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Resumo 

A Cultura de Segurança do Doente (CSD) nos Serviços de Urgência (SU) reflete o conjunto de valores, 

atitudes e práticas que priorizam a prevenção de eventos adversos. Este estudo pretende avaliar a 

perceção dos enfermeiros sobre a CSD nos SU de uma Unidade Local de Saúde no norte de Portugal. 

Foi utilizada uma abordagem quantitativa, com recurso ao questionário Hospital Survey on Patient 

Safety Culture, versão 2.0. A amostra é composta por 77 enfermeiros para avaliar as dez dimensões da 

CSD definidas pela Agency for Healthcare Research and Quality. 

A CSD foi considerada "fraca", com nove dimensões abaixo de 50% de respostas positivas. A Dimensão 

2 -  Dotação de Pessoal e Ritmo de Trabalho -  alcançou 56%, enquanto a Dimensão 8 -  Notificação de 

Eventos e a Dimensão 6 -  Comunicação sobre Erro , registaram 10% e 18%, respetivamente.  A 

classificação geral da segurança do doente variou entre “Fraca” (29,9%) e “Suficiente” (48,1%). 

Os resultados revelam desafios estruturais e culturais, como sobrecarga de trabalho, subnotificação de 

incidentes e predomínio de cultura punitiva. 

O fortalecimento da CSD é uma necessidade urgente nos SU, exigindo ações estratégicas alinhadas com 

o Plano Nacional para a Segurança do Doente 2021- 2026 . 

 

Palavras - chave: Segurança do Paciente; Indicadores de Qualidade da Assistência à Saúde; Melhoria de 

Qualidade; Serviço Hospitalar de Emergência; Cuidados de Enfermagem   
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Abstract 

The Patient Safety Culture (PSC) in Emergency Departments (ED) reflects the set of values, attitudes, and 

practices that prioritize the prevention of adverse events. This study aims to assess nurses' perceptions 

of PSC in the EDs of a Local Health Unit in northern Portugal. 

A quantitative approach was used, employing the Hospital Survey on Patient Safety Culture, version 2.0. 

The sample consisted of 77 nurses to evaluate the ten PSC dimensions defined by the Agency for 

Healthcare Research and Quality. 

Overall, the PSC was rated as "weak" with nine dimensions scoring below 50% positive responses. 

Dimension 2 -  Staffing and Work Pace -  reached 56%, while Dimension 8 -  Event Reporting and 

Dimension 6 -  Communication about Errors which obtained 10% and 18% positive responses, 

respectively. 

The overall patient safety rating ranged between “Weak” (29.9%) and “Sufficient” (48.1%). 

The results reveal structural and cultural challenges, such as excessive workload , underreporting of 

incidents, and the prevalence of a punitive culture. 

Strengthening PSC is an urgent need in ED, which calls for strategic interventions aligned with the 

National Patient Safety Plan 2021–2026 . 

 

Keywords: Patient Safety; Quality Indicators, Health Care; Quality Improvement; Emergency Service, 

Hospital; Nursing Care 
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1. Introdução 

A segurança do doente é um pilar fundamental da qualidade em saúde, emergindo como uma prioridade 

global face à crescente complexidade dos sistemas de saúde e às evidências de que os Eventos 

Adversos (EA) evitáveis representam uma carga significativa para os doentes, profissionais e 

organizações (Organização Mundial da Saúde [OMS], 2023). 

A CSD , abrange dimensões como a comunicação transparente e aberta, o trabalho em equipa, a 

notificação não punitiva de EA e a aprendizagem organizacional, sendo essencial para promover 

ambientes de cuidados seguros e resilientes (Sammer et al., 2010; Kim & Yoo., 2022). 

A nível global, a OMS (2023) estima que cerca de 1 em cada 10 doentes é afetado por EA em cuidados de 

saúde, com mais de 3 milhões de mortes anuais atribuídas a cuidados inseguros. Para além disso, sabe-

se que ocorre aproximadamente 134 milhões de EA por ano em hospitais de países de baixo e médio 

rendimento, contribuindo para 2,6 milhões de mortes, sendo que mais de 50% destes EA são evitáveis 

através de uma CSD consolidada e práticas robustas de segurança (OMS, 2023; Bates et al., 2023). 

Em Portugal, a segurança do doente tem vindo a ganhar relevância com a implementação do Plano 

Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 2021 - 2026, que alinha as políticas nacionais com as 

metas globais da OMS, de forma a reduzir os EA evitáveis e a reforçar a confiança no sistema de saúde 

(Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro; Silva et al., 2025). 

Dados do PNSD 2021 - 2026 e de relatórios nacionais revelam que os SU são palco de uma proporção 

significativa destes incidentes, com estudos que indicam uma taxa de EA de 12,5% em hospitais públicos, 

dos quais 39,7% estão relacionados com as Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS), 26,7% 

com procedimentos cirúrgicos e 9,8% com a medicação (Silva et al., 2025), o que sublinha a necessidade 

de investigações locais para compreender dinâmicas específicas e propor soluções adaptadas. 

No SU, o desafio é agravado pela natureza dinâmica e imprevisível do ambiente, com elevada 

rotatividade de doentes, diversidade de patologias e pressão sobre os enfermeiros, criando condições 

propícias ao erro (Fernandes & Tareco, 2016). Para Silva et al. (2025), contextos de alta pressão, como 

os SU, apresentam desafios como sobrecarga operacional, falhas de comunicação e gestão ineficaz de 

fluxos, elevando o risco de EA. Um estudo português refere que 60,8% dos doentes com EA prolongaram 

a hospitalização em média por 9,6 dias, gerando custos adicionais estimados em 1,9 milhões de euros 

(Silva et al., 2025). 

A CSD emerge como um constructo essencial, promovendo valores, atitudes e comportamentos que 

priorizam a minimização de EA e a aprendizagem organizacional, de forma a contribuir para a mitigação 

de riscos, promover a melhoria contínua e assegurar a excelência nos cuidados prestados (Sammer et al., 
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2010; Kim & Yoo, 202 2). Este cenário reforça a urgência de fortalecer a CSD nos SU, incentivando 

práticas que atenuem os riscos e melhorem os resultados clínicos, sendo influenciada por fatores como 

sobrecarga de trabalho, rotatividade de profissionais, gestão ineficaz de fluxos de doentes e limitação de 

recursos tecnológicos, em contextos de cuidados críticos em Portugal. Apenas 40,6% dos enfermeiros 

percebem a CSD como positiva, com domínios como resposta não punitiva a erros (25,7%) e dotação de 

pessoal (28,1%) identificados como áreas frágeis (Furtado et al., 2023; Rocha et al., 2023). 

O PNSD 2021 - 2026, instituído pela Direção- Geral da Saúde ( DGS), estabelece um enquadramento 

estratégico para promover uma CSD robusta em todas as unidades de saúde, incluindo as locais, com 

metas como um aumento de 20% nas notificações de incidentes até 2026 e redução de pelo menos 30% 

em taxas específicas de IACS (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro). 

Em Portugal, o Serviço Nacional de Saúde (SNS) enfrenta desafios estruturais como o envelhecimento 

demográfico, a escassez de recursos humanos e as desigualdades no acesso a cuidados de saúde entre 

regiões urbanas e rurais, exigindo políticas nacionais robustas para garantir a qualidade e a resiliência do 

sistema. Mais especificamente, na região norte, as Unidades Locais de Saúde (ULS) defrontam- se com 

dificuldades características, como a dispersão geográfica das populações, o envelhecimento 

demográfico e a  sobrecarga sazonal dos SU, que testam a capacidade de resposta e a resiliência 

organizacional (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro ). Es tes fatores regionais, aliados à 

complexidade dos contextos de urgência, tornam pertinente a análise da cultura de segurança nestes 

serviços, não apenas como uma questão operacional, mas também como um reflexo das políticas 

nacionais de qualidade em saúde (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro). 

A qualidade em saúde, enquanto conceito multidimensional, abrange eficácia, eficiência, equidade e 

centralidade no doente, avaliada por modelos como o de Donabedian (1980) e indicadores de 

desempenho (Silva et al., 2025). Estes desafios destacam a necessidade de estratégias integradas que 

combinem uma CSD robusta, governação clínica eficaz e promoção da literacia em saúde, capacitando 

os doentes a participarem ativamente na sua segurança (Prates et al., 2021). 

A governação clínica surge como framework que integra gestão de qualidade e segurança, promovendo 

responsabilização e melhoria contínua (Scally & Donaldson, 1998). No contexto português, estruturas 

como as comissões de qualidade e segurança, previstas no PNSD 2021 - 2026, são centrais na 

implementação de políticas e monitorização de indicadores (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de 

setembro), apesar das barreiras como resistência cultural, escassez de recursos e heterogeneidade na 

adesão às normas, especialmente em meios hospitalares (Brás et al., 2023). 
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A literacia em saúde, componente estratégica do PNSD 2021- 2026 é igualmente crítica, uma vez que 

doentes informados são mais capazes de identificar riscos, aderir a tratamentos e comunicar 

eficazmente com os profissionais (Costa et al., 2024). Assim, a interseção entre CSD, qualidade em 

saúde, governação clínica e literacia constitui um campo relevante, com implicações na redução de EA 

[globalmente, diagnostic errors afetam 5- 20% das interações médico - doente, e quedas hospitalares 

ocorrem em 3- 5 por 1000 di as- cama (OMS, 2023)] e a melhoria de resultados clínicos (Costa et al., 

2024).  

A OMS (2024) defende que uma CSD positiva pode reduzir até 50% dos EA evitáveis até 2030, uma meta 

ambiciosa que exige intervenções específicas em contextos de alta complexidade como os SU. Em 

Portugal, a CSD varia entre instituições e departamentos, sendo mais frágil nos SU devido a condições 

operacionais adversas (Freitas et al., 2025), pelo que, 57,9% dos enfermeiros em cuidados críticos não 

notificaram EA nos últimos 12 meses (Rocha et al., 2023). Por sua vez, os EA a medicamentos em meios 

hospitalares afetam 1,46- 1,88% dos doentes internados (Silva et al., 2025). 

O sistema de saúde português enfrenta pressões crescentes devido ao envelhecimento populacional, 

prevalência de doenças crónicas e limitação de recursos, tornando a investigação sobre segurança do 

doente pertinente (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro ). Neste sentido, compreender as 

dinâmicas da CSD neste contexto é crucial para identificar boas práticas, superar barreiras e implementar 

estratégias que promovam a segurança e a qualidade. 

Este trabalho de investigação tem como objetivos analisar a CSD dos SU de uma ULS da região norte, 

explorando as perceções dos profissionais de saúde, os fatores que influenciam a CSD e as estratégias 

para a sua promoção, com o propósito de cumprir os requisitos para a obtenção do grau de Mestre. 

A relevância deste estudo reside em múltiplas dimensões. A investigação sobre a CSD nos SU responde 

a uma lacuna de conhecimento no contexto das ULS  da região norte, onde os estudos disponíveis tendem 

a focar- se em grandes hospitais ou em análises nacionais generalizadas. Ao centrar- se numa unidade 

específica, este trabalho oferece uma perspetiva granular, identificando fatores locais como a 

organização das equipas, os recursos e as perceções dos enfermeiros. A relevância prática alinha- se ao 

PNSD 2021- 2026, que incentiva a avaliação e o fortalecimento da CSD como compromisso nacional com 

a qualidade. 

Os resultados podem fornecer à ULS dados concretos para ajustar práticas, melhorar a formação e 

alinhar- se às metas do PNSD  2021- 2026 , reduzindo os EA, a satisfação dos doentes e das equipas de 

enfermagem. 
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A nível académico, este estudo enriquece a literatura sobre CSD em contextos de urgência, uma temática 

com grande relevância em Portugal, contribuindo para o fortalecimento de uma base sólida para futuras 

intervenções que reforcem a segurança e a qualidade nos serviços de saúde portugueses. Ao utilizar uma 

abordagem quantitativa, com recurso ao questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture  

(HSOPSC), versão 2.0, esta dissertação também oferece uma base comparativa com investigações  

nacionais e internacionais, potenciando o diálogo entre realidades locais, nacionais e globais. 

Para tal, o enquadramento teórico aborda o risco clínico, a gestão do risco clínico, a qualidade em saúde, 

a CSD tanto em ambiente hospitalar como em contexto mais específico como os SU, reforçando a 

importância da literacia em saúde e a governação clínica na segurança do doente, com enfoque no PNSD 

2021- 2026. Esta estrutura visa proporcionar uma análise abrangente e integrada, fundamentada em 

literatura recente e relevante, que sustente a reflexão crítica sobre a CSD num contexto regional. 

A presente investigação alinha- se com as prioridades do PNSD 2021- 2026 e com as metas globais da 

OMS, contribuindo para o avanço do conhecimento científico e para a melhoria das práticas assistenciais. 

Ao abordar a CSD nos SU de uma ULS da região norte, este estudo procura não apenas responder a uma 

lacuna na literatura nacional, mas também oferecer contributos práticos para a gestão da qualidade e 

segurança em saúde, num momento em que os sistemas de saúde enfrentam desafios sem precedentes 

(Prates et al., 2021). 

Em suma, este trabalho de investigação pretende lançar luz sobre as complexidades da CSD nos SU, 

promovendo uma reflexão crítica sobre o papel dos profissionais, das lideranças e das políticas de saúde 

na construção de cuidados mais seguros e centrados no doente. 
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2. Enquadramento Teórico 

A CSD constitui um pilar fundamental para a qualidade dos cuidados de saúde, especialmente em 

contextos de alta pressão como os SU, onde a complexidade, a imprevisibilidade e a intensidade 

assistencial desafiam a capacidade de resposta das equipas. 

Definida pela AHRQ como o conjunto de valores, atitudes, perceções e comportamentos que determinam 

o compromisso com a segurança do doente numa organização (Sorra et al., 2019), a CSD é essencial para 

minimizar EA e promover cuidados centrados no doente. 

Este enquadramento teórico aborda a CSD como pilar estratégico para a redução de EA em saúde, 

explorando conceitos como risco clínico, gestão de riscos, qualidade em saúde, literacia em saúde, 

governação clínica e o impacto do PNSD 2021- 2026, com ênfase em estratégias para promover práticas 

seguras e mitigar os impactos humanos e económicos dos EA em contextos hospitalares, especialmente 

nos SU. 

 

2.1. Risco em Saúde 

O risco em saúde é definido como a probabilidade de ocorrência de um EA que provoque malefício ao 

doente, ao profissional de saúde ou ao sistema de saúde, combinada com a gravidade das suas 

consequências, sendo que estes eventos podem incluir erros de medicação, IACS, quedas, falhas de 

comunicação, complicações cirúrgicas, entre outros (Vincent & Amalberti, 2016). 

Segundo a OMS (2021), os riscos em saúde estão inerentes à complexidade dos sistemas de cuidados, 

que envolvem múltiplos atores, tecnologias e processos interdependentes. 

O risco pode ser classificado em: 

• Risco clínico: relacionado diretamente aos cuidados prestados, como erros de diagnóstico ou 

administração incorreta de medicamentos; 

• Risco organizacional: decorrentes de falhas em processos, como falta de padronização ou 

comunicação ineficaz entre as equipas; 

• Risco sistémico: associados a fatores externos, como a escassez de recursos ou políticas 

inadequadas; 

• Risco emergente: ligados a novas tecnologias, como erros em sistemas de Inteligência Artificial (IA) 

ou ciberataques a registos eletrónicos de saúde (Verma et al., 2024). 

Estes riscos, quando não são geridos adequadamente, comprometem a segurança do doente e a 

qualidade dos cuidados, reforçando a necessidade de estratégias sistemáticas de prevenção e mitigação 

em sistemas de saúde complexos. 
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2.1.1. Impacto do Risco em Saúde: Os Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALYs) 

Os riscos em saúde, como erros de medicação, IACS e complicações cirúrgicas, geram impactos 

significativos, mensuráveis pelos Anos de Vida Ajustados por Incapacidade, do inglês DALYs (Disability-

Adjusted Life Years) uma métrica desenvolvida pela OMS que combina os Years of Life Lost  (YLLs) e os 

Years Lived with Disability  (YLDs), permitindo quantificar o fardo humano e económico dos EA em 

cuidados de saúde (OMS, 2021). 

A Tabela 1 compara o impacto dos DALYs perdidos a nível nacional e internacional em 2021 devido a EA 

em cuidados de saúde. 

 

Tabela 1 -  O impacto dos DALYs a nível nacional e internacional (GBD, 2021) 

Contexto DALYs Perdidos (2021)  Principais Causas  Estratégias de Mitigação 

Nacional 5- 10% em cuidados agudos 
IACS, estadias 

prolongadas 
PNSD 2021- 2026, suporte à segunda vítima 

Internacional 4,8 milhões IACS, erros de medicação Protocolos não punitivos, literacia em saúde 

 

A nível nacional, 5- 10% dos DALYs em cuidados agudos resultam de IACS e estadias prolongadas em 

internamento, com o PNSD 2021- 2026 e suporte à segunda vítima como estratégias de mitigação. A 

nível internacional, 4,8 milhões de DALYs são atribuídos a IACS e erros de medicação, combatidos por 

protocolos não punitivos e promoção da literacia em saúde [Global Burden of Disease (GBD, 2021)]. 

O estudo do GBD de 2021 estima que os EA relacionados com tratamentos médicos resultaram em cerca 

de 4,8 milhões de DALYs perdidos, com uma taxa padronizada por idade de 64,2 por 100.000 habitantes, 

sendo 80 ,0% des te fardo concentrado em países de baix o e médio rendimento, onde limitações em 

infraestruturas, formação e recursos agravam os EA evitáveis (GBD, 2021; OMS, 2023). 

Estes incidentes contribuem para uma perda anual de 0,7% no crescimento económico global, 

decorrente de custos diretos, como tratamentos adicionais e prolongamento de internamentos, e 

indiretos, como perda de produtividade, um impacto agravado pelo envelhecimento populacional e pela 

multimorbilidade, que elevaram os DALYs totais em 14,2% entre 1990 e 2021 (Murray & Lopez, 2013; 

Slawomirski & Klazinga, 2022). 

Apesar dos dados acima apresentados, em Portugal, os valores referentes aos DALYs associados a EA 

são limitados, mas revelam um fardo significativo, especialmente em contextos de alta complexidade 

como os SU, onde a pressão operacional, a elevada rotatividade de doentes e as falhas de comunicação 

amplificam os riscos (Vincent & Amalberti, 2016). 
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Estima- se que as IACS representam 5- 10% dos DALYs em cuidados agudos, com custos elevados 

devido a internamentos prolongados, em média por 9,6 dias, e impactos financeiros estimados em 

milhões de euros anuais (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro; Silva et al., 2025). 

Segundo Oliveira et al. (2024), no seu estudo, calculou 1.033 DALYs perdidos por Infeções no Local 

Cirúrgico (ILC) e uma taxa total de 117 DALYs por 100.000 habitantes para ILC, destacando que as 

doenças não transmissíveis, frequentemente agravadas por EA, respondem por 86% dos DALYs totais 

no país em 2021.  

Relatórios recentes da DGS e do European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) indicam que 

a prevalência de IACS em hospitais portugueses varia entre 8- 10%, com maior incidência em populações 

envelhecidas, e em regiões como o norte, onde a dispersão geográfica e a sobrecarga sazonal dos SU 

agravam os riscos (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro; ECDC, 2025). 

Nos SU do SNS, estima - se que cerca de 20% dos EA hospitalares estão relacionados com erros de 

medicação e atrasos de diagnóstico, o que contribui para incapacidades prolongadas e mortes evitáveis, 

aumentando significativamente os anos de vida ajustados por  incapacidade (DALYs) (Vincent & 

Amalberti, 2016; Fernandes & Tareco, 2016). Mais de 50% dos EA identificados nos SU são considerados 

evitáveis, especialmente em áreas como administração de medicamentos, procedimentos cirúrgicos e 

comunicação interprofissional, evidenciando a necessidade de políticas de segurança robustas (Vincent 

& Amalberti, 2016). 

A métrica DALYs reforça a necessidade de intervenções sistémicas, como a implementação de sistemas 

de notificação não punitiva e o suporte a profissionais afetados emocionalmente por EA, conceito 

conhecido como segunda vítima (Sammer et al., 2010). O European Researchers' Network Working on 

Second Victims  (ERNST), financiado pela COST Action CA19113 (2020 - 2024), estima que 10- 43% dos 

profissionais de saúde sofrem impactos psicológicos após EA, como ansiedade, culpa ou burnout, o que 

indiretamente eleva os DALYs ao comprometer a qualidade dos cuidados e a aumentar a rotatividade 

(Carrillo et al., 2022; Mira et al., 2024). 

Estratégias como programas de apoio psicológico, debriefings e formação em resiliência, recomendadas 

pelo ERNST, mostraram potencial para reduzir es tes impactos em até 80% em cuidados primários, 

promovendo uma CSD mais robusta (Nydoo et al., 2020; Ong et al., 2025). 

A nível económico, em países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE), 

onde Portugal está incluído, mais de 1 em cada 10 euros gastos em saúde é direcionado para tratar 

consequências de falhas de segurança, com potencial para evitar milhares de DALYs através de práticas 

alinhadas com os melhores padrões internacionais (OCDE, 2024). 
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Um relatório da OCDE (2024) indica que, no Reino Unido, a adoção de práticas de segurança entre as 10% 

melhores nações poderia prevenir 15.835 anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) anuais, uma 

meta relevante para Portugal através da implementação  de sistemas como os Communication and 

Resolution Programs. Estes programas promovem a transparência e as compensações proativas nos 

Estados Unidos da América (EUA), que reduziram litígios em 36% e custos legais em 59% (Kachalia et al., 

2016; OCDE, 2024). 

A integração da literacia em saúde, um eixo estratégico do PNSD é crucial para reduzir os DALYs, uma 

vez que doentes informados têm maior capacidade de identificar erros e aderir a tratamentos, diminuindo 

o risco de EA evitáveis (Prates et al., 2021). Projeções para 2025 sugerem que a implementação plena do 

PNSD, combinada com inovações como sistemas de IA para previsão de riscos e programas de 

empoderamento comunitário, poderia reduzir o fardo de DALYs em 20- 30% em contextos hospitalares 

portugueses, especialmente em SU, onde a complexidade operacional exige intervenções específicas 

(Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro; Verma et al., 2024). 

A integração de DALYs  em relatórios nacionais, como o SNS (2025), é essencial para priorizar 

investimentos em entidades de acreditação e estratégias de suporte à segunda vítima, promovendo um 

sistema de saúde mais resiliente e equitativo, alinhado às metas globais da OMS para redução de 50% 

dos EA evitáveis até 2030 (OMS, 2021; OMS, 2024). 

Tendo em conta os riscos em saúde identificados, a gestão do risco clínico inicia - se com a 

implementação de estratégias sistemáticas para mitigar potenciais EA. 

 

2.1.2. Gestão do Risco Clínico: Da Qualidade em Saúde à Cultura de Segurança do Doente 

A gestão de risco em saúde refere- se ao processo sistemático de identificação, avaliação, priorização e 

mitigação de riscos para melhorar a segurança do doente e a qualidade dos cuidados (McGowan et al., 

202 3). 

A gestão do risco tem as seguintes etapas: 

• Identificação de riscos: reconhecer potenciais fontes de EA, como falhas de equipamentos, erros 

humanos ou barreiras organizacionais (McGowan et al., 2023); 

• Análise e avaliação: determinar a probabilidade e o impacto de cada risco, utilizando ferramentas 

como a Healthcare Failure Modes and Effects Analysis (HFMEA) ou a Matriz de Risco (McGowan et 

al., 2023); 

• Mitigação: implementar estratégias para reduzir a probabilidade ou o impacto dos riscos, como 

checklists , simulação e treino ou tecnologias preditivas (McGowan et al., 2023); 
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• Monitorização e revisão: avaliar continuamente a eficácia das intervenções e ajustar estratégias com 

base em novos dados ou incidentes (McGowan et al., 2023). 

Este processo é estruturado em etapas fundamentais, conforme frameworks como o Plano de Ação 

Global para a Segurança do Doente (PAGSD 2021- 2030 ; OMS, 2021). 

A gestão de risco em saúde é um pilar essencial da qualidade em saúde, pois contribui diretamente para 

a dimensão de segurança proposta pelo Institute of Medicine (IOM, 2001), e está intrinsecamente ligada 

à CSD, pois depende de uma abordagem não punitiva, comunicação aberta e aprendizagem contínua com 

EA (Sorra et al., 2021). Uma cultura de segurança robusta facilita a gestão de risco ao promover: 

• Notificação proativa de incidentes: sistemas de relato anónimo, como o Patient Safety Learning 

System , incentivam a identificação precoce de riscos (Cerrone et al., 2025); 

• Aprendizagem com os erros: a Root Cause Analysis  (RCA) e a revisão de EA permitem identificar 

falhas sistémicas em vez de culpar indivíduos; 

• Envolvimento multiprofissional: equipas interdisciplinares colaboram para avaliar e mitigar riscos, 

alinhando- se à dimensão de trabalho em equipa da cultura de segurança (Hamilton et al., 2020). 

Existem variadas ferramentas que são amplamente utilizadas na gestão de risco em saúde: 

• Healthcare Failure Modes and Effects Analysis (HFMEA): identifica falhas potenciais em processos 

antes que ocorram, como em fluxos de administração de medicamentos (McGowan et al., 2023); 

• Root Cause Analysis: investiga EA para identificar causas subjacentes, como falhas de comunicação 

ou treino inadequado (Hamilton et al., 2020); 

• Matriz de Risco: classifica os riscos com base na probabilidade e impacto, orientando a priorização 

das intervenções; 

• Checklists  de segurança: padronizam processos críticos, como os usados em cirurgias ou 

administração de medicamentos de alto risco; 

• Sistemas preditivos baseados em IA: algoritmos que analisam dados em tempo real para prever EA, 

como a deterioração clínica ou as infeções (Verma et al., 2024). 

A implementação eficaz da gestão de risco enfrenta barreiras significativas, tais como: 

• Falta de recursos: a escassez de profissionais de saúde e tecnologia dificulta a identificação e 

mitigação de riscos (Kruk et al., 2018); 

• Resistência cultural: os profissionais podem evitar relatar incidentes devido ao medo de punição ou 

estigma, comprometendo a transparência (Mahmoud et al., 2023); 

• Complexidade dos sistemas: a interdependência de processos em saúde aumenta a dificuldade de 

prever e gerir todos os riscos (Vincent & Amalberti, 2016); 
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• Adoção de tecnologias: embora a IA tenha potencial, a falta de validação clínica e integração com 

fluxos de trabalho pode gerar novos riscos (Micco et al., 2025); 

• Desigualdades regionais: em Portugal, os hospitais regionais enfrentam maior dificuldade em 

implementar sistemas de gestão de risco devido a limitações de infraestrutura (Despacho nº. 

9390/2021 de 24 de setembro). 

Estratégias baseadas em evidências para gerir os riscos em saúde incluem: 

• Formação contínua: treino em simulação para cenários de alto risco, melhoram a resposta a 

incidentes (Kim & Yoo, 2022); 

• Padronização de processos: protocolos e checklists  reduzem a variabilidade e os erros humanos 

(Armstrong et al., 2022); 

• Tecnologias preditivas: sistemas de IA que monitorizam sinais vitais em tempo real para prever 

complicações (Verma et al., 2024); 

• Envolvimento do doente: educar os doentes sobre sinais de alarme e incentivar a sua participação 

ativa no plano de cuidados (Lee et al., 2017); 

• Liderança proativa: líderes que promovem uma cultura de segurança não punitiva e alocam recursos 

para gestão de risco (Horváth & Molnár, 2021). 

O PNSD 2021 - 2026 da DGS enfatiza a gestão de risco por meio da implementação de sistemas de 

notificação de incidentes e da formação das equipas multidisciplinares, com foco na redução de IACS e 

erros de medicação (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro). 

A gestão de risco em saúde é um componente fulcral da qualidade em saúde e da CSD, pois permite 

identificar e mitigar ameaças que comprometem os cuidados de saúde. Em Portugal, iniciativas como o 

PNSD 2021 - 2026 reforçam a importância de sistemas estruturados  de gestão de risco, sendo a 

integração de inovações tecnológicas e frameworks globais cruciais para avançar na criação de sistemas 

de saúde mais seguros e resilientes. 

 

2.2. Qualidade em Saúde: Uma Realidade para uma Cultura de Segurança do Doente 

A qualidade em saúde é um conceito multidimensional que visa garantir a prestação de cuidados de 

saúde seguros, eficazes, centrados no doente, oportunos, eficientes e equitativos, conforme definido 

pelo IOM (2001). Este conceito evoluiu significativamente nas últimas décadas, com foco crescente na 

segurança do doente, reconhecida como um pilar essencial para sistemas de saúde de alto desempenho. 

A CSD refere - se ao conjunto de valores, atitudes, perceções e comportamentos compartilhados por 
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profissionais de saúde que determinam o compromisso com a gestão de risco e a prevenção de EA 

(Sammer et al., 2010). 

A qualidade em saúde, conforme estruturada pelo IOM (2001), é definida por seis dimensões 

fundamentais: 

• Segurança: evitar EA aos doentes durante a prestação de cuidados; 

• Eficácia: fornecer serviços baseados em evidências científicas a todos que possam beneficiar; 

• Centralidade no doente: respeitar as preferências, necessidades e valores dos doentes; 

• Oportunidade: reduzir atrasos na prestação de cuidados; 

• Eficiência: evitar desperdícios de recursos, como tempo, equipamentos ou medicamentos; 

• Equidade: garantir cuidados consistentes, independentemente do género, etnia, localização ou 

condição socioeconómica. Estas dimensões orientam a avaliação e melhoria dos sistemas de saúde, 

sendo a segurança do doente um elemento central. 

Para Kruk et al. (2018), a qualidade em saúde vai além do cumprimento de protocolos clínicos, 

valorizando a experiência do doente e a resiliência do sistema de saúde quando confrontado com 

situações de crise. Pelo que, a OMS (2021) destaca que a qualidade em saúde deve ser mensurável por 

indicadores como mortalidade evitável, taxas de readmissão hospitalar e satisfação do doente. 

A qualidade em saúde é um conceito dinâmico que procura otimizar os resultados clínicos e a experiência 

do doente nos cuidados baseados em evidências e práticas centradas na segurança, por sua vez, a CSD 

é um componente crítico des te processo, pois estabelece as bases para a prevenção de erros e a 

promoção de um ambiente de cuidado confiável (Kruk et al., 2018). De acordo com Braithwaite et al. 

(2019), a qualidade em saúde depende de sistemas robustos de governação clínica e de uma cultura 

organizacional que priorize a segurança. 

Hamilton et al. (2020) destacam que os sistemas de saúde de alta qualidade reforçam a cultura de 

segurança ao investir em formação, tecnologia e processos padronizados, o que contribui para a eficácia 

e a eficiência dos cuidados. A centralidade no doente é uma dimensão chave da qualidade, pois é 

reforçada quando os profissionais priorizam a segurança, promovendo a confiança dos doentes no 

sistema de saúde. 

A qualidade em saúde e a CSD são interdependentes, exigindo uma abordagem sistémica que combine 

liderança, formação, tecnologia e envolvimento do doente. A implementação de uma cultura de 

segurança robusta é essencial para reduzir EA e melhorar os resultados clínicos, alinhando- se com as 

dimensões de qualidade propostas pelo IOM (2001), reforçando a necessidade de estratégias baseadas 
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em evidências e adaptadas aos contextos locais para superar barreiras e promover cuidados de saúde 

mais seguros e eficazes. 

 

2.2.1. Modelos e Indicadores de Qualidade em Saúde 

Os modelos de qualidade em saúde orientam a avaliação e a melhoria dos cuidados, promovendo 

segurança, eficiência e centralidade no doente. 

Na Tabela 2, estão descritos os modelos de qualidade segundo Donabedian (1980), Deming (1986) e 

Porter (2010). 

 

Tabela 2 -  Modelos de qualidade [Donabedian (1980) vs. Deming (1986) vs. Porter (2010)] 

Modelos Foco Principal  Aplicação em CSD 

Donabedian (1980) Estrutura- Processo - Resultado 
Avaliação sistemática de riscos e indicadores 

em SU. 

Deming (1986) TQM Melhoria contínua e participação 
Promoção de aprendizagem organizacional 

não punitiva. 

Porter (2010) VBHC  Valor para o doente (resultados/custos) 
Redução de EA para otimizar recursos em 

ULS . 

 

Donabedian (1980) propôs o modelo clássico da tríade “estrutura- processo- resultado”, que continua a 

ser uma referência fundamental para avaliar a qualidade dos serviços de saúde, estruturando a qualidade 

em saúde em três componentes essenciais: 

• Estrutura (recursos físicos e humanos, como equipamentos e profissionais qualificados); 

• Processo (atividades clínicas e administrativas, como adesão a guidelines); 

• Resultado (resultados clínicos e satisfação dos doentes). 

Este modelo permite uma avaliação sistemática da qualidade, sendo amplamente aplicado em auditorias 

e estudos de melhoria contínua (Donabedian, 1980). 

Para além do modelo de Donabedian, outros frameworks complementares ganharam relevância, tal 

como, o modelo de Total Quality Management (TQM) que enfatiza a melhoria contínua, a gestão 

participativa e a centralidade do doente, promovendo uma cultura organizacional orientada para a 

excelência (Deming, 1986).  

O modelo de Value- Based Healthcare (VBHC), proposto por Porter (2010), foca- se na maximização do 

valor para o doente, medido pela relação entre os resultados clínicos e os custos associados. Este modelo 
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tem sido adotado em sistemas de saúde europeus, incluindo Portugal, para otimizar recursos e melhorar 

os resultados (Silva et al., 2025). 

Os indicadores de qualidade são ferramentas essenciais para monitorizar e avaliar o desempenho dos 

serviços de saúde. Segundo o Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro, os indicadores podem ser 

classificados em três tipos: 

• Indicadores de estrutura: como o rácio de enfermeiros/doentes ou disponibilidade de tecnologias de 

diagnóstico; 

• Indicadores de processo: como a taxa de adesão a protocolos de prevenção de infeções; 

• Indicadores de resultado: como as taxas de mortalidade ajustada, reingresso hospitalar ou incidência 

de EA evitáveis. 

Em Portugal, a Ordem dos Enfermeiros (OE, 20 07), destaca indicadores sensíveis aos cuidados de 

enfermagem, como a prevalência de úlceras de pressão e quedas, que refletem diretamente a qualidade 

e segurança dos cuidados. A literatura aponta que a implementação de indicadores deve ser 

acompanhada de sistemas de auditoria e feedback para promover a melhoria contínua (Sousa, 2013), 

contudo, desafios como a falta de padronização e a sobrecarga administrativa podem limitar a sua 

eficácia, especialmente em contextos de alta pressão como os SU (Berça & Veiga- Branco, 2022). 

Fernandes e Tareco (2016), sublinham a importância de sistemas de informação robustos para a recolha 

e análise de indicadores, embora apontem desafios como a falta de interoperabilidade entre plataformas 

e a sobrecarga administrativa para os profissionais. A literatura também enfat iza a necessidade de 

alinhar os indicadores com padrões internacionais, como os definidos pela OMS e pela Joint Commission 

International (JCI), para garantir comparabilidade e fiabilidade (OMS, 2024 ; JCI, 2024 ). Todavia, a 

implementação de indicadores enfrenta barreiras, incluindo a resistência cultural à monitorização e a 

necessidade de formação contínua para garantir a sua correta utilização (Furtado et al., 2023). 

Os modelos e indicadores de qualidade em saúde são ferramentas essenciais para avaliar e melhorar o 

desempenho dos serviços de saúde, garantindo a segurança, a eficiência, a eficácia e a satisfação do 

doente, sendo essencial a comparação de indicadores e resultados com os benchmarks nacionais e 

internacionais. 

 

2.2.1.1. Os indicadores de desempenho e os Benchmarks Nacionais e Internacionais 

Para avaliar e melhorar a qualidade em saúde, os indicadores de desempenho devem ser comparados 

com benchmarks nacionais e internacionais, que estabelecem padrões de referência para medir a 

eficácia, segurança e eficiência dos serviços de saúde, especialmente em contextos de alta 
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complexidade como os SU (OMS, 2024). Os b enchmarks são valores de referência derivados de 

instituições ou sistemas de saúde com desempenho exemplar, permitindo identificar lacunas e orientar 

estratégias de melhoria alinhadas com as metas do PNSD 2021- 2026 (Despacho nº. 9390/2021 de 24 

de setembro). 

A Tabela 3 compara indicadores de segurança do doente com benchmarks internacionais (OCDE, 2025) 

e nacionais (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro) ao nível da taxa de IACS, erros de medicação 

e reingresso 72 horas. 

 

Tabela 3 -  Comparação de indicadores de segurança do doente com benchmarks internacionais (OCDE, 2025) e nacionais 

(Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro ) ao nível da taxa de IACS , erros de medicação e reingresso 72 horas 

Indicadores Benchmark  Internacional (OCDE, 202 5) 

Benchmark  Nacional 

(Despacho nº. 9390/2021 de 24 de 

setembro) 

 

Taxa de IACS  
<4,9% (média OCDE; meta <4% em top performers 

como Noruega) 

6- 7,5% (hospitais acreditados JCI e 

ACSA) 
 

Erros de 

Medicação 
<5% (meta para sistemas com verificação eletrónica) <5,5% (PNSD, com foco em notificação)  

Reingresso (72h)  <7% (média OCDE; <6% em Reino Unido e EUA) <7,5% (OE e DGS, para SU)  

 

A análise destes indicadores revela padrões de qualidade e segurança em saúde, destacando diferenças 

entre as metas internacionais e nacionais, bem como desafios e prioridades no contexto do SNS . 

O benchmark internacional da OCDE para 2025 estabelece uma média de taxa de IACS inferior a 4,9%, 

em países de alto rendimento, privilegiando taxas abaixo dos 4%. Es te valor reflete sistemas de saúde 

com práticas avançadas de controlo de infeções, como higiene rigorosa e monitorização intensiva. Já o 

benchmark nacional, baseado em hospitais acreditados por padrões da JCI e da Agencia de Calidad 

Sanitaria de Andalucía (ACSA), situa- se entre os 6% e os 7,5%. Isto é revelador de um desempenho 

inferior ao internacional, sugerindo que os hospitais portugueses acreditados, embora alinhados com 

padrões de qualidade, enfrentam desafios estruturais, como a sobrecarga de unidades ou variabilidade 

na adesão a protocolos de prevenção. A diferença entre os benchmarks reflete a necessidade de maior 

investimento em tecnologias de controlo de infeções e formação contínua no SNS para atingir níveis de 

top performers. 

A OCDE define uma meta de menos de 5% para erros de medicação em sistemas com verificação 

eletrónica, destacando a eficácia de ferramentas digitais na redução de falhas humanas, como 

prescrições incorretas ou administração inadequada. No contexto nacional,  o PNSD  2021- 2026 , 
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conforme o Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro , estabelece um objetivo ligeiramente mais 

permissivo, inferior a 5,5%, com ênfase na notificação de EA. Es ta diferença de 0,5% entre os 

benchmarks reflete a realidade do SNS, onde a implementação de sistemas eletrónicos ainda não é 

universal, e a cultura de notificação está em desenvolvimento. A priorização da notificação no PNSD visa 

aumentar a transparência e identificar áreas de melhoria, de forma a  acelerar a digitalização e a 

padronizar processos de verificação. 

O benchmark internacional da OCDE aponta para uma taxa média de reingresso em 72 horas inferior a 

7%, com países como o Reino Unido e os EUA a alcançar valores abaixo de 6%. Estes números indicam 

sistemas com alta coordenação entre cuidados hospitalares e primários, minimizando readmissões 

evitáveis. Em Portugal, o benchmark nacional, definido pela OE e pela DGS para SU, é de menos de 7,5%. 

A diferença de 0,5% face à média da OCDE reflete desafios no SNS, como transições de cuidados menos 

eficazes ou sobrecarga sazonal em SU. A meta nacional, embora ambiciosa, reconhece a realidade de um 

sistema com recursos limitados e procura melhorias incrementais através de protocolos de alta 

hospitalar e seguimento pós- internamento. 

Os indicadores sublinham a importância de investimentos em tecnologia, formação e coordenação de 

cuidados para alinhar o SNS com os padrões internacionais, mantendo metas realistas face às 

especificidades do contexto português. 

Em Portugal, os benchmarks nacionais de segurança do doente são estabelecidos por entidades como a 

Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) e a DGS, com base em indicadores do PNSD 2021-

2026 , e em padrões de hospitais acreditados por organizações internacionais, como a JCI (Despacho nº. 

9390/2021 de 24 de setembro; ACSS, 2021). Hospitais portugueses acreditados pela JCI notificam taxas 

de IACS de 6- 8%, inferiores à média nacional de 8- 10%, mas ainda acima dos benchmarks internacionais 

de 3,5- 5% (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro; Alhawajreh et al., 2023). 

O PNSD 2021- 2026 estabelece metas específicas, como a redução de 30% nas IACS e o aumento de 

20% nas notificações de incidentes até 2026, que servem como benchmarks internos para avaliar o 

progresso das unidades de saúde, incluindo as ULS  da região norte (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de 

setembro). 

Nos SU, indicadores como o tempo médio de triagem (idealmente inferior a 15 minutos, segundo a OE) e 

a taxa de reingresso em 72 horas (meta nacional < 7%) são benchmarks cruciais, mas estudos nacionais 

indicam que apenas 60% dos SU cumprem o tempo de triagem e que a taxa de reingresso atinge 9- 12% 

em períodos de sobrecarga sazonal (Fernandes & Tareco, 2016; Furtado et al., 2023). 
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A comparação com benchmarks internacionais destaca fragilidades nos SU portugueses, como a 

sobrecarga operacional e a limitação de recursos, que elevam as taxas de EA (12,5% em hospitais 

públicos, contra 8- 10% em países de referência) (ECDC, 2024; Vincent & Amalberti, 2016). 

Um estudo da OCDE sugere que alinhar Portugal ao top 10% de países com melhores métricas de 

segurança poderia evitar 10.000- 15.000 DALYs anuais, especialmente em IACS e erros de medicação, 

que representam 39,7% e 9,8% dos EA, respetivamente (OCDE, 2025; ECDC, 2024). A nível nacional, as 

ULS  com melhores práticas, como as acreditadas pela JCI, demonstram perceções mais positivas da CSD 

(50- 60% dos profissionais consideram- na “positiva”, contra 40,6% na média nacional), servindo como 

benchmarks para unidades menos desenvolvidas, como as da região norte (Brás et al., 2023; Freitas et 

al., 2025). 

A integração de benchmarks na avaliação da qualidade em saúde é essencial para alinhar as práticas 

portuguesas com padrões globais, promovendo uma CSD robusta. Estratégias como a adoção de 

sistemas de notificação não punitiva, a formação interprofissional e o uso de tecnologias pre ditivas 

podem aproximar Portugal dos benchmarks internacionais, reduzindo o fardo de EA e DALYs, 

especialmente em SU (OMS, 2023; Verma et al., 2023). Estes benchmarks reforçam a relevância do 

presente estudo, ao destacar a necessidade de investigações locais para identificar lacunas específicas 

e implementar soluções adaptadas às ULS  da região norte. 

A Tabela 4 apresenta os benchmarks do questionário HSOPSC, versão 2.0 para as dez dimensões da 

CSD, comparando três fontes: AHRQ (2024), estudo de adaptação e validação do HSOPSC, versão 2.0, 

de Freitas et al. (2025) e média da OECD (2024) (engloba 8 países). Os valores são  apresentados em 

percentagens médias de respostas positivas. 

 

Tabela 4  -  Benchmarks da AHRQ (2024), de Portugal [estudo de adaptação e validação do HSOPSC, versão 2.0, de Freitas et 

al. (2025)] e da média da OCDE (2024) de acordo com as dimensões do HSOPSC, versão 2.0 

Dimensão AHRQ (2024 ) (%) 
Freitas et al. 

(2025)  (%) 
Média OCDE (2024 ) (%) 

Dimensão 1 [Trabalho em equipa] 81 72 76 

Dimensão 2 [Dotação de pessoal e ritmo 

de trabalho] 
55 45  48  

Dimensão 3 [Aprendizagem 

organizacional – melhoria contínua] 
72 52 64  

Dimensão 4  [Resposta ao erro] 64  45  54  
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Dimensão 5 [Apoio do supervisor, gestor 

ou liderança clínica para a segurança do 

doente] 

80  67 73 

Dimensão 6 [Comunicação sobre erro] 75 47 65 

Dimensão 7 [Abertura da comunicação] 77 58  67 

Dimensão 8  [Notificação de eventos de 

segurança do doente] 
76 38  60  

Dimensão 9 [Suporte da gestão do 

hospital para a segurança do doente] 
65 39 59 

Dimensão 10 [Transferências e troca de 

informações) 
65 61 64  

 

A AHRQ (2024) apresenta os maiores scores , com destaque para a Dimensão 1 [Trabalho em equipa, 

81%] e a Dimensão 5 [Apoio do supervisor, gestor ou liderança clínica para a segurança do doente, 80%], 

evidenciando uma cultura de segurança mais consolidada. 

O estudo de adaptação e validação da versão portuguesa do HSOPSC, versão 2.0, de Freitas et al. (2025) 

estabelece os primeiros benchmarks nacionais. Apresenta scores  consistentemente mais baixos, com 

pontos fracos na Dimensão 8 [Notificação de eventos de segurança do doente, 38%] e na Dimensão 9 

[Suporte da gestão do hospital para a segurança do doente, 39%], indicando desafios em comunicação e 

gestão. 

Relativamente aos dados da OECD (2024) as médias intermediárias são mais próximas da AHRQ, mas 

com variações [Dimensão 8 com 60%, superior a Portugal, mas inferior à AHRQ]. 

As diferenças refletem contextos culturais e organizacionais, com Portugal mostrando áreas críticas 

como notificação de eventos e suporte na gestão, enquanto os dados da AHRQ apresentam maior 

maturidade na cultura de segurança. 

As entidades de acreditação desempenham um papel fundamental no sistema de saúde, promovendo a 

excelência por meio da avaliação e certificação das instituições com base em padrões de qualidade pré-

estabelecidos. 

 

2.2.1.2. A Importância das Entidades de Acreditação 

As entidades de acreditação desempenham um papel crucial na promoção da CSD ao estabelecer 

padrões rigorosos que incentivam a melhoria contínua, a gestão de riscos e o suporte aos profissionais 

(Alhawajreh et al., 2023). 
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• A JCI é uma das principais entidades de acreditação, focada essencialmente em acreditação 

hospitalar global. Os seus padrões evidenciam a criação de uma "cultura de segurança" através de 

programas como o Safety Culture Program, que promove a confiança, a notificação de incidentes e a 

melhoria contínua, incluindo o suporte a segundas vítimas para reduzir o impacto emocional (JCI, 

2020; Vuohijoki et al., 2025). Estudos mostram que a acreditação JCI melhora a perceção de 

segurança, com ganhos em áreas como com unicação aberta e redução de EA, embora exija 

compromisso organizacional para sustentar os benefícios a longo prazo (Alhawajreh et al., 2023; 

Sallam & Hamdan, 2023). 

• A ACSA é uma entidade espanhola especializada em acreditação e certificação de qualidade em 

saúde. Atua como entidade de acreditação independente, avaliando as instituições de saúde 

(hospitais, unidades clínicas, serviços sociais, entre outros) com base em padrões rigorosos de 

qualidade, segurança do doente e melhoria contínua. Esta entidade de acreditaç ão possui tripla 

acreditação pela ISQua ( International Society for Quality in Health Care ), e é reconhecida 

internacionalmente e utilizada em vários países, incluindo: Portugal -  modelo oficial adotado pelo 

Ministério da Saúde e pela DGS para o Programa Nacional de Acreditação em Saúde. O processo inclui 

autoavaliação, visitas externas e acompanhamento, com níveis progressivos de certificação: 

avançado, ótimo e excelente. A validade geralmente é de 5 anos (com avaliações periódicas). O foco 

é na gestão da qualidade, segurança do doente, envolvimento do utilizador e melhoria contínua  

(ACSA, 2022; DGS, 2025). 

• Normas ISO (International Organization for Standardization) aplicam- se amplamente na saúde, com 

destaque para a ISO 7101:2023 (Healthcare Organization Management), que estabelece princípios 

para gestão de qualidade centrada no doente, identificação de riscos e melhoria contínua, visando 

reduzir custos e melhorar a segurança (ISO, 2023). Outras relevantes incluem a ISO 9001:2015 para 

sistemas de gestão da qualidade, que melhora a cultura de segurança através de políticas 

estruturadas, e a ISO 13485:2016 para dispositivos médicos, garantindo conformidade regulada e de 

segurança (ISO 2015; ISO 2016). A implementação de normas ISO em organizações de saúde 

fomenta ambientes mais seguros, com foco em prevenção de erros e apoio aos profissionais (Ritchie 

et al., 2019). 

As entidades de acreditação promovem a CSD como pilar fundamental, garantindo padrões de qualidade 

e práticas que priorizam a proteção e o bem- estar dos doentes. 

A CSD, como pilar estratégico, é abordada a seguir, destacando a sua relevância para a promoção de 

práticas seguras e a redução de riscos em ambiente clínico. 
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2.3. A Cultura de Segurança do Doente como Um Pilar Estratégico 

A CSD é um conceito central na promoção da qualidade em saúde, sendo reconhecida como um pilar 

estruturante para a redução de EA e a melhoria dos cuidados prestados. 

A OMS define a CSD como “um conjunto de práticas e crenças organizacionais que priorizam a segurança 

do doente, promovendo a transparência, a aprendizagem com erros e a colaboração interprofissional” 

(OMS, 2021, p.15). Esta definição sublinha a importância de uma abordagem sistémica, onde a segurança 

é uma prioridade partilhada por todos os níveis da organização de saúde, e enfatiza a necessidade de um 

ambiente não punitivo, onde os profissionais se sintam encorajados a notificar incidentes sem receio de 

represálias (Vincent & Amalberti, 2016). 

Em Portugal, a DGS reforça que a CSD é um pilar estratégico para responder aos desafios de um sistema 

de saúde em constante evolução, onde a complexidade dos cuidados aumenta o risco de EA (Despacho 

nº. 9390/2021 de 24 de setembro). 

Para Eiras et al. (2014) e Correia et al. (2017), a CSD envolve dimensões como a comunicação aberta e 

eficaz, o trabalho em equipa, a liderança comprometida, a notificação não punitiva de erros, a 

aprendizagem organizacional e a gestão de riscos em saúde. 

Vincent (2010) destaca que uma cultura de segurança positiva fomenta a transparência na identificação 

de falhas, promovendo a análise de incidentes para prevenir recorrências, em vez de procurar culpados. 

Sammer et al. (2010) corroboram que uma CSD robusta é caracterizada por sete elementos- chave: (1) 

liderança visível, (2) políticas de segurança claras, (3) envolvimento dos doentes, (4) sistemas de 

notificação eficazes, (5) aprendizagem contínua, (6) trabalho em equipa e (7) comunicação transparente. 

Estes elementos são fundamentais para criar um “clima de segurança”, que reflete as perceções dos 

profissionais sobre as práticas de segurança numa unidade ou instituição (Diz & Lucas, 2020). Este clima 

é mensurado através de instrumentos como o questionário HSOPSC, desenvolvido pela Agency for 

Healthcare Research and Quality (AHRQ), amplamente utilizado para avaliar dimensões críticas da CSD, 

medindo dimensões como a perceção de segurança, o suporte da gestão e a frequência de notificação de 

incidentes (Eiras et al., 2014). 

Para Brás et al. (2023), a CSD em hospitais portugueses varia significativamente entre departamentos, 

sendo influenciada por fatores como a formação em segurança e a dotação de recursos humanos. Esta é 

um constructo multidimensional que exige uma abordagem holística para promover práticas seguras, 

reduzir os riscos associados aos cuidados de saúde e que integre profissionais, doentes e sistemas 

organizacionais. 
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A CSD manifesta - se em fenómenos específicos, como o impacto dos EA nos profissionais de saúde, 

abordado a seguir no conceito de segunda e terceira vítima. 

 

2.3.1. A Segunda e Terceira Vítima na Cultura de Segurança do Doente 

Na CSD, os conceitos como a segunda e a terceira vítima tem vindo a ganhar relevância nos últimos anos, 

especialmente no contexto de EA em cuidados de saúde. 

A segunda vítima refere - se aos profissionais de saúde (como médicos, enfermeiros ou outros 

prestadores de cuidados) que sofrem trauma emocional, psicológico ou profissional após um EA, erro 

médico ou lesão ao doente, mesmo que o erro tenha sido involuntário ou um "near miss" (quase- erro) 

(Carrillo et al., 2022; Mira et al., 2025).  Estes profissionais podem experimentar sintomas como 

ansiedade, depressão, culpa, insónia, perda de confiança no trabalho e até pensamentos suicidas, o que 

pode comprometer a sua performance e a segurança geral dos doentes (Carrillo et al., 2022). 

O fenómeno da segunda vítima é influenciado pela cultura organizacional, pois, em ambientes com uma 

"just culture" (cultura justa), onde os erros são vistos como oportunidades de aprendizagem em vez de 

punição, os profissionais tendem a lidar melhor com estes EA, melhorando a qualidade dos cuidados e 

reduzindo o burnout (Mira et al., 2025). 

Na Europa, o fenómeno da segunda vítima tem sido amplamente estudado pela ERNST, estabelecida em 

2020 sob a COST Action CA19113. O ERNST reúne investigadores, profissionais de saúde e policymakers 

de vários países europeus para estudar o fenómeno da segunda vítima, de forma a promover estratégias 

de suporte e desenvolver políticas para mitigar os seus efeitos (Carrillo et al., 2022; Mira et al., (2024). 

Estudos recentes do ERNST destacam a importância de programas institucionais de apoio psicológico, 

debriefings e formação em resiliência para reduzir o impacto emocional e melhorar a retenção de 

profissionais (Nydoo et al., 2020; Ong et al., 2025). 

Uma revisão sistemática conduzida por membros do ERNST identificou que a prevalência de segundas 

vítimas varia entre 10% e 43% entre os profissionais de saúde após EA, reforçando a necessidade de 

intervenções estruturadas (Nydoo et al., 2020). 

O grupo tem produzido revisões sistemáticas, definições consensuais e recomendações, como a 

necessidade de programas de apoio institucionalizados em sistemas de saúde europeus, e enfatiza a 

importância da formação e da sensibilização para prevenir o isolam ento dos profissionais afetados 

(Carrillo et al., 2022; Ong et al., 2025). Em 2024 e 2025, o ERNST publicou estratégias europeias para 

apoiar segundas vítimas, incluindo em contextos de cuidados de longa duração (Mira et al., 2024; Ong et 

al., 2025). 



 

21 
 

Por sua vez, a terceira vítima é um conceito mais emergente e menos padronizado, mas geralmente 

refere- se ao impacto mais amplo no sistema de saúde ou na organização como um todo, incluindo EA à 

reputação institucional, custos financeiros com litígios ou investigações, provocando perturbações na 

equipa ou nos processos operacionais, pelo que, em alguns contextos, a terceira vítima pode estender-

se às famílias dos profissionais afetados ou a outros stakeholders indiretos (Holden & Card, 2019). 

Estudos recentes enfatizam que ignorar estas vítimas secundárias e terciárias pode perpetuar ciclos de 

insegurança, afetando a retenção de profissionais e a qualidade dos cuidados, sendo que para mitigar 

esta situação , recomenda- se a implementação de programas de apoio, como debriefings, apoio 

psicológico e formação em resiliência, integrados na cultura de segurança (Clarkson et al., 2019; Holden 

& Card, 2019; Vanhaecht et al., 2022). 

 

2.3.2. Cultura de Segurança do Doente em Contextos Hospitalares 

Nos contextos hospitalares, a CSD é um fator determinante para a qualidade e a segurança dos cuidados, 

de forma a minimizar EA e a melhorar os resultados clínicos especialmente em ambientes de alta 

complexidade como unidades de cuidados intensivos e SU. 

Em Portugal, estudos como o de Freitas et al. (2025) revelam que a CSD varia entre as instituições, sendo 

mais robusta em hospitais com lideranças proativas, sistemas de notificação bem estabelecidos e 

formação contínua dos profissionais. 

Uma CSD positiva em hospitais envolve várias estratégias, incluindo: 

• Notificação voluntária de EA: através de sistemas como o Sistema Nacional de Notificação de 

Incidentes e Eventos Adversos (NOTIFICAR) que incentivam a transparência e a aprendizagem 

organizacional (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro). 

• Análise de incidentes: métodos como a RCA e o HFMEA permitem identificar falhas sistémicas e 

implementar medidas preventivas (Vincent & Amalberti, 2016). 

• Formação interprofissional: programas que abordem competências técnicas e não técnicas, como o 

trabalho em equipa e a gestão de stress  são cruciais para fortalecer a CSD (Diz & Lucas, 2020). 

A implementação de uma CSD em hospitais enfrenta barreiras, como a resistência cultural à notificação 

de erros, a falta de recursos para sistemas de monitorização avançados e a variabilidade nas perceções 

dos profissionais sobre a segurança (Brás et al., 202 3). A literatura também destaca a importância da 

liderança transformacional, que promove uma visão partilhada de segurança e incentiva a colaboração 

interprofissional (Sammer et al., 2010), na CSD dos cuidados de saúde nos SU. 
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2.3.3. Cultura de Segurança do Doente dos Cuidados de Saúde nos Serviços de Urgência 

Os SU são ambientes de alta complexidade, caracterizados por elevada pressão, imprevisibilidade e 

necessidade de decisões rápidas, o que os torna particularmente vulneráveis a EA. 

Pereira (2008) corrobora que os SU são caracterizados por um volume elevado de atendimentos, tempos 

de espera prolongados e equipas multidisciplinares que operam em condições de stress , aumentando o 

risco de erros clínicos e organizacionais. 

Vincent e Amalberti (2016) concordam que os SU enfrentam riscos específicos devido à confluência de 

fatores como o volume elevado de doentes, a diversidade de patologias, a rotatividade de profissionais e 

a limitação de recursos. 

Os SU são propensos a EA, como erros de medicação e IACS, devido à natureza acelerada dos processos 

assistenciais (Vincent, 2010). Estima- se que cerca de 20% dos EA em hospitais ocorrem nos SU, com 

destaque para erros de medicação, atrasos diagnósticos e falhas de comunicação  (Despacho nº. 

9390/2021 de 24 de setembro). 

Os desafios dos SU podem ser agrupados em quatro categorias principais: 

• Sobrecarga operacional: a elevada procura, agravada por picos sazonais, compromete a dotação de 

profissionais e aumenta o risco de burnout (Fernandes & Tareco, 2016); 

• Comunicação interprofissional: a falta de coordenação entre as equipas multidisciplinares, 

frequentemente exacerbada pela rotatividade, é uma causa comum de erros (Furtado et al., 2023); 

• Gestão de fluxos: tempos de espera prolongados e triagem ineficaz podem levar a atrasos no início 

do tratamento (Furtado et al., 2023); 

• Tecnologia e infraestrutura: a ausência de sistemas digitais integrados e equipamentos obsoletos 

limitam a eficiência e a segurança dos cuidados (Prates et al., 2021). 

A literatura sugere que a promoção da CSD dos cuidados de saúde nos SU requer estratégias específicas, 

como a implementação de protocolos padronizados, como checklists , a formação em competências não 

técnicas, como a comunicação, a liderança e o uso de tecnologias de suporte à decisão (OMS, 2024). A 

OE (2007) destaca a relevância de indicadores específicos para os SU, como o tempo médio de triagem 

e a taxa de reingresso em 72 horas, que refletem a qualidade e segurança dos cuidados. 

Diz e Lucas (2020), sublinham que a adoção de protocolos baseados em evidências pode reduzir 

significativamente os EA nos SU portugueses, e desta forma espelhar a eficiência e a segurança dos 

cuidados prestados. 

De seguida, será abordada a importância da literacia em saúde na CSD, fundamentais para fortalecer a 

segurança do doente por meio de práticas informadas e estruturada no ambiente hospitalar. 
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2.3.4.  Literacia em Saúde na Cultura de Segurança do Doente 

A literacia em saúde é um determinante crítico da segurança do doente, pois capacita os doentes a 

participar ativamente nos seus cuidados e a tomar decisões informadas. 

Segundo Sørensen et al. (2012), a literacia em saúde é definida como o conjunto de competências 

cognitivas e sociais que permitem aos indivíduos aceder, compreender e utilizar informação para 

promover a sua saúde. 

De acordo com Prates et al. (2021), no contexto da segurança do doente, a literacia facilita a adesão a 

tratamentos, a identificação de erros, como a administração incorreta de medicamentos e a comunicação 

eficaz com os profissionais. 

Em Portugal, o PNSD 2021 - 2026 inclui a literacia como um eixo estratégico, promovendo iniciativas 

como campanhas educativas e materiais de comunicação acessíveis (Despacho nº. 9390/2021 de 24 

de setembro). Para Costa et al. (2024), intervenções de literacia em saúde, como workshops  para 

doentes crónicos, podem reduzir significativamente os EA evitáveis em contextos hospitalares. 

Contudo, a promoção da literacia enfrenta desafios, incluindo a heterogeneidade sociocultural dos 

doentes, a complexidade da informação clínica e a falta de recursos para programas educativos 

estruturados (Prates et al., 2021). 

Neste sentido, a integração da literacia na CSD requer abordagens colaborativas que envolvam os 

doentes, os profissionais e os decisores políticos. 

A literacia em saúde na CSD promove o conhecimento e a participação ativa dos indivíduos e 

comunidades na prevenção de erros e na melhoria da qualidade dos cuidados de saúde. 

 

2.3.4.1. Literacia em Saúde da Comumidade e o Empoderamento na Cultura de Segurança 

A literacia em saúde da comunidade é definida como a capacidade dos indivíduos, famílias e grupos 

sociais acederem, compreenderem e utilizarem informações sobre saúde para tomarem decisões 

informadas e promoverem ações preventivas (OMS, 2024). Esta abordagem capacita as comunidades a 

participarem ativamente na identificação de riscos, adesão a tratamentos e exposição das suas 

preocupações, fortalecendo uma CSD (Bergman et al., 2021). Por exemplo, a estratégia global da OMS 

para a saúde digital (2020–2025) destaca que ferramentas digitais, como apps móveis e telemedicina, 

aumentam a literacia ao permitir que as comunidades façam a gestão dos riscos e relatem os incidentes, 

reduzindo os EA e construindo confiança nos sistemas de saúde (OMS, 2023). 
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Sørensen et al. (2012) reforçam que programas educativos culturalmente adaptados e parcerias locais 

melhoram a equidade em saúde, especialmente em populações vulneráveis, ao abordar determinantes 

sociais como o acesso a serviços e a normas culturais. 

O empoderamento comunitário atua como um pilar para uma cultura de segurança inclusiva, integrando 

vozes locais na prevenção de erros médicos (Coughlin et al., 2020). O Health Literate Care Model , 

integrado nos objetivos do Healthy People 2030, incentiva as organizações de saúde a desenvolverem 

materiais claros e programas de outreach, resultando em melhores indicadores clínicos, maior adesão a 

tratamentos e redução de custos com erros evitáveis (Department of Health and Human Services, 2020; 

Santana et al., 2021). Yuen et al. (2024) constataram que na literacia digital em saúde, os níveis mais 

elevados de literacia estão associados a maior empoderamento, como a procura ativa de informação 

credível, menor stress  afetivo e redes sociais mais robustas, especialmente em idosos e cuidadores.  

Stormacq et al. (2020) recomendam integrar a literacia em saúde na comunidade na missão 

organizacional, com intervenções culturalmente sensíveis, como formações comunitárias e avaliações 

de impacto, para promover práticas seguras e reduzir disparidades (European Conference on Health 

Communication, 2025). 

A Governação Clínica desempenha um papel fundamental na promoção de uma CSD, assegurando 

práticas centradas na qualidade, transparência e melhoria contínua dos cuidados de saúde. 

 

2.3.5. Governação Clínica na Cultura de Segurança do Doente 

A governação clínica é um conceito emergente que integra a gestão, a qualidade e a segurança numa 

abordagem estruturada para melhorar os cuidados de saúde. Segundo Scally e Donaldson (1998), esta é 

definida como um sistema através do qual as organizações de saúde são responsáveis pela melhoria 

contínua da qualidade dos seus serviços e pela manutenção de elevados padrões de cuidado. 

No contexto da segurança do doente, a governação clínica envolve a definição de políticas, a 

monitorização de indicadores e a promoção de uma cultura de responsabilidade (Silva et al., 2025). 

Em Portugal, a governação clínica é promovida através de estruturas como as comissões de qualidade e 

segurança, que coordenam a implementação do PNSD e monitorizam os indicadores de desempenho 

(Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro). 

A literatura destaca que uma governação clínica eficaz requer lideranças comprometidas, sistemas de 

informação robustos e envolvimento ativo dos profissionais (Fernandes & Tareco, 2016). 

Brás et al. (2023) enfatizam que a governação clínica pode melhorar a CSD ao promover a transparência, 

a partilha de boas práticas e a responsabilização organizacional. No entanto, desafios como a 
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fragmentação dos sistemas de saúde, a resistência à mudança e a falta de alinhamento entre políticas 

nacionais e locais podem limitar a eficácia da governação clínica (Furtado et al., 2023). 

A sua implementação exige uma abordagem integrada que combine liderança estratégica, formação 

contínua e investimento em tecnologias de suporte. O PNSD 2021 - 2026 estabelece diretrizes 

estratégicas para promover a qualidade e minimizar riscos no cuidado de saúde em Portugal, que será 

abordado de seguida. 

 

2.3.5.1. Aspetos Jurídicos e de Compensações em Eventos Adversos 

A inclusão de aspetos jurídicos na CSD é essencial para promover a transparência e a responsabilidade 

sem comprometer a confiança dos profissionais. Leis que incentivam a "just culture" encorajam a 

divulgação de erros médicos sem medo de punição excessiva, focando na aprendizagem e prevenção 

(Lancaster et al., 2022; Eng & Schweikart, 2020). 

Neste contexto, programas de comunicação e resolução, como os implementados pela University of 

Michigan Health System , exemplificam os benefícios desta abordagem. Ao oferecer desculpas 

transparentes, explicações claras e compensações proativas em casos de falhas no padrão de cuidado, 

este programa conseguiu reduzir as reivindicações de compensação em 36% e os custos legais em 59%, 

demonstrando que a transparência e a responsabilidade podem melhorar tanto a segurança do doente 

quanto a eficiência do sistema de saúde (Kachalia et al., 2016). 

A criminalização de erros não intencionais, comum em alguns sistemas, pode inibir que se notifique o 

erro, agravando o "fear of blame" (medo de culpa) e perpetuando inseguranças, enquanto abordagens 

administrativas, equilibram accountability como suporte, promovendo a confiança (Murray et al., 2023). 

No que diz respeito às compensações, os sistemas legais têm três objetivos principais: reparar EA às 

vítimas, promover responsabilidade e incentivar melhorias sistémicas (Kadivar et al., 2017). Sob os 

princípios éticos como autonomia, beneficência e justiça, a punição deve ser reservada para negligências 

intencionais, enquanto culturas de partilha de responsabilidade, como relatórios confidenciais, reduzem 

custos e melhoram a segurança (American Medical Association, 2023; Rodziewicz et al., 2024). Além 

disso, questões éticas emergentes em 2025, como privacidade sob HIPAA (Health Insurance Portability 

and Accountability Act) e competências culturais, destacam a necessidade de canais de comunicação 

abertos para empoderar os doentes e os profissionais, promovendo a integridade (American Health Law 

Association, 2024). Recomenda- se implementar políticas que integrem ética legal na formação, como 

treino em comunicação de erros e sistemas de notificação anónimo, para equilibrar compensações justas 

com prevenção proativa (Davis et al., 2025; American Institute of Health Care Professionals, 2025). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schweikart+SJ&cauthor_id=33009774
https://www.google.com/search?sca_esv=b34f54761b29060b&cs=0&q=Health+Insurance+Portability+and+Accountability+Act&sa=X&ved=2ahUKEwjzkNub7f2PAxUe1wIHHZm1G9IQxccNegQIAhAB&mstk=AUtExfDguS8eWXUcHV0UPx4YQ6Pg13okKBWEpWowycH45NTclORgPyXI5RJin19B0CRqbKps64V2iNLsWzTqWEG8vFEN_g5PsIi4yoQbr72jSY_nIbX1L958QTM8mUQICg8M8l8&csui=3
https://www.google.com/search?sca_esv=b34f54761b29060b&cs=0&q=Health+Insurance+Portability+and+Accountability+Act&sa=X&ved=2ahUKEwjzkNub7f2PAxUe1wIHHZm1G9IQxccNegQIAhAB&mstk=AUtExfDguS8eWXUcHV0UPx4YQ6Pg13okKBWEpWowycH45NTclORgPyXI5RJin19B0CRqbKps64V2iNLsWzTqWEG8vFEN_g5PsIi4yoQbr72jSY_nIbX1L958QTM8mUQICg8M8l8&csui=3
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Os aspetos jurídicos e de compensação em EA, integrados na CSD, são fundamentais para promover a 

qualidade e a confiança nos sistemas de saúde, sendo o PNSD 2021- 2026 um marco estratégico para a 

sua implementação e melhoria contínua. 

 

2.3.6. Plano Nacional para a Segurança do Doente em Portugal 

No artigo 64.º da Constituição da República Portuguesa, o direito à proteção da saúde é um direito 

fundamental e um direito social. 

A Lei de Bases da Saúde, aprovada pela Lei n.º 95/2019, de 4 de setembro, relativa ao direito à proteção 

da saúde, enfatiza a segurança do doente como uma das suas dimensões ou componentes 

fundamentais, reforçando o papel do Estado enquanto promotor, através do SNS, das Administrações 

Regionais de Saúde (ARS) e de outras instituições públicas, centrais, regionais e locais (PNSD 2021 -

2026).  

O PNSD em Portugal, inicialmente integrado no Plano Nacional de Saúde 2004- 2010, representa um 

marco na priorização da segurança como componente da qualidade organizacional (Despacho nº. 

9390/2021 de 24 de setembro). 

Atualmente, o PNSD 2021 - 2026, alinhado com o PAGSD  2021- 2030 da OMS, estabelece objetivos 

estratégicos para reduzir os EA evitáveis nos cuidados de saúde (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de 

setembro). 

A 24 de setembro de 2021, foi publicado o Despacho n.º 9390/2021, que aprova o PNSD 2021- 2026, e 

assenta em 5 grandes pilares, com os respetivos objetivos estratégicos: 

• Pilar 1: Cultura de segurança; 

• Pilar 2: Liderança e governança; 

• Pilar 3: Comunicação; 

• Pilar 4: Prevenção e gestão de incidentes de segurança do doente; 

• Pilar 5: Práticas seguras em ambientes seguros. 

A DGS enfatiza a implementação de normas, como a Norma nº 005/2018, que orienta a avaliação da 

CSD nos hospitais portugueses, utilizando ferramentas como o questionário HSOPSC (DGS, 2020). Esta 

norma também incentiva a criação de comissões de qualidade e segurança em todas as instituições de 

saúde, responsáveis por coordenar estratégias de prevenção de EA e monitorizar indicadores de 

desempenho (Eiras et al., 2014). 

Brás et al. (2023) referem que a falta de recursos humanos, a resistência cultural à notificação de erros e 

a heterogeneidade na adesão às normas como barreiras persistentes. A integração de tecnologias, como 
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registos eletrónicos de saúde, exige investimentos substanciais e formação especializada, o que nem 

todas as instituições conseguem assegurar (Silva et al., 2025). 

O PNSD também incentiva a criação de comissões de qualidade e segurança nas instituições de saúde, 

responsáveis por coordenar programas de prevenção de EA e promover práticas baseadas em 

evidências (Despacho nº. 5613/2015 de 27 de maio). Apesar dos avanços, a literatura aponta desafios 

na implementação do PNSD, incluindo a resistência à mudança cultural, a escassez de recursos humanos 

e a necessidade de maior envolvimento dos doentes nas estratégias de segurança (Sousa, 2013). Estes 

obstáculos são particularmente evidentes em contextos de alta complexidade, como os SU. 

O PNSD 2021- 2026 é o principal instrumento estratégico em Portugal para promover a segurança nos 

cuidados de saúde, alinhado com o PAGSD  2021- 2030 da OMS (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de 

setembro). Este plano tem como missão reduzir os EA evitáveis, melhorar a qualidade dos cuidados e 

fortalecer a confiança dos cidadãos no sistema de saúde. 

O PNSD estrutura- se em cinco eixos estratégicos: 

• Cultura de segurança: promoção de ambientes não punitivos/ sistemas de notificação de EA; 

• Capacitação dos profissionais: formação contínua em segurança do doente e gestão de riscos; 

• Envolvimento dos doentes: incentivo à literacia em saúde e participação ativa dos doentes; 

• Sistemas de aprendizagem: implementação de análises de incidentes, através do RCA, para prevenir 

recorrências; 

• Inovação tecnológica: adoção de ferramentas digitais para monitorização e prevenção de erros 

(Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro). 

• O PNSD também reconhece a importância de alinhar as políticas nacionais com as metas globais da 

OMS, como a redução de 50% dos EA evitáveis até 2030 (OMS, 2024). 

O PNSD 2021 - 2026 visa consolidar a segurança dos cuidados de saúde, promovendo uma cultura de 

segurança robusta, cuja implementação enfrenta desafios como a necessidade de reforçar a formação, 

melhorar a comunicação e garantir o envolvimento ativo das lideranças e dos doentes. 

 

2.3.6.1. Desafios na Implementação de uma Cultura de Segurança 

Apesar da importância reconhecida, a implementação de uma cultura de segurança enfrenta barreiras 

como resistência à mudança, hierarquias organizacionais rígidas e falta de formação adequada. 

A implementação de uma cultura de segurança enfrenta desafios complexos, tais como: 

• Sobrecarga de trabalho: profissionais de saúde sobrecarregados têm menos tempo para aderir a 

protocolos de segurança (Mahmoud et al., 2023); 
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• Diversidade cultural: equipas multiculturais podem enfrentar barreiras de comunicação, impactando 

a colaboração (Horváth & Molnár, 2021); 

• Resistência à mudança: profissionais podem resistir à adoção de novas tecnologias ou processos 

devido à falta de familiaridade ou confiança (Horváth & Molnár, 2021); 

• Desigualdades regionais: em países menos desenvolvidos, a falta de recursos financeiros e humanos 

limita a implementação de práticas seguras (OMS, 2021); 

• Impacto da tecnologia: embora a IA tenha potencial para melhorar a segurança, a dependência 

excessiva pode levar a erros se os sistemas não forem adequadamente validados (Micco et al., 

2025).  

Um estudo de Mahmoud et al. (2023) identificou que a falta de recursos, a sobrecarga de trabalho e a 

ausência de liderança proativa são obstáculos significativos em contextos hospitalares. 

Os desafios na implementação de uma CSD incluem resistências culturais e a falta de recursos, mas 

estratégias como formação contínua, comunicação eficaz e liderança comprometida são essenciais para 

promovê- la. 

 

2.3.6.2.  Estratégias para Promoção da Cultura de Segurança 

Para superar estes desafios, existem estratégias baseadas em evidências que incluem: 

• Formação contínua: programas de treino em segurança do doente, baseados em práticas de 

simulação, têm mostrado eficácia na melhoria da comunicação e do trabalho em equipa (Kim & 

Yoo, 2022); 

• Liderança: líderes que modelam comportamentos seguros e promovem uma abordagem não 

punitiva são essenciais para o sucesso (Horváth & Molnár, 2021); 

• Sistemas de notificação de incidentes: ferramentas digitais para relatar EA de forma anónima 

incentivam a transparência (Cerrone et al., 2025); 

• Envolvimento do doente: integrar os doentes e as famílias na tomada de decisão fortalece a 

segurança e a qualidade (Lee et al., 2017); 

• Uso de tecnologia: algoritmos de IA para previsão de riscos estão a ser integrados em sistemas 

hospitalares, com resultados promissores (Micco et al., 2025); 

• Frameworks  globais: a OMS através do  PAGSD  2021- 2030 enfatiza estratégias como a 

capacitação de líderes, a padronização de processos e a promoção de uma cultura de 

aprendizagem (OMS, 2021). 
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A cultura de segurança varia significativamente entre os contextos. Em países desenvolvidos, como os 

EUA e membros da União Europeia, têm maior acesso a ferramentas de avaliação e tecnologias 

avançadas. Já em países menos desenvolvidos, a ênfase está na construção de sistemas básicos de 

notificação e de treino (Kruk et al., 2018). Em Portugal, o SNS tem investido em programas de qualidade, 

como o PNSD 2021 - 2026, alinhando- se com as diretrizes da OMS e foca na redução de EA evitáveis 

(Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro). 
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3. Métodos 

Uma investigação científica é um processo sistemático e rigoroso que visa adquirir novos conhecimentos 

ou aprofundar a compreensão de fenómenos específicos. Envolve uma abordagem estruturada que 

parte da identificação de um problema, pela formulação de questões ou hipóteses, pela colheita e análise 

dos resultados para chegar a conclusões fundamentadas (Kline, 2023). 

A escolha da metodologia numa investigação científica deve ser guiada pela natureza do problema de 

pesquisa, pelos objetivos do estudo e pela necessidade de garantir resultados válidos, fiáveis e 

generalizáveis (Kline, 2023). No contexto da análise da CSD num SU, a metodologia deve permitir a 

avaliação de um constructo multidimensional, influenciado por fatores organizacionais, individuais e 

contextuais, como a comunicação, o trabalho em equipa, a liderança e a notificação de EA (Freitas et al., 

202 5). 

Para Kline (2023), a fundamentação metodológica deve assegurar: (1) a clareza na definição das 

variáveis, (2) a adequação dos instrumentos de recolha de dados, (3) a robustez das técnicas estatísticas 

e (4) a transparência na interpretação dos resultados. 

Este capítulo apresenta a fundamentação da metodologia proposta para esta dissertação, com base nos 

princípios de Kline, articulando a abordagem, o desenho do estudo, o instrumento de medida, a 

amostragem, as técnicas de análise de dados e os princípios éticos. 

 

3.1. Questão de Investigação, Finalidade e Objetivos 

A questão de investigação é o ponto de partida essencial de qualquer processo de investigação, que 

surge a partir da identificação de um problema ou lacuna do conhecimento. Desta forma, emerge a 

seguinte questão: 

 

“Qual a perceção dos enfermeiros relativamente à Cultura de Segurança do Doente no Serviço de 

Urgência Médico- Cirúrgico e nos dois Serviços de Urgência Básica de uma Unidade Local de Saúde 

da região norte?” 

 

Este estudo tem como finalidade contribuir para fortalecer a CSD, identificando e analisando as 

perceções dos enfermeiros sobre a CSD no Serviço de Urgência Médico- Cirúrgico (SUMC) e nos dois 

Serviços de Urgência Básica (SUB) de uma Unidade Local de Saúde (ULS ) da região norte, promovendo 

práticas seguras e alinhadas com os objetivos do PNSD 2021- 2026.  
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Para Saunders et al. (2019), os objetivos de um estudo de investigação são metas precisas que 

especificam o que o estudo pretende alcançar, como explorar, descrever, explicar ou prever fenómenos, 

alinhando- se com a questão de investigação. 

Objetivos: 

• Avaliar a perceção dos enfermeiros relativamente à CSD no SUMC e nos dois SUB de uma ULS da 

região norte. 

• Analisar as perceções dos enfermeiros relativamente às dimensões da CSD, utilizando o 

questionário HSOPSC, versão 2.0. 

 

3.2. Abordagem Metodológica e Tipo de Estudo 

A abordagem metodológica de uma investigação científica é determinada pelo problema de pesquisa e 

pelo tipo de conhecimento que se pretende gerar. No contexto da análise da CSD num SU é essencial 

adotar uma abordagem que capte a complexidade das perceções dos profissionais de saúde, bem como 

as relações entre variáveis latentes, como a perceção de segurança, o suporte da gestão e a comunicação 

sobre erros. 

Segundo Kline (2023), a escolha entre abordagens quantitativas, qualitativas ou mistas deve ser guiada 

pelos objetivos da pesquisa, garantindo que o desenho do estudo seja adequado à natureza do problema 

investigado. 

Para este estudo, optou- se por uma abordagem quantitativa, com o objetivo de caracterizar a CSD no 

SUMC e nos dois SUB de uma ULS da região norte de Portugal, no âmbito da qualidade em saúde e do 

PNSD 2021- 2026. A abordagem quantitativa adota um estudo observacional, complementada por uma 

análise de conteúdo sistemática dos dados recolhidos , alinhada pela necessidade de obter uma 

compreensão abrangente da CSD, integrando dados mensuráveis com perceções subjetivas dos 

profissionais, o que permite uma análise mais rica e contextualizada. 

Este tipo de estudo é adequado para contextos reais, como o ambiente dinâmico dos SU, onde 

intervenções experimentais podem ser inviáveis, antiéticas ou impraticáveis. 

O estudo observacional permite sistematizar e quantificar variáveis complexas, como as dimensões da 

CSD, utilizando um instrumento validado, traduzido e adaptado para a realidade portuguesa, como o 

questionário HSOPSC, versão 2.0. Esta abordagem possibilita testar hipóteses específicas, como a 

relação entre a liderança organizacional e a frequência de notificação de incidentes, através de modelos 

estatísticos robustos, de forma a facilitar comparações com benchmarks nacionais e internacionais 

(Kline, 2023). 
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A análise de conteúdo complementa a abordagem quantitativa ao explorar em profundidade as 

perceções, experiências e barreiras dos enfermeiros em relação à CSD. Esta abordagem é essencial para 

captar a complexidade das interações humanas e organizacionais no SU, como rivalidades entre 

profissionais, impacto do stress  e perceções sobre a liderança. 

A análise de conteúdo sistemática dos dados recolhidos foi realizada através de uma questão aberta no 

questionário. 

A componente quantitativa fornecerá dados mensuráveis sobre a prevalência e distribuição das 

dimensões da CSD, enquanto a análise de conteúdo  oferecerá uma compreensão detalhada das 

perceções e desafios enfrentados pelos profissionais. 

 

3.3. Contexto do Estudo 

O contexto do estudo pode ser entendido como o ambiente, contexto ou setting onde a investigação 

ocorre e os dados são recolhidos, isto é, o espaço físico, social ou virtual que envolve os participantes ou 

fenómenos estudados. 

Segundo Saunders et al. (2019), o contexto de um estudo de investigação, frequentemente referido como 

o contexto ou setting, é o ambiente ou cenário específico onde a pesquisa é conduzida, incluindo as 

características organizacionais, sociais, culturais ou geográficas que influenciam o estudo. Este conceito 

abrange o local e as condições que moldam a colheita e a interpretação dos dados, sendo essencial para 

delimitar a pesquisa e contextualizar os resultados. 

Esta investigação t em lugar no SUMC e nos dois SUB de uma ULS da região norte e é realizada em 

contexto natural. "O contexto natural numa pesquisa refere- se ao contexto real e não manipulado onde 

os fenómenos são estudados, ou seja, o ambiente autêntico em que os participantes atuam 

naturalmente, sem intervenções artificiais do investigador" (Saunders et al., 2019, p.178).  

A área de influência da ULS em estudo cobre a totalidade do distrito, abrangendo dez concelhos. O 

território abrangido tem uma superfície total de 2.219 Km2 e, de acordo com os resultados dos censos 

2021 divulgados pelo Instituto Nacional de Estatística (INE), tem uma população residente estimada em 

231.293 indivíduos, 11,2% dos quais (jovens) com menos de 15 anos, 28,1% com idade igual ou superior a 

65 anos e 60,7% de população em idade ativa (15 aos 64 anos). Esta sub - região apresenta uma 

densidade populacional de 104,2 indivíduos por km2, representando à volta de 2,26% da população de 

Portugal e, aproximadamente, 6,5% da população da região norte. 

A rede de urgência da ULS em estudo dispõe de um SUMC e dois SUB. Para situações clínicas críticas e 

de emergência, o Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) disponibiliza uma Viatura Médica de 
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Emergência e Reanimação (VMER), quatro ambulâncias de Suporte Imediato de Vida (SIV), dez 

ambulâncias de socorro nos bombeiros e uma ambulância do INEM. Quando necessário, todos estes 

meios são apoiados pelo helicóptero sediado em Macedo de Cavaleiros. 

É importante ressal var que as informações apresentadas refletem a situação atual. No entanto, e 

considerando a natureza dinâmica dos serviços de saúde e a possibilidade de alterações na alocação de 

recursos, reestruturações organizacionais ou atualizações nas políticas do SNS e do INEM, estes dados 

podem não se manter válidos no momento da publicação. Recomenda- se verificar as informações mais 

recentes junto às fontes oficiais, como o SNS ou o INEM, para garantir a precisão e a atualidade dos dados 

antes de qualquer divulgação ou utilização. 

 

3.4.  População e Amostra 

A população é o conjunto total de indivíduos, objetos ou eventos que possuem características comuns e 

que são o foco da investigação. É o grupo amplo que o investigador deseja estudar ou sobre o qual 

pretende tirar conclusões.  

As características da população de um estudo  "referem- se aos atributos demográficos, sociais, 

profissionais ou outros traços específicos do grupo- alvo que o investigador pretende estudar, os quais 

são definidos para delimitar a pesquisa e garantir a relevância dos dados colhidos. Estas características 

incluem variáveis como idade, género, ocupação, nível educacional, localização geográfica ou papéis 

organizacionais, e são usadas para identificar a população ou amostra que será investigada, assegurando 

que os resultados sejam representativos ou aplicáveis ao contexto da pesquisa" (Saunders et al., 2019, 

p.296). 

A amostra é uma parte selecionada dessa população, escolhida para representar o todo de forma prática 

e viável. Esta deve ser definida por critérios específicos (tamanho, características, método de seleção) e 

deve refletir as propriedades da população para garantir a validade dos resultados. Para Saunders et al. 

(2019, p.301), uma amostra consiste num "subgrupo da população- alvo selecionado para representar as 

características dessa população num estudo de investigação, permitindo ao investigador colher e 

analisar dados de forma prática e viável. A amostra é escolhida com base em critérios específicos, como 

tamanho e método de amostragem (probabilístico ou não probabilístico)" , para garantir que seja 

representativa ou adequada aos objetivos da pesquisa. 

• Os critérios de inclusão abrangem: (1) profissionais ativos no SU há pelo menos três meses, para 

garantir familiaridade com a cultura local; e (2) profissionais que aceitem participar voluntariamente 

no estudo. 
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• Os critérios de exclusão abrangem: (1) profissionais em licença de parentalidade, ausência por 

doença, acidente de trabalho ou licença sem vencimento superior a três meses; (2) profissionais com 

menos de três meses de experiência profissional nos serviços em estudo e; (3) profissionais que não 

aceitem participar voluntariamente no estudo. 

O SUMC e os dois SUB têm na sua totalidade 124 enfermeiros, dos quais 15 foram excluídos por não 

corresponderem aos critérios de inclusão ou por se enquadrarem nos critérios de exclusão, pelo que, a 

população deste estudo é de 109 enfermeiros. 

A seleção da amostra deve assegurar representatividade e adequação ao contexto do estudo (Kline, 

2023), sendo, a  amostra deste estudo de 77 enfermeiros (o que representa 77 respostas). As 

recomendações da AHRQ para o questionário HSOPSC consideram um mínimo de 50 respostas para 

análises robustas em unidades específicas, mas idealmente 70% - 80% da população - alvo para uma 

maior representatividade em estudos hospitalares (Eiras et al., 2014). 

A relação entre a população e a amostra é fundamental no desenho da investigação, pois define a 

capacidade de generalização dos resultados e a adequação dos métodos de colheita e análise de dados 

(Saunders et al., 2019). 

 

3.5. Variáveis 

As variáveis de um estudo são elementos mensuráveis que podem variar ou assumir diferentes valores, 

sendo classificadas como independentes, dependentes ou de controle, dependendo de seu papel na 

investigação científica e na relação causal analisada (Kline, 2023). 

A variável dependente corresponde às dez dimensões da CSD e as variáveis independentes 

correspondem às variáveis sociodemográficas e de contexto profissional (sexo , idade, qualificação 

profissional, unidade/serviço, experiência na unidade/serviço e experiência na organização), bem como, 

às variáveis de número de notificações de EA e nível percebido segurança do doente. 

 

3.6. Procedimento de Recolha de Dados 

O procedimento de colheita de dados é a etapa da investigação em que o investigador reúne as 

informações necessárias para responder à questão de pesquisa, utilizando técnicas específicas 

alinhadas ao desenho de estudo, garantindo consistência e validade (Kline, 2023). 

O procedimento de recolha de dados seguiu as seguintes etapas: 



 

35 
 

• Autorização para a utilização do Questionário: foi solicitada uma autorização formal à Mestre Elsa 

Freitas, para a utilização do questionário HSOPSC, versão 2.0 (versão mais atualizada), validado , 

traduzido e adaptado para a cultura portuguesa (Anexo I). 

• Autorização da Comissão de Ética: foi solicitado parecer favorável à Comissão de Ética para a Saúde 

(CES) da ULS em estudo e a aprovação formal do conselho de administração, acompanhado de um 

projeto com os objetivos, relevância e ausência de riscos do estudo, garantindo o anonimato e a 

voluntariedade para a participação no estudo. 

• Planeamento: em colaboração com o Enfermeiro Diretor do Departamento de Medicina Crítica, foi 

definido um cronograma para a recolha de dados, evitando períodos de pico sazonal e que 

sobrecarregasse as equipas. O período estimado foi de aproximadamente quatro semanas, entre 27 

de junho e 31 de julho de 2025. 

• Distribuição do Questionário: o questionário HSOPSC, versão 2.0 (Anexo II) foi disponibilizado em 

formato digital, através de uma plataforma online segura, Microsoft Forms® com controlo de acesso, 

acessível por QR code ou link enviado por email institucional. De salvaguardar, que não houve acesso 

aos emails dos participantes, pois a distribuição do questionário HSOPSC, versão 2.0, foi enviado por 

email institucional através do enfermeiro responsável de cada SU. 

• Monitorização: durante o período de recolha de dados, foram enviados lembretes semanais pelo 

enfermeiro responsável de cada serviço por via email a incentivar a resposta. A recolha foi encerrada 

após atingir a meta de respostas e o prazo estipulado. Apenas uma resposta foi dada por cada 

enfermeiro, vinculando automaticamente a resposta enviada (que não pode ser preenchida 

novamente) ao endereço de email institucional. 

A colheita de dados decorreu após parecer positivo da CES e do Conselho de Administração da ULS em 

estudo. 

 

3.6.1. Instrumento de Recolha de Dados 

A escolha do instrumento de recolha de dados é um aspeto importante para garantir a validade e 

fiabilidade dos resultados (Kline, 2023). 

Neste estudo de investigação foi utilizado o questionário HSOPSC, versão 2.0 desenvolvido pela AHRQ. 

A sua escolha justifica - se pela sua capacidade de medir variáveis latentes de forma estruturada, 

alinhando- se com as recomendações de Kline (2023), para a utilização de escalas validadas em estudos 

que envolvem constructos complexos. Adicionalmente, a adaptação e validação transcultural 

portuguesa do HSOPSC 2.0, realizada por Freitas et al. (2025), demonstrou excelentes propriedades 
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psicométricas em contexto hospitalar português, com índices de consistência interna elevados (α de 

Cronbach > 0,70 na maioria das dimensões) e validade de constructo confirmada através de análise 

fatorial. 

A autora conclui que esta versão é um instrumento robusto e culturalmente apropriado para avaliar a CSD 

em hospitais portugueses, recomendando a sua aplicação sistemática em estudos futuros para 

promover melhorias organizacionais e comparabilidade internacional, o que reforça a adequação do 

questionário ao tema da segurança do doente neste estudo. 

 

3.6.1.1. Questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)  

O questionário HSOPSC, versão 1.0, foi desenvolvido pela AHRQ, uma agência do Departamento de 

Saúde e Serviços Humanos dos EUA, em 2004 (Sorra & Nieva, 2004). A AHRQ criou este instrumento 

para avaliar a CSD em ambientes hospitalares, com o objetivo de identificar pontos fortes e áreas para 

melhoria nas práticas de segurança do doente. 

Posteriormente, este questionário foi adaptado e validado para a cultura portuguesa por Eiras et al. 

(2014), conforme mencionado, para garantir a sua aplicabilidade no contexto português, cuja validação 

confirmou consistência interna elevada (alfa de Cronbach > 0.7 para a maioria das dimensões). O 

questionário HSOPSC, versão 1.0 inclui quarenta e dois itens organizados em doze dimensões da cultura 

de segurança: (1) Expectativas e Ações da G estão para Promover a Segurança, (2) Aprendizagem 

Organizacional, (3) Trabalho em Equipa no Âmbito da Unidade, (4) Comunicação Aberta, (5) Feedback 

sobre Erros, (6) Resposta Não Punitiva aos Erros, (7) Adequação de Recursos Humanos, (8) Suporte da 

Gestão Hospitalar, (9) Trabalho em Equipa entre Unidades, (10) Transições e Passagem de Turno, (11) 

Perceções Gerais sobre Segurança, e (12) Frequência de Notificação de Eventos. Cada item é avaliado 

numa escala de Likert de 5 pontos (1 = Discordo Totalmente; 5 = Concordo Totalmente), com alguns itens 

de frequência (1 = Nunca; 5 = Sempre) (Eiras et al., 2014). 

Em 2019, a AHRQ lançou a versão 2.0 do questionário HSOPSC, introduzindo melhorias significativas em 

relação à versão 1.0 (Sorra et al., 2021). Esta revisão incluiu a reformulação de itens, redução do número 

total de perguntas e ajustes nas dimensões para melhor alinhamento com as práticas contemporâneas 

da segurança do doente. O questionário HSOPSC, versão 2.0 mantém o objetivo de avaliar a CSD em 

ambientes hospitalares, mas apresenta uma estrutura mais simplificada e atualizada (Sorra et al., 2021). 

Neste estudo de investigação, o instrumento de colheita de dados utilizado foi o questionário HSOPSC, 

versão 2.0, que foi adaptado e validado para a cultura portuguesa por Freitas et al. (2025), conforme as 

alterações realizadas pela AHRQ, em 2019 (Sorra et al., 2019). 
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O mais recente questionário HSOPSC, versão 2.0 avalia dez dimensões da CSD, sendo que os nomes de 

algumas das dimensões foram alterados para melhor repercutir o conteúdo avaliado no questionário em 

relação à versão 1.0 (Freitas et al., 2025). 

Portanto, o HSOPSC, versão 2.0 inclui trinta e dois itens que indagam sobre as dez dimensões que a 

pesquisa avalia, distribuídas em grupos de dois, três e quatro itens ao longo da pesquisa. Destes itens, 

treze são formulados de forma negativa e dezanove de forma positiva (Sorra et al., 2019; Freitas et al., 

202 5). 

A Tabela 5 mostra a relação entre as dez dimensões, o número de itens e as afirmações do questionário 

HSOPSC, versão 2.0. 

 

Tabela 5 -  A relação entre as 10 dimensões, o número de itens e as afirmações do questionário HSOPSC, versão 2.0 (Sorra et 

al., 2021; Freitas et al., 2025) 

Dimensões Nº de itens Afirmações do HSOPSC versão 2.0  

1. Trabalho em 

equipa 
3 

A1: Neste Serviço/Unidade, trabalhamos em conjunto, de forma eficaz, como uma 

equipa. 

A8: Durante os períodos de maior atividade, os profissionais deste Serviço/Unidade 

entreajudam- se. 

A9R:  Existe um problema de comportamento desrespeitoso por parte de quem 

trabalha neste Serviço/Unidade. 

2. Dotação de 

pessoal e ritmo 

de trabalho 

4 

A2: Neste Serviço/Unidade, existem recursos humanos suficientes para 

corresponder ao trabalho que é exigido. 

A3R: Os profissionais deste Serviço/Unidade trabalham mais horas por turno do 

que seria desejável na prestação de cuidados. 

A5R: Este Serviço/Unidade depende excessivamente de trabalhadores 

temporários. 

A11R: O ritmo de trabalho neste Serviço/Unidade é tão intenso que afeta 

negativamente a segurança do doente. 

3. Aprendizagem 

organizacional –  

melhoria contínua 

3 

A4: Este Serviço/Unidade revê regularmente os processos de trabalho para 

determinar se são necessárias ações de melhoria para a segurança do doente. 

A12: Neste Serviço/Unidade, as ações de melhoria para a segurança do doente são 

avaliadas para verificar o seu impacto. 

A14R: Este Serviço/Unidade permite que os mesmos problemas de segurança do 

doente continuem a acontecer repetidamente. 

4. Resposta ao 

erro 
4  

A6R:  Neste Serviço/Unidade os profissionais sentem que os seus erros são 

utilizados contra si. 
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A7R: Neste Serviço/Unidade, quando um evento é notificado, parece que é a pessoa 

que está a ser reportada e não o problema. 

A10: Quando um profissional comete erros, este Serviço/Unidade foca - se em 

aprender com os erros em vez de colocar a culpa neste. 

A13R: Neste Serviço/Unidade, existe falta de apoio para os profissionais envolvidos 

em erros relativos à segurança do doente. 

5. Apoio do 

supervisor, 

gestor ou 

liderança clínica 

para a segurança 

do doente 

3 

B1: O meu superior hierárquico ou responsável clínico tem em consideração as 

sugestões da equipa para melhorar a segurança do doente. 

B2R:  O meu superior hierárquico ou responsável clínico quer que trabalhemos mais 

rapidamente durante os períodos de maior atividade, mesmo que isso signifique 

enveredar por desvios. 

B3: O meu superior hierárquico ou responsável clínico toma medidas para responder 

às preocupações relativas à segurança do doente que lhe são apresentadas. 

6. Comunicação 

sobre erro 
3 

C1: Somos informados acerca de erros que acontecem neste Serviço/Unidade. 

C2: Quando ocorrem erros neste Serviço/Unidade, discutimos sobre formas de 

prevenir. 

C3: Neste Serviço/Unidade, somos informados acerca de alterações feitas 

baseadas na notificação de eventos. 

7. Abertura da 

comunicação 
4 

C4: Neste Serviço/Unidade, os profissionais manifestam - se se observarem algo 

que possa afetar negativamente a prestação de cuidados ao doente. 

C5: Os profissionais deste Serviço/Unidade manifestam- se quando veem alguém 

com mais autoridade a fazer algo que põe em risco a segurança do doente. 

C6: Quando os profissionais deste Serviço/Unidade falam, os que detêm mais 

autoridade estão disponíveis para ouvir as suas preocupações relacionadas com a 

segurança do doente. 

C7R: Neste Serviço/Unidade, os profissionais têm medo de colocar questões 

quando algo parece não estar bem. 

8. Notificação de 

eventos de 

segurança do 

doente 

2 

D1: Quando um evento/ocorrência é detetado e corrigido antes de afetar o doente, 

com que frequência é notificado? 

D2: Quando um doente é alvo de um evento/ocorrência que poderia tê- lo afetado, 

mas não o fez, com que frequência é notificado? 

9. Suporte da 

gestão do 

hospital para a 

segurança do 

doente 

3 

F1: As ações da Direção do Hospital mostram que a segurança do doente é uma das 

suas prioridades. 

F2:  A Direção do Hospital faculta recursos adequados de forma a melhorar a 

segurança do doente. 

F3R:  A Direção do Hospital parece apenas interessada na segurança do doente 

quando acontece alguma adversidade. 



 

39 
 

10. 

Transferências e 

troca de 

informações 

3 

F4R:  Quando os doentes são transferidos de um Serviço/Unidade para outro, 

frequentemente são omitidas informações importantes. 

F5R:  Durante as mudanças de turno, frequentemente são omitidas informações 

importantes sobre os cuidados aos doentes. 

F6:  Durante as mudanças de turno, há tempo suficiente para partilhar todas as 

informações pertinentes sobre os cuidados dos doentes. 

R: itens reversos (afirmações com formulação negativa) 

 

As respostas usam escalas Likert de 5 pontos: 

• Para itens de concordância: 1 = Discordo fortemente; 2 = Discordo; 3 = Neutro; 4 = Concordo; 5 = 

Concordo fortemente. 

• Para itens de frequência: 1 = Nunca; 2 = Raramente; 3 = Às vezes; 4 = Na maioria das vezes; 5 = 

Sempre. 

• Opção adicional: "Não se aplica ou não sei" (não conta na análise de dados). 

 

Na Tabela 6, mostra que o questionário HSOPSC versão 2.0, inclui ainda duas questões onde avalia o 

número de eventos notificados pelos enfermeiros nos últimos 12 meses e a classificação do serviço 

quanto à segurança do doente atribuída pelos enfermeiros. 

 

Tabela 6  -  Número de eventos notificados pelos enfermeiros nos últimos 12 meses e a classificação do  serviço quanto à 

segurança do doente atribuída pelos enfermeiros 

Número de eventos 

notificados 

a. Nenhum 

b. 1 a 2 

c. 3 a 5 

d. 6 a 10 

e. 11 ou mais 

Classificação do serviço  

quanto à 

segurança  do doente 

1. Fraco 

2. Suficiente 

3. Bom 

4. Muito bom 

5. Excelente 

 

Esta versão do questionário engloba ainda  itens que solicitam informações gerais e contextuais, 

incluindo a idade, o sexo, a categoria profissional, o serviço/unidade, o tempo de serviço, o contato com 
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o doente , entre outros . Estas variáveis permitirão análises secundárias para explorar possíveis 

diferenças nas perceções dos enfermeiros. 

 

3.7. Processamento e Análise dos Resultados 

A análise dos dados foi conduzida com rigor estatístico, seguindo as recomendações da AHRQ (2019) 

para garantir a validade das inferências (Sorra et al., 2019). 

O processo de análise seguiu as seguintes etapas: 

• O Questionário HSOPSC, versão 2.0 inclui itens com formulação negativa (A3; A5; A6; A7; A9; A11; 

A13; A14; B2; C7; F3; F4; F5), pelo que as diretrizes emitidas pela AHRQ sugerem a inversão da escala 

para facilitar a análise, e estes itens foram identificados com um "R" (Tabela 5) (Sorra et al., 2021). 

• Em seguida foram recodificadas e agrupadas em 3 categorias para facilitar a análise: p ositiva 

(abrange as respostas "Concordo", "Concordo fortemente", "Na maioria das vezes"  e "Sempre"); 

neutra (abrange as respostas "Não concordo nem discordo" e "Por vezes"); e negativa (abrange as 

respostas "Discordo", "Discordo fortemente", "Raramente" e "Nunca") (Sorra et al., 2021). 

• Uma vez que os itens foram agrupados nas dimensões de cultura de segurança acima mencionadas 

(Sorra et al., 2021), a resposta "não aplicável" (9 na escala de Likert) foi omitida, a classificação para 

cada dimensão foi calculada para permitir uma análise comparativa adequada entre elas , e 

posteriormente analisar as possíveis relações estatísticas entre as variáveis e as tendências através 

da respetiva mediana (Me). 

• O benchmark da AHRQ também foi aplicado, o que sugere que classificações positivas de 75% ou 

mais indicam dimensões "fortes" em relação à cultura de segurança, enquanto, respostas positivas 

de 50% ou menos correspondem a dimensões "fracas" que requerem melhoria (Sorra et al., 2019). 

• Os resultados obtidos através do questionário HSOPSC, versão 2.0, por via Microsoft Forms® (via 

digital) foram exportados e analisados no software Excel® e o software SPSS ®, versão 31.0. 

• No campo da estatística inferencial, foram utilizados os testes não paramétricos, uma vez que os 

postulados necessários para a aplicação de testes paramétricos não são garantidos e não é possível 

invocar o teorema de limite central (Laureano, 202 2). Foram utilizados os seguintes testes não 

paramétricos: 

o Teste de Mann- Whitney U: é um teste não paramétrico adequado para comparar diferenças 

entre dois grupos independentes quando os dados não seguem uma distribuição normal 

(Laureano, 2022). 



 

41 
 

o Teste de correlação de Spearman: é um teste não paramétrico que mede a força e a direção 

da associação entre duas variáveis, utilizando os rankings (posições ordenadas) dos dados 

em vez dos valores originais, sendo adequada para dados ordinais ou quantitativos sem 

distribuição normal (Laureano, 2022). 

o Teste Kruskal- Wallis: é um teste não paramétrico utilizado para comparar diferenças entre 

dois grupos (neste caso, serviços hospitalares SUMC e SUB) em variáveis ordinais ou não 

normalmente distribuídas (Laureano, 2022). 

o O nível de significância utilizado foi de 5%, com recurso ao software SPSS® . Kline (2023) 

enfatiza a importância de notificar índices de ajuste e intervalos de confiança para garantir a 

transparência dos resultados, o que foi rigorosamente seguido. 

• Foi realizada a análise descritiva com o cálculo de medidas de tendência central (média e mediana) e 

de dispersão (desvio- padrão), assim como as frequências (relativa e absoluta) para cada dimensão 

do questionário HSOPSC, versão 2.0, através do software Excel®.  

• Todas as afirmações/perguntas eram obrigatórias, e como tal, nenhum questionário preenchido foi 

excluído por dados ausentes. 

• Apresentação Visual: construção de tabelas comparativas e figuras para ilustrar os resultados. 

• Comparação com benchmarks: os resultados serão confrontados com valores de referência do 

questionário HSOPSC disponíveis na base de dados da AHRQ e com outros estudos prévios, para 

contextualizar os resultados. 

 

3.8.  Considerações Éticas da Investigação 

A ética "na investigação é o conjunto de permissões e interdições que orienta a conduta dos 

investigadores, assegurando que as práticas de pesquisa respeitem os valores e os direitos dos 

indivíduos envolvidos" (Saunders et al., 2019, p . 262), desta forma, este estudo de investigação foi 

conduzido em conformidade com os princípios éticos da Declaração de Helsínquia, do Regulamento Geral 

de Proteção de Dados (RGPD) e das diretrizes da DGS para estudos em saúde (Despacho nº. 9390/2021 

de 24 de setembro). 

Os princípios éticos na pesquisa "(…) incluem o direito à autodeterminação, à privacidade, ao anonimato e 

confidencialidade, à proteção contra malefícios e desconfortos, e ao tratamento justo e equitativo dos 

participantes" (Saunders et al., 2019, p. 266). 

De forma a dar cumprimento a todos os princípios éticos procedeu- se à elaboração e à entrega de um 

pedido formal de autorização ao Conselho de Administração e à CES da ULS em estudo, um projeto com 
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os objetivos do estudo e a população alvo, do qual se obteve um parecer favorável para a realização do 

mesmo (Parecer nº17/2025). Importa ressalvar, que por questões éticas também, a identificação da 

instituição foi ocultada. 

O estudo priorizou a proteção dos participantes através do consentimento informado livre e esclarecido, 

que foi disponibilizado através de link por email. A confidencialidade dos dados foi garantida através do 

anonimato, e os dados estão armazenados em servidores seguros, durante um período máximo de cinco 

anos, após o qual serão destruídos.  Nenhuma informação privada será transmitida a outrem, sem 

consentimento, nem será obtida sem autorização. Os participantes nunca serão identificados pelo nome, 

garantido assim o anonimato e a confidencialidade dos dados fornecidos. 

Os participantes foram informados no início do questionário sobre os objetivos do estudo e o propósito 

do trabalho de investigação, assim como, sobre o direito de decidir em não participar e/ou desistir a 

qualquer momento sem prejuízo, bastando não respond er ao questionário. Os resultados serão 

partilhados com a ULS em estudo em formato agregado, contribuindo para estratégias de melhoria. 

Kline (2023) sublinha que a transparência ética é essencial para a credibilidade do estudo, e estas 

medidas asseguraram a proteção dos participantes e a integridade da investigação.
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4. Resultados 

Neste capítulo são apresentados e analisados os dados obtidos, destacando os principais resultados 

relacionados às práticas, perceções e desafios identificados na CSD dos SU da ULS  em estudo. Com o 

intuito de melhor a estruturação e a visibilidade dos resultados obtidos, este capítulo será organizado em 

três pontos. No primeiro ponto, os resultados quantitativos relativos às características 

sociodemográficas e profissionais, no segundo ponto, os resultados quantitativos relativos às 

dimensões do questionário HSOPSC, versão 2.0, e no terceiro ponto, os resultados qualitativos através 

da análise de conteúdo da questão aberta do referido questionário. 

 

4.1. Análise Quantitativa das Características Sociodemográficas e Profissionais 

As características sociodemográficas e profissionais são fundamentais para compreender o perfil da 

amostra e contextualizar as suas perceções e práticas relacionadas com a CSD, fornecendo uma base 

para a análise das dinâmicas organizacionais e profissionai s que influenciam a qualidade do cuidado 

prestado. 

Na Tabela 7 estão apresentadas as características sociodemográficas e profissionais de uma amostra 

de 77 enfermeiros. 

A amostra indica 59 (76,6%) enfermeiros do sexo feminino, com 23 (29,9%) enfermeiros com 45 ou mais 

anos. Quanto à formação académica, 31 (40,3%) enfermeiros são especialistas e 46 (59,7%) enfermeiros 

são generalistas, predominando o SUMC com 61 (79,2%) enfermeiros . Da amostra, 76 (98,7%) 

enfermeiros interagem diretamente com os doentes. Em relação ao processo de acreditação e/ou 

avaliação externa da qualidade na instituição, 25 (32,5%) enfermeiros afirmam ter conhecimento, e 3 

(3,9%) enfermeiros já haviam respondido ao questionário HSOPSC. 

 

Tabela 7 -  Características sociodemográficas e profissionais (n = 77 enfermeiros) 

Características sociodemográficas e profissionais  n FR (%)  

Género 
Feminino 

Masculino 

59 

18 

76,6% 

23,4%  

Idade 

< 30 anos 

30 a 34 anos 

35 a 39 anos 

40 a 44 anos  

45 ou mais anos 

3 

15 

16 

20  

23 

3,9% 

19,5% 

20,8%  

26,0%  

29,9%  

Enfermeiro Generalista 

Enfermeiro Especialista 

46  

31 

59,7% 

40,3%  
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Serviço de Urgência Médico- Cirúrgico 

Serviço de Urgência Básica 

61 

16 

79,2% 

20,8%  

Tempo de exercício profissional no 

hospital 

Menos de 1 ano 

1 a 5 anos 

6 a 10 anos 

11 ou mais anos 

4 

17 

28  

28  

5,2% 

22,1% 

36,4%  

36,4%  

Tempo de exercício profissional 

atual (serviço/unidade) 

Menos de 1 ano 

1 a 5 anos 

6 a 10 anos 

11 ou mais anos 

5 

22 

26 

24  

6,5% 

28,6%  

33,8%  

31,2% 

Nº de horas de trabalho por semana 

neste hospital 

Menos de 30 horas por semana 

30 a 40 horas por semana 

Mais de 40 horas por semana 

1 

38  

38  

1,3% 

49,4%  

49,4%  

Frequência do contacto direto ou 

interação com os doentes, no 

exercício das duas funções 

SIM, frequentemente interajo ou tenho contacto 

direto com doentes 

NÃO, raramente interajo ou tenho contacto direto 

com doentes 

76 

 

1 

98,7%  

 

1,3% 

Resposta a este questionário 
Sim 

Não 

3 

74 

3,9% 

96,1% 

Acreditação/certificação do 

serviço/unidade onde trabalha 

Sim 

Não 

Não sei 

25 

26 

26 

32,5% 

33,8%  

33,8%  

 

4.1.1. Número de eventos de segurança do doente notificados pelos enfermeiros nos últimos 12 

meses 

A notificação de EA é essencial para a CSD em serviços de saúde, especialmente em contextos de alta 

complexidade, como os SU. Trata- se do processo de identificação, registo e análise dos eventos que 

causam ou podem causar malefícios aos doentes, com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados. 

A Figura 1 evidencia o número de eventos de segurança do doente notificados pelos enfermeiros nos 

últimos 12 meses. A distribuição absoluta e percentual mostra que a proporção de notificações diminui à 

medida que o número de eventos aumenta, com 36 (46,8%) enfermeiros a não reportar nenhum evento 

e 2 (2,6%) enfermeiros a notificar "11 ou mais" eventos. 
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Figura 1 -  Número de eventos de segurança do doente notificados pelos enfermeiros nos últimos 12 meses 

 

4.1.2. Associação entre o número de eventos de segurança do doente notificados pelos enfermeiros 

nos últimos 12 meses (n = 77) e a sua categoria profissional 

A associação entre o número de eventos de segurança do doente notificados pelos enfermeiros nos 

últimos 12 meses (n = 77) e a sua categoria profissional, procura determinar se diferentes níveis de 

especialização ou funções, como os enfermeiros generalistas e os enfermeiros especialistas, 

influenciam a frequência destes relatos, com o objetivo de melhorar a segurança e a qualidade dos 

cuidados de saúde. 

A Tabela 8 mostra a associação entre o número de eventos de segurança do doente notificados pelos 

enfermeiros nos últimos 12 meses e a sua categoria profissional. O valor de teste de Mann- Whitney U é 

de 513,500 e o p- valor é de 0,027, o que mostra que há evidências estatisticamente significativas entre 

o número de eventos de segurança do doente notificados pelos enfermeiros e a sua categoria 

profissional, ou seja, os enfermeiros generalistas e os enfermeiros especialistas apresentam padrões 

distintos na notificação de eventos/ocorrências. 

 

Tabela 8  -  Associação entre o número de eventos de segurança do doente notificados pelos enfermeiros nos últimos 12 

meses (n = 77) e a sua categoria Profissional 

Variável 

Número de eventos de segurança do doente notificados pelos enfermeiros nos últimos 12 

meses  

Teste de Mann- Whitney U p- valor 

Categoria Profissional  513,500 0,027 * 

(36) 
46,8%

(19)
24,7%

(15) 
19,5%

(5) 
6,5%

(2) 2,6%

1 (a. Nenhum)

2 (b. 1 a 2)

3 (c. 3 a 5)

4 (d. 6 a 10)

5 (11 ou mais)
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a. Variável de Agrupamento: Categoria Profissional 

* p < 0,05 -  Estatisticamente significativo 

 

4.1.3. Classificação do serviço quanto à segurança do doente atribuída pelos enfermeiros 

A classificação do serviço quanto à segurança do doente  atribuída pelos enfermeiros evidenciada na 

Figura 2  reflete a perceção dos enfermeiros sobre a eficácia das práticas e sistemas destinados a 

prevenir EA e a garantir cuidados com qualidade. A distribuição absoluta e percentual mostra que 23 

(29,9%) enfermeiros classificam o serviço como "Fraco", 37 (48,1%) enfermeiros como "Suficiente" e 

nenhum enfermeiro classificou o serviço como "Excelente". 

 

Figura 2 -  Classificação do serviço quanto à segurança do doente atribuída pelos enfermeiros 

 

4.1.4. Associação entre a classificação do serviço quanto à segurança do doente atribuída pelos 

enfermeiros (n = 77) e o serviço onde exercem as suas funções 

A associação entre a classificação do serviço quanto à segurança do doente atribuída pelos enfermeiros 

(n = 77) e o serviço onde exercem as suas funções,  evidenciada na Tabela 9  procura investigar se 

diferentes contextos de trabalho, como o SUMC e os dois SUB, influenciam a perceção dos enfermeiros 

sobre a segurança do doente, contribuindo para a identificação de fatores que possam otimizar a 

qualidade dos cuidados e a gestão de riscos em saúde. 

O valor do teste de Mann- Whitney U é de 223,000 e o p- valor é de < 0,001, o que mostra uma diferença 

estatisticamente significativa entre os serviços na classificação atribuída pelos enfermeiros à segurança 

do doente. Os resultados sugerem que a perceção dos enfermeiros sobre a segurança do doente varia 

significativamente entre os diferentes serviços (SUMC e SUB). 

(23)
29,9%

(37)
48,1%

(15) 
19,5%

(2) 2,6%

1 (Fraco)

2 (Suficiente)

3 (Bom)

4 (Muito Bom)

5 (Excelente)
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Tabela 9  -  Associação entre a classificação do serviço quanto à segurança do doente atribuída pelos enfermeiros (n = 77) e o 

serviço (SUMC vs SUB) ondem exercem as suas funções 

Variável 
Classificação do serviço quanto à segurança do doente atribuída pelos enfermeiros 

Teste de Mann- Whitney U p- valor 

Serviço  223,000  < 0,001 * 

a. Variável de Agrupamento: Serviço 

* p < 0,05 -  Estatisticamente significativo 

 

4.1.5. Análise descritiva do número de eventos de segurança do doente notificados nos últimos 12 

meses e da classificação do serviço em relação à segurança do doente atribuído pelos 

enfermeiros 

A análise descritiva do número de eventos/ocorrências de segurança do doente notificados nos últimos 

12 meses e da classificação do serviço quanto à segurança do doente  atribuída pelos enfermeiros 

evidenciada na Tabela 10, fornece uma visão geral da frequência e variabilidade destes eventos, além da 

perceção da qualidade da segurança nos serviços em estudo. Estes indicadores permitem identificar 

tendências centrais e a dispersão dos dados, auxiliando na compreensão do desempenho e na 

identificação de áreas para melhorias na segurança do doente. 

O número de eventos de segurança do doente notificados nos últimos 12 meses tem uma média de 1,94 

e uma mediana de 2,00, o que indica cerca de dois incidentes por serviço, com distribuição simétrica e um 

desvio padrão de 1,08, que sugere variabilidade moderada. 

A classificação do serviço quanto à segurança do doente tem uma média de 1,95 e uma mediana de 2,00, 

o que reflete perceção positiva e homogénea, com desvio padrão de 0,78, que sugere maior consenso. 

 

Tabela 10 -  Análise descritiva  do número de eventos de segurança do doente notificados nos últimos 12 meses e da 

classificação do serviço quanto à segurança do doente atribuída pelos enfermeiros 

 Média Mediana Desvio padrão 

Número de eventos/ocorrências de segurança do doente 

notificados nos últimos 12 meses 
1,94 2,00  1,08 

Classificação do serviço quanto à segurança do doente atribuída 

pelos enfermeiros 
1,95 2,00  0,78 
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4.2.  Análise Quantitativa das Dimensões do Questionário HSOPSC, versão 2.0 

A análise quantitativa das dimensões do questionário permite avaliar de forma estruturada as perceções 

dos enfermeiros sobre a CSD. 

A Figura 3 mostra a distribuição percentual da tipologia de respostas por dimensão do questionário. As 

respostas dos enfermeiros foram recodificadas em categorias positiva, neutra e negativa, 

proporcionando uma representação clara e acessível das áreas de m aior força e das fragilidades 

identificadas nos SU da ULS em estudo. A análise dos resultados revela uma cultura de segurança 

predominantemente "fraca". 

Nenhuma dimensão atinge ≥75% de respostas positivas. A Dimensão 2 (Dotação de pessoal e ritmo de 

trabalho) é a única com mais de 50% de respostas positivas, com 56%, seguida da Dimensão 4 (Resposta 

ao erro) com 47% e da Dimensão 1 (Trabalho em equipa) com 44%.  

As dimensões mais críticas são a Dimensão 8 (Notificação de eventos) com 10% de respostas positivas, 

a Dimensão 6 (Comunicação sobre erro) com 18% e a Dimensão 9 (Suporte da gestão do hospital) com 

29%. 

 

Figura 3 -  Distribuição percentual da tipologia de respostas por dimensão do HSOPSC, versão 2.0 (Dimensão 1: Trabalho em 

equipa; Dimensão2: Dotação de pessoal e ritmo de trabalho; Dimensão 3: Aprendizagem organizacional – melhoria contínua; 

Dimensão 4: Resposta ao erro; Dimensão 5: Apoio do supervisor, gestor ou liderança clínica para a segurança do doente; 

44%

56%

37%

47%

34%

18%

31%

10%

29%

38%

18%

9%

19%

25%

21%

37%

48%

26%

21%

11%

38%

35%

44%

28%

45%

45%

21%

64%

50%

51%

Positivo

Neutro

Negativo

Dimensão 10

Dimensão 9

Dimensão 8

Dimensão 7

Dimensão 6

Dimensão 5

Dimensão 4

Dimensão 3

Dimensão 2

Dimensão 1
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Dimensão 6: Comunicação sobre erro; Dimensão 7: Abertura da comunicação; Dimensão 8: Notificação de eventos de 

segurança do doente; Dimensão 9: Suporte da gestão do hospital para a segurança do doente; Dimensão 10: Transferências e 

troca de informações). 

 

4.2.1. Análise descritiva por dimensão do HSOPSC, versão 2.0 

A análise descritiva das respostas dos enfermeiros relativamente às dez dimensões da CSD avaliadas 

pelo questionário evidenciada na Tabela 11, proporciona uma visão geral da perceção da cultura e 

qualidade da segurança nos serviços em estudo. Estes indicadores estatísticos permitem quantificar a 

perceção central e a variabilidade das avaliações, oferecendo uma base objetiva para identificar pontos 

fortes e fragilidades na CSD. 

A dimensão com a média mais elevada é a Dimensão 10 (Transferências e troca de informações), com 

3,56, seguida da Dimensão 7 (Abertura da comunicação), com 3,30, e da Dimensão 5 (Apoio do 

supervisor, gestor ou liderança clínica para a segurança do doente), com 3,22. A dimensão com a média 

mais baixa é a Dimensão 2 (Dotação de pessoal e ritmo de trabalho), com 2,10, seguida da Dimensão 9 

(Suporte da gestão do hospital para a segurança do doente), com 2,17, e da Dimensão 8 (Notificação de 

eventos de segurança do doente), com 2,35. As medianas mais altas registam- se na Dimensão 10 (4,00) 

e na Dimensão 5 (3,67), enquanto as mais baixas ocorrem na Dimensão 3 e na Dimensão 9 (ambas com 

2,00). O desvio padrão varia entre 0,81 (Dimensão 7) e 1,06 (Dimensão 5), indicando maior dispersão na 

Dimensão 5 e menor na Dimensão 7. 

 

Tabela 11 -  Análise descritiva por dimensão do HSOPSC, versão 2.0 
 

Média Mediana 
Desvio 

Padrão 

Dimensão 1 

(Trabalho em equipa) 
3,12 3,00  1,03 

Dimensão 2 

(Dotação de pessoal e ritmo de trabalho) 
2,10 2,25 0,95 

Dimensão 3 

(Aprendizagem organizacional – melhoria contínua) 
2,46 2,00  1,02 

Dimensão 4  

(Resposta ao erro) 
2,70 2,50 1,00 

Dimensão 5 

(Apoio do supervisor, gestor ou liderança clínica para a segurança do doente) 
3,22 3,67 1,06 

Dimensão 6  

(Comunicação sobre erro) 
2,67 2,67 0,86  
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Dimensão 7 

(Abertura da comunicação) 
3,30 3,00  0,81 

Dimensão 8  

(Notificação de eventos de segurança do doente) 
2,35 2,00  0,82  

Dimensão 9  

(Suporte da gestão do hospital para a segurança do doente) 
2,17 2,00  0,87 

Dimensão 10 

(Transferências e troca de informações)  
3,56 4,00  1,00 

 

4.2.2.  Associação entre as variáveis sociodemográficas dos enfermeiros (idade, experiência no 

serviço e na instituição; n = 77) e as dez dimensões do questionário HSOPSC, versão 2.0 

A associação entre as variáveis sociodemográficas dos enfermeiros (idade, experiência no serviço e na 

instituição; n = 77) e as dez dimensões do questionário evidenciada na Tabela 12 avalia aspetos cruciais 

da CSD . O objetivo é identificar como a maturidade profissional e a longevidade no contexto 

organizacional influenciam a perceção da CSD nos SU em estudo, contribuindo para a compreensão de 

padrões que possam orientar intervenções alinhadas ao PNSD 2021- 2026, promovendo ambientes de 

cuidado mais seguros e resilientes. 

Existem correlações estatisticamente significativas (p < 0,05). A idade está correlacionada à Dimensão 

2 (Dotação de pessoal e ritmo de trabalho, p = 0,026), Dimensão 4 (Resposta ao erro, p = 0,010), Dimensão 

5 (Apoio do supervisor, gestor ou liderança clínica para a segurança do doente, p = 0,009) e Dimensão 9 

(Suporte da gestão do hospital para a segurança do doente, p = 0,021). A experiência no serviço e na 

instituição influencia a Dimensão 7 (Abertura da comunicação, p = 0,004 e p = 0,049, respetivamente). 

As demais Dimensões (1, 3, 6, 8 e 10) não apresentam associações significativas. 

 

Tabela 12 -  Associação entre as variáveis sociodemográfica (idade, experiência no serviço e experiência na organização) dos 

enfermeiros (n = 77) e as dez dimensões do HSOPSC, versão 2.0 

Variável 

Teste de Spearman 

Idade Experiência no serviço Experiência na instituição 

p- valor p- valor p- valor 

Dimensão 1 0,053  0,136 0,061 

Dimensão 2 0,026 * 0,181 0,150 

Dimensão 3 0,061 0,146 0,092  

Dimensão 4  0,010 * 0,055  0,060  

Dimensão 5 0,009  * 0,290  0,222  

Dimensão 6  0,063  0,114 0,073  
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Dimensão 7 0,092  0,004  * 0,049  * 

Dimensão 8  0,096  0,125 0,110 

Dimensão 9  0,021 * 0,109 0,062  

Dimensão 10 0,194 0,064  0,090  

a. Teste de Spearman 

* p < 0,05 -  Estatisticamente significativo 

 

4.2.3.  Associação entre a variável serviço (SUMS vs SUB ) (n = 77) e as dez dimensões do HSOPSC, 

versão 2.0 

A associação entre a variável serviço (SUMS vs SUB) (n = 77) e as dez dimensões do questionário 

evidenciada na Tabela 13, é essencial para perceber como o contexto do serviço pode influenciar a 

satisfação profissional dos enfermeiros, considerando as diferentes dimensões do HSOPSC, versão 2.0. 

Esta abordagem permite identificar padrões e possíveis relações que contribuam para a compreensão 

do bem- estar e desempenho dos enfermeiros no serviço (SUMC vs SUB). 

O valor de p indica se há diferenças estatisticamente significativas (considerando p < 0,05 como critério 

de significância), e o valor de H reflete a magnitude da diferença entre os grupos. 

Os resultados do teste Kruskal- Wallis apresentados mostra que  há diferenças estatisticamente 

significativas na perceção da segurança do doente entre enfermeiros ( n = 77) em cinco dimensões 

específicas, na Dimensão 1 (p < 0,001), Dimensão 2 (p = 0,008), Dimensão 3 (p = 0,004), Dimensão 6 (p = 

0,046) e Dimensão 10 (p = 0,027). As restantes dimensões não apresentam diferenças significativas (p > 

0,05). 

 

Tabela 13 -  Associação da variável serviço (SUMC vs SUB ) (n = 77) com as dez dimensões do HSOPSC, versão 2.0 

Variável 
Serviço (SUMC vs SUB ) 

Kruskal - Wallis H df p- valor 

Dimensão 1 13,512 1 <0,001 * 

Dimensão 2 6,967 1 0,008 * 

Dimensão 3 8,322  1 0,004 * 

Dimensão 4 1,099 1 0,295  

Dimensão 5 2,587 1 0,108 

Dimensão 6 3,973 1 0,046 * 

Dimensão 7 0,348  1 0,555  

Dimensão 8 2,187 1 0,139 

Dimensão 9 2,036  1 0,154 

Dimensão 10 4,872  1 0,027  * 
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a. Teste Kruskal Wallis I b. Variável de Agrupamento: SERVIÇO 

* p < 0,05 -  Estatisticamente significativo; df -  Graus de liberdade. 

 

4.3.  Análise de Conteúdo dos Resultados do Questionário HSOPSC, versão 2.0 

A análise de conteúdo das respostas abertas (Q13 a Q76) do questionário HSOPSC, versão 2.0, aplicado 

nos SU da ULS em estudo, revela preocupações centrais dos profissionais de saúde sobre a CSD  

(Apêndice I). As respostas foram organizadas segundo as dez dimensões do questionário HSOPSC, 

versão 2.0, identificando temas emergentes, padrões e implicações para a melhoria da segurança.  

Abaixo, é apresentada uma análise detalhada, integrando as frases completas das respostas para ilustrar 

os temas, seguida de recomendações práticas. 

Na Dimensão 1 [Trabalho em Equipa]: Promoção do trabalho colaborativo, redução de rivalidades entre 

os profissionais, formação de equipas coordenadas, maior empatia e menos crítica entre colegas de 

trabalho. 

[Q19] refere- se a “certificação de competências dos enfermeiros generalistas e valorização do seu papel 

no SUMC em função dessas mesmas competências por forma a motivar o trabalho de equipa e limar 

rivalidades entre enfermeiros generalistas e enfermeiros especialistas, formação de equipas de trabalho 

com um coordenador que assuma a gestão de cada equipa, simulação/treino de casos clínicos em 

equipa”, sugerindo que intervenções como treino em conjunto podem mitigar tensões hierárquicas e 

melhorar a coesão. Já [Q34] “menos conversa, mais ação. Menos cochichos, mais equipa. Menos crítica, 

mais empatia. A segurança do doente começa quando TODOS os profissionais se preocupam com 

pessoas”, destaca a necessidade de substituir críticas por empatia, enquanto [Q36] menciona 

“inexistência de bullying entre profissionais (especialistas, generalistas, os que trabalham nesta ou em 

outra área, por exemplo...)”. 

Na Dimensão 2 [Dotação de Pessoal e Ritmo de Trabalho] : Necessidade do aumento de recursos 

humanos (enfermeiros, auxiliares, pessoal de segurança), adequação de rácios profissionais/utentes, 

redução de trabalho suplementar e exaustão da equipa, substituição de baixas e alocação adequada de 

substitutos. 

[Q15] refere “criar lista com enfermeiros para realizar transportes. Reforçar a equipa > equipa exausta 

risco aumentado de acidentes, segurança do doente posta em causa”, [Q16] defende “necessidade rácio 

adequado de enfermeiros de acordo com as dotações seguras da ordem dos enfermeiros”. [Q17] refere 

“melhorar recursos humanos e materiais” , [Q23] “garantir dotações seguras”, [Q26] “respeitar as 

dotações seguras calculadas anualmente. Substituir as baixas do serviço e não colocar os substitutos 
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nos serviços que convém” , [Q36] “maior número de Enfermeiros e Auxiliares. Auxiliares com maior 

formação”, [Q39] “haver recursos humanos e materiais suficientes e efetivos” , [Q65] “considero, 

desproporcional o rácio médico- utentes para o rácio enfermeiro- utentes sobretudo na sala de admissão 

1... Poderia ser colmatado com o aumento do número de enfermeiros nesta área” e [Q75] “aumento dos 

recursos humanos de enfermagem e de TAS”. 

Dimensão 3 [Aprendizagem Organizacional – Melhoria Contínua]: Necessidade de formação contínua, 

certificação de competências, simulação de casos clínicos, ações de sensibilização para segurança e 

melhoria dos processos de cuidado. 

[Q14] propõe “ações de formação e sensibilização para melhoria da segurança dos cuidados!”, enquanto 

[Q16] enfatiza “formação contínua e obrigatória na área temática”. [Q19] refere “simulação/treino de 

casos clínicos em equipa”, [Q36] menciona “auxiliares com maior formação” e [Q76] destaca “formação 

disponibilizada pela instituição acerca do tema”. 

Dimensão 4 [Resposta ao Erro]: Importância de uma abordagem construtiva e não punitiva aos erros, 

com supervisão colaborativa e análise de incidentes para melhoria contínua. 

[Q40] “o rigor só é atingido se houver supervisão (medida que contribui na partilha de conhecimento / 

experiência entre pares na promoção da segurança do doente e na qualidade dos cuidados prestados). 

Supervisão que se quer construtiva / colaborativa e não mais vista como forma de fiscalização punitiva 

ou controle autoritário”. 

Dimensão 5 [Apoio do Supervisor, Gestor ou Liderança Clínica para a Segurança do Doente]: Necessidade 

de maior supervisão clínica, gestão hierárquica eficaz, coadjuvação para enfermeiros gestores, 

valorização de competências e clareza na cultura organizacional. 

[Q19] menciona “supervisão clínica de pares durante a integração no SUMC, supervisão clínica de pares 

durante a integração na Sala de Emergência” , [Q27] defende “aumentar a supervisão dos cuidados, 

clarificar a cultura organizacional, valorizar a competência profissional e não atribuir cargos 

aleatoriamente ou por interesses/influencias, os gestores não ocuparem dois cargos, haver coadjuvação 

para o enfermeiro gestor” e [Q70] resume “melhor gestão hierárquica”. 

Dimensão 6 [Comunicação sobre Erro]: Necessidade de feedback sobre notificações de risco, resposta 

eficaz aos incidentes reportados e incentivo à notificação de erros. 

[Q16] “resposta adequada e eficaz às notificações de risco”, [Q36] “existir feedback das notificações de 

risco e sobretudo ações no sentido de eliminar esse risco”  e [Q40] “é crucial que haja uma cultura 

organizacional que incentive a notificação de incidentes permitindo que os erros sejam analisados na 

busca contínua para a melhoria”. 



 

54  
 

Dimensão 7 [Abertura da Comunicação]: Escuta ativa dos profissionais, envolvimento nas decisões, 

maior interação entre administração, chefias e equipas, e reuniões regulares para partilha de ideias. 

[Q13] “as pessoas que trabalham 24h constantemente neste serviço deveriam ser ouvidas e respeitarem 

as suas propostas para o serviço. Envolverem estes profissionais nas decisões sobre este serviço”, [Q25] 

“maior interação entre a administração, chefias com as equipas de trabalho!” , [Q27] “aumentar as 

reuniões com a equipa”, [Q36] “reuniões entre funcionários e chefias de forma individual/pequenos 

grupos” e [Q47] “auscultarem a opinião dos profissionais e terem em consideração a mesma”. 

Dimensão 8 [Notificação de Eventos de Segurança do Doente]: Incentivo à notificação de incidentes, 

feedback sobre notificações de risco e ações para eliminar riscos reportados. 

[Q16] “resposta adequada e eficaz às notificações de risco”, [Q36] “existir feedback das notificações de 

risco e sobretudo ações no sentido de eliminar esse risco”  e [Q40] “é crucial que haja uma cultura 

organizacional que incentive a notificação de incidentes permitindo que os erros sejam analisados na 

busca contínua para a melhoria”. 

Dimensão 9 [Suporte da Gestão do Hospital para a Segurança do Doente]: Necessidade de apoio da 

gestão na alocação de recursos, respeito às dotações seguras, investimento na equipa de urgência e 

clareza na cultura organizacional. 

[Q17] “melhorar recursos humanos e materiais” , [Q26] “respeitar as dotações seguras calculadas 

anualmente. Substituir as baixas do serviço e não colocar os substitutos nos serviços que convém”, [Q27] 

“investir na equipa do serviço de urgência” e [Q39] “haver recursos humanos e materiais suficientes e 

efetivos”. 

Dimensão 10 [Transferências e Troca de Informações]: Melhoria na privacidade durante passagens de 

turno, clareza nas informações trocadas e organização de processos como transportes de doentes. 

[Q15] “criar lista com enfermeiros para realizar transportes” e [Q36] “maior privacidade nas passagens 

de turno”. 
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5. Discussão 

O presente trabalho de investigação visa avaliar a perceção dos enfermeiros relativamente à CSD no 

SUMC e nos dois SUB de uma ULS da região norte de Portugal, respondendo à questão de investigação 

central: “Qual a perceção dos enfermeiros relativamente à Cultura de Segurança do Doente no Serviço de 

Urgência Médico- Cirúrgico e nos dois Serviços de Urgência Básica de uma Unidade Local de Saúde da 

região norte?”. 

Esta pesquisa, num contexto onde a segurança do doente, é um pilar essencial da qualidade em saúde, 

conforme preconizado pela OMS, que estima que cerca de 1 em cada 10 doentes sofre EA evitáveis em 

ambientes hospitalares, com impactos globais que incluem mais de 3 milhões de mortes anuais 

atribuídas a cuidados inseguros (OMS, 2023).  

Em Portugal, o PNSD 2021 - 2026, instituído pela DGS, alinha- se a estas preocupações internacionais, 

estabelecendo metas ambiciosas como o aumento de 20% nas notificações de incidentes, até 2026, e a 

redução de, pelo menos, 30% em taxas específicas de IACS, promovendo uma CSD robusta através de 

pilares como cultura de segurança, liderança, comunicação, prevenção de incidentes e práticas seguras 

(Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro). 

Os SU, em particular, representam cenários de alta complexidade, caracterizados por imprevisibilidade, 

elevada rotatividade de doentes, diversidade de patologias e pressão constante sobre os profissionais, 

fatores que elevam o risco de EA, como erros de medicação (9,8% dos casos), IACS (39,7%) e 

complicações em procedimentos (26,7%), conforme dados nacionais de Silva et al. (2025). 

Na região norte, estes desafios são agravados pela dispersão geográfica, envelhecimento demográfico, 

com 28,1% da população acima de 65 anos (INE, 2021); e, sobrecarga sazonal, que testam a resiliência 

organizacional e reforçam a necessidade de investigações locais para adaptar estratégias do PNSD, 

promovendo não apenas a minimização de riscos, mas também a aprendizagem organizacional e o 

envolvimento multidisciplinar, alinhados aos frameworks globais da OMS que visam reduzir em 50% os 

EA evitáveis até 2030 (OMS, 2021). 

Esta investigação adota uma abordagem quantitativa, de carácter observacional, onde foi realizada uma 

análise de conteúdo sistemática dos dados recolhidos; e utiliza o questionário HSOPSC, versão 2.0, uma 

ferramenta desenvolvida pela AHRQ (Sorra et al., 2019) e validada para a população portuguesa por 

Freitas et al. (2025). Foi aplicada a uma amostra de 77 enfermeiros, representando 71% da população-

alvo, conforme recomendações da AHRQ para robustez estatística, com o intuito de descrever as 

perceções dos enfermeiros nas dez dimensões da CSD, identificar forças e fragilidades. Esta condição 

assegura condições metodológicas robustas para propor recomendações práticas que contribuam para 
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a implementação local do PNSD, preenchendo lacunas na literatura nacional, onde os estudos 

frequentemente se concentram em grandes hospitais urbanos, deixando subexplorados os contextos 

regionais (Eiras et al., 2014; Brás et al., 2023). 

Os resultados sociodemográficos e profissionais oferecem uma visão detalhada do perfil da amostra 

deste estudo de investigação. A amostra (n = 77 enfermeiros) deste estudo apresenta uma distribuição 

de género desequilibrada, com 59 (76,6%) do sexo feminino, e apenas 18 (23,4%) do sexo masculino. 

Este padrão é congruente com a estrutura da força de trabalho da enfermagem em Portugal, onde as 

mulheres representam cerca de 90 - 95% dos profissionais  (INE, 2021). Internacionalmente, a OMS 

(2020) estima que as mulheres compõem 89% da força de trabalho global de enfermagem. 

Na amostra, o grupo etário que regista maior frequência é o de 45 ou mais anos (n = 23, 29,9% ). Segundo 

o International Council of Nurses (ICN, 2022), cerca de 30% dos enfermeiros têm mais de 50 anos, um 

fenómeno agravado pela emigração de jovens profissionais durante a crise económica de 2008- 2014. 

Comparativamente, um estudo de Aiken et al. (2012) sobre a força de trabalho de saúde indica que em 

Portugal, a média etária dos enfermeiros hospitalares é de 42 anos, superior à média da União Europeia 

(39 anos), o que pode ser atribuído a uma taxa de renovação baixa, estimada em 5- 7% anualmente pelo 

INE (2021).  

Do ponto de vista da CSD, esta maturidade etária representa uma vantagem, pois a experiência 

acumulada está associada a uma maior competência em avaliação de riscos e tomada de decisões sob 

pressão, como demonstrado num estudo longitudinal sobre práticas em SU portugueses (Neves et al., 

20 21), que encontrou correlações positivas entre a idade acima de 40 anos e a adesão a protocolos de 

segurança. Contudo, o risco de fadiga e erros devido ao envelhecimento fisiológico é uma preocupação e 

a OMS (2020) alerta que profissionais com mais de 45 anos apresentam mais 20% de probabilidade de 

erros com medicação em turnos prolongados, comum em SU. A baixa proporção de jovens com idade 

inferior a 30 anos pode indicar uma falha na sucessão geracional, limitando a inovação e a adoção de 

tecnologias de segurança (Neves et al., 2021). 

A amostra revela uma presença significativa de 31 enfermeiros especialistas (40,3%), 

comparativamente com 46 (59,7%) enfermeiros generalistas, o que sugere uma equipa com capacidade 

para intervenções avançadas em situações de urgência/emergência. Em Portugal, a especialização na 

área da Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica é regulada pela OE (2020), e estudos como o de 

Ferreira et al. (2023) indicam que cerca de 35- 45% dos enfermeiros dos SU possuem especialidade, um 

valor alinhado com a amostra. 
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A nível internacional, a American Nurses Association (ANA) corrobora que, nos SU, as equipas com mais 

de 30% de especialistas reduzem em 15% os EA, graças a competências em triagem e gestão de crises 

(ANA, 2018). Esta composição favorece a cultura de segurança, pois os especialistas promovem práticas 

baseadas em evidências, como a adesão ao modelo ISBAR ( Identification- Situation- Background-

Assessment - Recommendation) para a comunicação, essencial em SU para prevenir falhas de 

informação/comumicação (Müller et al., 2018). No entanto, sendo a maioria, enfermeiros generalistas, 

pode indicar subutilização de recursos especializados, devido a barreiras formativas, como o custo das 

especializações em enfermagem (OE, 2020). 

Num contexto de sobrecarga, esta dualidade pode gerar desigualdades na perceção de segurança, pois, 

os enfermeiros generalistas podem sentir - se menos preparados para cenários complexos, como 

evidenciado num inquérito português sobre burnout em SU (Marôco et al., 2016), onde 50% dos 

enfermeiros generalistas notificaram insegurança em protocolos avançados. 

O tempo de exercício profissional no serviço/unidade atual é de 26 (33,8%) enfermeiros entre 6 a 10 

anos e 24 (31,2%) com 11 ou mais anos de experiência em SU. Estes valores corroboram a média nacional 

de 8 anos em SU (INE, 2021), indicando estabilidade, mas também estagnação. De acordo com o estudo 

de Aiken et al., (2012), associa mais de 10 anos de experiência a 18% menos  de erros de medicação, 

devido à familiaridade com protocolos locais.  

Na amostra, a carga de trabalho é de 38 (49,4%) enfermeiros a fazer 30 a 40 horas por semana e 38 

(49,4%) enfermeiros a fazer mais de 40 horas por semana. Estes resultados estão alinhados com a carga 

horária padrão dos enfermeiros em hospitais públicos portugueses de 35 horas por semana, conforme 

estipulado no regime de trabalho do SNS (OE, 2020). Isto é indicativo que, grande parte dos enfermeiros 

trabalha as 40 horas (Código do Trabalho, 2009). A inclinação para mais de 40 horas, com 60% a exceder 

as 42 horas em SU (OE, 2020), reflete a prática comum de turnos extras, aumentando o risco de erros em 

15% devido à fadiga (Rogers et al., 2004), comprometendo a segurança do doente, o que evidencia 

desigualdades estruturais no SNS (Aiken et al., 2012). 

A maioria dos enfermeiros interagem frequentemente com os doentes (76 enfermeiros -  98,7%), 

alinhado com o papel central da enfermagem em SU (ANA, 2018). Esta proximidade fomenta a empatia 

e a deteção precoce de riscos, mas expõe a stress , com 70% a referir fadiga (Marôco et al., 2016).  

Quanto à acreditação do serviço a distribuição mostra - se equilibrada pois 25 (32,5%) enfermeiros 

referiram que o serviço é acreditado; 26 (33,8%) enfermeiros referiram que o serviço não é acreditado; e 

26 (33,8%) enfermeiros referiram que não sabem. Hussein et al. (2021) associa a acreditação dos 

serviços a 20% melhores perceções de segurança entre os enfermeiros, pois a incerteza de como saber 
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atuar pode indicar falhas comunicacionais, sendo recomendado auditorias regulares para alinhar 

perceções com realidade. 

O perfil da amostra (n = 77 enfermeiros) mostra uma equipa experiente e qualificada, favorável à cultura 

de segurança, mas, vulnerável à sobrecarga e ao burnout, todavia, existe a necessidade de políticas de 

retenção, formação contínua e acreditação universal para otimizar práticas em SU (Despacho n º. 

9390/2021 de 24 de setembro). 

A constatação de que 26 (33,8%) enfermeiros desconhecem, se o serviço é acreditado, é significativa e 

preocupante, pois reflete, uma lacuna comunicacional que, pode impactar negativamente a CSD. A falta 

de conhecimento sobre a acreditação pode indicar problemas estruturais na comunicação interna  

(Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro ). Sorra e Dyer (2010), destacam que a ausência de uma 

comunicação clara sobre os padrões de qualidade, como os associados à acreditação, pode levar a 

desvios nas perceções dos enfermeiros e nas práticas institucionais, reduzindo a eficácia de iniciativas 

de segurança. 

Em relação ao número de EA de segurança do doente notificados pelos enfermeiros nos últimos 12 

meses reflete um padrão de subnotificação acentuado, com 36 (46,8%) enfermeiros indicando 

"Nenhum" evento notificado, 19 (24,7%) enfermeiros notificaram "1 a 2" eventos, 15 (19,5%) enfermeiros 

notificaram "3 a 5"  eventos, 5 (6,5%) enfermeiros notificaram "6 a 10" eventos, e apenas 2 (2,6%) 

enfermeiros notificaram "11 ou mais" eventos. 

Esta configuração, na qual a maioria dos enfermeiros (46,8%) não notificou qualquer EA, releva a que a 

proporção de notificações diminui progressivamente à medida que o número de EA aumenta, culminando 

numa minoria residual de 2,6% de notificação para valores mais elevados, o que indica não apenas uma 

baixa incidência percebida de EA em contexto de SU, mas também uma potencial subestimação da real 

prevalência devido a barreiras sistémicas e culturais no processo de notificação. 

Este padrão de distribuição é congruente com evidências recentes sobre a subnotificação de EA, 

particularmente em SU, onde a pressão temporal e a complexidade dos fluxos de trabalho podem inibir a 

documentação formal de incidentes (Hamed & Konstantinidis, 202 2). 

Hamed e Konstantinidis (2022)  analisaram barreiras à notificação de EA entre os enfermeiros em 

cuidados críticos, e observaram que 70- 80% dos EA potenciais permanecem não notificados, atribuindo 

a fatores como medo de retaliação, falta de feedback sobre relatórios anteriores e sobrecarga 

operacional, elementos que corroboram a predominância da categoria "Nenhum" na presente amostra. 

Em Portugal, esta distribuição alinha- se com os dados de prevalência de EA em SU, onde a notificação é 

influenciada por contextos locais como a estrutura do SNS. Embora estudos recentes específicos sobre 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Konstantinidis+S&cauthor_id=33729051
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Konstantinidis+S&cauthor_id=33729051
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SU sejam escassos, uma análise retrospetiva por Gomes et al. (2022) sobre reações adversas a 

medicamentos em SU portugueses identificou uma prevalência de 5 - 8% relacionadas a EA, com 

subnotificação estimada em 50 - 60% devido a barreiras como a ausência de sistemas eletrónicos 

integrados e a priorização de cuidados imediatos, o que pode explicar, porque apenas 6,5% e 2,6% da 

amostra notificaram faixas mais elevadas de EA, possivelmente reservadas a incidentes graves ou 

cumulativos. 

Esta tendência decrescente reforça a necessidade de intervenções multifacetadas, como as 

preconizadas pela OMS, no seu guia de 2023 para  a CSD, que recomendam a implementação de 

relatórios anónimos e formação contínua para elevar as taxas de notificação de 20 - 40% para níveis 

próximos de 70%, mitigando assim, o risco de perpetuar ciclos de subestimação em ambientes de alta 

intensidade como os SU (OMS, 2023). 

O nosso estudo evidenciou, ainda, que a equipa de enfermagem em contexto de SU tem uma perceção 

moderada de exposição a EA, sublinhando desafios persistentes na notificação que podem comprometer 

a aprendizagem organizacional e a melhoria da segurança. Este perfil sugere oportunidades para 

políticas locais no SNS, como a adoção de ferramentas digitais de notificação e programas de mentoria, 

alinhados com recomendações de estudos como o de Garrett e Melo (2025), que enfatizam estratégias 

para promover a notificação em cuidados intensivos e de SU, potencialmente elevando a proporção de 

notificações e reduzindo a assimetria entre categorias de frequência. 

A associação entre o número de EA de segurança do doente notificados pelos enfermeiros nos últimos 

12 meses, e a sua categoria profissional, no contexto do estudo, revelou uma diferença estatisticamente 

significativa, indicando que a categoria profissional, enfermeiros generalistas e enfermeiros 

especialistas, influencia a frequência de notificação de EA. Rocha et al. (2023) corroboram que, em SU 

portugueses, os enfermeiros especialistas tendem a relatar mais EA devido à maior exposição a casos 

complexos e à sensibilização para protocolos de segurança, enquanto enfermeiros generalistas podem 

subnotificar por medo de represálias ou falta de familiaridade com os sistemas de notificação.  A 

significância estatística sugere que fatores associados à categoria profissional, como formação, 

experiência ou papéis organizacionais, influenciam a transparência na notificação. 

Brás et al. (2023) destacam que culturas punitivas em hospitais portugueses contribuem para taxas de 

subnotificação de até 57,9%, especialmente entre os enfermeiros menos experientes, o que pode 

explicar o porquê de os enfermeiros generalistas relata rem menos EA em comparação com os 

enfermeiros especialistas. 
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A barreira cultural à notificação de EA está alinhada com os resultados qualitativos da Dimensão 8 

(Notificação de Eventos de Segurança do Doente), onde os enfermeiros destacam a necessidade de uma 

cultura organizacional que promova a transparência. As implicações dos resultados são significativas 

para a CSD, pois a subnotificação de EA compromete a identificação de falhas sistémicas, aumentando o 

risco de recorrências. Slawomirski e Klazinga (2022) estimam que a subnotificação global contribui para 

134 milhões de EA anuais, muitos evitáveis, com perdas de DALYs que poderiam ser amenizados por 

sistemas de notificação robustos. 

No contexto português, Brás et al. (2023), relatam que a falta de transparência está associada a taxas de 

recorrência de EA até 25%, reforçando a necessidade de intervenções para uniformizar a notificação 

entre as categorias profissionais. A diferença estatisticamente significativa sugere que os enfermeiros 

especialistas podem estar mais alinhados com práticas de "just culture", enquanto, os enfermeiros 

generalistas enfrentam barreiras culturais ou estruturais, como a ausência de feedback estruturado, 

conforme observado por Alhawajreh et al. (2023) , que demonstram que sistemas de notificação 

anónimos aumentam a notificação em 35%. 

Para abordar es tas limitações e melhorar a CSD, recomenda - se a implementação de intervenções 

alinhadas ao Pilar 4 do PNSD 2021- 2026, que enfatiza a gestão de incidentes. Peta e Navarroli (2024) 

sugerem programas de "just culture" que aumentam a mediana de perceções de apoio pós- EA de 2,5 para 

3,5, promovendo maior transparência entre todas as categorias profissionais.  

Slawomirski e Klazinga (2022)  propõem a utilização de plataformas digitais para feedback em tempo 

real, sugerindo que as mesmas  podem aumentar a notificação em 30%, especialmente entre 

enfermeiros generalistas. Todavia, Alhawajreh et al. (2023) recomendam formação em notificação de 

EA, para uniformizar práticas e reduz ir a variabilidade observada. Auditorias regulares da cultura 

organizacional. Brás et al. (202 3) sugerem identificar barreiras específicas por categoria profissional, 

promovendo uma CSD mais coesa e alinhada aos benchmarks da AHRQ (2024) e OCDE (2024). 

No que diz respeito, à classificação do serviço quanto à segurança do doente, a amostra de enfermeiros 

(n = 77) apresenta uma distribuição preocupante, pois 29,9% (23 enfermeiros) classificaram o serviço 

como "Fraco", 48,1% (37 enfermeiros) como "Suficiente", 19,5% (15 enfermeiros) como "Bom" e apenas 

2,6% (2 enfermeiros) como "Muito Bom", com nenhum enfermeiro atribuindo a classificação "Excelente". 

Esta distribuição, com predominância de avaliações negativas a moderadas (77,9% entre "Fraco" e 

"Suficiente") e uma proporção marginal de avaliações positivas (22,1% entre "Bom" e "Muito Bom"), 

remete para uma perceção predominantemente crítica da cultura de segurança nos SU deste estudo, 

refletindo desafios sistémicos que podem comprometer a qualidade do cuidado e a prevenção de EA. 
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A elevada proporção de classificações "Fraco" (29,9%) e "Suficiente" (48,1%) alinha- se com estudos 

recentes que apontam para perceções de segurança desfavoráveis em ambientes de SU, 

frequentemente associados a fatores como sobrecarga de trabalho, falta de recursos e comunicação 

ineficaz entre as equipas (Varndell et al., 2025).  

Um estudo transversal de Varndell et al. (2025) , realizado em SU, revelou que 65% dos enfermeiros 

percecionavam a segurança do doente como "moderada" ou "baixa", atribuindo isso a barreiras 

estruturais, como rácios enfermeiro- doente inadequados e turnos prolongados, que são comuns no 

contexto português do SNS. 

Esta perceção negativa é corroborada por uma revisão sistemática da literatura de Hamed e 

Konstantinidis (2022) , que identificou que a sobrecarga operacional e a falta de feedback institucional 

sobre incidentes notificados contribuem para uma CSD fragilizada, com 60- 70% dos enfermeiros em 

cuidados críticos que relatam a insegurança em protocolos de prevenção de erros. No caso da amostra, 

a predominância de "Suficiente" (48,1%) sugere que, embora os enfermeiros reconheçam esforços para 

manter a segurança, estes são percebidos como minimamente adequados, possivelmente devido à 

ausência de sistemas robustos de gestão de riscos, como checklists  ou ferramentas digitais de 

monitorização. 

A proporção de 19,5% para "Bom" e apenas 2,6% para "Muito Bom", com nenhuma classificação 

"Excelente", reflete uma escassez de perceções positivas, o que pode indicar uma lacuna na 

implementação de práticas baseadas em evidências ou na acreditação dos serviços. Para Hussein et al. 

(2024), a relação entre acreditação hospitalar e cultura de segurança demonstrou que serviços 

acreditados, com auditorias regulares e formação contínua, têm até 20% mais enfermeiros a classificar 

a segurança como "Boa" ou superior, contrastando com a distribuição desta amostra, onde a incerteza 

sobre acreditação do serviço pode explicar a baixa frequência de avaliações positivas. 

Em Portugal, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde (ENTQS; Despacho nº. 5613/2015 de 27 

de maio) enfatiza a importância de sistemas de acreditação para elevar a confiança na segurança, mas a 

sua implementação irregular no SNS  sugere que muitos SU ainda operam sem padrões uniformes, 

impactando negativamente as perceções dos profissionais (Caldas et al., 2021). 

A nível internacional, a ausência de classificações "Excelente" é particularmente alarmante, pois reflete 

uma falta de confiança em práticas exemplares de segurança. Alsabri et al. (2022), referem que apenas 

5- 10% dos enfermeiros em contextos de alta pressão classificam a segurança como "Excelente", mesmo 

em sistemas com investimentos significativos em tecnologia e formação, sugerindo que barreiras 

culturais, como resistência à mudança ou falta de liderança proativa, persistem. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Varndell+W&cauthor_id=40349112
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Varndell+W&cauthor_id=40349112
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Konstantinidis+S&cauthor_id=33729051
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A distribuição observada reforça a necessidade de intervenções específicas no SNS, como a adoção de 

modelos de comunicação estruturada (como o ISBAR), que, segundo Müller et al. (2018) melhoraram as 

perceções de segurança em 25% , em SU, ao reduzir falhas de comunicação. Programas de formação 

contínua e auditorias regulares, conforme recomendados por Garrett e Melo (2025), poderiam elevar a 

proporção de avaliações "Bom" e "Muito Bom", promovendo uma cultura de segurança mais robusta e 

alinhada com as metas da ENTQS (Despacho nº. 5613/2015 de 27 de maio).  

Os resultados indicam uma perceção crítica da segurança do doente entre os enfermeiros deste estudo, 

sublinhando a urgência de políticas que abordem a sobrecarga, a acreditação e a formação para mitigar 

riscos, de forma a melhorar a confiança na segurança dos cuidados. 

No que se refere à associação entre a classificação do serviço quanto à segurança do doente atribuída 

pelos enfermeiros (n = 77) e a variável de agrupamento Serviço (SUMS vs SUB), o teste revelou uma 

diferença estatisticamente significativa, indicando que as perceções dos enfermeiros sobre a segurança 

do doente variam significativamente entre os serviços. 

Os valores deste teste indicam uma diferença altamente significativa entre os serviços, sugerindo que 

fatores contextuais, como a complexidade dos casos, o volume de doentes ou as dinâmicas 

organizacionais, influenciam as perceções de segurança. 

Brás et al. (202 3) observam que, em hospitais portugueses, as perceções de CSD variam entre os 

serviços devido a diferenças na carga de trabalho e nos recursos disponíveis, com o SUMC a enfrentar 

maior pressão operacional devido ao maior volume e complexidade de casos em comparação com os 

SUB. Este contexto pode explicar o porquê de os enfermeiros do SUMC poderem atribuir classificações 

mais baixas à segurança do doente, enquanto os SUB, com menor demanda, podem ser percebidos como 

mais seguros. 

A significância estatística reflete variações reais nas condições de trabalho ou na cultura organizacional 

entre os serviços. Pereira et al. (2024) destacam que, em SU portugueses, a sobrecarga no SUMC está 

associada a perceções mais negativas de segurança, com apenas 30% dos enfermeiros classificando o 

serviço como “muito bom” ou “excelente” em comparação com 50% nos SUB. Esta disparidade pode ser 

atribuída a fatores como rácios enfermeiro- doente inadequados, maior incidência de EA no SUMC e 

menor acesso a formação ou feedback estruturado. As implicações dos resultados são cruciais para a 

CSD. A diferença significativa nas classificações sugere que intervenções para melhorar a segurança do 

doente devem ser adaptadas às características específicas de cada serviço. No SUMC, onde a 

complexidade e o volume de doentes são maiores, a sobrecarga operacional pode levar a uma maior 

incidência de EA, como erros de medicação ou atrasos diagnósticos. Importa, neste contexto realçar, na 
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medida em que, estimam custos de 1,9 milhões de euros anuais, em Portugal, devido a EA (Lee et al., 

2023) . Nos SUB as perceções de segurança podem ser mais positivas, mas ainda abaixo dos 

benchmarks internacionais, como os da AHRQ (2024), que notificam 70% de classificações positivas em 

SU. 

Slawomirski e Klazinga  (2022)  destacam que a variabilidade nas perceções de segurança reflete 

diferenças na implementação de práticas de segurança, como debriefings pós- EA e formação contínua, 

que são menos frequentes em contextos de alta pressão como o SUMC. A sugestão de análise de 

conteúdo de formação contínua e obrigatória reforça a necessidade de programas estruturados para 

uniformizar as perceções e melhorar a CSD. 

Para abordar es tas limitações e fortalecer a CSD, recomenda - se a implementação de intervenções 

específicas por serviço, alinhadas ao Pilar 2 do PNSD 2021 - 2026, que enfatiza a liderança e a 

governança. No SUMC, auditorias de dotações seguras, como sugerido pela OE (2007), podem abordar a 

sobrecarga operacional, enquanto programas de formação em segurança (Cerrone et al., 2025), podem 

aumentar a adesão a protocolos em 40%. Nos SUB, onde as perceções podem ser mais positivas, a 

introdução de debriefings estruturados (Brás et al., 202 3), pode reduzir a recorrência de EA em 25%. 

Slawomirski e Klazinga (2022)  sugerem plataformas digitais para feedback em tempo real, para 

uniformizar as perceções de segurança, e potenciar a redução de variabilidade entre os serviços. Estas 

intervenções podem alinhar as classificações aos benchmarks da AHRQ (2024) e  da OCDE (2024), 

promovendo cuidados mais seguros. 

A CSD dos SU em estudo revela um panorama predominantemente "fraco" e a necessitar de intervenções 

urgentes, alinhando- se ao objetivo geral de mapear essas perceções em contextos de alta pressão como 

o SU. Os resultados mostram que nenhuma das dez dimensões atinge o benchmark da AHRQ de ≥75% 

de respostas positivas para ser considerada como "forte", e nove delas ficam abaixo dos 50%, 

classificando- as como "fracas" e prioritárias para ações de melhoria (AHRQ, 2024). 

Esta configuração reflete não apenas desafios locais na ULS em estudo, mas também padrões mais 

amplos observados em estudos europeus e nacionais recentes, onde a sobrecarga operacional e a falta 

de suporte institucional agravam a vulnerabilidade à fadiga e aos erros em SU, contribuindo para uma 

qualidade de cuidados que ainda não atinge os padrões ideais de segurança preconizados pela ENTQS 

(Despacho nº. 5613/2015 de 27 de maio) e pelo PNSD 2021- 2026 (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de 

setembro). 

No contexto internacional, dados da OCDE (202 4) indicam que em hospitais de países membros, as 

médias de respostas positivas para dimensões como trabalho em equipa e comunicação sobre erros 
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variam entre os 50- 65%, com os SU a apresentar valores inferiores devido à sobrecarga, destacando 

espaço significativo para melhoria em ambientes de SU (OCDE, 2024). 

Em Portugal, a adaptação cultural recente do questionário HSOPSC, versão 2.0 em 2023 e estudos em 

enfermagem nos SU revelam médias nacionais de 45 - 60% de respostas positivas para dimensões 

semelhantes, inferiores aos benchmarks europeus médios de 60 - 70%, refletindo desafios como a 

implementação irregular de protocolos de qualidade no SNS (Freitas et al., 2025). 

A comparação dos resultados obtidos no estudo com benchmarks nacionais (Freitas et al. , 2025) e 

internacionais (AHRQ, 2024; média OCDE, 2024) permite contextualizar o nível de CSD nos serviços 

hospitalares analisados, identificando forças e áreas de melhoria. As percentagens positivas de cada 

dimensão deste estudo são consistentemente inferiores aos benchmarks nacionais e internacionais do 

questionário HSOPSC, versão 2.0, sugerindo um perfil de maturidade mais baixo na CSD, o que pode ser 

atribuído a fatores como sobrecarga de trabalho, recursos limitados e barreiras culturais específicas ao 

contexto português.  

Os resultados da CSD avaliados com base nas dez dimensões do questionário HSOPSC, versão 2.0, 

permitem responder aos objetivos específicos deste estudo, descrevendo as perceções dos enfermeiros 

sobre a CSD no SUMC e nos dois SUB da ULS em estudo, identificando áreas de força e fragilidades em 

cada dimensão com base nos indicadores quantitativos (percentagem de resposta positivas por 

dimensão, assim com a média, a mediana e o desvio padrão) e qualitativos (análise de conteúdo da 

questão aberta), propondo recomendações práticas para a melhoria da CSD, alinhadas com as diretrizes 

do PNSD 2021- 2026, para fortalecer a implementação local de práticas seguras. 

• Na Dimensão 1 [Trabalho em Equipa], os resultados quantitativos desta dimensão, que avalia a 

colaboração e o apoio entre as equipas, revelam uma percentagem de respostas positivas de 

44%  (dimensão considerada "fraca"), substancialmente abaixo dos benchmarks internacionais e 

nacional [AHRQ (2024; 81%); média da OCDE (2024; 76%); Freitas et al. (2025; 72%)]. A média 

de 3,12 e a mediana de 3,00, numa escala de 1 a 5, indicam uma perceção moderada de coesão de 

equipa, com coesão limitada e variabilidade significativa, com desvio padrão de 1,03, sugerindo 

diferenças nas experiências entre serviços (SUMC vs. SUB), turnos ou níveis de experiência. O 

défice de 37 pontos percentuais em relação à AHRQ (2024) e 28 pontos percentuais em relação 

à OCDE (2024) evidencia desafios estruturais e culturais, enquanto a comparação com o 

benchmark nacional (Pereira et al., 2024) destaca variabilidade regional, reforçando a 

necessidade de intervenções adaptadas. A análise de conteúdo dos dados recolhidos do estudo 

complementa os dados quantitativos, oferecendo uma compreensão mais profunda das 
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barreiras à coesão de equipa. Os temas emergentes são:  (1) Rivalidades entre enfermeiros 

generalistas e especialistas: representam um desafio significativo para a coesão e o trabalho em 

equipa nos SU da ULS em estudo. Estas tensões, frequentemente decorrentes de diferenças na 

formação, papéis profissionais ou certificação de competências, podem comprometer a 

colaboração interprofissional, impactando negativamente a qualidade do cuidado e a CSD. Para 

abordar es te problema, é essencial promover estratégias qu e valorizem a certificação de 

competências, incentivem o trabalho em equip a e minimizem rivalidades, garantindo um 

ambiente de trabalho harmonioso e colaborativo. Estas perceções explicam a média neutra (3,12) 

e a variabilidade significativa, com desvio padrão de 1,03, pois as dinâmicas interpessoais podem 

variar entre turnos ou serviços. Pereira et al. (2024) corroboram que estruturas hierárquicas em 

SU portugueses inibem a colaboração horizontal, contribuindo para percentagens semelhantes 

(50%). (2) Falta  de empatia e cultura colaborativa: aponta para uma cultura organizacional 

carente de empatia e colaboração, elementos essenciais para a segurança do doente em SU, 

sugerindo julgamentos mútuos e a ausência de um espírito de equipa coeso, que comprometem 

a qualidade do cuidado. Alsabri et al. (202 2) associam falhas colaborativas a taxas de EA de até 

15% em SU, como atrasos de diagnóstico e erros de medicação. A ausência de uma cultura de 

apoio mútuo contribui para a mediana de 3,00, refletindo uma perceção neutra com tendência 

negativa. (3) Necessidade de formação e coordenação estruturada: apelo à formação de equipas 

de trabalho, com um coordenador, que assuma a gestão de cada equipa, com recurso a 

simulação/treino de casos clínicos , destacando a falta de formação em competências 

colaborativas e a necessidade de liderança clara para coordenar equipas. Este tema sugere que a 

ausência de atividades estruturadas, como simulações colaborativas, limita a coesão, explicando 

a variabilidade nas respostas. Cerrone et  al. (2025) demonstram que simulações em equipa 

aumentam a adesão a protocolos colaborativos em 40%, enquanto Getachew et al. (2025) 

enfatizam que formação em competências interpessoais reduz rivalidades.  A análise de 

conteúdo sublinha que a coesão limitada decorre de rivalidades entre os enfermeiros, a falta de 

empatia e a ausência de formação estruturada. A variabilidade significativa reflete diferenças nas 

dinâmicas interpessoais e operacionais, especialmente entre o SUMC, com maior pressão, e os 

SUB. Brás et al. (2023) observam que a falta de debriefings pós- EA em hospitais portugueses, 

mencionada em outras dimensões, contribui para taxas de recorrência de EA de até 25%, 

agravadas por falhas colaborativas.  A sugestão de simulações e coordenação alinha - se com 

Slawomirski e Klazinga  (2022) , que propõem debriefings estruturados para mitigar falhas 
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colaborativas. A sobrecarga operacional, implícita na fragmentação mencionada em outras 

dimensões, defende Lee et al. (2023), que associam a sobrecarga a uma redução de 20% na 

eficácia do trabalho em equipa. Para enfrentar estas fragilidades, as respostas da análise de 

conteúdo sugerem intervenções como certificação de competências e treino em simulação em 

equipa, promoção de empatia e eliminação de rivalidades, alinhadas ao Pilar 1 do PNSD 2021-

2026, que enfatiza a cultura de segurança através da colaboraç ão. Recomenda- se a 

implementação de simulações colaborativas, como proposto por Cerrone et al. (2025), e 

programas de formação em competências interpessoais (Getachew et al., 2025), para reduzir 

rivalidades e elevar a mediana. A adoção de debriefings estruturados, como sugerido por 

Slawomirski e Klazinga  (2022) , pode promover a aprendizagem colaborativa, diminuindo o 

desvio padrão e alinhando as perceções aos benchmarks internacionais. Esta dimensão indica 

uma cultura relacional frágil, onde a falta de equipa unida pode levar a erros, mas propõe soluções 

práticas como coordenação e treino para fortalecer a segurança. 

• Na Dimensão 2 [Dotação de Pessoal e Ritmo de Trabalho] , os resultados quantitativos desta 

dimensão, que avalia a adequação da dotação de pessoal e o ritmo de trabalho revelam uma 

percentagem de respostas positivas de 56%, a única acima de 50%, superando ligeiramente os 

benchmarks nacionais e internacionais [Freitas et al., (2025; 45%); média da OCDE (2024; 48%); 

AHRQ (2024; 55%)].  A média de 2,10 e a mediana de 2,25, numa escala de 1 a 5, indicam uma 

tendência negativa, sugerindo que a dotação de pessoal e o ritmo de trabalho são percebidos 

como inadequados. O desvio padrão de 0,95 reflete variabilidade moderada, possivelmente 

influenciada por diferenças entre turnos (diurno vs. noturno), serviços (SUMC vs. SUB) ou níveis 

de experiência, indicando que alguns enfermeiros percebem condições mais favoráveis, 

enquanto outros enfrentam maior sobrecarga. A análise de conteúdo do estudo, baseada na 

questão aberta enriquece a interpretação destes dados, destacando os desafios percebidos 

pelos enfermeiros. Os temas emergentes são: (1) Sobrecarga operacional e exaustão: indica o 

reforço das equipas de enfermeiros e TAS , pois a perceção de que a sobrecarga devido à 

insuficiência de pessoal aumenta os riscos de EA. Turnos exaustivos comprometem a segurança, 

contribuindo para a média baixa (2,10) e mediana (2,25). Lee et al. (2023) associam a sobrecarga 

a custos de 1,9 milhões de euros anuais em Portugal devido a EA, com taxas de burnout de até 

40% entre enfermeiros de SU. A variabilidade, com desvio padrão de 0,95, pode refletir 

diferenças entre o SUMC, com maior pressão, e os SUB. (2) Insuficiência de recursos humanos e 

desrespeito por dotações seguras: aponta para a escassez de pessoal e a má alocação de 
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recursos como barreiras centrais. A gestão não prioriza rácios adequados. Konder e O’dwyer 

(2019) estimam que 53,2% dos EA em hospitais portugueses são evitáveis e ligados a staffing 

inadequado. A variabilidade moderada reflete diferenças entre serviços e turnos. (3) Impactos na 

segurança do doente: vincula a insuficiência de pessoal e a falta de formação à segurança, 

sugerindo que a exaustão e a má preparação aumentam erros. Alsabri et al. (202 2) associam 

falhas de staffing a taxas de EA evitáveis de até 15% em SU. A alocação ineficaz de substitutos, 

reforça a perceção de que a gestão compromete a segurança. Brás et al. (2023) observam que a 

falta de políticas de staffing contribui para a dispersão nas perceções, explicando o desvio padrão 

de 0,95. A análise de conteúdo, baseada nas respostas fornecidas, revela que a sobrecarga, a 

insuficiência de recursos e os impactos na segurança do doente são barreiras críticas à CSD. A 

tendência negativa (média 2,10; mediana 2,25) reflete a perceção de que, apesar da força relativa 

(56% de respostas positivas ), a dotação de pessoal é inadequada, especialmente no SUMC. A 

variabilidade moderada (desvio padrão de 0,95) sugere diferenças contextuais, como maior 

pressão no SUMC em comparação com os SUB. Getachew et al. (2025) demonstram que rácios 

otimizados (1:4 em SU) reduzem EA em 30%. Kim e Yoo (202 2) corroboram que enfermeiros 

experientes percebem maior sobrecarga, explicando a variabilidade. Para mitigar estes desafios, 

as respostas da análise de conteúdo  sugerem intervenções como aumentar os recursos 

humanos, respeitar as dotações seguras e melhorar a formação de Técnico Auxiliar de Saúde 

(TAS), alinhadas ao Pilar 2 do PNSD 2021 - 2026, que enfatiza liderança e governança. A OE 

(2007) recomenda auditorias de dotações seguras para garantir rácios adequados. Cerrone et al. 

(2025) propõem programas de gestão de fadiga, como pausas estruturadas, para reduzir a 

exaustão e elevar a mediana. Estas intervenções podem diminuir a variabilidade e alinhar as 

perceções aos benchmarks internacionais, promovendo cuidados mais seguros. Esta dimensão 

reflete um ciclo vicioso de sobrecarga que compromete a vigilância e a qualidade dos cuidados, 

sugerindo que o respeito por dotações seguras é crucial para prevenir burnout e melhorar a 

segurança. 

• Na Dimensão 3 [Aprendizagem Organizacional – Melhoria Contínua], os resultados quantitativos 

desta dimensão, que avalia a capacidade da organização promover a aprendizagem contínua e a 

melhoria de práticas revelam uma percentagem de respostas positivas de 37%  (dimensão 

considerada "fraca"), substancialmente inferior aos benchmarks da [AHRQ (2024; 72%); média 

da OCDE (2024; 64%); Freitas et al. (2025; 52%)]. A média de 2,46 e a mediana de 2,00, numa 

escala de 1 a 5, apontam para uma perceção predominantemente negativa, indicando limitações 
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significativas na adoção de práticas de melhoria contínua. O desvio padrão de 1,02 reflete alta 

heterogeneidade nas respostas, sugerindo diferenças nas práticas de feedback, acesso a 

formação ou dinâmicas organizacionais entre turnos, serviços (SUMC vs. SUB) ou níveis de 

experiência dos enfermeiros. A análise de conteúdo do estudo enriquece a compreensão dessas 

limitações, destacando barreiras à inovação e à aprendizagem organizacional. Os temas 

emergentes são: (1) Lacuna na capacitação regular: aponta para  a ausência de programas 

estruturados de formação como obstáculo central, sugerindo que a falta de capacitação regular 

impede a integração de práticas baseadas em evidências, contribuindo para a média baixa (2,46) 

e mediana (2,00). Alhawajreh et al. (2023) associam a ausência de formação contínua a taxas de 

EA evitáveis de até 15% em SU, especialmente em contextos de alta pressão. A heterogeneidade, 

com desvio padrão de 1,02, pode refletir diferenças no acesso a formação entre o SUMC e os SUB  

ou entre enfer meiros com mais ou menos experiência. (2) Falta de formação prática e 

colaborativa: destaca a necessidade de treinos práticos, como simulações, e de maior 

capacitação para TAS, indicando que a ausência de formação colaborativa limita a aprendizagem 

organizacional. Os enfermeiros percebem uma lacuna em atividades que promovam a integração 

de equipas e a atualização de competências, especialmente para TAS. Cerrone et al. (2025) 

demonstram que programas de formação baseados em simulação aumentam a adesão a 

protocolos de segurança em 40%. A variabilidade nas respostas pode ser explicada por 

diferenças na exposição a treino entre turnos ou serviços. (3) Cultura organizacional reativa: uma 

abordagem reativa em vez de ser preventiva. Vincent e Amalberti (2023) destacam que culturas 

reativas aumentam os DALYs perdidos por EA, estimados em 4,8 milhões globalmente pela OMS 

(2024), enquanto Oliveira et al. (2024) relatam 1.033 DALYs por infeções cirúrgicas em Portugal 

devido a falhas de aprendizagem. Esta cultura contri bui para a perceção negativa e a alta 

heterogeneidade. A análise de conteúdo sublinha que a resistência à inovação decorre da falta de 

formação contínua, ausência de treinos práticos e uma cultura reativa. A alta heterogeneidade, 

com desvio padrão de 1,02, reflete diferenças contextuais, como maior acesso a formação em 

alguns turnos ou serviços ( SUB vs. SUMC). Brás et al. (202 3) corroboram que a ausência de 

debriefings estruturados, mencionada em outras dimensões, contribui para taxas de recorrência 

de EA de até 25% em hospitais portugueses, agravadas pela falta de aprendizagem colaborativa. 

Pereira et al. (2024) destacam que apenas 30% dos enfermeiros em SU portugueses participam 

em treinos regulares, explicando a mediana de 2,00. Mahmoud et al. (2023) reforçam que 

culturas que não incentivam a inovação perpetuam barreiras à adoção de práticas seguras. Para 
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enfrentar estes desafios, as respostas da análise de conteúdo sugerem intervenções como 

formação contínua e treino em simulação em equipa, alinhadas ao Pilar 1 do PNSD 2021- 2026, 

que enfatiza a capacitação contínua para fortalecer a CSD. Slawomirski e Klazinga (2022)  

propõem plataformas digitais para feedback em tempo real, melhorando a aprendizagem 

organizacional em 30%. Cerrone et al. (2025) e Getachew et al. (2025) recomendam treino em 

simulação e workshops  obrigatórios, reduzindo a variabilidade e eleva ndo a mediana. A 

implementação de debriefings pós- EA, como proposto por Brás et al. (2023), pode promover uma 

cultura proativa, minimizando EA e alinhando as perceções aos benchmarks internacionais. 

• Na Dimensão 4 [Resposta ao Erro], os resultados quantitativos desta dimensão, que avalia como 

os erros são geridos e comunicados revelam uma percentagem de respostas positivas de 47% 

(dimensão considerada "fraca"), próxima ao benchmark nacional [Freitas et al. (2025); 45%], mas 

significativamente inferior aos benchmarks internacionais da AHRQ (2024; 64%) e da média da 

OCDE (2024; 54%). A média de 2,70 e a mediana de 2,50, numa escala de 1 a 5, indicam uma 

tendência neutra- negativa, sugerindo que os enfermeiros percebem a resposta ao erro como 

insuficientemente construtiva. O desvio padrão de 1,00 reflete variabilidade m oderada, 

possivelmente devido a diferenças no apoio pós- EA entre supervisores, serviços (SUMC vs. SUB) 

ou níveis de experiência, indicando que alguns profissionais recebem apoio adequado, enquanto 

outros enfrentam abordagens punitivas. A análise de conteúdo do estudo complementa os dados 

quantitativos, oferecendo uma visão detalhada das perceções dos enfermeiros sobre a gestão de 

erros. Os temas emergentes são: (1) Cultura punitiva predominante: aponta para uma cultura 

organizacional que prioriza a fiscalização em vez da colaboração. Esta perceção sugere que a 

abordagem punitiva inibe a transparência e a notificação de EA, contribuindo para a tendência 

neutra- negativa (média de 2,70; mediana de 2,50). Mira et al. (2024) corroboram que culturas 

punitivas exacerbam o fenómeno da segunda vítima, afetando 10- 43% dos profissionais com 

traumas emocionais, como ansiedade e burnout, especialmente em SU. Rocha et al., (2023) 

indicam que 57,9% dos enfermeiros em SU portugueses evitam notificar devido ao medo de 

represálias, explicando a baixa percentagem de respostas positivas. (2) Falta de supervisão 

construtiva: enfatiza a necessidade de uma supervisão , para promover a partilha de 

conhecimento e a segurança do doente, dando a entender, que a supervisão atual é percebida 

como autoritária. Esta lacuna contribui para a variabilidade moderada, com desvio padrão de 1,00, 

pois alguns supervisores podem adotar abordagens mais colaborativas, enquanto outros 

mantêm práticas punitivas. Vanhaecht et al. (2023) demonstram que intervenções baseadas em 
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"just culture" reduzem impactos emocionais em 30% em SU europeus, promovendo um ambiente 

onde os erros são vistos como oportunidades de aprendizagem. A ausência de supervisão 

construtiva explica a mediana de 2,50, refletindo uma perceção predominantemente negativa. 

(3) Barreiras à aprendizagem organizacional: sugere que a supervisão punitiva impede a partilha 

de conhecimento e a experiência entre pares , limitando a análise de erros para prevenir 

recorrências. Este tema implica que a falta de práticas colaborativas, como debriefings ou RCA, 

perpetua a subnotificação e compromete a melhoria contínua. Carrillo et al. (2022) recomendam 

RCAs para transformar respostas punitivas em oportunidades de aprendizagem, alinhado ao 

Pilar 4 do PNSD 2021- 2026. Brás et al. (2023) observam que a fiscalização punitiva em hospitais 

portugueses contribui para taxas de recorrência de EA de até 25%, reforçando a variabilidade nas 

perceções. A análise de conteúdo destaca que a cultura punitiva, a falta de supervisão construtiva 

e as  barreiras à aprendizagem organizacional são obstáculos críticos à CSD. A variabilidade 

moderada, com desvio padrão de 1,00, reflete diferenças no estilo de supervisão entre os turnos 

ou os serviços, com o SUMC a enfrentar maior pressão devido à complexidade dos casos. Silva et 

al. (2025) relatam que erros como administração incorreta de medicamentos (1,46- 1,88% dos 

doentes internados em Portugal) são agravados por culturas punitivas. Peta e Navarroli (2024)  

demonstram que programas de "just culture" aumentam a mediana de perceções de suporte pós-

EA de 2,5 para 3,5. Para enfrentar estes desafios sugere - se a adoção de uma supervisão 

construtiva que promova a partilha de conhecimento, alinhada ao Pilar 4 do PNSD 2021- 2026, 

que enfatiza a gestão de incidentes através de sistemas transparentes. Carrillo et al. (2022) 

propõem grupos de suporte para segundas vítimas, reduzindo o stress  em 40%, enquanto 

Vanhaecht et al. (2023) recomendam debriefings e RCAs para promover a aprendizagem. 

Slawomirski e Klazinga (2022)  sugerem plataformas digitais para feedback em tempo real, 

aumentando a transparência em 30%. Estas intervenções podem reduzir a variabilidade, elevar 

a mediana e alinhar a CSD aos benchmarks internacionais, promovendo cuidados mais seguros. 

• Na Dimensão 5 [Apoio do Supervisor, Gestor ou Liderança Clínica para a Segurança do Doente], 

os resultados quantitativos desta dimensão, que avalia o suporte da liderança na promoção da 

segurança do doente revelam uma percentagem de respostas positivas de 34%  (dimensão 

considerada "fraca"), posicionando- se abaixo dos benchmarks nacionais [Freitas et al. (2025); 

67%] e internacionais [AHRQ (2024); 80%;  média da OCDE (2024); 73%]. A média de 3,22 e a 

mediana de 3,67, numa escala de 1 a 5, sugerem uma tendência neutra, indicando que o apoio da 

liderança é percebido como inconsistente, mas não inteiramente ausente. O desvio padrão 
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elevado de 1,06 destaca alta variabilidade nas respostas, refletindo diferenças no suporte 

oferecido por supervisores, entre os serviços (SUMC vs. SUB) ou níveis de experiência dos 

enfermeiros, sugerindo que alguns profissionais recebem suporte positivo, enquanto outros 

percebem negligência ou distanciamento. A análise de conteúdo  do estudo aprofunda a 

compreensão destas perceções, destacando barreiras ao suporte da liderança e explicando a alta 

variabilidade. Os temas emergentes são: (1) Falta de supervisão clínica estruturada: aponta para 

a ausência de suporte estruturado para novos enfermeiros, especialmente em contextos de alta 

pressão como o SUMC. Esta lacuna contribui para a perceção de liderança distante e para a 

variabilidade nas respostas, com desvio padrão de 1,06, pois a qualidade da supervisão pode 

variar entre os turnos ou os serviços. Horváth e Molnár (2021) associam liderança proativa a 

reduções de EA em até 25%, indicando que a falta de supervisão estruturada compromete a 

segurança do doente. A ausência de suporte durante a integração, especialmente na Sala de 

Emergência, pode exacerbar o stress  da segunda vítima, como observado por Ong et al. (2025), 

que relatam reduções de ansiedade em 40% com programas de suporte liderados. (2) Gestão 

hierárquica inadequada e sobrecarga de cargos: destaca a atribuição inadequada de cargos e a 

sobrecarga de funções de liderança. Estas respostas sugerem que a liderança é percebida como 

desorganizada e distante, contribuindo para a tendência neutra (média de 3,22; mediana de 3,67) 

e para a alta variabilidade, já que a qualidade da gestão varia entre os supervisores. Brás et al. 

(202 3) observam que a sobrecarga das funções de gestão em hospitais portugueses contribui 

para a dispersão nas perceções de CSD, alinhando- se ao desvio padrão de 1,06. Alsabri et al. 

(2022) indicam que lideranças distantes agravam a subnotificação de EA em 60%. (3) Ausência 

de cultura organizacional clara e valorização profissional:  [Q27] também aponta para a 

necessidade de “clarificar a cu ltura organizacional, valorizar a competência profissional”  

sugerindo que a falta de uma cultura de suporte e reconhecimento desmotiva as equipas e 

perpetua barreiras à CSD. Esta perceção explica a baixa percentagem de respostas positivas 

(34%) e a distância dos benchmarks internacionais da AHRQ (2024; 80%) e OCDE (2024; 73%). 

Peta e Navarroli (2024)  demonstram que liderança transformacional, com reuniões regulares e 

feedback, eleva a mediana de perceções de suporte de 3,0 para 4,0. José et al. (2025) mostram 

que estilos de liderança inclusivos podem elevar o suporte organizacional percebido em até 35-

40%, sugerindo que a coadjuvação interprofissional proposta no PNSD 2021 - 2026 poderia 

reduzir a variabilidade nas práticas de notificação de EA nos SU. A análise de conteúdo revela que 

a liderança distante, a gestão hierárquica inadequada e a ausência de uma cultura organizacional 
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clara são barreiras críticas à CSD. A alta variabilidade, com desvio padrão de 1,06, reflete 

diferenças no suporte entre os supervisores e os serviços, com o SUMC a enfrentar maior 

distanciamento devido à complexidade operacional. A falta de supervisão clí nica durante a 

integração pode agravar o stress da segunda vítima, enquanto a sobrecarga de cargos 

compromete a eficácia da liderança. A sugestão de coadjuvação e valorização profissional 

alinha- se ao Pilar 2 do PNSD 2021- 2026, que enfatiza lideranças comprometidas. Recomenda-

se a implementação de leadership e fóruns mensais, como proposto pela AHRQ (2024), para 

aumentar a interação e reduzir a variabilidade. Programas de formação em liderança inclusiva 

(Getachew et al., 2025), e a adoção da coadjuvação na gestão podem elevar a mediana e alinhar 

a CSD aos benchmarks internacionais, promovendo cuidados mais seguros. 

• Na Dimensão 6 [Comunicação sobre Erro] , os resultados quantitativos desta dimensão, que 

avalia a qualidade e a abertura na comunicação sobre erros revelam uma percentagem de 

respostas positivas de apenas 18% (dimensão considerada "fraca"), posicionando- se 57 pontos 

percentuais abaixo do benchmark da AHRQ (2024; 75%), 49 pontos percentuais abaixo da média 

da OCDE (2024; 67%) e 40 pontos percentuais abaixo do benchmark nacional [Freitas et al. 

(2025); 58%]. A média e a mediana, ambas de 2,67 numa escala de 1 a 5, indicam uma tendência 

fortemente negativa, sugerindo barreiras significativas à comunicação eficaz sobre erros. O 

desvio padrão de 0,86 reflete uma consistência relativa nas perceções, indicando que a maioria 

dos enfermeiros partilha a visão de que a comunicação sobre erros é inadequada, com variações 

menores possivelmente atribuídas a diferenças entre supervisores ou práticas locais nos 

serviços. A análise de conteúdo do estudo, baseada na questão aberta enriquece a interpretação 

destes resultados, identificando temas que explicam a criticidade da dimensão e a consistência 

nas perceções negativas. Os temas emergentes são: (1) Falta de resposta eficaz às notificações: 

[Q16] destaca que os enfermeiros percebem que os erros notificados não resultam em ações 

concretas para mitigar riscos. Esta perceção contribui para a tendência negativa (média e 

mediana de 2,67), pois a ausência de respostas significativas desmotiva a comunicação aberta. 

Este tema alinha- se com Rocha et al. (2023) , que relatam que 57,9% dos enfermeiros em SU 

portugueses evitam notificar devido à falta de seguimento, explicando a consistência relativa, 

com desvio padrão de 0,86. (2) Ausência de feedback estruturado: enfatiza que a falta de retorno 

sobre os erros notificados é uma barreira central à comunicação. Este tema reflete que os 

enfermeiros desejam não apenas ser informados sobre o processamento das notificações, mas 

também ver medidas preventivas implementadas. Slawomirski e Klazinga (2022)  ligam a 
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ausência de feedback à subnotificação, contribuindo para perdas de DALYs, com a OMS (2024) 

estimando 134 milhões de EA anuais globalmente, muitos não notificados. Esta lacuna reforça a 

criticidade da dimensão. (3) Cultura organizacional punitiva: aponta para uma cultura atual que 

desencoraja a transparência devido ao medo de represálias. Brás et al. (202 3) defende que 

culturas punitivas em hospitais portugueses estão associadas a taxas de recorrência de EA de 

até 25%, explicando a forte tendência negativa e a consistência nas perceções. A perceção de 

risco associada à notificação, corroborada por Freitas et al. (202 5), contribui para a 

subnotificação em 50% dos casos em SU portugueses. A análise de conteúdo sublinha que a 

comunicação deficiente sobre erros é um obstáculo crítico à CSD, perpetuando a subnotificação 

e aumentando o risco de recorrências de EA. A consistência relativa, com desvio padrão de 0,86, 

sugere que as barreiras são amplamente compartilhadas, com variações menores 

possivelmente devido a diferenças entre o SUMC, com maior pressão operacional, e os SUB. 

Alhawajreh et al. (2023) demonstram que treino em comunicação estruturada aumentam a 

notificação de EA em 35%, promovendo transparência. A ênfase numa cultura de melhoria 

contínua alinha- se com Peta e Navarroli (2024) , que mostram que programas de "just culture" 

elevam a mediana de perceções de 2,5 para 3,5. Para enfrentar estes desafios, as respostas da 

análise de conteúdo sugerem intervenções como respostas eficazes às notificações, feedback 

estruturado com ações preventivas e uma cultura organizacional que incentive a notificação, 

alinhadas ao Pilar 4 do PNSD 2021 - 2026, que enfatiza a gestão de incidentes através de 

sistemas transparentes. Slawomirski e Klazinga (2022)  propõem plataformas digitais para 

feedback em tempo real, aumentando a notificação em 30%, potencialmente reduzindo o desvio 

padrão. A implementação de debriefings pós- EA, como sugerido por Brás et al. (202 3), pode 

promover uma cultura de aprendizagem, mitigando a cultura de medo e fortalecendo a CSD, de 

forma a alinhar aos benchmarks internacionais. 

• Na Dimensão 7 [Abertura da Comunicação], os resultados quantitativos desta dimensão, que 

avalia a abertura e a segurança percebidas pelos enfermeiros ao comunicar preocupações ou 

erros revelam uma percentagem de respostas positivas de 31% (dimensão considerada "fraca"), 

significativamente inferior aos benchmarks da [AHRQ (2024; 68%); média da OCDE (2024; 62%) 

e nacional (Freitas et al. (2025; 55%)]. A média de 3,30 e a mediana de 3,00, numa escala de 1 a 

5, apontam para uma tendência neutra, indicando hesitação em comunicar abertamente devido 

a barreiras percebidas. O desvio padrão de 0,81, relativamente baixo, sugere um consenso 

considerável entre os enfermeiros, com variações mínimas possivelmente atribuídas a 
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diferenças entre serviços (SUMC vs. SUB) ou estilos de liderança, refletindo uma perceção 

amplamente compartilhada de obstáculos à comunicação aberta. A análise de conteúdo do 

estudo, baseada nas respostas abertas fornecidas, aprofunda a compreensão dessas barreiras, 

destacando a necessidade de maior interação e envolvimento dos profissionais nas decisões 

organizacionais. Os temas emergentes das respostas da análise de conteúdo são: (1) Falta de 

canais formais para diálogo e envolvimento: sugere maior interação com a liderança e o aumento 

de reuniões com a equipa. Estas respostas indicam que a ausência de fóruns regulares para 

diálogo inibe a abertura, contribuindo para a hesitação observada e para a média neutra (3,30), 

sugerindo que formatos mais personalizados ou em pequenos grupos podem promover um 

ambiente seguro para expressar preocupações, especialmente em SU onde a pressão 

operacional limita as interações espontâneas. Esta perceção alinha- se com Santana et al. (2021), 

que recomendam reuniões/fóruns re gulares para aumentar a confiança em notificar 

preocupações em até 30%. (2) Desvalorização das opiniões dos profissionais : aponta para a 

perceção de que os enfermeiros, não são consultados nas decisões organizacionais, reforçando 

a necessidade de valorizar as contribuições dos profissionais da linha de frente. Esta 

desvalorização contribui para a mediana de 3,00, indicando uma visão predominantemente 

neutra, e explica o consenso nas perceções negativas, com desvio padrão de 0,81, já que a falta 

de envolvimento é sentida de forma consistente. Mahmoud et al. (2023) corroboram que 

barreiras culturais, como a exclusão de profissionais nas decisões, reduzem a abertura em 40% 

em contextos multiculturais. (3) Cultura de hierarquia e receio: embora as respostas fornecidas 

não mencionem diretamente medo ou punição, a cultura organizacional atual não incentiva a 

comunicação aberta, possivelmente devido a barreiras hierárquicas. Este tema é contextualizado 

por respostas de outras dimensões, indicando que hierarquias rígidas podem inibir a expressão 

de preocupações. Brás et al. (202 3) observam que, em hospitais portugueses, as barreiras 

hierárquicas contribuem para taxas de subnotificação de EA de até 50%, agravando riscos à 

segurança do doente. A análise de conteúdo destaca que a hesitação na comunicação decorre da 

falta de canais formais para diálogo, da desvalorização das opiniões dos profissionais e de uma 

cultura hierárquica que limita a abertura. A consistência nas perceções, com desvio padrão de 

0,81 salienta que essas barreiras são amplamente compartilhadas, com variações mínimas 

possivelmente ligadas a diferenças entre o SUMC, com maior pressão operacional, e os SUB. 

Alhawajreh et al. (2023) demonstram que treino em comunicação segura aumentam a abertura 

em 35%, elevando a mediana de perceções de 3,0 para 3,8 em SU, o que poderia abordar a 
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sugestão de reuniões em pequenos grupos. A proposta de maior envolvimento dos profissionais, 

alinha- se com Slawomirski e Klazinga (2022) , que sugerem plataformas digitais para 

comunicação em tempo real, aumentando a notificação de preocupações em 25%. Para 

enfrentar essas fragilidades, as respostas da análise de conteúdo sugerem intervenções como 

reuniões regulares e inclusivas e o envolvimento ativo dos profissionais nas decisões, alinhadas 

ao Pilar 4 do PNSD 2021 - 2026, que enfatiza a gestão de incidentes através de comunicação 

transparente. A implementação de reuniões/fóruns regulares de diálogo, como proposto por 

Santana et al. (2021), pode fortalecer a confiança e a transparência, promovendo uma CSD mais 

robusta. Programas de formação em comunicação assertiva e leadership, conforme sugerido por 

Peta e Navarroli (2024) , podem aumentar a abertura e alinhar as perceções aos benchmarks da 

AHRQ (2024), reduzindo barreiras hierárquicas e valorizando as contribuições dos enfermeiros. 

• Na Dimensão 8 [Notificação de Eventos de Segurança do Doente], os resultados quantitativos 

desta dimensão, que avalia a frequência e a vontade dos enfermeiros de notificar EA revelam uma 

percentagem de respostas positivas de apenas 10%  (dimensão considerada "fraca"), 

significativamente inferior aos benchmarks da [AHRQ (2024; 65%); média da OCDE (2024; 

60%); nacional, Freitas et al. (2025; 50%)]. A média de 2,35 e a mediana de 2,00, numa escala de 

1 a 5, indicam uma forte tendência negativa, com 46,8% dos en fermeiros admitindo 

subnotificação de EA, alinhando- se a Rocha et al. (2023). O desvio padrão de 0,82, relativamente 

baixo, sugere consistência nas perceções, com variações mínimas possivelmente atribuídas a 

diferenças entre serviços (SUMC vs. SUB) ou níveis de experiência, refletindo um consenso 

generalizado sobre barreiras à notificação. A análise de conteúdo  do estudo, baseada nas 

respostas abertas fornecidas, aprofunda a compreensão das barreiras à notificação, destacando 

a necessidade de respostas efic azes, feedback estruturado e uma cultura organizacional que 

incentive a transparência. Os temas emergentes são: (1) Falta de resposta eficaz às notificações: 

enfatiza a necessidade de uma resposta adequada e eficaz às notificações de risco, sugerindo 

que os enfermeiros percebem que os EA notificados não resultam em ações concretas para 

mitigar riscos. Esta perceção contribui para a subnotificação (46,8%) e para a forte tendência 

negativa (média 2,35; mediana 2,00), pois a ausência de respostas significativas desmotiva a 

notificação. Rocha et al. (2023)  corroboram que 57,9% dos enfermeiros em SU portugueses 

evitam notificar devido à falta de seguimento, explicando o consenso observado, com desvio 

padrão de 0,82. (2) Ausência de feedback estruturado: destaca o feedback das notificações de 

risco, indicando que a falta de retorno sobre os EA notificados é uma barreira central. Os 
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enfermeiros desejam não apenas ser informados sobre o processamento das notificações, mas 

também ver medidas preventivas implementadas. Esta lacuna alinha - se com Slawomirski e 

Klazinga (2022) , que ligam a subnotificação a perdas de DALYs, com a OMS (2024) estimando 

134 milhões de EA anuais globalmente, muitos não notificados devido à ausência de feedback. A 

consistência nas perceções negativas reforça a criticidade desta dimensão. (3) Cultura 

organizacional punitiva: afirma: aponta para uma cultura atual que desencoraja a transparência. 

Esta resposta remete que a perceção de punição ou julgamento inibe a notificação, contribuindo 

para a subnotificação significativa. Brás et al. (2023) observam que, em hospitais portugueses, 

culturas punitivas estão associadas a taxas de recorrência de EA de até 25%, explicando a forte 

tendência negativa e o consenso nas respostas. A análise  de conteúdo destaca que a 

subnotificação é impulsionada por uma combinação de respostas inadequadas às notificações, 

falta de feedback estruturado e uma cultura organizacional que não promove a transparência. A 

forte tendência negativa (média de 2,35; mediana de 2,00) e a consistência relativa (desvio 

padrão de 0,82) refletem um problema sistémico, agravado pela pressão operacional em SU, 

onde a ausência de ações corretivas desencoraja a notificação. Alhawajreh et al. (2023) 

demonstram que sistemas de notificação anónimos e feedback estruturado aumentam a 

notificação em 35%. A ênfase numa cultura de melhoria contínua alinha- se com Peta e Navarroli 

(2024) , que mostram que programas de "just culture" elevam a mediana de perceções de 2,0 para 

3,0. Para enfrentar estas fragilidades, as respostas da análise de conteúdo sugerem 

intervenções como feedback estruturado, respostas eficazes às notificações e uma cultura 

organizacional de incentivo à notificação, alinhadas ao Pilar 4 do PNSD 2021- 2026, que enfatiza 

a gestão de incidentes através de sistemas transparentes. Slawomirski e Klazinga (2022)  

propõem plataformas digitais para feedback em tempo real, aumentando a notificação em 30%. 

A implementação de debriefings pós- EA e sistemas de notificação anónimos, como sugerido por 

Brás et al. (202 3), pode mitigar a subnotificação, alinhando as perceções aos benchmarks 

internacionais, fortalecendo a CSD. 

• Na Dimensão 9 [Suporte da Gestão do Hospital para a Segurança do Doente] , os resultados 

quantitativos desta dimensão, que avalia a confiança dos enfermeiros na gestão hospitalar para 

promover a segurança do doente revelam uma percentagem de respostas positivas de apenas 

29%  (dimensão considerada "fraca"), significativamente inferior aos benchmarks da [AHRQ 

(2024; 70%); média da OCDE (2024; 65%); nacional, Freitas et al. (2025; 60%)]. A média de 2,17 

e a mediana de 2,00, numa escala de 1 a 5, indicam uma forte perceção negativa, refletindo baixa 
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confiança na gestão hospitalar. O desvio padrão de 0,87 sugere moderada variabilidade, 

possivelmente devido a diferenças entre serviços (SUMC vs. SUB), estilos de liderança ou 

experiências individuais, mas ainda indicando uma visão predominantemente crítica da gestão. A 

análise de conteúdo do estudo, baseada na questão aberta, aprofunda a compreensão da baixa 

confiança na gestão, destacando a necessidade de investimento em recursos humanos e 

materiais, bem como o respeito por dotações seguras. Os temas emergentes são: (1) Insuficiência 

de recursos humanos e materiais: aponta para a perceção de que a gestão hospitalar falha em 

providenciar os recursos necessários para garantir a segurança do doente. Esta lacuna contribui 

para a baixa confiança refletida na média (2,17) e mediana (2,00), sugerindo que os enfermeiros 

percebem a gestão como desatenta às necessidades operacionais dos SU. Slawomirski e 

Klazinga (2022)  ligam o suporte de gestão inadequado a perdas de DALYs, estimadas pela OMS 

(2024) em 134 milhões d e EA anuais globalmente, muitos ligados a falhas de recursos. (2) 

Desrespeito por dotações seguras: enfatiza o respeito pelas dotações seguras, indicando que a 

gestão não segue rácios adequados de enfermeiros por doente e aloca recursos de forma 

ineficaz, priorizando conveniências organizacionais em vez de necessidades clínicas. Esta 

perceção de má gestão de pessoal contribui para a moderada variabilidade, com desvio padrão 

de 0,87, já que a alocação inadequada pode ser mais sentida em serviços de maior pressão, como 

o SUMC. Hauck et al. (2024) corroboram que, em contextos europeus, a má alocação de recursos 

humanos aumenta os EA em 15%, alinhando - se aos resultados do estudo. (3) Falta de 

investimento na equipa: destaca que os enfermeiros percebem a gestão como desinteressada 

em apoiar o desenvolvimento e o bem- estar da equipa. Este tema reforça a baixa confiança na 

gestão, indicando que a ausência de investimento em formação, apoio psicológico ou condições 

de trabalho adequadas perpetua a perceção negativa. Brás et al. (202 3) observam que, em 

hospitais portugueses, a falta de apoio de gestão contribui para taxas de burnout de até 40% 

entre os enfermeiros de SU, explicando a tendência negativa e a variabilidade moderada. A 

análise de conteúdo destaca que a baixa confiança na gestão decorre da insuficiência de 

recursos, do desrespeito por dotações seguras e da falta de investimento na equipa. A forte 

tendência negativa (média de 2,17; mediana de 2,00) reflete um problema sistémico, agravado 

pela pressão operacio nal em SU, onde a má gestão de recursos aumenta o risco de EA. A 

moderada variabilidade, com desvio padrão 0,87, sugere diferenças nas experiências, 

possivelmente entre o SUMC, com maior complexidade, e os SUB. Alhawajreh et al. (2023) 

demonstram que auditorias de dotações seguras e programas de suporte à equipa aumentam a 
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confiança na gestão em 30%, potencialmente elevando a mediana. A sugestão de investir na 

equipa alinha- se com Santana et al. (2021), que recomendam estratégias de apoio à gestão, como 

formação contínua, para melhorar a CSD. Para enfrentar estas fragilidade s, as respostas da 

análise de conteúdo sugerem intervenções como melhorar os recursos humanos e materiais, 

respeitar dotações seguras e investir na equipa, alinhadas ao Pilar 2 do PNSD 2021- 2026, que 

enfatiza a liderança e governança para fortalecer a CSD. Slawomirski e Klazinga (2022)  propõem 

auditorias regulares de recursos para reduzir perdas de DALYs, enquanto, Peta e Navarroli 

(2024) sugerem leadership para aumentar a confiança, elevando a mediana de perceções de 2,0 

para 3,0. Estas intervenções podem reduzir a variabilidade e alinhar as perceções aos 

benchmarks da AHRQ (2024), promovendo cuidados mais seguros. 

• Na Dimensão 10 [Transferências e Troca de Informações] , os resultados quantitativos desta 

dimensão, que avalia a eficácia das transferências e da troca de informações entre os turnos e as 

equipas revelam uma percentagem de respostas positivas de 38%  (dimensão considerada 

"fraca"), significativamente inferior aos benchmarks da [AHRQ (2024; 80%); média da OCDE 

(2024; 75%); nacional (Freitas et al., 2025; 70%)]. A média de 3,56 e a mediana de 4,00, numa 

escala de 1 a 5, indicam uma tendência neutra, pois, persistem fragilidades na comunicação 

durante as transferências. O desvio padrão de 1,00 reflete moderada variabilidade, 

possivelmente devido a diferenças entre serviços (SUMC vs. SUB), práticas de passagem de 

turno ou níveis de experiência dos enfermeiros, indicando perceções inconsistentes sobre a 

eficácia das transferências. A análise de conteúdo do estudo aprofunda a compreensão destas 

fragilidades, destacando a necessidade de padronização e maior privacidade nas passagens de 

turno. Os temas emergentes são: (1) Falta de padronização nos processos de transferência: [Q15] 

aponta para a ausência de um sistema estruturado para coordenar transferências de doentes, o 

que pode levar a falhas na comunicação. Esta necessidade de padronização contribui para a 

perceção neutra (média 3,56; mediana 4,00), pois a falta de processos claros compromete a 

eficácia das transferências. Vincent (2010) associa falhas em transferências a 20% dos EA em 

SU, reforçando a relevância deste tema. A moderada variabilidade, com desvio padrão de 1,00) 

pode refletir diferenças na organização dos transportes entre o SUMC, com maior volume de 

doentes, e os SUB. (2) Falta de privacidade nas passagens de turno: destaca que as condições 

atuais, possivelmente em ambientes abertos ou caóticos, comprometem a confidencialidade e a 

clareza na troca de informações. Esta perceção sugere que a falta de um ambiente adequado para 

as passagens de turno contribui para a percentagem relativamente baixa de respostas positivas 
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(38%), já que a privacidade é essencial para discussões detalhadas e seguras. Brás et al. (2023) 

observam que, em hospitais portugueses, falhas na comunicação durante passagens de turno 

estão associadas a taxas de EA evitáveis de até 15%, explicando a fragilidade desta dimensão. 

(3) Necessidade de processos estruturados e coordenados: a padronização e privacidade, 

refletem um desejo por maior organização e coordenação nas transferências e trocas de 

informações. A ausência de sistemas formais, como listas de responsáveis ou espaços dedicados 

para passagens de turno, contribui para a variabilidade moderada, com desvio padrão de 1,00, já 

que as práticas podem variar entre os turnos ou os serviços. Alhawajreh et al. (2023) 

demonstram que a implementação de checklists  padronizados para as passagens de turno 

aumenta a eficácia da comunicação em 30%, potencialmente elevando a mediana. A análise de 

conteúdo, destaca que as fragilidades na troca de informações decorrem da falta de 

padronização e privacidade, comprometendo a segurança do doente em SU. Slawomirski e 

Klazinga (2022)  sugerem que falhas na comunicação durante trocas de informação contribuem 

para perdas de DALYs, reforçando a necessidade de intervenções estruturadas. A moderada 

variabilidade sugere que, enquanto algumas equipas podem ter práticas mais organizadas, a 

inconsistência geral persiste, especialmente no SUMC, onde a complexidade é maior. Para 

enfrentar estas fragilidades, as respostas da análise de conteúdo sugerem intervenções como a 

criação de lis tas para coordenar transportes e maior privacidade nas passagens de turno, 

alinhadas ao Pilar 1 do PNSD 2021 - 2026, que enfatiza a cultura de segurança através de 

processos estruturados. Santana et al. (2021) recomendam checklists  padronizados e espaços 

dedicados para trocas de informação, aumentando a eficácia da comunicação em 25%. Peta e 

Navarroli (2024)  demonstram que treino em comunicação estruturada elevam a mediana de 

perceções de 3,5 para 4,0, promovendo maior consistência. Estas intervenções podem reduzir a 

variabilidade e alinhar as perceções aos benchmarks internacionais, fortalecendo a CSD. 

As associações entre as variáveis sociodemográficas (idade, experiência no serviço e experiência na 

instituição) e o tipo de serviço hospitalar (SUMC vs. SUB), com as dez dimensões do HSOPSC, versão 2.0, 

numa amostra de 77 enfermeiros, revela m padrões que destacam como os fatores individuais e 

contextuais influenciam a CSD no SU. 

A associação entre as variáveis sociodemográficas (idade, experiência no serviço e experiência na 

instituição) e as dez dimensões do HSOPSC, versão 2.0, identifica associações  estatisticamente 

significativas entre a idade e a Dimensão 2 [Dotação de Pessoal e Ritmo de Trabalho; p = 0,026 ], 

Dimensão 4 [Resposta ao Erro; p = 0,010], Dimensão 5 [Apoio do Supervisor, Gestor ou Liderança Clínica 
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para a Segurança do Doente; p = 0,009] e Dimensão 9 [Suporte da Gestão do Hospital para a Segurança 

do Doente; p = 0,021], sugerindo que os enfermeiros com mais idade percebem estas áreas de forma mais 

crítica, possivelmente devido à maior exposição cumulativa a falhas sistémicas e sobrecarga de trabalho, 

o que aumenta o risco de burnout e EA. Aiken et al. (2012) corroboram, pois no estudo que desenvolveram 

associaram mais idade a maior sensibilização para staffing inadequado, elevando a mortalidade 

hospitalar em 7% por doente. A experiência no serviço e na instituição associa- se significativamente à 

Dimensão 7 [Abertura da Comunicação; p = 0,004 e p = 0,049, respetivamente], indicando que os 

profissionais mais experientes podem ter maior confiança para expressar as suas preocupações ou 

maior frustração com barreiras persistentes, alinhado a Mira et al. (2024), que numa análise sobre o 

fenómeno da seg unda vítima, enfermeiros portugueses relataram que a experiência prolongada 

amplifica a perceção de culturas punitivas, reduzindo a transparência em 20- 30%.  

A ausência de associações na Dimensão 8 [Notificação de Eventos de Segurança do Doente] e Dimensão 

6 [Comunicação sobre Erro] sugere que barreiras culturais generalizadas, como medo de represálias, 

predominam sobre fatores sociodemográficos, corroborando Garcia et al. (2019), que num inquérito 

sobre CSD em cuidados críticos portugueses encontraram subnotificação de 57,9%, independentemente 

da idade ou da experiência. 

A associação entre o tipo de serviço hospitalar, com as dez dimensões do HSOPSC, versão 2.0, mostra 

que há diferenças significativas entre o SUMC e os SUB na Dimensão 1 [Trabalho em Equipa; p < 0,001], 

Dimensão 2 [Dotação de Pessoal e Ritmo de Trabalho; p = 0,008], Dimensão 3 [Aprendizagem 

Organizacional -  Melhoria Contínua; p = 0,004], Dimensão 6 [Comunicação sobre Erro; p = 0,046] e 

Dimensão 10 [Transferências e Troca de Informações; p = 0,027), refletindo que o SUMC, com maior 

complexidade e volume de do entes, apresenta perceções mais negativas devido à sobrecarga 

operacional e falhas na comunicação, o que pode aumentar os EA em até 15%.  

Bergs et al. (2014), no seu estudo, associou serviços de alta intensidade a scores  inferiores no trabalho 

em equipa e na comunicação, aumentando riscos de IACS e erros de medicação. Dimensões sem 

diferenças, como Dimensão 4 [Resposta ao Erro; p = 0,295] e Dimensão 9 [Suporte da Gestão do Hospital 

para a Segurança do Doente; p = 0,154], indicam problemas como culturas punitivas persistentes, 

alinhado a Silva et al. (2025), que num estudo sobre EA em hospitais portugueses estimaram 12,5% de 

EA evitável, independentemente do tipo de serviço, devido à implementação irregular do PNSD. 

Após a discussão detalhada às dez dimensões do questionário HSOPSC, versão 2.0, que integrou uma 

abordagem quantitativa, foram descritas as perceções dos enfermeiros sobre a CSD, identificadas as 

áreas de força e fragilidades no SUMC e nos dois SUB da ULS em estudo, e propostas recomendações 
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práticas. Estes resultados revelam sobrecarga, rácios inadequados, falta de formação e comunicação 

hierárquica deficiente, comprometendo a cultura de segurança. Há apelo a uma cultura colaborativa, com 

supervisão construtiva, feedback sobre erros e envolvimento da gestão. Temas como higiene e 

instalações sugerem melhorias infraestruturais. Pelo que é importante a implementação de dotações 

seguras e formação anual; adotação de uma supervisão colaborativa e fóruns de comunicação; criação 

de sistemas de feedback para notificações; reforço de suporte da gestão; e padronização de processos 

de transferências. 

Este estudo contribui de forma significativa para o avanço do conhecimento sobre a CSD em contextos 

de SU em Portugal, preenchendo lacunas na literatura nacional, onde as investigações frequentemente 

se concentram em grandes hospitais urbanos, com menor foco nos ambientes regionais (Eiras et al., 

20 14; Brás et al., 2023). A nível teórico, este estudo enriquece o framework conceitual da CSD ao integrar 

a abordagem quantitativa, utilizando o questionário HSOPSC, versão 2.0, validado para o contexto 

português por Freitas et al. (202 5), com análise de conteúdo da questão aberta inserida no questionário. 

Os resultados destacam a interseção entre a sobrecarga operacional e a subnotificação de EA, 

contribuindo para a teoria ao demonstrar como barreiras culturais e estruturais perpetuam ciclos de 

insegurança, estendendo conceitos como o de segunda vítima (Carrillo et al., 2022) para contextos de SU. 

Ao comparar com benchmarks internacionais (AHRQ, 2024; média da OCDE, 2024) e nacionais (Freitas 

et al., 2025), o estudo reforça a relevância de adaptações locais aos frameworks globais da OMS (2023), 

como o PAGSD  2021- 2030, fornecendo evidências empíricas de que a CSD em SU portugueses é 

influenciada por fatores regionais, como dispersão geográfica e envelhecimento demográfico (INE, 

2021). 

A nível prático, os resultados oferecem recomendações acionáveis para os gestores de saúde e os 

policymakers alinhadas ao PNSD 2021- 2026 (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro). 

A identificação de fragilidades em dimensões como a Dimensão 8 [Notificação de Eventos da Segurança 

do Doente; 10%] e a Dimensão 6 [Comunicação sobre Erro; 18%] sugere a implementação de sistemas 

anónimos de notificação e feedback estruturado, que podem aumentar a transparência em até 30% 

(Slawomirski & Klazinga , 2022) . A ênfase em Dimensão 2 [Dotações Seguras e Ritmo de Trabalho] e 

Dimensão 4 [Resposta ao Erro] fornece bases para auditorias de rácios enfermeiro- doente e programas 

de formação em liderança, potencialmente reduzindo EA evitáveis em 20- 30% em SU (Alhawajreh et al., 

2023).  

Estas contribuições são particularmente relevantes para ULS  regionais, promovendo a aplicação prática 

do PNSD para mitigar impactos económicos com EA prolongados (Silva et al., 2025). 
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Apesar d estas contribuições, o estudo apresenta limitações inerentes ao desenho e ao contexto. 

Primeiramente, a amostra de conveniência (n = 77 enfermeiros, 71% da população- alvo) de uma única 

ULS da região norte limita a  generalização para outros contextos hospitalares portugueses ou 

internacionais, podendo refletir peculiaridades regionais como dispersão geográfica e sobrecarga 

sazonal (Despacho nº. 9390/2021 de 24 de setembro). 

Embora atenda às recomendações d e Sorra et al. (2021)  para robustez estatística, a amostra pode 

introduzir viés de seleção, com maior representação do SUMC (79,2%) em detrimento dos SUB (20,8%), 

potencialmente enviesando as perceções para ambientes de maior complexidade (Brás et al., 2023). Em 

segundo lugar, o desenho transversal, embora adequado para capturar perceções atuais, não permite 

inferências causais sobre evoluções temporais da CSD, limitando a compreensão de impactos de 

intervenções como o PNSD 2021- 2026. O questionário HSOPSC, versão 2.0, apesar de validado (Freitas 

et al., 202 5), depende de respostas autonotificadas, sujeitas a viés de desejabilidade social, onde os 

enfermeiros podem subestimar fragilidades devido ao medo de represálias, especialmente em 

dimensões como a notificação de EA (Rocha et al., 2023). 

A análise de conteúdo, baseada na questão de resposta aberta, oferece profundidade, mas é limitada pela 

brevidade das respostas e pela ausência de entrevistas em profundidade, o que poderia enriquecer a 

análise de temas como rivalidades interpessoais, entre outros. Por último, o estudo foi realizado durante 

um período específico, entre junho e julho de 2025, possivelmente influenciado por fatores sazonais 

como férias ou picos de afluência, afetando as perceções de sobrecarga (Fernandes & Tareco, 2016). 

As implicações deste estudo são diversas, com relevância para a política, a prática clínica e a investigação 

em saúde e em gestão das organizações. Em termos de política, os resultados reforçam a urgência de 

implementar o PNSD 2021- 2026 em ULS  regionais, destacando a necessidade de alocar recursos para 

dimensões críticas como a notificação de EA e a comunicação sobre o erro, alinhando- se às metas da 

OMS para reduzir EA evitáveis em 50% até 2030 (OMS, 2024). Para decisores do SNS, implica priorizar 

auditorias de dotações seguras e formação em "just culture", potencialmente reduzindo custos com EA 

em 20- 30% (Silva et al., 2025). 

Na prática clínica, as implicações incluem a adoção de intervenções como simulações colaborativas e 

plataformas digitais de feedback, que podem elevar a CSD em SU, mitigando a sobrecarga e  a 

subnotificação (Slawomirski & Klazinga, 2022) . Para gestores hospitalares, sugere a criação de fóruns 

inclusivos e supervisão construtiva, promovendo a retenção de profissionais e a redução de burnout 

(Brás et al., 2023). 



 

84  
 

As recomendações futuras para a investigação incluem estudos longitudinais para avaliar impactos de 

intervenções do PNSD ao longo do tempo, utilizando amostras multicêntricas para maior generalização 

(Kline, 2023). Sugere - se integrar métodos mistos avançados, como entrevistas em profundidade ou 

observação do participante, para explorar temas qualitativos  (Saunders et al., 2019). E, p esquisas 

comparativas entre regiões portuguesas ou com países europeus poderiam identificar determinantes 

culturais da CSD (Verma et al., 2024). 

Em suma, este estudo sublinha a necessidade urgente de fortalecer a CSD nos SU da ULS em estudo, 

através da implementação de práticas colaborativas, sistemas de notificação anónimos e formação 

contínua, alinhadas com o PNSD 2021 - 2026, promovendo cuidados mais seguros e uma cultura 

organizacional que valorize a transparência e a aprendizagem contínua, com vista a reduzir os EA e 

alinhar as práticas aos padrões internacionais de segurança do doente. 
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6. Conclusão 

Com o cruzar da reta final deste trabalho de investigação, sentimos não apenas a satisfação de concluir 

um marco académico, mas também uma profunda responsabilidade de refletir sobre o seu impacto e 

significado. 

O presente estudo atingiu o seu objetivo principal ao analisar a perceção dos enfermeiros relativamente 

à CSD no SUMC e nos dois SUB de uma ULS da região norte de Portugal. Através de uma metodologia 

quantitativa, com recurso ao questionário HSOPSC, versão 2.0, foi possível caracterizar de forma 

sistemática as principais dimensões da CSD, bem como identificar áreas de força e fragilidade, 

permitindo responder à questão de investigação. 

Os resultados demonstram que a CSD nos serviços analisados é percecionada como globalmente “fraca”. 

Esta conclusão é sustentada pelas baixas percentagens de respostas positivas na maioria das 

dimensões do HSOPSC, bem como pela classificação global de segurança atribuída pelos enfermeiros, 

predominantemente situada entre “Fraca” e “Suficiente”. Estes resultados indicam que a segurança do 

doente nos SU permanece aquém dos padrões preconizados pela ENTQS  e pelo PNSD 2021–2026.  

Foram identificadas três áreas críticas. A primeira refere- se à subnotificação de EA, evidenciada pela 

elevada proporção de enfermeiros que não efetuaram qualquer notificação. Este resultado sugere a 

persistência de barreiras organizacionais à notificação, nomeadamente a perceção de uma cultura 

punitiva e a ausência de feedback estruturado, comprometendo a aprendizagem organizacional. A 

existência de diferenças estatisticamente significativas entre enfermeiros generalistas e especialistas 

reforça a necessidade de estratégias de uniformização da literacia em segurança do doente. 

A segunda área crítica relaciona- se com fatores organizacionais e de liderança, destacando- se as baixas 

pontuações nas dimensões relativas ao suporte da gestão e ao trabalho em equipa. Estes resultados 

refletem perceções de sobrecarga laboral, inadequação dos rácios enfermeiro/doente e fragilidades na 

comunicação institucional, incluindo o desconhecimento, por uma parte dos profissionais, do estatuto de 

acreditação do serviço. 

A terceira fragilidade identificada prende- se com a variação contextual da perceção da segurança entre 

serviços, tendo sido observadas diferenças estatisticamente significativas entre o SUMC e os SUB. Este 

resultado sugere que a maior complexidade assistencial e pressão operacional do SUMC influenciam 

negativamente a perceção da CSD, evidenciando a necessidade de intervenções adaptadas às 

especificidades de cada contexto. 

Do ponto de vista científico, o estudo contribui para o conhecimento da CSD em contextos de elevada 

exigência assistencial, recorrendo a um instrumento validado e amplamente utilizado a nível 



 

86  
 

internacional. Em termos práticos, os resultados fornecem informação relevante para os gestores de 

saúde e reforçam o papel do enfermeiro como elemento- chave na promoção da segurança do doente. 

As recomendações decorrentes do estudo alinham- se com os eixos estratégicos do PNSD 2021–2026, 

salientando- se a implementação de dotações seguras, o reforço de sistemas de notificação de eventos 

adversos com garantia de anonimato e feedback, e o investimento em formação contínua orientada para 

o trabalho em equipa e a comunicação segura. 

Entre as limitações do estudo destacam- se o seu caráter transversal, a realização numa única ULS e a 

dimensão da amostra, fatores que condicionam a generalização dos resultados. Como perspetivas 

futuras, recomenda- se a realização de estudos multicêntricos e longitudinais que permitam avaliar a 

evolução da CSD e o impacto das intervenções implementadas. 

Em s uma, os resultados evidenciam a necessidade de reforçar a CSD nos S U, constituindo esta uma 

prioridade estratégica para a melhoria da qualidade dos cuidados e para a sustentabilidade do SNS. 
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Apêndice 

Apêndice I -  Tabela da Análise de Conteúdo 

Categoria Significados Formulados  Frases Significados  

Trabalho em 

Equipa 

Promoção do trabalho colaborativo, 

redução de rivalidades entre  os 

profissionais, formação de equipas 

coordenadas, maior empatia e 

menos crítica entre colegas  de 

trabalho. 

Q19: “Certificação de competências dos enfermeiros generalistas e valorização do seu papel no SUMC em função dessas 

mesmas competências por forma a motivar o trabalho de equipa e limar rivalidades entre enfermeiros generalistas e 

enfermeiros especialistas, Formação de equipas de trabalho com um coordenador que assuma a gestão de cada equipa, 

Simulação/treino de casos clínicos em equipa.” 

Q34: “Menos conversa, mais ação. Menos cochichos, mais equipa. Menos crítica, mais empatia. A segurança do doente 

começa quando TODOS os profissionais se preocupam com pessoas.” 

Q36: “Inexistência de bullying entre profissionais (especialistas, generalistas, os que trabalham nesta ou em outra área, 

por exemplo...).” 

Dotação de 

Pessoal e 

Ritmo de 

Trabalho 

Necessidade d o aumento de 

recursos humanos (enfermeiros, 

auxiliares, pessoal de segurança), 

adequação de rácios 

profissionais/utentes, redução de 

trabalho suplementar e exaustão da 

equipa, substituição de baixas e 

alocação adequada de substitutos. 

Q15: “Criar lista com enfermeiros para realizar transportes. Reforçar a equipa > equipa exausta risco aumentado de 

acidentes, segurança do doente posta em causa.” 

Q16: “Necessidade rácio adequado de enfermeiros de acordo com as dotações seguras da ordem dos enfermeiros.” 

Q17: “Melhorar recursos humanos e materiais.” 

Q23: “Garantir dotações seguras.” 

Q26: “Respeitar as dotações seguras calculadas anualmente. Substituir as baixas do serviço e não colocar os substitutos 

nos serviços que convém.” 

Q36: “Maior número de Enfermeiros e Auxiliares. Auxiliares com maior formação.” 

Q39: “Haver recursos humanos e materiais suficientes e efetivos.” 

Q65: “Considero, desproporcional o rácio médico- utentes para o rácio enfermeiro- utentes sobretudo na sala de admissão 

1... Poderia ser colmatado com o aumento do número de enfermeiros nesta área.” 

Q75: “Aumento dos recursos humanos de enfermagem e de TAS.” 

Aprendizagem 

Organizacional 

Necessidade de formação contínua, 

certificação de competências, 

Q14: “Ações de formação e sensibilização para melhoria da segurança dos cuidados!” 

Q16: “Formação contínua e obrigatória na área temática.” 
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–  Melhoria 

Contínua 

simulação de casos clínicos, ações 

de sensibilização para segurança e 

melhoria dos processos de cuidado. 

Q19: “Simulação/treino de casos clínicos em equipa.” 

Q36: “Auxiliares com maior formação.” 

Q76: “Formação disponibilizada pela instituição acerca do tema.” 

Resposta ao 

Erro 

Importância de uma abordagem 

construtiva e não punitiva aos erros, 

com supervisão colaborativa e 

análise de incidentes para melhoria 

contínua. 

Q40:  “O rigor só é atingido se houver supervisão (medida que contribui na partilha de conhecimento / experiência entre 

pares na promoção da segurança do doente e na qualidade dos cuidados prestados). Supervisão que se quer construtiva 

/ colaborativa e não mais vista como forma de fiscalização punitiva ou controle autoritário.” 

Apoio do 

Supervisor, 

Gestor ou 

Liderança 

Clínica para a 

Segurança do 

Doente 

Necessidade de maior supervisão 

clínica, gestão hierárquica eficaz, 

coadjuvação para enfermeiros 

gestores, valorização de 

competências e clareza na cultura 

organizacional. 

Q19: “Supervisão clínica de pares durante a integração no SUMC, Supervisão clínica de pares durante a integração na Sala 

de Emergência.” 

Q27: “Aumentar a supervisão dos cuidados, clarificar a cultura organizacional, valorizar a competência profissional e não 

atribuir cargos aleatoriamente ou por interesses/influencias, os gestores não ocuparem dois cargos, haver coadjuvação 

para o enfermeiro gestor.” 

Q70: “Melhor gestão hierárquica.” 

Comunicação 

sobre Erro 

Necessidade de feedback sobre 

notificações de risco, resposta 

eficaz aos incidentes reportados e 

incentivo à notificação de erros. 

Q16: “Resposta adequada e eficaz às notificações de risco.” 

Q36: “Existir feedback das notificações de risco e sobretudo ações no sentido de eliminar esse risco.” 

Q40:  “É crucial que haja uma cultura organizacional que incentive a notificação de incidentes permitindo que os erros 

sejam analisados na busca contínua para a melhoria.” 

Abertura da 

Comunicação 

Escuta ativa dos profissionais, 

envolvimento nas decisões, maior 

interação entre administração, 

chefias e equipas, e reuniões 

regulares para partilha de ideias. 

Q13: “As pessoas que trabalham 24h constantemente neste serviço deveriam ser ouvidas e respeitarem as suas 

propostas para o serviço. Envolverem estes profissionais nas decisões sobre este serviço.” 

Q25: “Maior interação entre a administração, chefias com as equipas de trabalho!” 

Q27: “Aumentar as reuniões com a equipa.” 

Q36: “Reuniões entre funcionários e chefias de forma individual/pequenos grupos.” 

Q47: “Auscultarem a opinião dos profissionais e terem em consideração a mesma.” 
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Notificação de 

Eventos de 

Segurança do 

Doente 

Incentivo à notificação de incidentes, 

feedback sobre notificações de risco 

e ações para eliminar riscos 

reportados. 

Q16: “Resposta adequada e eficaz às notificações de risco.” 

Q36: “Existir feedback das notificações de risco e sobretudo ações no sentido de eliminar esse risco.” 

Q40:  “É crucial que haja uma cultura organizacional que incentive a notificação de incidentes permitindo que os erros 

sejam analisados na busca contínua para a melhoria.” 

Suporte da 

Gestão do 

Hospital para a 

Segurança do 

Doente 

Necessidade de apoio da gestão na 

alocação de recursos, respeito às 

dotações seguras, investimento na 

equipa de urgência e clareza na 

cultura organizacional. 

Q17: “Melhorar recursos humanos e materiais.” 

Q26: “Respeitar as dotações seguras calculadas anualmente. Substituir as baixas do serviço e não colocar os substitutos 

nos serviços que convém.” 

Q27: “Investir na equipa do serviço de urgência.” 

Q39: “Haver recursos humanos e materiais suficientes e efetivos.” 

Transferências 

e Troca de 

Informações 

Melhoria na privacidade durante 

passagens de turno, clareza nas 

informações trocadas e organização 

de processos como transportes de 

doentes. 

Q15: “Criar lista com enfermeiros para realizar transportes.” 

Q36: “Maior privacidade nas passagens de turno.” 

Análise de conteúdo 
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