutos. Apresenta

inicialmente uma contextualiza¢éo do estudo em causa, seguida dos critérios de inclu-

sdo, que quando nao cumpridos dirigem os participantes para a Ultima pagina do ques-

tionario. Quando os participantes cumprem os critérios, o questionario é composto por

duas partes:

I.  conjunto de questdes que permitam descrever socio demograficamente a

populagdo em estudo

II.  utilizacdo do questionario HSPSC na verséo traduzida e validada para por-

tugués “Avaliagdo da Cultura de Seguranca do Doente em hospitais”, da

autoria da Professora Doutora Margarida Eiras.

Este questionario esta dividido em oito secc¢bes, de A a H. Termina com um espaco

para comentarios que se considerem oportunos relacionados com a tematica em estu-

do.

Tabela 3.1 — Secc¢des do Questionario HSPSC.

Seccéo

Ambito

n.° questdes

A

Servico/Unidade de trabalho

18
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B Superiores Hierarquicos 4
C Comunicagéo 6
D Frequéncia de notificacdo de evento 3
E Grau de seguranca do doente 1
F Ambito hospitalar 11
G Numero de eventos/ocorréncias notificadas 1
H Dados socioprofissionais 7

O presente estudo englobou apenas as seccoes A, B, C, D, e E. As seccles F

e G nao foram englobadas por ndo irem de encontro aos objetivos principais. A sec¢ao

H foi reformulada para estar de acordo com a populagédo em estudo e direcionada para

a caraterizacdo sociodemogréafica da mesma.

As doze dimensdes mencionadas estao descritas no quadro abaixo(22).

Tabela 3.2 — As doze dimens@es do questionario HSPSC e respetivas questdes.

Dimenséo

Itens

1. Trabalho de equipa

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

Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho muito rapi-
damente, trabalhamos juntos como uma equipa para o conseguir fazer. (A3)

Neste servigo/unidade os profissionais tratam-se com respeito (A4)

Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio
(A11)

2. Expectativas do
supervisor/gestor e
acles que promovam
a seguranca do doen-

te

O meu supervisor/diretor tem uma palavra agradavel quando vé um bom
desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranga estabelecidos
(B1)

O meu supervisor/diretor leva seriamente em consideracao sugestées dos

profissionais para melhorar a seguranca do doente (B2)

Sempre que existe pressdo, 0 meu supervisor/diretor quer que trabalhemos
mais rapidamente, mesmo gue isso ponha em causa a seguranca do doente
(B3)

O meu supervisor/diretor revé os problemas que acontecem relacionados

com a seguranca do doente rapidamente (B4)

3. Apoio a seguranca

do doente pela gestédo

A direc@o do Hospital proporciona um ambiente que promove a seguranga do
doente (F1)

As acdes da direcdo do Hospital mostram que a seguranca do doente € uma
prioridade (F8)

A direc@o do Hospital parece apenas interessada em seguranca do doente,

quando acontece alguma adversidade (F9)

4. Aprendizagem
organizacional — me-

Ihoria continua

Estamos a trabalhar ativamente na melhoria da seguranga do doente (A6)

Aqui, os erros proporcionam melhorias positivas (A9)

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

5. Percegdes gerais
sobre a seguranca do

doente

E apenas por sorte que 0s erros mais graves ndo ocorrem neste servi-
¢o/unidade (A10)

Nunca se sacrifica a seguranca do doente, mesmo quando ha muito trabalho
(Al15)

Neste servigo/unidade, temos problemas com a seguranc¢a do doente (A17)

Os nossos procedimentos r sistemas sdo eficazes na prevencao de eventos/

ocorréncias (A18)

6. Comunicacéo de
erros e feedback

acerca do erro

E-nos fornecido feedback acerca das mudancas a efetuar, baseadas nos

relatérios de eventos/adversos (C1)

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

Neste servigo/unidade discutimos modos de prevencao de repeticdo de even-
tos/ocorréncias (C5)

7. Abertura na comu-

nicacdo

Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamen-

te os cuidados com o doente (C2)

Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisfes e agdes

dos superiores hierarquicos (C4)

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

8. Frequéncia da

notificacdo

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

Quando um evento/ocorréncia é cometido, mas ndo tem perigo potencial para

o doente, com que frequéncia € notificado? (D2)

Quando um evento/ocorréncia é cometido, que poderia causar dano ao doen-

te, mas isso ndo acontece, com que frequéncia é notificado (D3)

9. Trabalho entre

unidades

Os servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros
(F2R)

Existe boa colaboracao entre servigos/unidades do hospital que necessitam

de trabalhar conjuntamente (F4)

E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros servi-
¢os/unidades do hospital (F6R)

Os servicos/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para prestarem
os melhores cuidados aos doentes (F10)

10. Dotagéo dos pro-

fissionais

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

Os profissionais trabalham mais horas por turnos, o que pode p6r em causa a

seguranca do doente (A5)

Dispomos de profissionais temporarios na prestacéo de cuidados, o que pode

pér em causa a seguranca do doente (A7)

Trabalhamos em “modo crise”, tentando fazer muito, demasiado depressa
(A14)
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11. Transi¢cbes

A situacdo fica cadtica quando se transferem doentes de um servigo/unidade
para outro (F3)

E frequentemente perdida informagao importante sobre os cuidados do doen-

te, durante as mudancgas de turno (F5)

Ocorrem frequentemente problemas na seguranga do doente aquando da
troca de informacg&o entre os varios servigos/unidades do hospital (F7)

As mudancas de turnos neste hospital sdo problematicas para o doente (F11)

12. Resposta ao erro

ndo punitiva

Os profissionais sentem que o0s seus erros sdo utilizados contra eles (A8)

Quando um evento/ocorréncia € notificado, parece que é a pessoa que esta a

ser alvo de atencao e ndo p problema em si (A12)

Os profissionais interrogam-se se 0s seus erros sao registados no seu pro-
cesso pessoal (A16)

Cédigo inicial de Discordo ) N&o concordo Concordo
. Discordo ) Concordo
concordéancia fortemente nem discordo fortemente
N&o se
- . ) N&o concordo .
Recodificacdo Discordo ) Concordo aplica
nem discordo
Tipo de resposta Negativa Neutra Positiva

A versdo original apresenta seis niveis de resposta em concordancia e sete ni-

veis de respostas por frequéncia de eventos. H& recomendacdes, de forma a facilitar a

Caddigo inicial de Maioria das
. Nunca Raramente Algumas vezes Sempre N
frequéncia vezes ao se
— aplica
Recodificacéo N&o acontece Pouco frequente Frequente

analise dos dados recolhidos, que os seis niveis de resposta indicados anteriormente

sejam recodificados em trés e quatro categorias respetivamente (tabela 3.3.e 3.4).

Tabela 3.3 — Recodificagdo da escala de concordancia do questionario.

Tabela 3.4 — Recodificagdo da escala de frequéncia do questionario.
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Tipo de resposta Negativa Neutra Positiva

A opcao de resposta “nao se aplica” é considerada como resposta nao valida.
Os resultados obtidos podem indicar os pontos fortes j& em pratica ou oportunidades
de melhoria na cultura de seguranca do doente numa organizacao nas dimensdes que

se encontram inseridas no questionario.

As percentagens de respostas positivas numa dimensédo ou item especificos
sdo os principais indicadores de andlise. Os autores afirmam que dimensdes que atin-
gem percentagens abaixo dos 60% apontam para oportunidades de melhoria com in-
tervencédo a curto/médio prazo, as dimensfes com percentagens acima dos 60% indi-
cam oportunidades de melhoria com intervengdo a longo prazo. Indicam ainda que
75% de respostas positivas numa dimenséo ou item representa um ponto forte da or-
ganizagdo. Para resultados inferiores a 50% séo consideradas dimensodes fragilizadas
e gue requerem intervencao (83,84).

A classificagcéo geral da qualidade, atribuida pelos participantes ao local de tra-
balho, € composta por uma escala com cinco hipéteses de resposta (muito fraca, fra-
ca, aceitavel, muito boa, excelente). No presente estudo foram utilizadas as denomi-
nacdes: - insuficiente, fraco, aceitavel, bom e excelente.

Os resultados serdo demonstrados de forma individual para cada item, agrupados por
seccao, revelando a percecdo que cada profissional tem através da percentagem de

respostas positivas, neutras ou negativas (22).

3.4. Variaveis

A percecao dos conhecimentos em SD por parte dos TACSP (variavel depen-
dente) pode ser influenciada por diversas variaveis, que se podem agrupar da seguinte
forma:

Variaveis independentes:

* em escala nominal dicotomica: género, formacao em SD, interacdo com os doen-
tes/utentes;

* em escala ordinal policotdbmica: grupo etario, anos como TACSP, anos de experi-

éncia, anos na instituicao atual.
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3.5. Recolha de informag0bes

O questionario foi disponibilizado em formato digital, estando previsto inicial-
mente um periodo de dois meses para respostas dos participantes. Devido ao baixo
numero de participagdes, o questionario esteve disponivel entre 2 de fevereiro e 14 de
maio (cem dias total). Neste periodo foram obtidas 134 respostas, que apoés aplicados
os critérios de excluséo, passaram a 116.

A plataforma Google Forms, permitiu garantir que cada participante respondeu uma

Unica vez a0 mesmo tempo que garantiu 0 anonimato de cada resposta.

A divulgacdo do questionario foi feita pelas principais redes digitais junto de grupos
profissionais de forma ciclicas. Foi realizada também a colaboragédo com os docentes
diretores de curso de Ciéncias Biomédicas Laboratoriais e com monitores de estagio
para a partilha do questionério junto de outros colegas. Foi também solicitada a cola-
boracéo junto das principais associacdes profissionais, como a Associacdo Portuguesa
de Técnicos de Analises Clinicas (APTAC), através da partilha do link associado ao
questionario.

Todas as acbes tiveram como razdo a mitigacdo do principal risco deste projeto, no-
meadamente, a fraca adesao por parte dos participantes.

3.6. Procedimento estatistico e analise de dados

Os dados obtidos, no decorrer dos questionarios, foram sujeitos a um registo
periédico numa base de dados para tratamento estatistico com recurso ao programa

BM® Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 27 e Microsoft Excel.

Para a analise sociodemografica da populacao foram utilizadas medidas de estatistica

descritiva:

- Distribui¢cdo de frequéncia absoluta e relativa;

- Medidas de localizagdo (média/moda/mediana/minimo e maximo).

Sao utilizadas representagdes graficas para o auxilio da compreensao dos dados.

Para andlise dos dados obtidos foi utilizado o0 seguinte teste estatistico ndo paramétri-

cos para analise inferencial:
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- Teste qui-quadrado: permite verificar se existe associacdo entre duas varia-
veis através do cruzamento de dados em tabela bivariavel. Os valores obtidos dentro
dos grupos permitem orientar o sentido das diferencas e as frequéncias obtidas nas
células de cruzamento permitem calcular a estatistica do qui-quadrado. Elevadas dife-
rencas entre a frequéncias observadas e esperadas traduzem-se num valor mais ele-
vado da estatistica do qui-quadrado. Consequentemente origina uma probabilidade
inferior de as diferencas se deverem ao acaso. Deve se ter em consideracdo que este

teste ndo permite valores de frequéncia inferiores a 5.

3.7. Consideracdes éticas

O presente estudo apresenta aprovacio prévia por parte da Comisséo de Etica
da ESTeSL (Anexo 1). Os dados obtidos encontram-se anonimizados e tratados de
forma confidencial, com o objetivo de se realizar tratamento estatistico em ambito ex-
clusivamente académico. A divulgacdo dos presentes resultados tem como objetivo
contribuir para o conhecimento sobre SD e apresentar melhorias possiveis na forma-

cao dos profissionais de salde envolvidos nos cuidados de saude.
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4. Resultados e Discussao

A realizagéo deste estudo tem como pretexto a necessidade de melhoria conti-
nua nos cuidados de saude com foco na SD. E um fator sensivel, internacionalmente
encorajado para todos os envolvidos na prestacdo de cuidados de saude. Esta des-
crito que a intervencdo entre os diferentes grupos profissionais ndo é independente,
mas sim compartilhada pelos intervenientes. Os profissionais atuam de acordo com os
seus conhecimentos cientificos, técnicos e do seu estado psicoldgico. A responsabili-
zacao por atos ou toma de decisGes também € importante nestes profissionais. Contu-
do, o presente estudo restringiu-se aos técnicos de andlises clinicas. O questionario
utilizado foi adaptado a populacdo-alvo (Anexo V). Os resultados obtidos e as discus-
sBes dos mesmos foram realizados num sé capitulo, de forma que a discussao e ob-

servagdes obtidas acompanhem os dados.

4.1 Caraterizagdo da amostra (sec¢do A do questionario)

Foram recebidos 132 questionarios, dos quais 116 cumprem com 0s critérios
de incluséo definidos para o estudo. Os motivos para exclusao foram:

- N&o exercer funcdes no SNS;

- Nao exercer funcdes em servico de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial;

- Licenga/baixa médica por um periodo superior a 12 meses continuos.

A amostra obtida corresponde a cerca de 5% da populacdo de TSDT ACSP do
SNS (116 participantes em 2142 profissionais), sendo o n amostral inferior ao inicial-
mente previsto (15,85,86). A reducdo do numero e respostas face ao esperado aumen-
ta a margem de erro dos dados obtidos. Com os dados obtidos podemos afirmar que
para um nivel de confianga de 95%, com o numero de respostas obtidas, e tendo em

conta a populacéo alvo, a margem de erro é de 9%.
Comparando com estudos semelhantes, apesar de apresentarem um maior
namero de respostas, tém uma populacao alvo inferior (22,44,87). Os valores obtidos

correspondem a uma maior percentagem de populagéo alvo.

Relativamente ao género, os participantes foram maioritariamente do sexo fe-

minino (84,5%), correspondendo 15,5% ao sexo masculino (tabela 4.1).
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Tabela 4.1 — Caraterizagdo demografica - amostra por sexo.

Frequéncia Frequéncia Freqguéncia relativa
absoluta relativa acumulada
Feminino 98 84,5% 84,5%
Masculino 18 15,5% 100,0%
Total 116 100,0%

O predominio do sexo feminino pode ser reflexo das relagbes estabelecidas
com as profissbes na area da saude (excetuando-se a medicina) na antiguidade. Na
atualidade continua-se a lutar pela igualdade entre profissionais independentemente
do sexo, apesar de estudos demonstrarem que aproximadamente 75% dos profissio-
nais de saude sdo do sexo feminino(88,89).

A idade média dos participantes corresponde a 34,8 anos, a mediana € de 34
anos, com distribuicdo bimodal (25 e 26 anos, com 9 participantes cada). O patrtici-
pante mais novo apresenta 22 anos e o mais velho 59 anos (gréfico 4.1).

Distribuicdo da amostra por idade

222324252627 28 29 30 3132 33343536 373839404142 43 44 45 46 47 48 50 51 53 59
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Gréfico 4.1 — Caraterizacdo demografica — distribuicdo de amostra por idade (nimero absoluto)

Relativamente & formacdo base dos participantes observamos que 68,1%
apresenta licenciatura em ACSP, sendo os restantes 31,9% licenciados em ciéncias

biomédicas laboratoriais (tabela 4.2).

33



1

~N o o0 A WD

10
11
12
13
14
15
16
17
18

19
20
21

Tabela 4.2 — Caraterizagdo da amostra relativamente a formacgéo base.

Frequéncia Frequéncia Frequéncia relativa
absoluta relativa acumulada
Licenciatura em ACSP 79 68,1% 68,1%
Licenciatura em CBL 37 31,9% 100,0%
Total 116 100,0%

Cinquenta e seis porcento dos participantes afirma ter tido contato com a tematica de

seguranca do doente durante o ciclo de estudos da licenciatura, sendo que 44,0% re-

fere n&o ter tido contato com esse tema (tabela 4.3).

Tabela 4.3 — Caraterizagdo do contato com o tema da SD durante a licenciatura.

Frequéncia Frequéncia Frequéncia relativa acumu-
absoluta relativa lada
Nao 51 44,0 % 44,0%
Sim 65 56,0% 100,0%
Total 116 100,0%

Ao longo da formacéo base apenas 56,0% dos participantes afirma ter tido con-

tato com a tematica de seguranca do doente, valor este reduzido. Pode ser um fator

determinante e viavel de alteracdo, proporcionar o contato previamente a vida profis-

sional.

Relativamente ao tempo de exercicio de fun¢des, podemos afirmar que a maior

percentagem dos inquiridos (34,5%) trabalha num servico de patologia clinica por um

periodo entre 2 e 5 anos. Podemos afirmar que 48,3% dos inquiridos tém um tempo de

exercicio inferior a 5 anos (tabela 4.4).

Tabela 4.4 — Analise do tempo de exercicio de funcdes.

Frequéncia abso- Frequéncia Frequéncia relativa acu-
luta relativa mulada
Até 2 anos 16 13,8% 13,8%
Entre 2 e 5 anos 40 34,5% 48,3%
Entre 5 e 10 anos 15 12,9% 61,2%
Entre 10 e 20 anos 28 24,1% 85,3%
Mais de 20 anos 17 14,7% 100,0%

Total 116 100,0%

Em relacdo aos anos de experiéncia profissional, parte-se do principio de que

sao fundamentais para a diminuic&do de erros, visto que o seu aumento influencia posi-
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tivamente a performance laboral (90-92).

A maioria dos patrticipantes (85,3%) realizaram formacado. Maioritariamente a
formacé&o ocorreu depois do inicio da atividade profissional, ao longo da vida (72,4%) e
12,9% imediatamente apés o término da licenciatura. Verifica-se que 14,7% dos parti-

cipantes ndo realizou qualquer formacao (tabela 4.5).

Tabela 4.5 — Carateriza¢&o da amostra relativamente a formacgéo adicional.

Frequéncia Frequéncia Frequéncia relativa
absoluta relativa acumulada
N&o 17 14,7% 14,7%
Sim, imediatamente apés término da
S 15 12,9% 27,6%
licenciatura
Sim, ao longo da vida profissional 84 72,4% 100,0%
Total 116 100,0%

Os participantes que responderam de forma afirmativa relativamente a realiza-
¢ao de formacéo adicional, quando questionados pelas razdes que o0s levaram a pro-
curar formacgao, afirmam que a “aquisi¢do de novas competéncias” (80,2%), “consoli-
dagao de conhecimentos” (66,0%) e “progressao na carreira” (42,5%) sao os principais

motivos para a sua realizacao (grafico 4.2).

Motivos para procura formacgéo adicional (em %)

Aquisicao de novas competéncias NN 80,2%
Consolidagéo de conhecimentos NN 66,0%
Progresséo na carreira N 412,5%
Experiéncia NN 35,8%
Procura de novas saidas profissionais I 17,9%

N&o procurei | 0,9%

0,0% 15,0% 30,0% 45,0% 60,0% 75,0% 90,0%

= Razfes para formacéo adicional
Gréfico 4.2 — Motivos para procura de formagéao adicional (em %).

De salientar a importancia da formacdo continua, ndo sé na melhoria da SD,

mas em todas as areas envolvidas nos cuidados de salde. A salde é uma area em
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constante evolugéo e os profissionais devem acompanhar(92). Contudo a estagnacédo
de carreira e fracos incentivos profissionais podem ser fator prejudicial ao mesmo. O
SNS apresenta diversas fraquezas que afetam os profissionais de saude. A fraca valo-
rizacdo e falta de reconhecimento dos profissionais, as hierarquias fragilizadas e a
escassez de fundos econdmicos sdo 0 motivo para a diminuicdo de oportunidades de

progressao na carreia e de programas de formacao (93,94).

No que concerne a localizacdo geografica, a maioria dos participantes encon-
tra-se na area que engloba Lisboa, Santarém e Setubal (42,2%). Seguido de 3,4% e
4,3% correspondendo aos participantes do Algarve e Madeira respetivamente. O Alen-
tejo corresponde a 13,8% da amostra, a zona Centro 19,0% e a zona Norte a 16,4%
(tabela 4.6).

Tabela 4.6 — Caraterizacdo da amostra por zona geografica

. . ) Freqguéncia relativa
Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
acumulada
Acores 1 0,9% 0,9%
Algarve 4 3,4% 4,3%
Alentejo: Beja, Evora e Porta-
16 13,8% 18,1%
legre
Centro: Aveiro, Guarda, Vi-
seu, Coimbra, Castelo Branco 22 19,0% 37,1%
e Covilha
Lisboa: Lishoa, Santarém e
) 49 42.2% 79,3%
Setlbal;
Madeira 5 4,3% 83,6%
Norte: Viana do Castelo, Bra-
ga, Vila Real, Braganca e 19 16,4% 100,0%
Porto
Total 116 100,0%

Geograficamente a amostra é aleatoriamente distribuida. E possivel observar
que o grupo de participantes provenientes da regido que engloba Lisboa, Santarém e
Setubal apresenta maior taxa de respostas (42,2%). Este valor ja era expectavel devi-
do & distribuicdo populacional em Portugal e da quantidade de servicos prestadores de
cuidados de saude do SNS em cada uma das &reas definidas. A &rea metropolitana de

Lisboa por si s6 engloba 2.8 milhées de habitantes(95).

Os participantes também foram questionados sobre a formacao no local de tra-
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balho. Cento e dois (87,9%) dos inquiridos afirma receber formag¢do em ambiente labo-

ral, enquanto 12,1% afirma ndo receber formacao (tabela 4.7).

Tabela 4.7 — Formacé&o no local de trabalho.

Frequéncia Frequéncia Frequéncia relativa
absoluta relativa acumulada
Nao 14 12,1% 12,1%
Sim 102 87,9% 100,0%
Total 116 100,0%

Os participantes que anteriormente responderam de forma afirmativa (n = 102),
afrmam que as areas em que séo fornecidas formacéo s&o higiene e seguranca
(56,7%), sistemas informativos em uso (46,4%), controlo da qualidade (46,4%), técni-
cas de ambito laboratorial (68%). Trinta e dois porcento afirma receber formacao sobre
SD. Uma percentagem residual de participantes afirma receber formacdo em outras
tematicas como suporte basico de vida, comunicagdo em meio hospitalar, cooperagéo

e trabalho em equipa e implementagéo de planos de emergéncia (gréafico 4.3).

Areas de formac&o

Técnicas em ambiente laboratorial I 68,0%
Higiene e seguranca I 56,7%
Controlo de qualidade I 46,4%
Sistemas informaticos em uso I 46,4%
Seguranca do doente NN 32,0%
Suporte béasico de vida 1 1,0%
Cooperagéo e trabalho de equipa 1 1,0%
Comunicagédo em meio hospitalar I 1,0%
Elaboracéo de planos de emergéncia 1 1,0%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

H % de respostas sobre areas de formacao fornecidas

Gréfico 4.3 — Areas de formagédo (em %).

Relativamente a formacdo em ambiente profissional, 87,9% dos participantes
afirma ter realizado, contudo a area de SD ndo é uma prioridade. As prioridades de
formagao apresentadas foram “higiene e seguranga” e “técnicas em ambiente labora-

torial”. As preferéncias demonstradas podem derivar do contacto diminuto com o doen-
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te, comparado com outros grupos profissionais, como por exemplo, enfermagem
(15,85). Assaocia-se a realizagdo de mais formacao a mais conhecimento e por conse-
quéncia melhores acdes e atitudes no decorrer do exercicio de funcdes, contudo nao é

possivel comprovar esta afirmacédo (96-98).

4. 2 — Analise do questionario HSPSC (seccdo B do questionario)

A seccéo B, correspondente as questdes provenientes do questionario HSPSC,
encontra-se subdividida em 5 tematicas, nomeadamente:
| — Servigco/ Unidade de Trabalho — composta por 18 questdes;
Il — Supervisor/ Chefias — composta por 4 questbes;
[l — Comunicag&o — composta por 6 questdes;
IV — Frequéncia dos relatérios de ocorréncia — composta por 3 questdes;
V — Grau de seguranca de doente — composta por 1 questéo.

Para se realizar a andlise, foram tidas em conta as 12 dimensées que englo-
bam o questionario referidas anteriormente. O questionario dentro de cada secc¢éo
engloba perguntas referentes a diferentes dimensdes. De forma a facilitar a compara-
cdo de dados foi mantida a mesma estrutura de questionario. Como foram abordadas
apenas as dimensbes 1, 2 ,4, 5, 6, 7, 8, 10 e 12, estas foram renomeadas em 9 tema-

ticas consecutivas (tabela 4.8).

Tabela 4.8 — Renomeagédo das dimensdes em tematicas.

Dimenséo Temaética Denominacéo
1 1 Trabalho de equipa
Expetativas do supervisor/gestor e agées que promo-
2 2 vam a seguranca do doente
4 3 Aprendizagem organizacional — melhoria continua
5 4 Percec¢bes gerais sobre a seguranga do doente
6 5 Comunicagéo de erros e feedback acerca do erro
7 6 Abertura na comunicagao
8 7 Frequéncia da notificagdo
10 8 Dotacgéo dos profissionais
12 9 Resposta ao erro ndo punitiva

Seguiram-se as diretrizes da AHRQ (2018), em que se calculou a percentagem

total de respostas positivas, agrupando-se as respostas positivas de acordo com as
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tabelas 3.3 e 3.4 correspondente a recodificacdo das escalas.

4.2.1 - Tematica 1 - Trabalho de equipa.

A tematica 1 destaca-se por ser a mais robusta/forte neste grupo profissional.
Apresenta uma média de 60,8% de respostas positivas. E importante destacar, que os
valores com maior impacto foram a boa relacéo de trabalho entre eles (68,9%), respei-
to (57,8%) e entreajuda (73,3%). As percentagens elevadas de respostas neutras
(29,3%) e negativas (27,6%), do item 11 (gréafico 4.4).

Tematica 1 - Trabalho de Equipa

P 57,8%
. : N 36,2%
1. Neste servico/unidade os profissionais tratam- [58 6 09
se com respeito

3. Quando & necessario efetuar uma grande e ———————————————————— 63,9%
quantidade de trabalho rapidamente, 23.3% ’
trabalhamos juntos como equipa, para o L 7,8%

conseguir fazer

I 7,3
) . L 13,8%
4. Neste servico/unidade os profissionais [ 12 9oy
entreajudam-se.
43,1%
29,3%

11. Quando uma area fica com excesso de [ 97 6o
trabalho, as outras dao-lhe apoio

0,0% 10,0%20,0%30,0%40,0%50,0%60,0%70,0%80,0%
m Concordo N&o concordo nem discordo = Discordo

Gréfico 4.4 — Média de respostas positivas, neutras e negativas da tematica 1 — trabalho de equipa (%6).

Os resultados obtidos estdo de acordo com o observado em outros estudos
que evidenciam o “trabalho de equipa” como tematica mais robusta nas instituicdes de
saude (10,26). Contudo, valores inferiores a 50% de respostas positivas pode revelar
caréncia de intervencdo com o intuito de promover uma maior cooperacao entre cole-

gas face ao excesso de trabalho, relativamente ao item 11.

Estes resultados podem ser consequéncia da necessidade de colaboracéo es-
trita entre os profissionais para que se atinja o objetivo final: melhoria dos cuidados
prestados ao doente. O trabalho de equipa € um meio potenciador e motivador profis-
sional, originando melhores resultados motivados pela colaboragéo entre trabalhado-

res(99). A capacidade de antever e impedir eventos adversos também pode advir des-
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te entendimento entre os profissionais e a sua rotina laboral. Quando o trabalho em
equipa é adequado pode incrementar o sentimento de pertenca e participacdo a um
grupo, aumentando a responsabilizacdo individual de cada um e a percecdo que de-
pendem de outros elementos da equipa. Por oposicdo, um fragil ambiente de trabalho
em equipa implica a falta de produtividade e distribuicdo injusta do trabalho. Ha& me-
nosprezo e insatisfacdo entre colegas. E possivel intervir através da detecdo dos obs-

tadculos a boa cooperacao entre equipa e na melhoria dos mesmos(96,100).

Tabela 4.9 — Dados obtidos em diversos estudos relativos a tematica 1 — Trabalho de Equipa

Média de respostas positivas (%)
) Teresa Marina Ricardo
Margarida .
) Peralta Costa Silva Presente
Eiras (2011)
(2012) (2013) (2019) estudo
n=1113
n =536 n =303 n =113
Trabalho de equipa 69,0% 72,7% 77,0% 64,4% 60,8%

Apesar do valor ser inferior ao observado em outros estudos, esta dentro do
expectavel, mantendo-se como tematica mais robusta entre as restantes, transpare-

cendo a importancia dos fatores ja mencionados (tabela 4.9).

4.2.2 — Tematica 2 — Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a segu-

ranca do doente.

A tematica 2 destaca-se por ser a mais fraca/fragil perante neste grupo profis-
sional. Apresenta uma média de 33,9% de respostas positivas, sendo imperativo uma
intervenc&o. E importante evidenciar que a média das respostas negativa é de 34,4%.
Os valores mais significativos desta tematica sdo a falta de consideracdo pelo bom
desempenho profissional (47,4% de respostas negativas) (grafico 4.5). As percenta-
gens elevadas de respostas neutras e negativas em todos os itens, podem revelar

descontentamento geral ha bindémio chefia-funcionario.
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Tematica 2 - Expetativas do supervisor/gestor e acdes que
promovam a SD

19. O meu supervisor/gestor tem uma palavra

agradavel quando vé um bom desempenho no

gue respeita aos procedimentos de seguranga
estabelecidos

P 30,2%
22,4%

47,4%

20. O meu supervisor/gestor leva seriamente
em consideragéo sugestdes dos profissionais
para melhorar a seguranca do doente

P 34,5%

26,7%
P 38,8%

21. Sempre que existe pressdo, o0 meu

supervisor/gestor quer que trabalhemos mais 33 6% 50.0%

rapidamente, mesmo que isso ponha em causa L 16.4% 370

a seguranca do doente ® '
22. O meu supervisor/gestor revé os problemas I 20,7%
que acontecem relacionados com a seguranca 44,0%

do doente rapidamente b 35,3%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%
= Concordo N&o concordo nem discordo  ® Discordo

2 Gréfico 4.5 — Média de respostas positivas, neutras e negativas na tematica 2 - expectativas do supervi-

w

sor/gestor e a¢des que promovam a SD (%)

Na tematica “Expetativas do supervisor/gestor e a¢cdes que promovam a segu-
ranga do doente”, obteve-se uma percentagem média de respostas positivas de 33,9%,
consideravelmente abaixo dos estudos. Demonstra a necessidade de intervengédo com

0 intuito de promover uma maior cooperacado e compreensdo por parte de superiores

© o0 ~N o O b

hierarquicos com os restantes membros. A relacdo deve assentar nos principios da
10  boa comunicagéo, confianca, apoio e colaboragdo mutua.
11

12 Tabela 4.10 — Dados obtidos em diversos estudos relativos a tematica 2 - Expetativas do supervisor/gestor

13 e acdes que promovam a seguranga do doente.

Média de respostas positivas (%)
Margarida Teresa ) )
) Marina Cos- Ricardo
Eiras Peralta ) Presente
ta (2013) Silva (2019)
(20112) (2012) estudo
n =303 n =113
n=1113 n =536
Expetativas do supervi-
sor/gestor e acdes que pro-
63,0% 63,3% 42,6% 39,4% 33,9%
movam a seguranca do
doente
14
15 Quando comparados com os dois primeiros estudos da tabela 4.10, pode-se

16  observar que a percentagem de respostas positivas € muito inferior, aproximadamente
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metade (63,0% e 63,3% respetivamente aos exemplos, tendo-se obtido 33,9% no pre-
sente estudo). Este valor tem vindo a diminuir, demonstrando um descontentamento
crescente para com as chefias/equipas de gestdo. Um dos fatores que pode justificar
esta quebra de valores é a falta de credibilidade hierarquica. Provimos de épocas an-
teriores em 0 acesso a cargos hierarquicos superiores eram ocupados por antiguidade
e nao por capacidade/habilitacdo para o posto em questdo. Outro fator pode ser o fra-
co investimento em formacfes de forma geral, mais diretamente para chefias. Este
tipo de formacéo visa capacitar os superiores hierarquicos com métodos de comunica-
cao, gestao de conflito e coordenacédo de equipas.

Uma lideranca reta, assertiva e capaz € influente no resultado, devido a afetar
as capacidades laborais(101). Quando se esta perante uma lideranca competente, ha
a fomentagcdo de conhecimentos, reforca-se a interagdo interpessoal e aumenta-se a
consideracéo pelas opinibes dos diversos membros da equipa (102). O processo de

melhoria apenas € possivel quando todos os niveis hierarquicos estéo envolvidos.

4.2.3 - Tematica 3 - Aprendizagem organizacional — melhoria continua.

A tematica 3 apresenta uma média de 43,7% de respostas positivas. E impor-
tante salientar que mais de metade dos inquiridos (53,4%) afirma que se trabalha de
forma ativa na melhoria da seguranca do doente. O item 13 apresenta elevadas res-
postas neutras (31%) e negativas (25,9%), O item 9 também merece destaca-se nega-
tivamente (38,8% de respostas neutras e 27,6% de respostas negativas) (gréfico 4.6).

Temética 3 - Aprendizagem organizacional — melhoria
continua

6. Estamos a trabalhar ativamente na 53,4%

0,
melhoria da seguranc¢a do doente 11.2% 35,3%

33,6%

9. Aqui, os erros proporcionam melhorias 38.8%

positivas 27.6%

13. Avaliamos a eficacia das altera¢des que 43,1%
fazemos, no sentido de melhorar a 31,0%
seguranca do doente 25,9%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%
Concordo Nem discordo nem concordo Discordo

Gréfico 4.6 — Média de respostas positivas, neutras e negativas na tematica 3 - aprendizagem organizaci-

onal (%).
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A elevada quantidade de respostas positivas ao item 6 revela uma crescente
preocupacdo com a tematica. O item 13 ao apresentar respostas neutras (31%) e ne-
gativas (25,9%), valores negativos, pode revelar que apesar do empenho na melhoria,
0 mesmo ndo é monitorizado, identificando uma necessidade de intervencao. Os resul-
tados do item 9 demonstram que nem todos os erros sdo vistos como oportunidades
de melhorias, tornando-se outro ponto a intervencionar de forma urgente. O ser huma-
no sem excecao € passivel de errar, contudo o erro sucessivo e nao intervencionado
nao deve ser um comportamento comum dos profissionais e das organizacdes associ-
adas. A aprendizagem continua tem um papel fundamental na CSD de uma instituicdo
de saude. A SD é umas das formas de garantia de qualidade ao diminuir o risco de
dano ao maximo possivel. Todas as ac¢des que visam a avaliagdo e melhoria continua

da qualidade séo aplicaveis a gestdo de seguranca (98,103).

Tabela 4.11 — Dados obtidos em diversos estudos relativos a temética 3 — Aprendizagem organizacional —
melhoria continua.

Média de respostas positivas (%)

) Teresa Marina )
Margarida Ricardo
) Peralta Costa ) Presente
Eiras (2011) Silva (2019)
(2012) (2013) estudo
n =1113 n =113

n =536 n = 303

Aprendizagem organizacional
: ; 66,0% 71,1% 63,7% 34,0% 43,7%
— melhoria continua

Comparativamente aos resultados obtidos os mesmos variam, trés estudos apresen-
tam uma percentagem de respostas positivas superior (tabela 4.11). Os trés primeiros
estudos correspondem a amostras compostas por diferentes grupos profissionais, em
gue a maioria corresponde a profissionais de enfermagem. Este facto pode ser justifi-
cativo para a diferenciacdo nos valores obtidos visto que o contato durante a presta-
¢cdo de cuidados (administragdo medicamentosa, alimentacdo, cuidados de higiene,
auxilio de tratamentos) € muito superior, podendo ser motivo para maior percecdo so-
bre CSD. Contudo quando é referente a um Unico servico, como € o0 quarto estudo,
correspondente apenas a profissionais de enfermagem e medicina no bloco cirargico,
demonstram a percentagem baixa (34,0%). A justificacdo pode assentar sobre o facto
de que no bloco cirargico, sdo necessarios profissionais com formagédo mais especifica
e direcionada. As acdes acima mencionadas ocorrem em menor quantidade e sdo
mais comuns em servi¢gos de internamento/observacao ou cuidados de saude prima-

rios, ao contrario da rotina em bloco operatério.
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4.2.4 - Temética 4 - Percecfes gerais sobre a seguranca do doente.

A temética 4, aborda os procedimentos direcionados para a prevencao do erro,
ritmo de trabalho e SD na sua generalidade. Apresenta uma média de 47,1% de res-
postas positivas. O ponto com maior relevancia € o item 15 no qual 54,6% dos partici-
pantes afirmam que ndo se coloca em risco a seguranca do doente em casos de ex-
cesso de volume de trabalho, contrariamente 19,8% dos participantes. O item 10 tem
20,7% de respostas negativas e 23,3% de respostas neutras € uma tematica preocu-
pante visto referir-se a algo relativo como a “sorte”. O item 18 apresenta 35,3% de

respostas positivas (gréafico 4.7).

Temética 4- Percecdes gerais sobre a seguranca do doente

= i 56,0%
10. E apenas por sorte que 0s erros mais 23.3%

graves ndo ocorrem neste servigo/unidade (R) L 207%

15. Nunca se sacrifica a seguranca do doente, _3100/ 52,6%
mesmo quando ha muito trabalho L 16.4% |

16. Neste servigco/unidade, temos problemas _4341’3%
com a seguranca do doente (R) L 121% 170

18. Os nossos procedimentos E sistemas séo P 35,3%

. ~ P 44,8%
eficazes na prevencédo de eventos/ ocorréncias L 198%

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

m Concordo Nem discordo nem concordo = Discordo

Gréfico 4.7 — Média de respostas positivas, neutras e negativas na tematica 4 - percecdes gerais sobre

seguranca do doente (%).

Os mecanismos referidos no item 18 devem ser revistos e retificados, para que
0 grau de confianga nos mesmos seja superior, apenas 35,3% considera que sejam
eficientes. Para que os procedimentos e sistemas sejam eficazes é imprescindivel
identificar os riscos a que estdo suscetiveis para que 0s ajustes necessarios possam
ser implementados e monitorizados. Durante este processo, os profissionais devem
realizar formacgéo continua. Os procedimentos devem evoluir em conjunto com 0s pro-

fissionais.
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Tabela 4.12 — Dados obtidos em diversos estudos relativos a tematica 4 - Perce¢Oes gerais sobre a segu-

ran¢a do doente.

Média de respostas positivas (%)

Margarida | Teresa Peral- | Marina Cos- Ricardo
. . Presente
Eiras (2011) ta (2012) ta (2013) Silva (2019)

estudo

n = 1113 n = 536 n =303 n =113

Percecbes gerais sobre a
53,0% 51,4% 53,7% 39,0% 47,1%
segurancga do doente

Comparando a percentagem média de respostas positivas nos estudos na ta-
bela, o valor obtido esta de acordo com o valor esperado. Existe uma quebra de valo-
res entre 2013 e 2019, contudo o valor retorna ao expectavel no presente estudo (ta-
bela 4.12). As questdes desta tematica tém como objetivo verificar os sistemas e pro-
cedimentos existentes na organizacdo de salde para evitar a ocorréncia de erros,

bem como a auséncia de problemas de SD.

A presenca de uma quebra nos valores pode ser sugestiva da presenca de
problemas e que 0os mecanismos em uso ndo se encontram adequados as fungdes
executadas. A subida de valores pode significar diversas possibilidades:

- O valor de quebra foi esporadico e sem significado;

- A populacao alvo (equipa médica e de enfermagem em ambiente cirirgico)
pode ser fator de influéncia na percentagem obtida;

- Existiam medidas inadequadas e necessidade de revisdo dos procedimentos

existentes.

4.2.5 - Tematica 5 - Comunicacéo de erros e feedback acerca do erro.

A tematica 5 aborda aspetos como a informacao e prevencao da repeticdo de
erros assim como as agdes a efetuar mediante relatorios de ocorréncia. Em relacdo ao
item 23 apresenta 3 respostas omissas (n=113), estando ja as percentagens retifica-
das, assim como o item 25 e item 27 ambos com n=114. Esta tematica apresenta uma

média de 40,5% de respostas positivas (gréfico 4.8).
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Tematica 5 - Comunicacéo de erros e feedback acerca do erro

23. E-nos fornecido feedback acerca das _ 34,6%

mudangas a efetuar, baseadas nos relatorios de 32, 7%

eventosiadversos . a2.7%
I s %

25. Somos informados acerca de 33,3%

eventos/ocorréncias neste Servigco/unidade
L 211%
P 41.4%

27. Neste servigco/unidade discutimos modos de 33,0%

prevencéo de repeti¢cdo de eventos/ocorréncias
D 24.6%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

= Frequente Pouco frequente  ®N&o acontece

Gréfico 4.8 — Média de respostas positivas, neutras e negativas na tematica 5 - Comunicagéo de erros e
feedback acerca do erro.

E uma tematica fulcral no respeita o processo de melhoria continua, visto o erro
ser o principal exemplo das melhorias a realizar. O item 23 apresenta uma disparidade
de respostas, revelando uma necessidade de intervencdo, com melhoria com incidén-
cia na comunicacgao e fornecimento de feedback. O item 25 apresenta 45,6% de res-
postas positivas, 0 que demonstra que o processo de notificacdo e informacédo de
evento se encontra presente em ambiente laboratorial. A cultura de seguranga nas
instituicdes deve assentar nos seguintes pressupostos:

e Auséncia de punicdo para os erros, mas sim para condutas impréprias quando

ocorrem;

¢ Relato dos eventos num ambiente seguro;

e Aprendizagem em torno das falhas ocorridas através da andlise das situagdes

com identificagdo dos pontos frageis para que possam ser corrigidos (101,104).

E necessario sensibilizar os profissionais para a notificacéo de erros, de forma a
encontrar as causas e identificar as falhas ocorridas no processo. Deve ser prioridade
a implementacédo de estratégias de acao e correcdo dos processos envolvidos, evitan-
do que as mesmas falhas se repitam e que erros semelhantes ocorram, pois, a notifi-
cacao € um dos pilares da cultura de seguranca (25,36). Apesar do esforco individual
na melhoria, esta descrito que os problemas mais propicios a originar erros encon-
tram-se na area da comunicacdo, tomada de decisbes e formacédo(105). Contudo,

apesar destes dados, continuam a ser escassos 0s mecanismos de melhoria de co-
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municacao(106).
Tabela 4.13 — Dados obtidos em diversos estudos relativos a tematica 5 - Comunicagao de erros e feed-

back acerca do erro.

Média de respostas positivas (%)

Margarida Teresa ) Ricardo
i Marina Costa . Presente
Eiras (2011) | Peralta (2012) Silva (2019)
(2013) n = 303 estudo
n=1113 n = 536 n =113

Comunicacgéo de
erros e feedback 56,0% 62,4% 46,5% 22,4% 40,0%

acerca do erro

Quando comparados com os restantes estudos (tabela 4.13) pode-se observar que € a
percentagem média de respostas positiva é inferior (40,0%) aos resultados obtidos
apenas nos trés primeiros exemplos (56,0%, 62,4% e 46,5% respetivamente). Tendo
em conta que os primeiros trés estudos apresentam uma amostra de origem multipro-
fissional (enfermeiros, médicos, TSDT, auxiliares de acdo médica e técnicos adminis-
trativos) pode ser posta a hipétese de estudos colocados a equipas deste foro apre-
sentarem melhores resultados. Também se pode questionar qual o impacto nha comu-
nicagdo de erros de uma equipa multidisciplinar relativamente aos grupos profissionais

de forma isolada.

4.2.6 - Tematica 6 — Abertura na comunicacao.

A temética 6 aborda os canais de comunicagéo e a relagdo com 0s mesmos.
Apresenta uma média de 35,2% de respostas positivas. O item 28 apresenta 3 respos-
tas omissas (ndo se aplica) sendo calculado a percentagem de respostas para um n=
112, apresentando 26,5% de respostas positivas. Quando o evento/erro afeta o doente
(item 24) observa-se uma maior percentagem de respostas positivas (50,5%). O item
26 apresenta 28,7% de respostas positivas e 38,8% de respostas neutras (gréafico 4.9).
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Temética 6— Abertura na comunicagao

24. Os profissionais falam liviemente se I 50,5%

verificarem que algo afeta negativamente os 39,6%
cuidados com o doente - 9,5%

26. Os profissionais sentem-se a vontade para _ 28, 7%

questionar as decisfes e a¢des dos superiores 38,3%

Pierarquicos. D 330%
28. Os profissionais tém medo de colocar [ 31,9%

questdes quando algo parece nio estar certo 40,7%
(R) D 265%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

= Frequente Pouco frequente  ®N&o acontece

Gréfico 4.9 — Média de respostas positivas, neutras e negativas na tematica 6 - Abertura na comunicagao
(%).

Os resultados obtidos no item 28 (26,5%) reflete ser uma area que necessita
intervencdo urgente, com possiveis melhorias na comunicagéo e notificagdo de pro-
blemas. O item 26 demonstra relutancia dos profissionais aquando da necessidade de
guestionar decisdes realizadas por graus hierarquicos superiores (apresenta apenas
28,7% de respostas positivas). O valor elevado de respostas neutras também pode ser
indicativo da relutdncia por parte dos profissionais em demonstrar a sua opinido.
Quando comparada com outros estudos, a média de respostas positivas € ligeiramen-

te inferior.

Quando uma organizacdo apresenta CSD positiva € possivel percecionar que
apresentam uma comunicacao aberta, de confianga mutua e sempre com vista a ges-
tdo do risco. Equipas que apresentam boa comunicacdo apresentam melhores resul-
tados de aprendizagem organizacional e eficacia de medidas preventivas (106). A
omisséo de informagéo, assim como os erros decorridos durante a comunicacgdo entre

profissionais podem ser fatores decisivos e com impacto na seguranca do doente(107).
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Tabela 4.14 — Dados obtidos em diversos estudos relativos a tematica 6 — Abertura na comunicagao.

Média de respostas positivas (%)
Margarida Teresa ) .
) Marina Cos- Ricardo
Eiras Peralta ) Presente
ta (2013) Silva (2019)
(2011) (2012) estudo
n =303 n =113
n = 1113 n =536
Abertura na comunicacao 53,0% 57,9% 52, 7% 46,0% 35,2%

Comparando a percentagem média de respostas positivas nos estudos na ta-
bela, o valor obtido (35,2%) é inferior aos restantes e ndo o esperado (tabela 4.13).
A literatura descreve que em servigcos mais diferenciados, existem diferencas hierar-
quicas, relacGes de poder e conflitos interpessoais que podem influenciar o modo co-
Mo a comunicacao se estabelece e os resultados obtidos. Desta forma € necessario
reavaliar os canais de comunicacgao visto que quando colocados perante conflitos, as
abordagens mais comuns sao a acomodacdo e/ou a fuga, ou seja, o conflito ndo é

resolvido e o risco de ocorrer erros aumentam(108).

4.2.7 - Tematica 7 — Frequéncia da notificacéo.

A temética 7 apresenta como média de resposta positivas o valor de 38,2%. O
item 31, apresenta 46,6% de respostas positivas, sendo o item com melhor resultado
apresentado nesta tematica. Quando questionados sobre erros detetados e corrigidos,
a percentagem de respostas positivas diminui para 31,9%, assim como quando ques-
tionados sobre os erros que ndo afetam negativamente os doentes (36,2% de respos-

tas positivas) (gréafico 4.10).

Temética 7 - Frequéncia da notificagdo

29. Quando um erro é cometido, mas é 31,9%
detetado e corrigido antes de afetar o doente, é 36,2%
reportado? 31,9%
30. Quando um erro é cometido, mas ndo tem 29 3% 36,2%
perigo potencial para o doente, é reportado? / 3°4 5%
31. Quando um erro é cometido, que pode 46,6%
causar dano ao doente mas isso ndo acontece, 31,0%
é reportado? 22,4%
0,0% 10,00 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%
Concordo Nem discordo nem concordo Discordo
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Gréfico 4. 10 — Média de respostas positivas, neutras e negativas na tematica 7 - frequéncia de natifica-

céo.

Como referido anteriormente, o processo de notificagdo € uma etapa-chave no
processo de melhoria continua e necessario para proceder a alteracBes funcionais
com o objetivo de diminuicdo de possiveis erros. Demonstra assim necessidade de
intervencdo, possivelmente através do incentivo a notificacdo de eventos. Este pro-
cesso € carente de revisdo urgente, pois em unidades de prestacdo de servicos com
centralizacdo no doente é essencial. O processo de notificacdo como método de iden-
tificacdo de falhas e dos fatores contributivos e sem atribuicdo de culpas ao naotifican-
te(30). A intervencdo nesta tematica deve iniciar-se pela sensibilizacdo dos profissio-
nais ao processo de notificagdo, com evidéncia dos beneficios associados e em parce-
ria com a comunicacdo e cooperagdo profissional entre os diferentes responsaveis
hierarquicos e todos os profissionais(104). Na atualidade, apesar dos sistemas de noti-
ficacdo terem como compromisso a confidencialidade e anonimato, o valor obtido ficou

héa quem das expetativas(109).

Tabela 4.15 — Dados obtidos em diversos estudos relativos a temética 7 — Frequéncia de Notificacdo.

Média de respostas positivas (%)
Margarida | Teresa Marina Ricardo
Eiras Peralta Costa Silva Presente
(2011) (2012) (2013) (2019) estudo
n =1113 n = 536 n = 303 n=113
Frequéncia da notificagéo 39.0% 28,4% 36,1% 13,0% 38,2%

O resultado obtido (38,2%), quando comparados os seguintes estudos (tabela
4.14), é aproximado da percentagem média mais elevada (39,0%). Os resultados obti-
dos demonstram a fraca e reduzida notificacdo de eventos realizada. Este resultado
pode ser justificado por diferentes razbes como a auséncia de medidas corretoras e
preventivas, o medo de repreensdo ou punicdo, possivel discriminacdo e falta de in-
centivo por graus hierarquicos superiores. De salientar que este estudo ndo permite
obter dados sobre o uso das plataformas de notificacdo ja disponiveis do SNS (pro-
grama Notific@) ou de origem interna, assim como do feedback dos profissionais so-

bre as mesmas.

4.2.8 - Tematica 8 — Dotacédo dos profissionais.

Esta tematica apresenta em todos os itens inversdo da escala por estarem no

50



o o B~ WN P

10
11
12
13

14
15

16
17
18
19

sentido negativo. Relativamente a 8° tematica, o valor médio de respostas positivas €

de 37,5%. O item 14 apresenta respostas dispares, podendo ser influéncia do fluxo de

trabalho ou da prépria organizacédo da rotina laboratorial. O item com maior percenta-

gem de respostas positivas foi o 7 (65,5%) e o item com respostas positivas mais re-

duzido foi 0 5 (13,3%) (grafico 4.11).

5. Os profissionais trabalham mais horas por

turnos, o que pode pdér em causa a

seguranca do doente (R)

7. Dispomos de profissionais temporarios na
prestacao de cuidados, o que pode p6r em

causa a seguranca do doente (R)

14. Trabalhamos em “modo crise”, tentando

fazer muito, demasiado depressa( R)

Concordo

13,8%

16,4%
18,3%

Temética 8 — Dotacao dos profissionais

28,4%

30,2%
37,0%
32,8%

57,8%

65,5%

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

Nem discordo nem concordo

Discordo

Gréfico 4.11 — Média de respostas positivas, neutras e negativas na tematica 8 - dotagdo dos profissionais

(%).

Os profissionais afirmam que a dotacdo de pessoal é insuficiente para corres-

ponder ao trabalho que é exigido, quando dispdem de profissionais temporarios, o0s

mesmos sdo mal pagos. De forma geral os profissionais trabalham de forma constante

em modo de “crise” — elevado fluxo de trabalho e realizado com demasiada pressa(15).

Tabela 4.16 — Dados obtidos em diversos estudos relativos a tematica — Dotagao dos profissionais

Média de respostas positivas (%)

) Teresa ) .
Margarida Marina Cos- Ricardo
) Peralta ) Presente
Eiras (2011) ta (2013) Silva (2019)
(2012) estudo
n =1113 n= 303 n =113
n =536
Dotacéo dos profissionais 41,0% 38,8% 26,9% 25,1% 37,5%

Esta tematica tem como principal objetivo identificar se os profissionais séo ca-

pazes de lidar com a carga de laboral e se existe nUmero de profissionais suficiente

para dar resposta ao trabalho com qualidade. Existe um decrescimento da percenta-
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gem média de respostas positivas, 0 que é contrario aos valores obtidos (37,5%). A
diminuicdo dos valores obtidos durante os estudos pode ser fruto do fraco investimen-
to nas carreiras profissionais. Os profissionais encontram-se sujeitos a frageis condi-
¢bes de trabalho que pioram ciclicamente, cortes orcamentais que geram racionaliza-
¢ao de recursos humanos e originam descontentamento geral dos profissionais. Ape-
sar do numero de profissionais em funcdes no SNS ter aumentado consideravelmente
nos ultimos anos, parece que continua a nao ser o suficiente para suprimir as necessi-
dades. A estes fatores ja mencionados adiciona-se a fadiga que afeta de forma geral a

prestacdo de servicos.

Em equipas que sdo subcarregadas de forma constante, os niveis de fadiga
comecgam também a ter impacto no trabalho de equipa e cooperacédo entre si. No en-
tanto, o impacto da fadiga sobre a performance em termos cientificos, ainda néo foi
demonstrado(97).

4.2.8 - Tematica 9 — Resposta ao erro nao punitiva.

Esta tematica apresenta em todos os itens inversdo da escala por estarem no
sentido negativo. A média de respostas positivas correspondentes a tematica 9 é de
39,4 %. E classificada como oportunidade de melhoria. O item 17 apresenta maior
percentagem positiva de respostas (45,7%) e o item 11 a menor percentagem com
34,5% de respostas positivas. O item 8 apresenta 37,9% de respostas positivas, tor-

nando necessério a intervencao. (gréfico 4.12).

Tematica 9 — Resposta ao erro ndo punitiva

S 37,99
8. Os profissionais sentem que 0s seus 37,9%

28,4%

erros sao utilizados contra eles (R ) L 336w

11. Quando um evento/ocorréncia é D 345%
notificado, parece que é a pessoa que esta 27 6% 1>

a ser alvo de atengéo e néo p problema L 39,7%

emsi(R)

17. Os profissionais interrogam-se se os [ 45,7%

seus erros sao registados no seu processo 39,7%

pessoal (R) D 14.7%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

m Concordo Nao discordo nem concordo  ® Discordo

Gréfico 4.12 — Média de respostas positivas, neutras e negativas na tematica 9 - resposta ao erro ndo
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Os profissionais ndo devem sentir receio em assumir erros, devendo-se tornar o ambi-
ente seguro para a notificagcdo do mesmo. A elevada percentagem de respostas neu-
tras pode ser indicativa da relutancia dos profissionais em notificar e dar a sua opinido.
A notificacdo deve ser direcionada para a identificacdo de erros e ndo na culpabiliza-

¢&o dos profissionais(110).

Tabela 4.17 — Dados obtidos em diversos estudos relativos a tematica 9 — Resposta ao erro ndo punitiva.

Média de respostas positivas (%)
Margarida Teresa Marina .
) Ricardo
Eiras Peralta Costa ) Presente
Silva (2019)

(2011) (2012) (2013) estudo

n =113

n = 1113 n =536 n =303

Resposta ao erro nao punitiva 27,0% 23,1% 25,4% 26,0% 39,4%

Comparativamente a outros estudos, a média de respostas positivas é superior ao

esperado (tabela 4.17)

4.2.9 - Andlise das respostas obtidas — Grau de Seguranga do Doente.

A maioria dos participantes (45,7%) considerara que o local de desempenho de fun-
¢des apresenta um grau de seguranga do doente “Bom”, 6,9 % como “Excelente”, 28,4%
como “Aceitavel”’ e 15,5 % como “Fraco”. Apenas 3,4% considera que é “Insuficiente”
(gréfico 4. 13).

Percentagens de respostas - Grau de seguranca do doente

6,9% 3 4%

15,5%

45,7%

28,4%

= Insuficiente Fraco = Aceitavel = Bom = Excelente

Graéfico 4.13 — Atribuigcdo do grau de seguranca do doente.

Os resultados obtidos vao de encontro aos diferentes estudos analisados, em
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gue a maioria dos participantes demonstra uma percec¢ao positiva do grau de seguran-

ca do doente.

4.3. Andlise global das teméticas

A tematica com maior robustez/resultados positivos € a 1, referente ao “traba-
lho de equipa”, que apresenta uma média de respostas positivas de 60,3%. As restan-
tes dimensfes em estudo apresentam todas uma percentagem inferior a 50% de res-
postas positivas consideradas assim como criticas e prioritarias. A tematica 2, referen-
te a “expetativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranga do doente”
apresenta apenas 33,9% de respostas positivas, valor mais baixo entre todas as tema-

ticas, devendo ser umas das prioridades de intervencéo (grafico 4.14).

Média de respostas positivas

Tematica 1 - Trabalho de equipa 60,8%
Temaética 4 - Percec¢bes gerais sobre a 47.1%
segurancga do doente
Temaética 3 - Aprend_lzagem organizacional — 43,7%
melhoria continua
Tematica 5 - Comunicac¢ao de erros e 40,0%
feedback acerca do erro
Tematica 9 — Resposta ao erro ndo punitiva 39,4%
Tematica 7 — Frequéncia da notificacdo 38,2%
Temética 8 — Dotacao dos profissionais 37,5%

Temética 6 — Abertura na comunicagéo 35,2%

Tematica 2 - Expetativas do supervisor/gestor

e agbes que promovam a seguranga do... 33,9%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Média de respostas positivas

Gréfico 4.14 — Média de respostas positivas nas 9 teméticas (em %).

As restantes percecfes retiradas apresentam média de respostas positivas in-
feriores a 50,0%. Os valores sdo 0os mais baixos comparativamente a outros estudos
observacionais. Este estudo engloba um Unico grupo profissional e a dimensédo de
amostra é inferior ao definido inicialmente, o que pode ter influenciado os resultados
obtidos. Os dados demonstram uma necessidade de intervencdo em diversas areas,

quer organizacionais quer do servico, refletindo um nivel de seguranca do doente criti-

54



3

© oo ~N o O b

10
11
12
13
14
15
16
17

CO.

Tabela 4.18 — Média de respostas positivas de diferentes estudos em comparacgao aos resultados obtidos.

Média de respostas positivas (%)
Margarida Teresa Marina Ricardo
Eiras Peralta Costa Silva Presente
(2011) (2012) (2013) (2019) estudo
N=1113 N =536 N =303 N=113
Trabalho de equipa 69,0% 72, 7% 77,0% 64,4% 60,8%
Expetativas do supervi-
sor/gestor e acdes que
63,0% 63,3% 42,6% 39,4% 33,9%
promovam a seguranga
do doente
e} Aprendizagem organiza-
i ) ] ) 66,0% 71,1% 63,7% 34,0% 43,7%
= cional — melhoria continua
-g Percecgbes gerais sobre a
3 53,0% 51,4% 53,7% 39,0% 47,1%
o segurancga do doente
& - —
= Comunicagéo de erros e
@ 56,0% 62,4% 46,5% 22,4% 40,0%
feedback acerca do erro
Abertura na comunicagéo 53,0% 57,9% 52,7% 46,0% 35,2%
Frequéncia da notificagdo 39.0% 28,4% 36,1% 13,0% 38,2%
Dotacéo dos profissionais 41,0% 38,8% 26,9% 25,1% 37,5%
Resposta ao erro ndo
- 27,0% 23,1% 25,4% 26,0% 39,4%
punitiva

O primeiro, segundo e quarto exemplo apresentam popula¢gbes mistas (médicos,
enfermeiros, TDT, assistentes técnicos) enquanto o terceiro exemplo engloba apenas
a equipa médica e de enfermagem. O niumero de amostra de cada um também difere.
Existe um consenso entre os estudos sobre a tematica com maior nimero de respos-
tas positivas, correspondendo ao trabalho de equipa. Relativamente a “frequéncia de
notificacdo” e “resposta ao erro ndo punitiva ao erro” os valores obtidos foram melho-
res que o esperado, sendo superiores aos restantes estudos como demonstrado (tabe-
la 4.18) As restantes tematicas apresentam valores intermédios entre os estudos apre-
sentados. Contudo, ndo deixa de ser necessaria a intervencao urgente. No que con-
cerne a “Abertura na comunicagao” os resultados sdo contrarios ao esperado, visto
gue comparativamente é uma tematica que apresenta valores mais elevados que o
obtido (35,2%). A diferenca de visdo, em relacdo a “resposta ao erro ndo punitiva”,

39,4% comparativamente a 25,4% (valor médio entre os quatros estudos apresenta-
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1 dos) pode ser fruto da sensibilizacdo para este tipo de processo, visto que a rotina
2  laboratorial € composta por um ndmero composto de processos e por iSsSo mais sus-
3 cetivel a erros. Cada etapa do processo acresce, no minimo, uma hipétese de erro ou
4  evento adverso.

5

6 4.4 Andlise inferencial

7

8 4.4.1. Grau de seguranca do doente em funcdo da formacéo base

9
10 Relacionando a formacéo base (ACSP ou CBL) com o grau de SD, verificamos
11 que ndo estdo associados de forma estatisticamente significativa (p = 0,1) (tabela
12 4.19). Pelo que inferimos que, nesta amostra, a formagao base ndo tem influéncia nos
13 conhecimentos dos profissionais sobre SD. Isto pode dever-se ao facto de ambas as
14  licenciaturas abordarem de forma superficial a SD e o verdadeiro contacto e desenvol-
15  vimento da percecao de SD ocorrer durante a vida profissional. Um estudo de 2012 e
16  repetido novamente em 2019, demonstra que os alunos da area das tecnologias da
17 salde, apesar de demonstrarem proximidade ao tema, apresentavam desconhecimen-
18 to das areas em questdo. Devido aos fracos resultados obtidos, o autor refere como
19 recomendacéo a criagdo de unidade curricular, direcionada a influenciar os alunos a
20  adquirir habitos integrados nhuma CSD, assim como demonstrar a mais-valia para os
21  servicos de saude e para o proprio doente. A implementagdo desta recomendacgéo
22 continua a ser viavel e possivel visto que tornaria 0s novos profissionais mais cientes
23 do conjunto de ac¢des que podem tomar para ser um vetor ativo na CSD. Apdés oito
24 anos, as recomendacdes do segundo autor sdo as mesmas(111,112). Podemos consi-
25  derar que a formagéo académica no que se refere a SD é fraca.
26
27 Tabela 4.19 - Resultado da aplicagao do teste Qui-quadrado entre o grau de SD e a formagéo base.

Insuficiente Fraco Aceitavel Bom Excelente Total por linha
Formacédo Base
ACSP 2 15 24 30 7 78
Formacédo Base
B 2 3 9 23 1 38

Total por coluna 4 18 33 53 8 116 (Total)
28
29  4.4.2. Grau de seguranca do doente em funcdo do contato com SD durante a forma-
30 cao base.
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1 Relacionando o contacto com SD, ou auséncia dele, com a formacao base com
2 o grau de SD, verificamos que nao estdo associados de forma estatisticamente signifi-
3 cativa (p = 0,6) (tabela 4.20). Pelo que foi possivel inferir que o contacto com SD na
4  formacado nao tem influéncia sobre as percec¢des dos profissionais sobre SD. Como ja
5 foi referido anteriormente, o contacto com SD durante a licenciatura é breve e superfi-
6 cial. Estudos anteriores identificaram que apesar de os alunos afirmarem que tém con-
7  tacto com a tematica, os mesmos afirmam que as horas de contacto nao séo as sufici-
8 entes(112). Esta pode ser uma das hipéteses que justifique o porqué do contacto du-
9 rante a formacédo base ndo influenciar os profissionais.
10
11 Tabela 4.20 - Resultado da aplicagdo do teste Qui-quadrado entre o grau de SD e o contato com SD du-
12 rante a formacéo base.
Insuficiente Fraco Aceitavel Bom Excelente Total por linha
Contato com SD 2 8 22 29 4 65
Sem cogtgcto com 2 10 11 24 4 51
Total por coluna 4 18 33 53 8 116 (Total)
13
14  4.4.3. Grau de seguranca do doente em funcdo dos anos de experiéncia.
15
16 Para se proceder a inferéncia estatista sobre a influéncia dos anos de experiéncia
17 foi determinado um cut-off para dividir a amostra em dois grupos:
18 - Profissionais com até 5 anos de experiéncia (engloba as categorias de “até 2
19 anos” e “entre 2 e 5 anos”;
20 - Profissionais com mais de 5 anos de experiéncia (engloba as categorias “entre 5
21 e 10 anos”, “entre 10 e 20 anos” e “mais de 20 anos”).
22
23 Esta separacdo de dados, foi pensada de acordo com a premissa que 0s anos de
24  trabalho podem influenciar a perce¢cdo dos TACSP. O primeiro grupo, composto por
25  profissionais mais recentes em inicio da carreira profissional e por isso mesmo mais
26  sujeitos a erros e com conhecimentos menos consolidados. A faixa temporal de 5 anos
27  foi determinada, porque de acordo com o Decreto-lei 111/2017, de 31 de agosto, para
28  se puder realizar a candidatura a um TACSP especialista, trabalhador deve ter, pelo
29  menos, 6 anos de experiéncia efetiva e com avaliacdo de empenho positivo.
30
31 Relacionando os anos de experiéncia com o grau de SD, verificamos que néo
32  estdo associados de forma estatisticamente significativa (p = 0,1) (tabela 4.21). Pelo
33  que foi possivel inferir que os anos de experiéncia ndo tem influéncia sobre as perce-
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cOes dos profissionais sobre SD.

O resultado obtido ndo vai de acordo com o idealizado, em que profissionais
mais experientes demonstram melhores resultados no que consente a prestacado de
cuidados. O aumento da experiéncia profissional € sempre benéfico, mas deve-se ter
em consideracdo outros aspetos como a origem da formacdo académica, a atualiza-
cdo dos conhecimentos e mesmo as qualidades interpessoais. Esta ideologia pode
também ser originada pelo facto que os profissionais, ao longo do seu exercicio de
funcdes, desenvolvem as capacidades de compreensao e entendimento dos pacien-
tes, resultando numa comunicacao mais adequada e direta. Estes fatores influenciam

diretamente a satisfacdo dos pacientes para com os profissionais.

Tabela 4.21 - Resultado da aplicagdo do teste Qui-quadrado entre o grau de SD e anos de experiéncia.

Insuficiente Fraco Aceitavel Bom Excelente Total por linha
Até 5 anos 2 5 13 31 5 56
Mais de 5 anos 2 13 20 22 3 60
Total por coluna 4 18 33 53 8 116 (Total)

4.4.4 Grau de seguranca do doente em funcédo da formagcdo complementar.

Para se proceder a inferéncia estatista sobre a influéncia da formacéo adicio-
nal, a amostra foi reorganizada em dois grupos:

- Profissionais com formag&o complementar;

- Profissionais sem formagé&o adicional.
O principal objetivo é determinar se a formacao adicional tem impacto, independente-

mente do momento em que ocorre.

Ao relacionar a realizacdo de formacéo versus auséncia de formagédo em prol
do grau de SD, verificamos que nado estdo associados de forma estatisticamente signi-
ficativa (p = 0,9) (tabela 4.22). Pelo que foi possivel inferir que a formacao adicional

nao tem impacto sobre as percecdes dos profissionais sobre SD (tabela 4.22).

Os dados obtidos também podem ser consequéncia da fraca adesdo a forma-
¢cOes direcionadas & SD. Os profissionais, de acordo com os dados obtidos, demons-
tram priorizac@o de areas como o controlo de qualidade, higiene e seguranc¢a ou técni-

cas de ambito laboratorial. Apenas demonstra que apesar da grande maioria dos parti-
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cipantes realizar formagéo, a mesma néo € direcionada a esta temética (tabela 4.3).
Outro fator a ter em conta € que nao se encontra descrito pelos dados obtidos os nu-
meros de horas de formacédo, o que também pode ser fator influente. Neste campo, a
formacédo na area de SD também parece ficar aguém das recomendacdes da ENQS e

do PNSD 2021-2026, onde é enfatizada a importancia da promoc¢éo da formacao de

Tabela 4.22 - Resultado da aplicag&o do teste Qui-quadrado entre o grau de SD e formagéo adicional.

Insuficiente Fraco Aceitavel Bom Excelente Total por linha

Com formacéo 3 15 28 46 7 99

adicional
Sem formac&o 1 3 5 7 1 17

adicional
ot e el 4 18 33 53 8 116 (Total)

9
10
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5.Conclusdes

A presente investigacdo teve desde o inicio a preocupacdo em realizar um tra-
balho que, embora académico, tivesse aplicabilidade pratica. Como profissional de
ACSP considero a seguranca do doente um tema fulcral para a garantia de cuidados
de saude de qualidade, considerando este trabalho uma opgédo muito gratificante e
semelhante a um primeiro passo de um longo caminho de mudanga. Assim a reviséo
de literatura permitiu uma melhor viséo e contextualizagdo da tematica, bem como um
conhecimento alargado na forma como o questionario HSPSC esta a ser utilizado em
diversos paises.

Portugal, semelhantemente aos restantes paises europeus, demonstra preocu-
pacdo no que concerne as politicas de CSD e aos eventos adversos provenientes dos
mesmos(113). Apesar de existir um esfor¢co conjunto com as entidades estatais, 0s
profissionais de saude continuam assoberbados pelas fun¢des atribuidas devido ao
aumento de volume de trabalho e a degradacdo das condigcbes em que exercem, pre-
judicando a SD. Os estudos realizados em Portugal comegaram ha mais de 10 anos,
neste momento ja com inimeras diretrizes de CSD, mas continua-se a observar valo-
res abaixo do esperado. Devido ao contacto direto com o doente de forma constante, a
maioria dos estudos s&o dirigidos a populagdes especificas, nomeadamente equipas
médicas e de enfermagem. Para esta investigagéo foi escolhido uma populacéo espe-
cifica, TACSP, devido ao impacto que o seu trabalho tem no outcome do doente, mes-

mo com contacto reduzido e momentaneo.

Nos ultimos anos observou-se a um aumento no numero de estudos sobre
CSD que surtem efeito através das recomendag¢fes nacionais e internacionais (na sua
maioria ja implementadas e em monitorizag&o). Contudo foi verificado através dos da-
dos apresentados, que para esta populacdo em especifico, a percecao que os profis-
sionais de salde tém acerca de CSD é inadequada e aquém do esperado. A amostra
obtida apresenta diferentes faixas etarias, provenientes de diferentes tipos de forma-
cdo e localizacdo geografica. Nao foi possivel identificar fatores que condicionem a

percecdo de CSD da amostra em causa.

A populagédo de TACSP a exercer fungdes no SNS é maioritariamente constitu-
ida por mulheres (84,5%), com idade média de 35 anos e com formagé&o base a licen-
ciatura em ACSP (68,1%). Em relagcdo ao tempo de exercicio de func¢des, destacam-

se dois grupos: - 0s que laboram a um periodo de 2 a 5 anos (34,5%) e 10 a 20 anos
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(24,1%). Os profissionais demonstram gosto em realizar formacéo adicional (85,3%
afirma que ja realizou formacéo). Geograficamente encontram-se em maior percenta-

gem na area da de Lisboa, Santarém e Setubal (42,2%).

A cultura de seguranca do doente, percecionada pelos profissionais do hospital,
apresenta pontos fortes e oportunidades de melhoria. A tematica “trabalho de equipa”
€ considerada uma forca de seguranca, com uma média positiva de 60,8%, sendo a
Unica com média positiva superior a 50%, sendo por isso também considerada ponto
forte. A maioria das teméticas estudadas constituem oportunidades de melhoria, temos
a “aprendizagem organizacional-melhoria continua” (43,7%), “percegdes gerais sobre
seguranga do doente” (47,1%) e “Comunicacao de erros e feedback acerca do erro”
(40,0%). Com médias positivas mais baixas encontram-se “resposta ao erro néo puni-
tiva” (39,4%), “dotacao de profissionais” (37,5%), “frequéncia da notificacdo” (38,2%) e
“abertura na comunicacao” (35,2%), todas com médias positivas inferiores a 40%. De
acordo com os dados obtidos, nédo foi possivel determinar se os anos de experiéncia
tém impacto na percecéo dos profissionais, assim como a formag&o continua. O mes-
mo aplica-se a formacédo base e ao contacto com SD durante a realizacao dessa for-

macao.

Os resultados acima indicam as teméticas a intervencionar de forma prioritaria
no sentido da melhoria continua dos processos. Realga-se desta forma a necessidade
de formagé&o na area notificagdo proativa de incidentes e eventos adversos, bem como
as formas de respostas ao erro de forma n&o punitiva. E conceito basilar a promogéo
da confianga mutua, de forma a transmitir uma cultura justa, transparente e nao dis-
criminatéria de acordo com a hierarquia. A “aprendizagem organizacional-melhoria
continua” assim como “percegdes gerais sobre a seguranga do doente” sédo indicado-
res da capacidade da organizacdo e das equipas em desenvolverem estratégias para

alcancar melhores resultados, podendo também ser foco de intervencéo.

Relativamente a dotacdo de profissionais € um dos grandes desafios da im-
plementagio de procedimentos de CSD. E recorrente a mencéo de recursos escassos
e alocacdo dos mesmo de forma a colmatar as maiores necessidades, ndo sendo sal-
vaguardado a continuidade de formacéo ou processos de aprendizagem. O impacto de
elevado volume de trabalho volta a ser fator decisivo na promoc¢éo da qualidade dos
cuidados prestados. As limitagBes dos recursos disponiveis condicionam as opgdes e
estratégias das instituicdes para efetivar uma mudanca assertiva da cultura de segu-

ranca dos doentes.
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Individualmente, cada um dos profissionais pode ser agente de mudanca. As
acles que se tomam devem ter por base o bom senso, fundamentadas adequadamen-
te e sempre com foco no doente. A divulgacdo de boas praticas e a atitude mais pré-
ativa permite encontrar respostas aos problemas de menor dimensao, mas que interfe-
rem com a SD de igual forma. Os erros humanos nao se conseguem evitar em absolu-
to, mas as praticas individuais de seguranca podem reduzir os acidentes e sobretudo

minimizar as suas causas.

A nivel organizacional a alteracdo de procedimentos e atitudes implica um mai-
or esfor¢co que de forma individual ou em equipa, sendo condicionada por mais fatores
(recursos humanos ou econémicos). Esta investigacao faz-nos considerar que a cultu-
ra de seguranga do doente ndo € assumida como uma prioridade e reflete a cultura

organizacional portuguesa ao nivel dos servi¢os de saude.

5.1 Limita¢cOes do estudo

A principal limitacdo deste estudo foi a forma de divulgacdo do questionario.
Apesar do numero diverso de redes sociais que existem, ndo foram tidos em conside-
ragéo profissionais que nao tivessem redes sociais ou com dificuldades em responder
por fraco conhecimento informatico, criando uma barreira a participacdo. O fraco co-
nhecimento dos participantes sobre a tematica também pode ser considerado como

limitac&o, visto que pode dificultar ou impedir o correto preenchimento do questionario.

Outra das limitagbes observadas é a elevada taxa de respostas neutras, aca-
bando por ndo ser favoravel a uma analise mais objetiva das respostas. Demonstra
que os inquiridos ndo tém opinido formada sobre 0 assunto ou que tém receio de de-
monstrar o que pensam, por eventual receio de identificagdo/penalizacéo independen-
temente da garantia de confidencialidade. Esta observacéo é correspondente a uma

cultura punitiva e de responsabilizacéo pelo erro.

5.2. Sugestdes para estudos futuros

Os resultados obtidos permitem identificar as melhorias necessérias e sugerir as
intervencdes a realizar, sendo um passo fulcral na promocéo dos procedimentos en-
volvidos na CSD perante os TACS do SNS. De acordo com os resultados obtidos,
existem melhorias prioritarias necesséarias demonstradas, havendo as seguintes su-

gestoes:

62



© oo ~N oo o A~ w N e

[ e N Y
©® N o oM W N B O

19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36

o Necessidade de formacao sobre SD, através de estratégias adequadas a cada
servico para se conseguir originar melhorias especificas e globais a organiza-
cao;

o Necessidade de formacdo de lideranca para cargos hierarquicos, fortalecendo
a colaboracéo entre os profissionais e diferentes graus. Deve ser ponto central
a seguranca do doente sem prejuizo aos profissionais, com erradicacdo do
medo de punicdo perante o erro. O erro apenas deve atuar como ferramenta
para aprendizagem e possiveis formas de melhoria para evitar a repeticao;

e Desenvolvimento de comunicacdo adequada entre os diferentes graus hierér-
quicos no sentido de promover o empenho, valorizagdo e motivagdo de todos
para um objetivo comum.

e Criacao de formacao interna, em tempo de servico, adequada as necessidades
de cada equipa ap0s avaliacéo;

e Utilizacdo de praticas de trabalho de acordo com normas orientadoras, boas
praticas transversais e de facil acesso a todos os profissionais;

e Reforco da utilizacdo de sistema informético de notificagdo de incidentes e
eventos adversos, que garanta a confidencialidade da informagédo. Formagéo

sobre 0 mesmo e apoio na sua utilizagéo;

Os resultados obtidos podem ser ponto de partida para novas investigacdes sobre a

tematica, ou mesmo sobre a populacdo em estudo.

Futuramente também sera apropriado desenvolver estudos sobre a cultura do
erro para identificar o porqué da reticéncia dos profissionais no processo de notifica-
cao, de forma a compreender os fendbmenos que se relacionam com a avaliacdo da

dimensao “resposta ndo punitiva ao erro”.

Também seria pertinente dar continuidade a este estudo, dirigindo o inquérito a
profissionais de ACSP que exercam fungbes em instituicdes de origem privada e com-
parar os resultados. Os resultados obtidos podem possibilitar a implementacéo de es-
tratégias de melhoria independentemente do local, ou identificar acdes que potenciam
positivamente a percecdo e adocao de processos, sendo este um passo importante na

sensibilizacdo da CSD junto destes profissionais.
Outra sugestéo € a revisao das unidades curriculares onde sdo abordados os

conceitos a SD e tentar percecionar se um maior nimero de horas de contato podera

impactar a percec¢édo dos futuros profissionais. Pode englobar todos os estudantes pro-

63



1  venientes de cursos da &rea das tecnologias da saude, visto que todos se englobam
2 na carreira TSDT. Os resultados obtidos podem também servir para comparar 0s re-

3 sultados dentro de cada formacéo base.
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7. Anexos

Anexo | - Aprovacao pelo CE-ESTeSL para a realizacéo do projeto

™ CE-ESTeSL-N°. 101-2022 - Joana Carrapigo
De Comiss#o Ftica <conselhodeetica@estesl.ipl.pt>
Para 2021144@alunos.estesl.ipl.pt, ruben.roque@estesl.ipl.pt
Data 2022-11-2900:18

9 Resumo @@ Cabegalhos = Texto simples

REFERENCIA INTERNA DO PROJETO: CE-ESTeSL-N°. 101-2022 - Joana Filipa Milhinhos Carrapigo

TITULO DO PROJETO: Avaliacdo da Cultura de Sequranca do Doente percecionada por Técnicos de Andlises Clinicas e Satde Publica do
Servigo Nacional

Tipo de Projeto/Estudo: Investizagdo 22 ciclo

Investigador/a Responsavel: Joana Filipa Milhinhos Carrapigo

ORIENTADOR(ES): Prof2. Doutor Ruben Roque; Prof? Doutora Anabela Coelho

INSTITUICAO PROMOTORA: Escola Superior de Tecnologia da Satide do Instituto Politécnico de Lisboa

Instituicdo(es) envolvidas: ESTeSL - IPL;

Exma. Senhora Prof2 Doutora Anabela Coelho
Exma. Senhor Prof. Doutor Ruben Roque
Exma. Senhora Dr.2 Joana Carrapigo, estudante de mestrado

A Comiss3o de Etica da Escola Superior de Tecnologia da Satide de Lishoa (CE-ESTeSL) considera que analisado o protocolo do Projeto
"Avaliagdo da Cultura de Seguranga do Doente percecionada por Técnicos de Analises Clinicas e Sadde Pablica do Servigo Nacional de
Saude", suscita-se a questdo de saber se os dados s8o recolhidos de modo andnimo, porquanto é anexada uma minuta de
consentimento informado que, ao ser utilizada, implica a identificagdo dos participantes. Ora, afigura-se, que dada a natureza do estudo
que ndo é necessario para a investigagdo, nem se pretende conhecer os dados de identificagio dos participantes respondentes ao
inguérito online, o que afasta a aplicagdo do Regulamento Geral de Protegio de Dados e inviabiliza a utilizagdo de consentimento
informado. Muito agradecemos que nos confirme se esta interpretacio se encontra correta, de modo a podermos concluir a apreciagdo

do seu projeto no prazo mais breve possivel.
A CE-ESTeSL encontra-se inteiramente disponivel para qualquer esclarecimento adicional.

Com os melhores cumprimentos
Rute Borrego
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Anexo Il — Permisséo de utilizacao do questionério

Re: Pedido de utilizagdo do questionario HSPSC como instrumento de aquisi¢ao de dados
para tese de mestrado

De Margarida Eiras <margaridaeiras@gmail.com>
Para Joana Milhinhos Carrapico <2021144@alunos.esteslipl.pt=
Data 2023-01-20 09:34

& Resumo ) Cabecalhos = Texto simples

@ Questionario hospitalar sobre a cultura de seguranga do paciente (4 Dez).doc (~103 KB) «

Este e-mail foi originado de fora da sua organizag&o. N&o cligue em links ou abra anexos, a menos gue reconhega o remetente e saiba
que o contetido é seguro.

Bom dia

Muito agradego o contacto e felicito-a pela iniciativa.

Naturalmente que autorizamos a utilizagdo do questionario e para facilitar, junto a versdo em word.

Agradego que referencie de acordo com o artigo publicado em

Eiras M, Escoval A, Grillo IM, Silva-Fortes C. The Hospital Survey on Patient Safety Culture in Portuguese hospitals: validity and
reliability of the instrument. International Journal of Health Care Quality Assurance 2014; 27(2):111-22.

Pode proceder a alteragfes apenas nas questdes sociodemograficas.

Atentamente,
Margarida Eiras
margaridaeiras@gmail.com
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Anexo lll — Conceitos-chave em SD. Fonte: (2) (2)

* Doente: pessoa que recebe os cuidados de saude, em si definidos como servigos
recebidos por individuos ou comunidades para promover, manter, monitorizar ou
restabelecer a saude. Sao referidos como doentes ao invés de clientes, utentes ou
consumidores, apesar de ser reconhecido que beneficidrios como uma gravida
saudavel ou uma crianca submetida a imunizacdo ndo podem ser considerados, ou
considerarem-se, como doentes.

* Evento: algo que acontece a ou implica um doente.

* Risco: probabilidade de ocorréncia de um incidente.

e Dano: implica prejuizo na estrutura ou fungdes do corpo e/ou qualquer efeito per-
nicioso dai resultante, incluindo doenca, leséo, sofrimento, incapacidade ou morte,
e pode ser fisico, social ou psicoldgico.

* Erro: falha na execucdo de uma acado planeada de acordo com o desejado ou 0
desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem manifestar-se por prética
da acdo errada (comissdo) ou por ndo conseguir praticar a acdo certa (omissao),
quer seja na fase de planeamento ou na fase de execucéao.

* Incidente: pode ser uma ocorréncia comunicéavel, um quase evento, um incidente
sem danos ou um incidente que envolva danos (evento adverso).

* QOcorréncia comunicavel: uma situacdo com potencial significativo para cau-

sar dano, mas em que ndo ocorreu nenhum incidente (ou seja, uma unida-
de de cuidados intensivos movimentada, com grande falta de pessoal por
um turno inteiro, ou levar um desfibrilhador para uma emergéncia e desco-
brir que ndo funciona apesar de néo ter sido necessario).

* Quase evento: um incidente que ndo alcangou o doente (por exemplo, co-
nectar uma unidade de sangue a via endovenosa do doente errado, mas
detetar o erro antes de iniciar a transfusao).

* Evento sem danos: um incidente em que um evento chegou ao doente, mas

nao resultou em danos discerniveis (por exemplo, a unidade de sangue foi
transfundida, mas o sangue ndo era incompativel com o doente).

* Incidente com danos (evento adverso): um incidente que resulta em danos

para o doente (por exemplo, transfundiu-se a unidade de sangue errada e o
doente morreu por reacao hemolitica).
* Acdao de melhoria: agdo empreendida ou circunstancia alterada para melhorar ou

compensar qualquer dano depois de um incidente.
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Anexo IV - Categorizagéo de erro e definicdo respetiva. Fonte: (2)

Categoria de Erro

Definicao

Erro

Um erro que ocorre ao nivel da prestacao de cuida-
dos diretos e cujos efeitos sdo sentidos quase imedia-

tamente.

Erro baseado em regras

Quando uma pessoa ndo consegue executar um pro-
cedimento ou um protocolo corretamente ou escolhe

um procedimento incorreto.

Erro baseado no conheci-

mento

Um erro que ocorre numa situagéo nova onde a solu-
¢ado para o problema tem de ser trabalhada no mo-
mento, sem a ajuda de soluc¢des prévias. Isto implica
a utilizacdo laboriosa de recursos limitados com raci-

ocinio consciente e analitico.

Erro benigno

O evento que nao causa dano ou nao tem resultados

adversos.

Erro de comissao

Intervengdo que resulta num evento adverso.

Erro de Competéncia

Erro devido a falta de conhecimento ou capacidade.

Erro de comunicacéo

Auséncia de informagdes, troca de informagdes incor-

reta, interpretacao errénea ou erro de compreensao.

Erro de decisdo

Uma decisdo que aumenta desnecessariamente o

risco.

Erro de dispensa medica-

mentosa

Desvio em relagdo a prescrigcdo, feita pelos profissio-
nais da farmacia, aquando da dispensa da medicagéo

para e aos doentes.

Erro clinico

Um evento adverso ou quase-evento que pode ser

prevenido com o atual estado de conhecimento.

Erro de infracéo

Falha consciente na adesdo a procedimentos ou re-

gulamentos.

Erro de julgamento

Um erro que envolve a aplicacdo inadequada de co-

nhecimentos para a situacao clinica.

Erro de monitorizacéo

Falha em reconhecer ou atuar sobre dados visiveis

gue necessitam de uma resposta.

Erro de negligencia

Erro devido a desatenc&o ou néo realizacdo de acdo

obrigatéria.

Erro de omissao

Um erro que ocorre como consequéncia de uma agao
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nao empreendida.

Erro de planeamento

A acdo original pretendida ndo € a correta.

Erro de medicacéao

Todo o tipo de erro de medicacgéao, seja de omissao ou
comissao, que ocorre ha etapa de preparacdo de um
medicamento, quando a medicacdo é preparada por
um farmacéutico, um enfermeiro, o proprio doente, ou

um prestador de cuidados.

Erro de prescricao

Um erro cometido pelo médico na prescricdo da me-
dicacao/ tratamentos/atos médicos.

Erro de procedimento

Execucéo incorreta do procedimento.

Erro de raciocinio

Erro relacionado com uma ponderagéo imperfeita.

Erro de sistema

Um erro que ndo é produto das agbes de um indivi-
duo, mas o resultado previsivel de uma série de
acOes e fatores abrangidos num diagndstico ou pro-

cesso de tratamento.

Erro humano

Um termo utilizado habitualmente para definir uma
categoria de causas potenciais de atividades ou re-
sultados insatisfatorios. Estudos em varios campos
mostram que o rotulo erro humano é prejudicial e ndo

especifico.

Erro iminente

Um evento ou situagdo que podia ter resultado num
acidente, dano ou doenca, mas tal ndo aconteceu,

por acaso ou por intervencdo atempada.

Erro normativo

Um erro que implica ndo reconhecer as préprias limi-

tacoes.

Erro persistente

O insucesso recorrente em rever um diagndstico ou
plano a luz de evidéncias disponiveis que sugerem

gue é necessario fazer uma revisao.

Erro potencial

As circunstancias ou os eventos que tém a capacida-

de (potencial) para causar erro.

Erro técnico

Um erro que implica questbes relacionadas com dis-
positivos ou equipamentos médicos e que tém a ver

com conhecimento e capacidade.

Erros individuais

Erros que derivam principalmente de falhas do co-
nhecimento, capacidade ou atengdo do técnico de

saude.
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Anexo V — Questionario Utilizado

“Percecao da Cultura de Seguranca do Doe
por Tecnicos de Analises Clinicas e Saude
Publica do Servigo Nacional de Saude” -
Questionario

Eu, Joana Filipa Milhinhos Carrapico, aluna do Mestrado em Tecnologias Clinico-Laboratoniais da Escola
Superior de Tecnologia da Sadde de Lisboa (Instituto Politécnico de Lisboa), sob orientac@o da Professora
Doutora Anabela Coelho e Professor Riben Rogue, estou a desenvolver um estudo sobre a cultura de
seguranca do doente na dtica dos técnicos superiores de analises clinicas e salde publica (TSACSP) .

A cultura de seguranca do doente & uma tematica recorrente em todas as instituicGes prestadores de servicos
de saude, como sucede em Portugal e restantes instituicGes europeias/ internacionais. Este inquérnto visa
entender a visdo sobre cultura de seguranca do doente, assim como os pontos fortes e melhorias passiveis,
percecionadas pelos técnicos do laboratdrio clinico.

Apesar do peso que estes profissionais podem assumir no processo de diagnéstico e tratamento de um
doente, ndo existem estudos que permitam a caraterizacdo da populacao assim como dos seus
conhecimentos sobre seguranca do doente. A informacéo atualmente disponivel sobre a tematica &
maioritariamente referente ao termo “profissional de salde”, abrangente as diferentes profissies.

O questionario encontra-se dividido em duas partes:

|. Conjunto de guestdes que permitam descrever a populacac em estudo com questdes como género, grupo
etano, formacao adicional e anos de exercicio de funcdes;

II. Utilizagdo do questionario “Avaliacdo da cultura de seguranca do doente em hospitais™ na versao traduzida
e validada para portugués “Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente em Hospitais®, da autora Professora
Doutora Margarida Eiras. O questionario encontra-se previamente adaptado para profissionais de salde.
MNeste estudo serdo abordadas as tematicas relacionadas com o servigo/unidade de trabalho, supervisao/
chefias, comunicacao e a frequéncia de relatérios de ocorréncia.

Prevé-se um tempo de resposta de aproximadamente 10 minutos.

No sentido de obtencio de resultados validos, sclicita-se que as respostas ao questionario sejam dadas com
o maximo rigor e honestidade. Nao existem respostas certas ou erradas, apenas se pretende a sua opiniao
pessoal e sincera.

Os dados obtidos serdo anonimizados e tratados de forma confidencial, com o objetivo de se realizar
tratamento estatistico em ambito exclusivamente académico. A investigacdo em causa ndo apresenta
quaisquer riscos associados e os participantes que decidam colaborar podem a qualquer momento desistir de
participar na referida investigacdo. Caso surjam dlvidas os participantes podem enfrar em contacto com os
autares do estudo através do email: 2021144@alunos.estesl.ipl.pt

Critérios de Elegibilidade
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Desempenha funcdes no SNS? *

Sim

Nao

Desempenha functes em Servico de Patologia Clinica /Medicina Laboratarial? ™

Sim

MNao

Encontra-se de licenca/baixa medica por um pericdo superior a 12 meses? ©

Sim

Nao

Seccao A - Informacoes Gerais

A presente secgdo tem como intuito a obtengio de dados para possibilitar a descricdo da amostra em
estudo.

Genero *

Feminino

Masculing

Cutro

ldade *

Curante o decorrer da sua formacao base , em alguma unidade curricular, teve contacto
com o tema "seguranca do doente"?

Sim

Mao

e




CQual a sua formacao académica 7 *

Licenciatura em Andlises Clinicas e Saide Fuhblica
Licenciatura em Ciéncias Biomeédicas Labomtoriais

Outra:

Ha quantos anos & profissional de salde a exercer fungdes numa instituigo pablica? *

Ate 2 anos

Entre 2 e 5 anos
Entre 5 e 10 anos
Entre 10 e 20 anos

Ha mais de 20 anos

Realizou formacac adicional apds términe da licenciatura ou ao loenge da vida profissional?  *

Mao
Sim, imediatamente apos término da licenciatura

Sim, 30 longo da vida profissional

Se sim, mencione as tematicas em gue realizou formacao.

Higiene e Sequranca

Seguranga do Doente

O lecal onde desempenha funcées fornece formacao interna? *

S5im




CQual a localizagdo geografica da instituicdo onde exerce funcdes presentemente? *

() Agores

f::l Algarve

_J' Alentejo. Beja, Evora e Fortalegre

I Centro: Aveiro, Guarda, Viseu, Coimbra, Castelo Branco e Leina;
() Lisboa: Lisboa, Santarém e Setibal;

() Madeira

f::l Marte: Viana do Castelo, Braga, Vila Real, Braganga e Porto;

Mesta seccao sergo abordadas cinco tematicas :
| - servigo/unidade de trabalho

Il - supervisdo/chefias

I = comunicagao

I - freguéncia de relatdrios de ocorréncia

V' - grau de seguranca do doente.

Seccao B - Uilizacio do guestionario HSPSC
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Tematica |l - Servigo/ Unidade de Trabalho

Indigue se concorda ou discorda com as sequintes
afirmagtes acerca do seu servigo/unidade de trabalho.

Meste servigo/unidade
os profissionais
entreajudam-se:

Existemn meios
humanos para
corresponder ao
trabalho gue & exigido:

Cuando & necessario
efetuar uma grande
guantidade de trabalho
rapidamente,
trabalhamos juntos
Como equips, para o
conseguir fazer:

Meste servigo/unidade
o5 profissionais tratam-
52 com respeito:

Os profissionais

trabalham mais horas, o
que pode pdrem causa
aseguranca do doente:

Estamos a trabalhar
ativamente para uma
melhoria de seguranga
¢o doente:

Dispomos de
profissionais
temporarios na
prestagdo de cuidados,
oqgue pode pdrem
CaUsa & sequranga do
coente:

Os profissionais sentem
QuUE OS5 SBUS BIT0S 580
utilzados contra eles.

Discordo
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M0 concordo nem
discordo

O

-

Concordo

Q

O



Agui, o5 erros

proporcionam Q
mudangas positivas.

E apenas por sorte gue
Erros mMals QEves Nao Q
ocorrem neste

servioo/unidade.

Cluando uma ocorréncia

éreportada, parece que

&a pessoa gue esta a C_:J
ser aivo de atencao e

nao o problema em si.

Cluando uma area fica
COM exXcesso de

Y
trabalho, as outras dao-

lhe apoio.
Discordo

Avaliamos a eficacia

das alteractoes qgue

fazemos no sentido de O
melhorar 8 seguranca

do doente.

Trabalhamos em “modo
de crise”, tentando fazer
muito, demasiado
cepressa.

Munca se sacrifica a

seguranca do doente, O
mesmo guando ha

muito trabalho.

O O

O O

() (M

N&o concordo nem

discordo Concardo



Tematica lll - Comunicagao

Com gue frequéncia acontece este tipo
de situactes no seu servigo/unidade de trabalho? Pense no seu senvigo/unidade

) M&o concordo nem
Discordo ) Concorndo
discordo
O seu supervisor/chefia
term uma palavra
agradavel guando vé
um bom desempenho — .:I -
no gue respeita aos e [- l'::l
procedimentos de
seguranca
estabelecidos.

0 seu supervisar/chefia

leva seriamente em

Cconsideracso, as

sugesties dos ::;‘. [_:I I::I
profissionais para

melhorar a seguranga

do doente.

Sempre que existe
pressao, o meu
supervisor'diretor guer

O
O
O

gue trabalhemos mais
rapidamente, mesmo
gue iss0 nos leve a

sequir alguns atalhos.

0 meu

supervisor'diretor reve

o5 problemas gue r“:, C\' O
acontecem relacionados
com a seguranca do
doente, repetidamente.

Tematica Il - Supervisor! Chefias

Indigue se concorda ou discorda com as seguintes
afirmagies acerca do seu supervisor/coordenador/diretor ou pessos 8 guem
reporta diretamente.

83



M&o acontece Fouco frequente

E fornecido

feedback acerca

das mudangas a -

efetuar, baseadas Q O
nos relatdrios de

OCOrmEncias.

Os profissionais

falam livremente

se verificarem que

algo afeta O O
negativamente os

cuidados para com

odoente.

Somos informados

acerca de erros

gue acontecam O O
neste

servigo/unidade.

Os profissionais

sentem-se &

vontade para

guestionar as O O
decistes & acoes

dos gue tém maior

autondade.

Meste

servico/unidade

discutimas modaos O f:__:l
de prevengao de

repeticio de ermos.

Os profissionais

tém medo de

colocar questoes

guando algo O O
parece ngo estar

certa.
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Freqguente

Mao se aplica

O



Tematica IV - Frequéncia dos relatarios de ocorréncia

Mo seu servigo/unidade,
Quando 05 ermos gue se seguem acontecem, s8o reportados?

) M0 concordo nem
Discordo ) Concordo
discordo
Quando um erro &
cometido, mas &
detetado e corrigido C:' D O
antes de afetar o
doente, & reportado?

Qluando um erro &
cometido, mas nao tem -
’ ( F "
. . O O O
perigo potencial para o
doente, & reportado?

Cluando um erro &
cometido, que pode

O
O
p

causar dano ao doente
Mas i5s0 nao acontece,
& reportado?

Secgdo V - Grau de seguranga do doente

Far favor atribua 8o seu servigo/unidade de trabalho, um arau sobre seguranca do doente.

() Insuficiente
D Fraco

() Aceitavel
':_:,I Bom

D Excelente

Fim de Questionario

Chrigada pela sua participacso!
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