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Resumo

A Cultura de Seguranca do Doente (CSD) nos Servicos de Urgéncia (SU) reflete o conjunto de valores,
atitudes e praticas que priorizam a prevencao de eventos adversos. Este estudo pretende avaliar a
percecao dos enfermeiros sobre a CSD nos SU de uma Unidade Local de Saldde no norte de Portugal.

Foi utilizada uma abordagem quantitativa, com recurso ao questionario Hospital Survey on Patient
Safety Culture, versao 2.0. A amostra é composta por 77 enfermeiros para avaliar as dez dimensdes da
CSD definidas pela Agency for Healthcare Research and Quality.

A CSD foi considerada "fraca”, com nove dimensoes abaixo de 50% de respostas positivas. A Dimensao
2 - Dotacao de Pessoal e Ritmo de Trabalho - alcangou 56%, enquanto a Dimensao 8 - Notificacao de
Eventos e a Dimensao 6 - Comunicacao sobre Erro, registaram 10% e 18%, respetivamente. A
classificacao geral da seguranca do doente variou entre “Fraca”(29,9%) e “Suficiente”(48,1%).

Os resultados revelam desafios estruturais e culturais, como sobrecarga de trabalho, subnotificacao de
incidentes e predominio de cultura punitiva.

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

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

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Indicadores de Qualidade da Assisténcia a Saude; Melhoria de

Qualidade; Servico Hospitalar de Emergéncia; 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 PSCin the EDs of a Local Health Unitin 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. Introducao

A seguranca do doente é um pilar fundamental da qualidade em salde, emergindo como uma prioridade
global face a crescente complexidade dos sistemas de saude e as evidéncias de que os Eventos
Adversos (EA) evitdveis representam uma carga significativa para os doentes, profissionais e
organizacdes (Organizacao Mundial da Satide [OMS], 2023).

A CSD, abrange dimensdes como a comunicacdo transparente e aberta, o trabalho em equipa, a
notificacao nao punitiva de EA e a aprendizagem organizacional, sendo essencial para promover
ambientes de cuidados sequros e resilientes (Sammer et al., 2010; Kim & Yoo.,2022).

A nivel global, a OMS (2023) estima que cerca de 1em cada 10 doentes é afetado por EA em cuidados de
satide, com mais de 3 milhoes de mortes anuais atribuidas a cuidados inseguros. Para além disso, sabe-
se que ocorre aproximadamente 134 milhdes de EA por ano em hospitais de paises de baixo e médio
rendimento, contribuindo para 2,6 milhdes de mortes, sendo que mais de 50% destes EA sao evitaveis
através de uma CSD consolidada e praticas robustas de seguranca (OMS, 2023; Bates et al., 2023).

Em Portugal, a sequranca do doente tem vindo a ganhar relevancia com a implementacao do Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026, que alinha as politicas nacionais com as
metas globais da OMS, de forma a reduzir os EA evitdveis e a reforcar a confianca no sistema de saude
(Despacho n®.9390/2021 de 24 de setembro; Silva et al., 2025).

Dados do PNSD 2021-2026 e de relatdrios nacionais revelam que os SU sao palco de uma proporcao
significativa destes incidentes, com estudos que indicam uma taxa de EA de 12,5% em hospitais publicos,
dos quais 39,7% estao relacionados com as Infecoes Associadas aos Cuidados de Satide (IACS), 26,7%
com procedimentos cirdrgicos e 9,8% com a medicacao (Silva et al., 2025), o que sublinha a necessidade
de investigacdes locais para compreender dinamicas especificas e propor solu¢ées adaptadas.

No SU, o desafio é agravado pela natureza dinamica e imprevisivel do ambiente, com elevada
rotatividade de doentes, diversidade de patologias e pressao sobre os enfermeiros, criando condigoes
propicias ao erro (Fernandes & Tareco, 2016). Para Silva et al. (2025), contextos de alta pressao, como
0s SU, apresentam desafios como sobrecarga operacional, falhas de comunicacao e gestao ineficaz de
fluxos, elevando o risco de EA. Um estudo portugués refere que 60,8% dos doentes com EA prolongaram
a hospitalizacao em média por 9,6 dias, gerando custos adicionais estimados em 1,9 milhdes de euros
(Silvaetal., 2025).

A CSD emerge como um constructo essencial, promovendo valores, atitudes e comportamentos que
priorizam a minimizacao de EA e a aprendizagem organizacional, de forma a contribuir para a mitigacao

deriscos, promover a melhoria continua e assegurar a exceléncia nos cuidados prestados (Sammer etal.,
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2010; Kim & Yoo, 2022). Este cendrio reforca a urgéncia de fortalecer a CSD nos SU, incentivando
praticas que atenuem os riscos e melhorem os resultados clinicos, sendo influenciada por fatores como
sobrecarga de trabalho, rotatividade de profissionais, gestao ineficaz de fluxos de doentes e limitagao de
recursos tecnoldgicos, em contextos de cuidados criticos em Portugal. Apenas 40,6% dos enfermeiros
percebem a CSD como positiva, com dominios como resposta nao punitiva a erros (25,7%) e dotacao de
pessoal (28,1%) identificados como areas frageis (Furtado et al., 2023; Rocha et al., 2023).

0 PNSD 2021-2026, instituido pela Direcao-Geral da Sadde (DGS), estabelece um enquadramento
estratégico para promover uma CSD robusta em todas as unidades de saude, incluindo as locais, com
metas como um aumento de 20% nas notificacdes de incidentes até 2026 e reducao de pelo menos 30%
em taxas especificas de IACS (Despacho n2.9390/2021 de 24 de setembro).

Em Portugal, o Servico Nacional de Satide (SNS) enfrenta desafios estruturais como o envelhecimento
demografico, a escassez de recursos humanos e as desigualdades no acesso a cuidados de saude entre
regioes urbanas e rurais, exigindo politicas nacionais robustas para garantir a qualidade e aresiliéncia do
sistema. Mais especificamente, na regiao norte, as Unidades Locais de Saide (ULS) defrontam-se com
dificuldades caracteristicas, como a dispersao geografica das populacdes, o envelhecimento
demografico e a sobrecarga sazonal dos SU, que testam a capacidade de resposta e a resiliéncia
organizacional (Despacho n?. 9390/2021 de 24 de setembro). Estes fatores regionais, aliados a
complexidade dos contextos de urgéncia, tornam pertinente a andlise da cultura de seguranca nestes
Servigos, nao apenas como uma questao operacional, mas também como um reflexo das politicas
nacionais de qualidade em satide (Despacho n2. 9390/2021 de 24 de setembro).

A qualidade em saude, enquanto conceito multidimensional, abrange eficacia, eficiéncia, 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, governacao clinica eficaz e promocao da literacia em saude, capacitando
os doentes a participarem ativamente na sua seguranca (Prates et al., 2021).

A governacao clinica surge como framework que integra gestao de qualidade e seguranca, promovendo
responsabilizacao e melhoria continua (Scally & Donaldson, 1998). No contexto portugués, estruturas
como as comissoes de qualidade e seguranca, previstas no PNSD 2021-2026, sao centrais na
implementacdo de politicas e monitorizacao de indicadores (Despacho n2 9390/2021 de 24 de
setembro), apesar das barreiras como resisténcia cultural, escassez de recursos e heterogeneidade na

adesao as normas, especialmente em meios hospitalares (Bras et al., 2023).
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A literacia em saude, componente estratégica do PNSD 2021-2026 é igualmente critica, uma vez que
doentes informados sdo mais capazes de identificar riscos, aderir a tratamentos e comunicar
eficazmente com os profissionais (Costa et al., 2024). Assim, a intersecao entre CSD, qualidade em
sauide, governacao clinica e literacia constitui um campo relevante, com implicacoes na reducao de EA
[globalmente, diagnostic errors afetam 5-20% das interaces médico-doente, e quedas hospitalares
ocorrem em 3-5 por 1000 dias-cama (OMS, 2023)] e a melhoria de resultados clinicos (Costa et al.,
2024).

A OMS (2024) defende que uma CSD positiva pode reduzir até 50% dos EA evitdveis até 2030, uma meta
ambiciosa que exige intervencoes especificas em contextos de alta complexidade como os SU. Em
Portugal, a CSD varia entre instituicoes e departamentos, sendo mais fragil nos SU devido a condi¢oes
operacionais adversas (Freitas et al., 2025), pelo que, 57,9% dos enfermeiros em cuidados criticos nao
notificaram EA nos ultimos 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 saude portugués enfrenta pressoes crescentes devido ao envelhecimento populacional,
prevaléncia de doencas cronicas e limitacao de recursos, tornando a investigacao sobre seguranca do
doente pertinente (Despacho n2. 9390/2021 de 24 de setembro). Neste sentido, compreender as
dinamicas da CSD neste contexto é crucial paraidentificar boas praticas, superar barreiras e implementar
estratégias que promovam a seguranca e a qualidade.

Este trabalho de investigacao tem como objetivos analisar a CSD dos SU de uma ULS da regiao norte,
explorando as percecoes dos profissionais de saude, os fatores que influenciam a CSD e as estratégias
para a sua promocao, com o proposito de cumprir os requisitos para a obtencao do grau de Mestre.

A relevancia deste estudo reside em multiplas dimensaes. A investigacao sobre a CSD nos SU responde
aumalacunade conhecimento no contexto das ULS daregiao norte, onde os estudos disponiveis tendem
a focar-se em grandes hospitais ou em analises nacionais generalizadas. Ao centrar-se numa unidade
especifica, este trabalho oferece uma perspetiva granular, identificando fatores locais como a
organizacao das equipas, 0s recursos e as percecoes dos enfermeiros. A relevancia pratica alinha-se ao
PNSD 2021-2026, que incentiva a avaliacao e o fortalecimento da CSD como compromisso nacional com
aqualidade.

Os resultados podem fornecer a ULS dados concretos para ajustar praticas, melhorar a formacao e
alinhar-se as metas do PNSD 2021-2026, reduzindo os EA, a satisfacao dos doentes e das equipas de

enfermagem.
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A nivel académico, este estudo enriquece a literatura sobre CSD em contextos de urgéncia, uma temadtica
com grande relevancia em Portugal, contribuindo para o fortalecimento de uma base sélida para futuras
intervencdes que reforcem a seguranca e a qualidade nos servicos de sadde portugueses. Ao utilizar uma
abordagem quantitativa, com recurso ao questiondrio Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPS(), versao 2.0, esta dissertacao também oferece uma base comparativa com investigacoes
nacionais e internacionais, potenciando o didlogo entre realidades locais, nacionais e globais.

Para tal, o enquadramento tedrico aborda o risco clinico, a gestao do risco clinico, a qualidade em satide,
a CSD tanto em ambiente hospitalar como em contexto mais especifico como os SU, reforcando a
importancia da literacia em saude e a governacao clinica na seguranca do doente, com enfoque no PNSD
2021-2026. Esta estrutura visa proporcionar uma andlise abrangente e integrada, fundamentada em
literatura recente e relevante, que sustente a reflexao critica sobre a CSD num contexto regional.

A presente investigacao alinha-se com as prioridades do PNSD 2021-2026 e com as metas globais da
OMS, contribuindo para o avanco do conhecimento cientifico e para a melhoria das praticas assistenciais.
Ao abordar a CSD nos SU de uma ULS daregiao norte, este estudo procura nao apenas responder a uma
lacuna na literatura nacional, mas também oferecer contributos praticos para a gestao da qualidade e
seguranca em saude, num momento em que os sistemas de sadde enfrentam desafios sem precedentes
(Prates etal., 2021).

Em suma, este trabalho de investigacao pretende lancar luz sobre as complexidades da CSD nos SU,
promovendo uma reflexao critica sobre o papel dos profissionais, das liderancas e das politicas de saude

na construcao de cuidados mais seguros e centrados no doente.
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2. Enquadramento Tedrico

A CSD constitui um pilar fundamental para a qualidade dos cuidados de saude, especialmente em
contextos de alta pressao 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, percecdes e comportamentos que determinam
0 compromisso com a sequranca do doente numa organizacao (Sorraet al., 2019), a CSD é essencial para
minimizar EA e promover cuidados centrados no doente.

Este enquadramento tedrico aborda a CSD como pilar estratégico para a reducao de EA em saude,
explorando conceitos como risco clinico, gestao de riscos, qualidade em saude, literacia em saude,
governacao clinicae oimpacto do PNSD 2021-2026, com énfase em estratégias para promover praticas
seguras e mitigar os impactos humanos e econémicos dos EA em contextos hospitalares, especialmente

nos SU.

2.1. Riscoem Saude

0O risco em salde é definido como a probabilidade de ocorréncia de um EA que provoque maleficio ao

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

consequéncias, sendo que estes eventos podem incluir erros de medicacao, IACS, quedas, falhas de

comunicacao, complicacdes cirtrgicas, entre outros (Vincent & Amalberti, 2016).

Segundo a OMS (2021), os riscos em salde estao inerentes a complexidade dos sistemas de cuidados,

que envolvem mudiltiplos atores, tecnologias e processos interdependentes.

Orisco pode ser classificado em:

e Risco clinico: relacionado diretamente aos cuidados prestados, como erros de diagndstico ou
administracao incorreta de medicamentos;

e Risco organizacional: decorrentes de falhas em processos, como falta de padronizacao ou
comunicacao ineficaz entre as equipas;

e Risco sistémico: associados a fatores externos, como a escassez de recursos ou politicas
inadequadas;

« Risco emergente: ligados a novas tecnologias, como erros em sistemas de Inteligéncia Artificial (1A)
ou ciberataques a registos eletrénicos de saude (Verma et al.,, 2024).

Estes riscos, quando nao sao geridos adequadamente, comprometem a seguranca do doente e a

qualidade dos cuidados, reforcando a necessidade de estratégias sistematicas de prevencao e mitigacao

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

Os riscos em saude, como erros de medicacao, IACS e complicacdes cirlrgicas, geram impactos
significativos, mensuraveis pelos Anos de Vida Ajustados por Incapacidade, do inglés 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 econémico dos EA em
cuidados de satde (OMS, 2021).

A Tabela 1compara o impacto dos DALY's perdidos a nivel nacional e internacional em 2021 devido a EA

em cuidados de saude.

Tabela 1- O impacto dos DALYs a nivel nacional e internacional (GBD, 20217)

Contexto DALYs Perdidos (2021) Principais Causas Estratégias de Mitigagao

IACS, estadias
Nacional 5-10% em cuidados agudos PNSD 2021-2026, suporte a segunda vitima
prolongadas

Internacional 4,8 milhdes IACS, erros de medicacao  Protocolos nao punitivos, literacia em sadde

A nivel nacional, 5-10% dos DALYs em cuidados agudos resultam de IACS e estadias prolongadas em
internamento, com o PNSD 2021-2026 e suporte a segunda vitima como estratégias de mitigacao. A
nivel internacional, 4,8 milhdes de DALYs sao atribuidos a IACS e erros de medicacao, combatidos por
protocolos nao punitivos e promocao da literacia em satide [Global Burden of Disease (GBD, 2021)].

0 estudo do GBD de 2021 estima que os EA relacionados com tratamentos médicos resultaram em cerca
de 4,8 milhdes de DALY s perdidos, com uma taxa padronizada poridade de 64,2 por 100.000 habitantes,
sendo 80,0% deste fardo concentrado em paises de baixo e médio rendimento, onde limitacdes em
infraestruturas, formacao e recursos agravam os EA evitdveis (GBD, 2021; OMS, 2023).

Estes incidentes contribuem para uma perda anual de 0,7% no crescimento econdmico 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 DALY 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
sao limitados, mas revelam um fardo significativo, especialmente em contextos de alta complexidade
como os SU, onde a pressao operacional, a elevada rotatividade de doentes e as falhas de comunicacao

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
milhdes de euros anuais (Despacho n2. 9390/2021de 24 de setembro; Silva et al.,, 2025).

Segundo Oliveira et al. (2024), no seu estudo, calculou 1.033 DALYs perdidos por Infecdes no Local
Cirtrgico (ILC) e uma taxa total de 117 DALYs por 100.000 habitantes para ILC, destacando que as
doencas nao transmissiveis, frequentemente agravadas por EA, respondem por 86% dos DALY totais
no pais em 2021.

Relatdrios recentes da DGS e do European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) indicam que
aprevaléncia de IACS em hospitais portugueses varia entre 8-10%, com maior incidéncia em populagoes
envelhecidas, e em regides como o norte, onde a dispersao geogrdfica e a sobrecarga sazonal dos SU
agravam os riscos (Despacho n2.9390/2021 de 24 de setembro; ECDC, 2025).

Nos SU do SNS, estima-se que cerca de 20% dos EA hospitalares estao relacionados com erros de
medicacao e atrasos de diagndstico, o que contribui para incapacidades prolongadas e mortes evitaveis,
aumentando significativamente os anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) (Vincent &
Amalberti, 2016; Fernandes & Tareco, 2016). Mais de 50% dos EA identificados nos SU sdo considerados
evitaveis, especialmente em dreas como administracao de medicamentos, procedimentos cirlrgicos e
comunicacao interprofissional, evidenciando a necessidade de politicas de seguranca robustas (Vincent
& Amalberti, 2016).

A métrica DALY reforca anecessidade de intervencdes sistémicas, como aimplementacao de sistemas
de notificacao nao punitiva e o suporte a profissionais afetados emocionalmente por EA, conceito
conhecido como segunda vitima (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 saude sofrem impactos psicoldgicos apds 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 psicoldgico, debriefings e formacao emresiliéncia, recomendadas
pelo ERNST, mostraram potencial para reduzir estes impactos em até 80% em cuidados primarios,
promovendo uma CSD mais robusta (Nydoo et al., 2020; Ong et al., 2025).

A nivel econdmico, em paises da Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE),
onde Portugal esta incluido, mais de 1 em cada 10 euros gastos em saude é direcionado para tratar
consequéncias de falhas de seguranca, com potencial para evitar milhares de DALYs através de praticas

alinhadas com os melhores padrdes internacionais (OCDE, 2024).
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Um relatério da OCDE (2024) indica que, no Reino Unido, a adocao de praticas de sequranca entre as 10%
melhores nacdes poderia prevenir 15.835 anos de vida ajustados por incapacidade (DALYSs) anuais, uma
meta relevante para Portugal através da implementacao de sistemas como os Communication and
Resolution Programs. Estes programas promovem a transparéncia e as compensacoes proativas nos
Estados Unidos da América (EUA), que reduziram litigios em 36% e custos legais em 59% (Kachalia et al.,
2016; OCDE, 2024).

A integracao da literacia em satide, um eixo estratégico do PNSD € crucial para reduzir os DALYs, uma
vez que doentes informados tém maior capacidade de identificar erros e aderir a tratamentos, diminuindo
orisco de EA evitaveis (Prates et al. 2021). Projecdes para 2025 sugerem que aimplementacao plena do
PNSD, combinada com inovacdes como sistemas de |A para previsao de riscos e programas de
empoderamento comunitdrio, poderia reduzir o fardo de DALYs em 20-30% em contextos hospitalares
portugueses, especialmente em SU, onde a complexidade operacional exige intervencdes especificas
(Despacho n®.9390/2021 de 24 de setembro; Verma et al.,, 2024).

A integracao de DALYs em relatdrios nacionais, como o SNS (2025), é essencial para priorizar
investimentos em entidades de acreditacao e estratégias de suporte a sequnda vitima, promovendo um
sistema de saude mais resiliente e equitativo, alinhado as metas globais da OMS para reducao de 50%
dos EA evitdveis até 2030 (OMS, 2021; OMS, 2024).

Tendo em conta os riscos em saude identificados, a gestao do risco clinico inicia-se com a

implementacao de estratégias sistematicas para mitigar potenciais EA.

2.1.2. Gestaodo Risco Clinico: Da Qualidade em Satide a Cultura de Seguranca do Doente

A gestao de risco em saude refere-se ao processo sistemadtico de identificacao, avaliacao, priorizacao e

mitigagao de riscos para melhorar a sequranca do doente e a qualidade dos cuidados (McGowan et al,,

2023).

A gestao dorisco tem as seguintes etapas:

e Identificacdo de riscos: reconhecer potenciais fontes de EA, como falhas de equipamentos, erros
humanos ou barreiras organizacionais (McGowan et al,, 2023);

e Andlise e avaliacao: 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);

e Mitigacao: implementar estratégias para reduzir a probabilidade ou o impacto dos riscos, como

checklists, simulacao e treino ou tecnologias preditivas (McGowan et al., 2023);
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e Monitorizacao e revisao: avaliar continuamente a eficacia das intervencoes 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 Acao

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

A gestao de risco em satide é um pilar essencial da qualidade em salde, pois contribui diretamente para

a dimensao de seguranca proposta pelo Institute of Medicine (IOM, 2001), e estd intrinsecamente ligada

a CSD, pois depende de uma abordagem nao punitiva, comunicacao aberta e aprendizagem continua com

EA (Sorra et al. 2021). Uma cultura de sequranca robusta facilita a gestao de risco ao promover:

« Notificacao proativa de incidentes: sistemas de relato andnimo, como o Patient Safety Learning
System, incentivam a identificacdo precoce de riscos (Cerrone et al., 2025);

o Aprendizagem com os erros: a Root Cause Analysis (RCA) e a revisao de EA permitem identificar
falhas sistémicas em vez de culpar individuos;

« Envolvimento multiprofissional: equipas interdisciplinares colaboram para avaliar e mitigar riscos,
alinhando-se a dimensao de trabalho em equipa da cultura de seguranca (Hamilton et al., 2020).

Existem variadas ferramentas que sao amplamente utilizadas na gestao de risco em saude:

e Healthcare Failure Modes and Effects Analysis (HFMEA): identifica falhas potenciais em processos
antes que ocorram, como em fluxos de administracao de medicamentos (McGowan et al., 2023);

e Root Cause Analysis: investiga EA para identificar causas subjacentes, como falhas de comunicacgao
ou treino inadequado (Hamilton et al., 2020);

e Matriz de Risco: classifica os riscos com base na probabilidade e impacto, orientando a priorizacao
das intervencoes;

e Checklists de seguranca: padronizam processos criticos, como 0s usados em cirurgias ou
administracdao de medicamentos de alto risco;

o Sistemas preditivos baseados em |A: algoritmos que analisam dados em tempo real para prever EA,
como a deterioracao clinica ou as infecdes (Verma et al.,, 2024).

A implementacao eficaz da gestao de risco enfrenta barreiras significativas, tais como:

o Falta de recursos: a escassez de profissionais de saude e tecnologia dificulta a identificacao e
mitigagao de riscos (Kruk et al., 2018);

o Resisténcia cultural: os profissionais podem evitar relatar incidentes devido ao medo de puni¢ao ou
estigma, comprometendo a transparéncia (Mahmoud et al., 2023);

o Complexidade dos sistemas: a interdependéncia de processos em satude aumenta a dificuldade de

prever e gerir todos os riscos (Vincent & Amalberti, 2016);
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e Adocao de tecnologias: embora a IA tenha potencial, a falta de validacao clinica e integracao com
fluxos de trabalho pode gerar novos riscos (Micco et al., 2025);

o Desigualdades regionais: em Portugal, os hospitais regionais enfrentam maior dificuldade em
implementar sistemas de gestao de risco devido a limitacdes de infraestrutura (Despacho n2.
9390/2021de 24 de setembro).

Estratégias baseadas em evidéncias para gerir os riscos em satide incluem:

e Formacao continua: treino em simulagao para cendrios de alto risco, melhoram a resposta a
incidentes (Kim & Yoo, 2022);

o Padronizacao de processos: protocolos e checklists reduzem a variabilidade e os erros humanos
(Armstrong et al., 2022);

o Tecnologias preditivas: sistemas de IA que monitorizam sinais vitais em tempo real para prever
complicacdes (Verma et al.,, 2024);

e Envolvimento do doente: educar os doentes sobre sinais de alarme e incentivar a sua participacao
ativa no plano de cuidados (Lee et al., 2017);

e Lideranca proativa:lideres que promovem uma cultura de seguranca nao punitiva e alocam recursos
para gestao de risco (Horvdth & Molnar, 2021).

O PNSD 2021-2026 da DGS enfatiza a gestao de risco por meio da implementacao de sistemas de

notificacao de incidentes e da formacao das equipas multidisciplinares, com foco na reducao de IACS e

erros de medicacao (Despacho n2.9390/2021 de 24 de setembro).

A gestao de risco em saude é um componente fulcral da qualidade em saude e da CSD, pois permite

identificar e mitigar ameacas que comprometem os cuidados de saude. Em Portugal, iniciativas como o

PNSD 2021-2026 reforcam a importancia de sistemas estruturados de gestao de risco, sendo a

integracao deinovacoes tecnoldgicas e frameworks globais cruciais para avancar na criagao de sistemas

de saude mais seguros e resilientes.

2.2. Qualidade em Satide: Uma Realidade para uma Cultura de Seguranca do Doente

A qualidade em saude é um conceito multidimensional que visa garantir a prestacao de cuidados de
saude seqguros, eficazes, centrados no doente, oportunos, eficientes e equitativos, conforme definido
pelo IOM (2001). Este conceito evoluiu significativamente nas dltimas décadas, com foco crescente na
seguranca do doente, reconhecida como um pilar essencial para sistemas de saude de alto desempenho.

A CSD refere-se ao conjunto de valores, atitudes, percecdes e comportamentos compartilhados por

10
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profissionais de salde que determinam o compromisso com a gestao de risco e a prevencao de EA

(Sammer et al., 2010).

A qualidade em sadde, conforme estruturada pelo 10M (2001), é definida por seis dimensdes

fundamentais:

e Seguranca: evitar EA aos doentes durante a prestacao de cuidados;

« Eficdcia: fornecer servicos baseados em evidéncias cientificas a todos que possam beneficiar;

« Centralidade no doente: respeitar as preferéncias, necessidades e valores dos doentes;

e Oportunidade: reduzir atrasos na prestacao de cuidados;

 Eficiéncia: evitar desperdicios de recursos, como tempo, equipamentos ou medicamentos;

o Equidade: garantir cuidados consistentes, independentemente do género, etnia, localizacao ou
condicao socioeconémica. Estas dimensoes orientam a avaliacao e melhoria dos sistemas de satide,
sendo a seguranca do doente um elemento central.

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

valorizando a experiéncia do doente e a resiliéncia do sistema de saude quando confrontado com

situacdes de crise. Pelo que, a OMS (2021) destaca que a qualidade em satide deve ser mensurdvel por
indicadores como mortalidade evitavel, taxas de readmissao hospitalar e satisfacao do doente.

A qualidade em saude é um conceito dinamico que procura otimizar os resultados clinicos e a experiéncia

do doente nos cuidados baseados em evidéncias e praticas centradas na seguranca, por sua vez, a CSD

€ um componente critico deste processo, pois estabelece as bases para a prevencao de erros e a

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

(2019), a qualidade em satde depende de sistemas robustos de governacao clinica e de uma cultura

organizacional que priorize a seguranca.

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

seguranca ao investir em formacao, tecnologia e processos padronizados, o que contribui para a eficdcia

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

reforcada quando os profissionais priorizam a seguranca, promovendo a confianca dos doentes no

sistema de saude.

A qualidade em saude e a CSD sao interdependentes, exigindo uma abordagem sistémica que combine

lideranca, formacao, tecnologia e envolvimento do doente. A implementacao de uma cultura de

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

dimensdes de qualidade propostas pelo I0M (2001), reforcando a necessidade de estratégias baseadas
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em evidéncias e adaptadas aos contextos locais para superar barreiras e promover cuidados de saude

mais seguros e eficazes.

2.2.1. Modelos e Indicadores de Qualidade em Satide

Os modelos de qualidade em saudde orientam a avaliacao e a melhoria dos cuidados, promovendo
seguranca, eficiéncia e centralidade no doente.

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

Porter (2010).

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

Modelos Foco Principal Aplicacao em CSD
Avaliacao sistematica de riscos e indicadores
Donabedian (1980) Estrutura-Processo-Resultado
em SU.
Promocao de aprendizagem organizacional
Deming (1986) TQM Melhoria continua e participacao
nao punitiva.
Reducao de EA para otimizar recursos em

Porter (2010) VBHC Valor para o doente (resultados/custos)

uLs.

Donabedian (1980) propds o modelo classico da triade “estrutura-processo-resultado”, que continua a
seruma referéncia fundamental para avaliar a qualidade dos servicos de saude, estruturando a qualidade
em saude em trés componentes essenciais:

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

e Processo (atividades clinicas e administrativas, como adesao a guidelines);

e Resultado (resultados clinicos e satisfacao dos doentes).

Este modelo permite uma avaliagao sistematica da qualidade, sendo amplamente aplicado em auditorias
e estudos de melhoria continua (Donabedian, 1980).

Para além do modelo de Donabedian, outros frameworks complementares ganharam relevancia, tal
como, o modelo de Total Quality Management (TQM) que enfatiza a melhoria continua, a gestao
participativa e a centralidade do doente, promovendo uma cultura organizacional orientada para a
exceléncia (Deming, 1986).

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

valor para o doente, medido pelarelacao entre os resultados clinicos e os custos associados. Este modelo

12
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tem sido adotado em sistemas de satide europeus, incluindo Portugal, para otimizar recursos e melhorar
os resultados (Silva et al., 2025).
Os indicadores de qualidade sao ferramentas essenciais para monitorizar e avaliar o desempenho dos
servicos de satide. Sequndo o Despacho n2. 9390/2021 de 24 de setembro, os indicadores podem ser
classificados em trés tipos:
e Indicadores de estrutura: como o rdcio de enfermeiros/doentes ou disponibilidade de tecnologias de
diagndstico;
¢ Indicadores de processo: como a taxa de adesao a protocolos de prevencao de infecoes;
¢ Indicadores deresultado: como as taxas de mortalidade ajustada, reingresso hospitalar ouincidéncia
de EA evitdveis.
Em Portugal, a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2007), destaca indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem, como a prevaléncia de Ulceras de pressao e quedas, que refletem diretamente a qualidade
e seguranca dos cuidados. A literatura aponta que a implementacao de indicadores deve ser
acompanhada de sistemas de auditoria e feedback para promover a melhoria continua (Sousa, 2013),
contudo, desafios como a falta de padronizacao e a sobrecarga administrativa podem limitar a sua
eficdcia, especialmente em contextos de alta pressao como os SU (Berca & Veiga-Branco, 2022).
Fernandes e Tareco (2016), sublinham aimportancia de sistemas de informacao robustos para arecolha
e analise de indicadores, embora apontem desafios como a falta de interoperabilidade entre plataformas
e a sobrecarga administrativa para os profissionais. A literatura também enfatiza a necessidade de
alinhar os indicadores com padrdes internacionais, como os definidos pela OMS e pela Joint Commission
International (JCI), para garantir comparabilidade e fiabilidade (OMS, 2024; JCI, 2024). Todavia, a
implementacao de indicadores enfrenta barreiras, incluindo a resisténcia cultural a monitorizacao e a
necessidade de formacao continua para garantir a sua correta utilizacdo (Furtado et al., 2023).
Os modelos e indicadores de qualidade em satide sao ferramentas essenciais para avaliar e melhorar o
desempenho dos servicos de saude, garantindo a seguranca, a eficiéncia, a eficdcia e a satisfacao do
doente, sendo essencial a comparacao de indicadores e resultados com os benchmarks nacionais e

internacionais.

2.211.  Osindicadores de desempenho e os Benchmarks Nacionais e Internacionais
Para avaliar e melhorar a qualidade em satde, os indicadores de desempenho devem ser comparados
com benchmarks nacionais e internacionais, que estabelecem padrdes de referéncia para medir a

eficdcia, seguranca e eficiéncia dos servicos de saude, especialmente em contextos de alta
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complexidade como os SU (OMS, 2024). Os bhenchmarks sao valores de referéncia derivados de
instituicoes ou sistemas de satide com desempenho exemplar, permitindo identificar lacunas e orientar
estratégias de melhoria alinhadas com as metas do PNSD 2021-2026 (Despacho n®.9390/2021de 24
de setembro).

A Tabela 3 compara indicadores de seguranca do doente com benchmarks internacionais (OCDE, 2025)
e nacionais (Despacho n2. 9390/2021 de 24 de setembro) ao nivel da taxa de IACS, erros de medicacao

e reingresso 72 horas.

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

(Despacho n®. 9390,/2021de 24 de setembro) ao nivel da taxa de IACS, erros de medicacao e reingresso 72 horas

Benchmark Nacional

Indicadores Benchmark Internacional (OCDE, 2025) (Despacho n?. 9390/2021 de 24 de
setembro)
<4,9% (média OCDE; meta <4% em top performers 6-7,5% (hospitais acreditados JCl e
Taxa de IACS
como Noruega) ACSA)
Erros de
<5% (meta para sistemas com verificagao eletrénica)  <5,5% (PNSD, com foco em notificacao)
Medicacao
Reingresso (72h) <7% (média OCDE; <6% em Reino Unido e EUA) <7,5% (OE e DGS, para SU)

A andlise destes indicadores revela padrdes de qualidade e seguranca em salde, destacando diferencas
entre as metas internacionais e nacionais, bem como desafios e prioridades no contexto do SNS.

0 benchmark internacional da OCDE para 2025 estabelece uma média de taxa de IACS inferior a 4,9%,
em paises de alto rendimento, privilegiando taxas abaixo dos 4%. Este valor reflete sistemas de saude
com praticas avancadas de controlo de infe¢des, como higiene rigorosa e monitorizacao intensiva. Ja o
benchmark nacional, baseado em hospitais acreditados por padrées da JCl e da Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia (ACSA), situa-se entre os 6% e 0s 7,5%. Isto é revelador de um desempenho
inferior ao internacional, sugerindo que os hospitais portugueses acreditados, embora alinhados com
padroes de qualidade, enfrentam desafios estruturais, como a sobrecarga de unidades ou variabilidade
na adesao a protocolos de prevencado. A diferenca entre os benchmarks reflete a necessidade de maior
investimento em tecnologias de controlo de infecoes e formacao continua no SNS para atingir niveis de
top performers.

A OCDE define uma meta de menos de 5% para erros de medicacdao em sistemas com verificacao
eletrénica, destacando a eficacia de ferramentas digitais na reducao de falhas humanas, como

prescricoes incorretas ou administracao inadequada. No contexto nacional, o PNSD 2021-2026,
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conforme o Despacho n2. 9390/2021 de 24 de setembro, estabelece um objetivo ligeiramente mais
permissivo, inferior a 55%, com énfase na notificacao de EA. Esta diferenca de 0,5% entre os
benchmarks reflete a realidade do SNS, onde a implementacao de sistemas eletrénicos ainda nao é
universal, e a cultura de notificacao esta em desenvolvimento. A priorizagao da notificacao no PNSD visa
aumentar a transparéncia e identificar dreas de melhoria, de forma a acelerar a digitalizacao e a
padronizar processos de verificagao.

0 benchmark internacional da OCDE aponta para uma taxa média de reingresso em 72 horas inferior a
7%, com paises como o Reino Unido e os EUA a alcancar valores abaixo de 6%. Estes nimeros indicam
sistemas com alta coordenacao entre cuidados hospitalares e primarios, minimizando readmissoes
evitdveis. Em Portugal, o benchmark nacional, definido pela OE e pela DGS para SU, é de menos de 7,5%.
A diferenca de 0,5% face a média da OCDE reflete desafios no SNS, como transi¢des de cuidados menos
eficazes ou sobrecarga sazonal em SU. A meta nacional, embora ambiciosa, reconhece arealidade de um
sistema com recursos limitados e procura melhorias incrementais através de protocolos de alta
hospitalar e sequimento pds-internamento.

Os indicadores sublinham a importancia de investimentos em tecnologia, formacao e coordenacao de
cuidados para alinhar o SNS com os padrées internacionais, mantendo metas realistas face as
especificidades do contexto portugués.

Em Portugal, os benchmarks nacionais de seguranca do doente sao estabelecidos por entidades como a
Administracao Central do Sistema de Sadde (ACSS) e a DGS, com base em indicadores do PNSD 2021-
2026, e em padrdes de hospitais acreditados por organizacdes internacionais, como a JCI (Despacho n2.
9390/2021de 24 de setembro; ACSS, 2021). Hospitais portugueses acreditados pela JCl notificam taxas
de IACS de 6-8%, inferiores a média nacional de 8-10%, mas ainda acima dos benchmarksinternacionais
de 3,5-5% (Despacho n2. 9390/2021 de 24 de setembro; Alhawajreh et al., 2023).

O PNSD 2021-2026 estabelece metas especificas, como a reducao de 30% nas IACS e o aumento de
20% nas notificacoes de incidentes até 2026, que servem como benchmarks internos para avaliar o
progresso das unidades de satide, incluindo as ULS da regido norte (Despacho n2. 9390/2021 de 24 de
setembro).

Nos SU, indicadores como o tempo médio de triagem (idealmente inferior a 15 minutos, sequndo a OE) e
a taxa de reingresso em 72 horas (meta nacional < 7%) sao 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 periodos de sobrecarga sazonal (Fernandes & Tareco, 2016; Furtado et al., 2023).
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A comparacdao com benchmarks internacionais destaca fragilidades nos SU portugueses, como a
sobrecarga operacional e a limitacdo de recursos, que elevam as taxas de EA (12,5% em hospitais
publicos, contra 8-10% em paises de referéncia) (ECDC, 2024; Vincent & Amalberti, 2016).

Um estudo da OCDE sugere que alinhar Portugal ao top 10% de paises com melhores métricas de
seguranca poderia evitar 10.000-15.000 DALY anuais, especialmente em IACS e erros de medicacao,
que representam 39,7% e 9,8% dos EA, respetivamente (OCDE, 2025; ECDC, 2024). A nivel nacional, as
ULS com melhores préticas, como as acreditadas pela JCl, demonstram percecoes 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 regiao norte (Bras et al., 2023; Freitas et
al., 2025).

A integracao de benchmarks na avaliacao da qualidade em satide é essencial para alinhar as praticas
portuguesas com padroes globais, promovendo uma CSD robusta. Estratégias como a adocao de
sistemas de notificacao nao punitiva, a formacao interprofissional e o uso de tecnologias preditivas
podem aproximar Portugal dos benchmarks internacionais, reduzindo o fardo de EA e DALYs,
especialmente em SU (OMS, 2023; Verma et al., 2023). Estes benchmarks reforcam a relevancia do
presente estudo, ao destacar a necessidade de investigacdes locais para identificar lacunas especificas
e implementar solucdes adaptadas as ULS da regiao norte.

A Tabela 4 apresenta os benchmarks do questionario HSOPSC, versao 2.0 para as dez dimensodes da
CSD, comparando trés fontes: AHRQ (2024), estudo de adaptacao e validagao do HSOPSC, versao 2.0,
de Freitas et al. (2025) e média da OECD (2024) (engloba 8 paises). Os valores sao apresentados em

percentagens médias de respostas positivas.

Tabela 4 - Benchmarks da AHRQ (2024), de Portugal [estudo de adaptacdo e validacdo do HSOPSC, versao 2.0, de Freitas et
al. (2025)] e da média da OCDE (2024) de acordo com as dimensées do HSOPSC, versao 2.0

Freitas et al.
Dimensao AHRQ (2024) (%) Média OCDE (2024) (%)
(2025) (%)
Dimensao 1[Trabalho em equipa] 81 72 76
Dimensao 2 [Dotacao de pessoal e ritmo
55 45 48
de trabalho]
Dimensao 3 [Aprendizagem
72 52 64
organizacional — melhoria continual

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

ou lideranca clinica para a seguranca do 80 67 73

doente]

Dimensao 6 [Comunicacao sobre erro] 75 47 65
Dimensao 7 [Abertura da comunicacao] 77 58 67
Dimensao 8 [Notificacao de eventos de

76 38 60
seguranca do doente]
Dimensao 9 [Suporte da gestao do
65 39 59
hospital para a seguranca do doente]
Dimensao 10 [Transferéncias e troca de
65 61 64

informacoes)

A AHRQ (2024) apresenta os maiores scores, com destaque para a Dimensao 1 [Trabalho em equipa,
81%)] e a Dimensao 5 [Apoio do supervisor, gestor ou lideranca clinica para a seguranca do doente, 80%),
evidenciando uma cultura de seguranca mais consolidada.

0 estudo de adaptacao e validacdo da versao portuguesa do HSOPSC, versao 2.0, de Freitas et al. (2025)
estabelece os primeiros benchmarks nacionais. Apresenta scores consistentemente mais baixos, com
pontos fracos na Dimensao 8 [Notificacdo de eventos de sequranca do doente, 38%)] e na Dimens&o 9
[Suporte da gestao do hospital para a sequranca do doente, 39%)], indicando desafios em comunicacado e
gestao.

Relativamente aos dados da OECD (2024) as médias intermediarias sao mais préximas da AHRQ, mas
com variagdes [Dimensao 8 com 60%, superior a Portugal, mas inferior a AHRQ).

As diferencas refletem contextos culturais e organizacionais, com Portugal mostrando dreas criticas
como notificacdao de eventos e suporte na gestao, enquanto os dados da AHRQ apresentam maior
maturidade na cultura de seguranca.

As entidades de acreditacao desempenham um papel fundamental no sistema de satide, promovendo a
exceléncia por meio da avaliacao e certificacao das instituicoes com base em padroes de qualidade pré-

estabelecidos.

2.2.1.2.  Almportanciadas Entidades de Acreditacao

As entidades de acreditacao desempenham um papel crucial na promocao da CSD ao estabelecer
padroes rigorosos que incentivam a melhoria continua, a gestao de riscos e o suporte aos profissionais
(Alhawajreh et al., 2023).

17



" & — . Y "
— EscoLa i INSTITUTO POLITECNICO POLITECNICO Instituto Politécnico
t 5 I ' N ( ) R P.PORTO ot aioe @lpb DE BRAGANGA m DO CAVADO |Pvc de Viana do Castelo
EDO AVE
o Morte

Associagao de Pelitécnicos ¢

A JCI é uma das principais entidades de acreditacao, focada essencialmente em acreditacao
hospitalar global. Os seus padrdes evidenciam a criacao de uma "cultura de seguranca” através de
programas como o Safety Culture Program, que promove a confianca, a notificacao de incidentes e a
melhoria continua, incluindo o suporte a segundas vitimas para reduzir o impacto emocional (JCl,
2020; Vuohijoki et al., 2025). Estudos mostram que a acreditacao JCI melhora a percecdo de
seguranca, com ganhos em dreas como comunicacao aberta e reducao de EA, embora exija
compromisso organizacional para sustentar os beneficios a longo prazo (Alhawajreh et al.,, 2023;
Sallam & Hamdan, 2023).

A ACSA é uma entidade espanhola especializada em acreditacao e certificacao de qualidade em
saude. Atua como entidade de acreditacao independente, avaliando as instituicdes de saulde
(hospitais, unidades clinicas, servicos sociais, entre outros) com bhase em padrdes rigorosos de
qualidade, seguranca do doente e melhoria continua. Esta entidade de acreditacao possui tripla
acreditacao pela 1SQua (International Society for Quality in Health Care), e é reconhecida
internacionalmente e utilizada em varios paises, incluindo: Portugal - modelo oficial adotado pelo
Ministério da Saude e pela DGS para o Programa Nacional de Acreditagao em Saude. O processo inclui
autoavaliacao, visitas externas e acompanhamento, com niveis progressivos de certificacao:
avancado, 6timo e excelente. A validade geralmente é de 5 anos (com avaliagdes periddicas). O foco
é na gestao da qualidade, seqguranca do doente, envolvimento do utilizador e melhoria continua
(ACSA, 2022; DGS, 2025).

Normas ISO (International Organization for Standardization) aplicam-se amplamente na satide, com
destaque para a ISO 7101:2023 (Healthcare Organization Management), que estabelece principios
para gestao de qualidade centrada no doente, identificacao de riscos e melhoria continua, visando
reduzir custos e melhorar a sequranca (IS0, 2023). Outras relevantes incluem a 1SO 9001:2015 para
sistemas de gestao da qualidade, que melhora a cultura de seguranca através de politicas
estruturadas, e alS013485:2016 para dispositivos médicos, garantindo conformidade reqgulada e de
seguranca (ISO 2015; I1SO 2016). A implementacdo de normas ISO em organizacdes de satide
fomenta ambientes mais sequros, com foco em prevencao de erros e apoio aos profissionais (Ritchie

etal, 2019).

As entidades de acreditacao promovem a CSD como pilar fundamental, garantindo padrées de qualidade

e praticas que priorizam a protecao e o hem-estar dos doentes.

A CSD, como pilar estratégico, é abordada a sequir, destacando a sua relevancia para a promocao de

praticas seguras e a reducao de riscos em ambiente clinico.
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2.3. A Cultura de Seguranca do Doente como Um Pilar Estratégico

A CSD é um conceito central na promocao da qualidade em saude, sendo reconhecida como um pilar
estruturante para areducao de EA e a melhoria dos cuidados prestados.

A OMS define a CSD como “um conjunto de praticas e crengas organizacionais que priorizam a seguranca
do doente, promovendo a transparéncia, a aprendizagem com erros e a colaboragao interprofissional”
(OMS, 2021, p.15). Esta definicao sublinha aimportancia de uma abordagem sistémica, onde a sequranca
é uma prioridade partilhada por todos os niveis da organizacao de satide, e enfatiza a necessidade de um
ambiente ndo punitivo, onde os profissionais se sintam encorajados a notificar incidentes sem receio de
represdlias (Vincent & Amalberti, 2016).

Em Portugal, a DGS reforca que a CSD é um pilar estratégico para responder aos desafios de um sistema
de satide em constante evolucao, onde a complexidade dos cuidados aumenta o risco de EA (Despacho
n%.9390/2021 de 24 de setembro).

Para Eiras et al. (2014) e Correia et al. (2017), a CSD envolve dimensdes como a comunicacao aberta e
eficaz, o trabalho em equipa, a lideranca comprometida, a notificacdo nao punitiva de erros, a
aprendizagem organizacional e a gestao de riscos em satide.

Vincent (2010) destaca que uma cultura de sequranca positiva fomenta a transparéncia na identificacao
de falhas, promovendo a analise de incidentes para prevenir recorréncias, em vez de procurar culpados.
Sammer et al. (2010) corroboram que uma CSD robusta é caracterizada por sete elementos-chave: (1)
lideranca visivel, (2) politicas de seguranca claras, (3) envolvimento dos doentes, (4) sistemas de
notificacdo eficazes, (5) aprendizagem continua, (6) trabalho em equipa e (7) comunicacao transparente.
Estes elementos sao fundamentais para criar um “clima de segurancga”, que reflete as percecoes dos
profissionais sobre as praticas de sequranca numa unidade ou instituicao (Diz & Lucas, 2020). Este clima
é mensurado através de instrumentos como o questiondrio HSOPSC, desenvolvido pela Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), amplamente utilizado para avaliar dimensdes criticas da CSD,
medindo dimensdes como a percecao de seguranca, o suporte da gestao e a frequéncia de notificacao de
incidentes (Eiras et al., 2014).

Para Brds et al. (2023), a CSD em hospitais portugueses varia significativamente entre departamentos,
sendo influenciada por fatores como a formacao em seguranca e a dotacao de recursos humanos. Esta é
um constructo multidimensional que exige uma abordagem holistica para promover praticas seguras,
reduzir os riscos associados aos cuidados de saude e que integre profissionais, doentes e sistemas

organizacionais.
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A CSD manifesta-se em fenémenos especificos, como o impacto dos EA nos profissionais de salde,

abordado a sequir no conceito de segunda e terceira vitima.

2.3.1. ASegundae Terceira Vitima na Cultura de Seguranca do Doente

Na CSD, os conceitos como a segunda e a terceira vitima tem vindo a ganhar relevancia nos tltimos anos,
especialmente no contexto de EA em cuidados de satide.

A segunda vitima refere-se aos profissionais de sadde (como médicos, enfermeiros ou outros
prestadores de cuidados) que sofrem trauma emocional, psicoldgico ou profissional apés um EA, erro
médico ou lesdo ao doente, mesmo que o erro tenha sido involuntdrio ou um "near miss" (quase-erro)
(Carrillo et al, 2022; Mira et al., 2025). Estes profissionais podem experimentar sintomas como
ansiedade, depressao, culpa, insonia, perda de confianca no trabalho e até pensamentos suicidas, o que
pode comprometer a sua performance e a sequranca geral dos doentes (Carrillo et al., 2022).

0 fenédmeno da segunda vitima é influenciado pela cultura organizacional, pois, em ambientes com uma
"just culture” (cultura justa), onde os erros sao vistos como oportunidades de aprendizagem em vez de
punicao, 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 fendmeno da segunda vitima tem sido amplamente estudado pela ERNST, estabelecida em
2020 sob a COST ActionCA19113. 0 ERNST retine investigadores, profissionais de saude e policymakers
de varios paises europeus para estudar o fendmeno da segunda vitima, de forma a promover estratégias
de suporte e desenvolver politicas para mitigar os seus efeitos (Carrillo et al. 2022; Mira et al., (2024).
Estudos recentes do ERNST destacam a importancia de programas institucionais de apoio psicoldgico,
debriefings e formacao em resiliéncia para reduzir o impacto emocional e melhorar a retencao de
profissionais (Nydoo et al., 2020; Ong et al., 2025).

Uma revisao sistematica conduzida por membros do ERNST identificou que a prevaléncia de segundas
vitimas varia entre 10% e 43% entre os profissionais de saude apds EA, reforcando a necessidade de
intervencoes estruturadas (Nydoo et al., 2020).

O grupo tem produzido revisdes sistematicas, definicdes consensuais e recomendacoes, como a
necessidade de programas de apoio institucionalizados em sistemas de saude europeus, e enfatiza a
importancia da formacao e da sensibilizacao para prevenir o isolamento dos profissionais afetados
(Carrillo et al., 2022; Ong et al., 2025). Em 2024 e 2025, 0 ERNST publicou estratégias europeias para
apoiar segundas vitimas, incluindo em contextos de cuidados de longa duracao (Mira et al., 2024; Ong et

al., 2025).
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Por sua vez, a terceira vitima é um conceito mais emergente e menos padronizado, mas geralmente
refere-se ao impacto mais amplo no sistema de saudde ou na organizagao como um todo, incluindo EA a
reputacao institucional, custos financeiros com litigios ou investigacoes, provocando perturbagdes na
equipa ou nos processos operacionais, pelo que, em alguns contextos, a terceira vitima pode estender-
se as familias dos profissionais afetados ou a outros stakeholdersindiretos (Holden & Card, 2019).

Estudos recentes enfatizam que ignorar estas vitimas secundarias e tercidrias pode perpetuar ciclos de
inseguranca, afetando a retencao de profissionais e a qualidade dos cuidados, sendo que para mitigar
esta situacao, recomenda-se a implementacao de programas de apoio, como debriefings, apoio
psicoldgico e formacao em resiliéncia, integrados na cultura de sequranca (Clarkson et al., 2019; Holden

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

2.3.2. Culturade Seguranca do Doente em Contextos Hospitalares

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

de forma a minimizar EA e a melhorar os resultados clinicos 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 instituices, sendo

mais robusta em hospitais com liderancas proativas, sistemas de notificacao bem estabelecidos e

formacao continua dos profissionais.

Uma CSD positiva em hospitais envolve varias estratégias, incluindo:

e Notificacao voluntaria de EA: através de sistemas como o Sistema Nacional de Notificacdao de
Incidentes e Eventos Adversos (NOTIFICAR) que incentivam a transparéncia e a aprendizagem
organizacional (Despacho n2.9390,/2021 de 24 de setembro).

e Andlise de incidentes: métodos como a RCA e o HFMEA permitem identificar falhas sistémicas e
implementar medidas preventivas (Vincent & Amalberti, 2016).

e Formacao interprofissional: programas que abordem competéncias técnicas e nao técnicas, como o
trabalho em equipa e a gestao de stress sao cruciais para fortalecer a CSD (Diz & Lucas, 2020).

A implementacao de uma CSD em hospitais enfrenta barreiras, como a resisténcia cultural a notificacao

de erros, a falta de recursos para sistemas de monitorizacao avancados e a variabilidade nas percecoes

dos profissionais sobre a sequranca (Bras et al., 2023). A literatura também destaca a importancia da
lideranca transformacional, que promove uma visao partilhada de seguranca e incentiva a colaboracao

interprofissional (Sammer et al., 2010), na CSD dos cuidados de satide nos SU.
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2.3.3. Culturade Seguranca do Doente dos Cuidados de Satide nos Servicos de Urgéncia

Os SU sao ambientes de alta complexidade, caracterizados por elevada pressao, imprevisibilidade e

necessidade de decisoes rapidas, o que os torna particularmente vulneraveis a EA.

Pereira (2008) corroboraque os SU sdo caracterizados por um volume elevado de atendimentos, tempos

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

risco de erros clinicos e organizacionais.

Vincent e Amalberti (2016) concordam que os SU enfrentam riscos especificos devido a confluéncia de

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

a limitacao de recursos.

Os SU sao propensos a EA, como erros de medicacao e IACS, devido a 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 medicacao, atrasos diagndsticos e falhas de comunicacao (Despacho ne.

9390/2021de 24 de setembro).

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

e Sobrecarga operacional: a elevada procura, agravada por picos sazonais, compromete a dotacao de
profissionais e aumenta o risco de burnout (Fernandes & Tareco, 2016);

e Comunicacao interprofissional: a falta de coordenacao entre as equipas multidisciplinares,
frequentemente exacerbada pela rotatividade, é uma causa comum de erros (Furtado et al., 2023);

e Gestao de fluxos: tempos de espera prolongados e triagem ineficaz podem levar a atrasos no inicio
do tratamento (Furtado et al., 2023):

e Tecnologia e infraestrutura: a auséncia de sistemas digitais integrados e equipamentos obsoletos
limitam a eficiéncia e a sequranca dos cuidados (Prates et al., 2021).

Aliteratura sugere que apromocao da CSD dos cuidados de saude nos SU requer estratégias especificas,

como aimplementacao de protocolos padronizados, como checklists, a formagao em competéncias nao

técnicas, como a comunicacao, a lideranca e o uso de tecnologias de suporte a decisao (OMS, 2024). A

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

e ataxade reingresso em 72 horas, que refletem a qualidade e seguranca dos cuidados.

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

significativamente os EA nos SU portugueses, e desta forma espelhar a eficiéncia e a seguranca dos

cuidados prestados.

De sequida, sera abordada a importancia da literacia em saude na CSD, fundamentais para fortalecer a

seguranca do doente por meio de praticas informadas e estruturada no ambiente hospitalar.
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2.3.4. Literaciaem Satide na Cultura de Seguranca do Doente

A literacia em sadde é um determinante critico da seguranca do doente, pois capacita os doentes a
participar ativamente nos seus cuidados e a tomar decis6es informadas.

Segundo Sgrensen et al. (2012), a literacia em salde é definida como o conjunto de competéncias
cognitivas e sociais que permitem aos individuos aceder, compreender e utilizar informacao para
promover a sua saude.

De acordo com Prates et al. (2021), no contexto da sequranca do doente, a literacia facilita a adesao a
tratamentos, aidentificacao de erros, como a administracao incorreta de medicamentos e acomunicacgao
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 comunicacao acessiveis (Despacho n2. 9390/2021 de 24
de setembro). Para Costa et al. (2024), intervencdes de literacia em saltide, como workshops para
doentes crénicos, podem reduzir significativamente os EA evitaveis em contextos hospitalares.
Contudo, a promocao da literacia enfrenta desafios, incluindo a heterogeneidade sociocultural dos
doentes, a complexidade da informacao clinica e a falta de recursos para programas educativos
estruturados (Prates et al., 2021).

Neste sentido, a integracao da literacia na CSD requer abordagens colaborativas que envolvam os
doentes, os profissionais e os decisores politicos.

A literacia em saude na CSD promove o conhecimento e a participacao ativa dos individuos e

comunidades na prevencao de erros e na melhoria da qualidade dos cuidados de satde.

2.3.4.1. Literaciaem Saiide da Comumidade e 0o Empoderamento na Cultura de Seguranca

A literacia em sadde da comunidade é definida como a capacidade dos individuos, familias e grupos
sociais acederem, compreenderem e utilizarem informacgdes sobre saude para tomarem decisoes
informadas e promoverem ac6es preventivas (OMS, 2024). Esta abordagem capacita as comunidades a
participarem ativamente na identificacao de riscos, adesao a tratamentos e exposicao das suas
preocupacoes, fortalecendo uma CSD (Bergman et al., 2021). Por exemplo, a estratégia global da OMS
para a saude digital (2020-2025) destaca que ferramentas digitais, como apps méveis e telemedicina,
aumentam a literacia ao permitir que as comunidades facam a gestao dos riscos e relatem os incidentes,

reduzindo os EA e construindo confianca nos sistemas de satdde (OMS, 2023).
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Sgrensen et al. (2012) reforcam que programas educativos culturalmente adaptados e parcerias locais
melhoram a equidade em saude, especialmente em populacoes vulnerdveis, ao abordar determinantes
S0Ciais como 0 acesso a servicos e a normas culturais.

0 empoderamento comunitario atua como um pilar para uma cultura de seguranca inclusiva, integrando
vozes locais na prevencao de erros médicos (Coughlin et al, 2020). O Health Literate Care Model,
integrado nos objetivos do Healthy People 2030, incentiva as organizacoes de salide a desenvolverem
materiais claros e programas de outreach, resultando em melhores indicadores clinicos, maior adesao a
tratamentos e reducao de custos com erros evitaveis (Department of Health and Human Services, 2020;
Santana et al., 2021). Yuen et al. (2024) constataram que na literacia digital em sadde, os niveis mais
elevados de literacia estao associados a maior empoderamento, como a procura ativa de informacao
credivel, menor stress afetivo e redes sociais mais robustas, especialmente em idosos e cuidadores.
Stormacq et al. (2020) recomendam integrar a literacia em sadde na comunidade na missao
organizacional, com intervencdes culturalmente sensiveis, como formacg6es comunitarias e avaliacoes
de impacto, para promover préticas sequras e reduzir disparidades (European Conference on Health
Communication, 2025).

A Governacao Clinica desempenha um papel fundamental na promocao de uma CSD, assegurando

praticas centradas na qualidade, transparéncia e melhoria continua dos cuidados de saude.

2.3.5. Governacao Clinica na Cultura de Seguranca do Doente

A governacao clinica é um conceito emergente que integra a gestao, a qualidade e a seguranca numa
abordagem estruturada para melhorar os cuidados de satde. Segundo Scally e Donaldson (1998), esta é
definida como um sistema através do qual as organizagoes de saude sao responsdveis pela melhoria
continua da qualidade dos seus servicos e pela manutencao de elevados padroes de cuidado.

No contexto da seguranca do doente, a governacao clinica envolve a definicao de politicas, a
monitorizacao de indicadores e a promocao de uma cultura de responsabilidade (Silva et al., 2025).

Em Portugal, a governacao clinica é promovida através de estruturas como as comissoes de qualidade e
seguranca, que coordenam a implementacao do PNSD e monitorizam os indicadores de desempenho
(Despacho n®.9390/2021 de 24 de setembro).

A literatura destaca que uma governacao clinica eficaz requer liderancas comprometidas, sistemas de
informacao robustos e envolvimento ativo dos profissionais (Fernandes & Tareco, 2016).

Bras et al. (2023) enfatizam que a governacao clinica pode melhorar a CSD ao promover a transparéncia,

a partilha de boas praticas e a responsabilizacdao organizacional. No entanto, desafios como a
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fragmentacao dos sistemas de saude, a resisténcia a mudanca e a falta de alinhamento entre politicas
nacionais e locais podem limitar a eficacia da governacao clinica (Furtado et al., 2023).

A sua implementacao exige uma abordagem integrada que combine lideranca estratégica, formacao
continua e investimento em tecnologias de suporte. O PNSD 2021-2026 estabelece diretrizes
estratégicas para promover a qualidade e minimizar riscos no cuidado de saide em Portugal, que sera

abordado de seguida.

2.3.5.1.  Aspetos Juridicos e de Compensacoes em Eventos Adversos

A inclusao de aspetos juridicos na CSD é essencial para promover a transparéncia e a responsabilidade
sem comprometer a confianca dos profissionais. Leis que incentivam a "just culture” encorajam a
divulgacao de erros médicos sem medo de puni¢ao excessiva, focando na aprendizagem e prevencao
(Lancaster et al,, 2022; Eng & Schweikart, 2020).

Neste contexto, programas de comunicacao e resolucao, como os implementados pela University of
Michigan Health System, exemplificam os beneficios desta abordagem. Ao oferecer desculpas
transparentes, explicacées claras e compensacoes proativas em casos de falhas no padrao de cuidado,
este programa conseguiu reduzir as reivindicacoes de compensacao em 36% e os custos legais em 59%,
demonstrando que a transparéncia e a responsabilidade podem melhorar tanto a sequranca do doente
guanto a eficiéncia do sistema de satde (Kachalia et al., 2016).

A criminalizacao de erros nao intencionais, comum em alguns sistemas, pode inibir que se notifique o
erro, agravando o "fear of blame" (medo de culpa) e perpetuando insegurancas, enquanto abordagens
administrativas, equilibram accountability como suporte, promovendo a confianca (Murray et al.,, 2023).
No que diz respeito as compensacoes, 0s sistemas legais tém trés objetivos principais: reparar EA as
vitimas, promover responsabilidade e incentivar melhorias sistémicas (Kadivar et al., 2017). Sob os
principios éticos como autonomia, beneficéncia e justica, a punicao deve ser reservada para negligéncias
intencionais, enquanto culturas de partilha de responsabilidade, como relatdrios confidenciais, reduzem
custos e melhoram a seguranca (American Medical Association, 2023; Rodziewicz et al., 2024). Além
disso, questdes éticas emergentes em 2025, como privacidade sob HIPAA (Health Insurance Portability
and Accountability Act) e competéncias culturais, destacam a necessidade de canais de comunicacao
abertos para empoderar os doentes e os profissionais, promovendo a integridade (American Health Law
Association, 2024). Recomenda-se implementar politicas que integrem ética legal na formacao, como
treino em comunicacao de erros e sistemas de notificacao andnimo, para equilibrar compensacoes justas

com prevencao proativa (Davis et al., 2025; American Institute of Health Care Professionals, 2025).
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Os aspetos juridicos e de compensacao em EA, integrados na CSD, sao fundamentais para promover a
qualidade e a confian¢a nos sistemas de saude, sendo o PNSD 2021-2026 um marco estratégico paraa

suaimplementacao e melhoria continua.

2.3.6. Plano Nacional para a Seguranca do Doente em Portugal

No artigo 64.2 da Constituicao da Republica Portuguesa, o direito a protecao da sadde é um direito
fundamental e um direito social.

A Lei de Bases da Satide, aprovada pela Lein.2 95/2019, de 4 de setembro, relativa ao direito a protecao
da salde, enfatiza a seqguranca do doente como uma das suas dimensées ou componentes
fundamentais, reforcando o papel do Estado enquanto promotor, através do SNS, das Administracoes
Regionais de Satde (ARS) e de outras instituicdes publicas, centrais, regionais e locais (PNSD 2021-
2026).

O PNSD em Portugal, inicialmente integrado no Plano Nacional de Saude 2004-2010, representa um
marco na priorizacao da seguranca como componente da qualidade organizacional (Despacho ne.
9390/2021de 24 de setembro).

Atualmente, o PNSD 2021-2026, alinhado com o PAGSD 2021-2030 da OMS, estabelece objetivos
estratégicos para reduzir os EA evitdveis nos cuidados de satide (Despacho n2. 9390/2021 de 24 de
setembro).

A 24 de setembro de 2021, foi publicado o Despacho n.2 9390/2021, que aprova o PNSD 2021-2026, e
assenta em 5 grandes pilares, com os respetivos objetivos estratégicos:

e Pilar 1: Cultura de seguranca;

e Pilar2: Lideranca e governanca;

e Pilar 3: Comunicacao;

e Pilar 4: Prevencao e gestao de incidentes de seguranca do doente;

e Pilar 5: Praticas sequras em ambientes seguros.

A DGS enfatiza a implementagao de normas, como a Norma n2 005/2018, que orienta a avaliacdo da
CSD nos hospitais portugueses, utilizando ferramentas como o questionario HSOPSC (DGS, 2020). Esta
norma também incentiva a criacao de comissoes de qualidade e seguranca em todas as instituicoes de
saude, responsaveis por coordenar estratégias de prevencao de EA e monitorizar indicadores de
desempenho (Eiras et al., 2014).

Bras et al. (2023) referem que a falta de recursos humanos, a resisténcia cultural a notificacao de erros e

aheterogeneidade na adesao as normas como barreiras persistentes. Aintegracao de tecnologias, como
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registos eletrénicos de salide, exige investimentos substanciais e formacao especializada, o que nem

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

O PNSD também incentiva a criagcao de comissoes de qualidade e seguranca nas instituicdes de salde,

responsaveis por coordenar programas de prevencao de EA e promover praticas baseadas em

evidéncias (Despacho n®. 5613/2015 de 27 de maio). Apesar dos avancos, a literatura aponta desafios

naimplementacao do PNSD, incluindo a resisténcia a mudanca cultural, a escassez de recursos humanos

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

obstaculos sao particularmente evidentes em contextos de alta complexidade, como os SU.

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

cuidados de satide, alinhado com o PAGSD 2021-2030 da OMS (Despacho n2. 9390/2021 de 24 de

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

fortalecer a confianca dos cidadaos no sistema de saude.

O PNSD estrutura-se em cinco eixos estratégicos:

e Cultura de seguranca: promocao de amhientes ndo punitivos/sistemas de notificacao de EA;

e Capacitacao dos profissionais: formacao continua em seguranca do doente e gestao de riscos;

e Envolvimento dos doentes: incentivo a literacia em salde e participacao ativa dos doentes;

e Sistemas de aprendizagem: implementacao de andlises de incidentes, através do RCA, para prevenir
recorréncias;

e Inovacao tecnoldgica: adocao de ferramentas digitais para monitorizacdao e prevencao de erros
(Despacho n®.9390/2021 de 24 de setembro).

e O PNSD tamhém reconhece aimportancia de alinhar as politicas nacionais com as metas globais da
OMS, como a reducao de 50% dos EA evitdveis até 2030 (OMS, 2024).

0 PNSD 2021-2026 visa consolidar a sequranca dos cuidados de saudde, promovendo uma cultura de

seguranca robusta, cuja implementacao enfrenta desafios como a necessidade de reforcar a formacao,

melhorar a comunicacao e garantir o envolvimento ativo das liderancas e dos doentes.

2.3.6.1.  Desafios na Implementacao de uma Cultura de Seguranca

Apesar da importancia reconhecida, a implementacao de uma cultura de seguranca enfrenta barreiras
como resisténcia a mudanca, hierarquias organizacionais rigidas e falta de formacao adequada.

A implementacao de uma cultura de seguranca enfrenta desafios complexos, tais como:

e Sobrecarga de trabalho: profissionais de saude sobrecarregados tém menos tempo para aderir a

protocolos de sequranca (Mahmoud et al., 2023);
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o Diversidade cultural: equipas multiculturais podem enfrentar barreiras de comunicacgao, impactando

a colaboracao (Horvdth & Molnar, 2021);

e Resisténcia a mudanca: profissionais podem resistir a adocao de novas tecnologias ou processos

devido a falta de familiaridade ou confianca (Horvath & Molnar, 2021);

« Desigualdades regionais: em paises menos desenvolvidos, a falta de recursos financeiros e humanos

limita aimplementacao de préticas seguras (OMS, 2021);

« Impacto da tecnologia: embora a IA tenha potencial para melhorar a seguranca, a dependéncia

excessiva pode levar a erros se 0s sistemas nao 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

auséncia de lideranca proativa sao obstdaculos significativos em contextos hospitalares.

Os desafios na implementacao de uma CSD incluem resisténcias culturais e a falta de recursos, mas

estratégias como formacao continua, comunicacao eficaz e lideranca comprometida sao essenciais para

promove-Ila.

2.3.6.2.  Estratégias para Promocao da Cultura de Seguranca

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

Formacao continua: programas de treino em seguranca do doente, baseados em praticas de
simulacao, tém mostrado eficdcia na melhoria da comunicacgao e do trabalho em equipa (Kim &
Yoo, 2022):

Lideranca: lideres que modelam comportamentos seguros e promovem uma abordagem nao
punitiva sao essenciais para o sucesso (Horvath & Molndr, 2021);

Sistemas de notificacao de incidentes: ferramentas digitais para relatar EA de forma andnima
incentivam a transparéncia (Cerrone et al., 2025);

Envolvimento do doente: integrar os doentes e as familias na tomada de decisao fortalece a
seguranca e a qualidade (Lee et al., 2017);

Uso de tecnologia: algoritmos de |A para previsao de riscos estao 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
capacitacao de lideres, a padronizacao de processos e a promocao de uma cultura de

aprendizagem (OMS, 2021).
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A cultura de seguranca varia significativamente entre os contextos. Em paises desenvolvidos, como os
EUA e membros da Uniao Europeia, tém maior acesso a ferramentas de avaliacao e tecnologias
avancadas. Ja em paises menos desenvolvidos, a énfase estd na construcao de sistemas bdsicos de
notificacao 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 reducao de EA evitaveis

(Despacho n®.9390/2021 de 24 de setembro).
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3. Métodos

Umainvestigacao cientifica é um processo sistematico e rigoroso que visa adquirir novos conhecimentos
ou aprofundar a compreensao de fendmenos especificos. Envolve uma abordagem estruturada que
parte daidentificacao de um problema, pela formulacao de questdes ou hipéteses, pela colheita e analise
dos resultados para chegar a conclusdes fundamentadas (Kline, 2023).

A escolha da metodologia numa investigacao cientifica deve ser guiada pela natureza do problema de
pesquisa, pelos objetivos do estudo e pela necessidade de garantir resultados validos, fidveis e
generalizdveis (Kline, 2023). No contexto da analise da CSD num SU, a metodologia deve permitir a
avaliacao de um constructo multidimensional, influenciado por fatores organizacionais, individuais e
contextuais, como a comunicacao, o trabalho em equipa, a lideranca e a notificacao de EA (Freitas et al.,
2025).

Para Kline (2023), a fundamentacdo metodoldgica deve assequrar: (1) a clareza na definicao das
variaveis, (2) a adequacao dos instrumentos de recolha de dados, (3) arobustez das técnicas estatisticas
e (4) atransparéncia nainterpretacao dos resultados.

Este capitulo apresenta afundamentacao da metodologia proposta para esta dissertacao, com base nos
principios de Kline, articulando a abordagem, o desenho do estudo, o instrumento de medida, a

amostragem, as técnicas de andlise de dados e os principios éticos.

3.1. Questao de Investigacao, Finalidade e Objetivos
A questao de investigacao é o ponto de partida essencial de qualquer processo de investigacao, que
surge a partir da identificacdao de um problema ou lacuna do conhecimento. Desta forma, emerge a

seguinte questao:

“Qual a percecao dos enfermeiros relativamente a Cultura de Seqguranca do Doente no Servigo de
Urgéncia Médico-Cirdrgico e nos dois Servicos de Urgéncia Basica de uma Unidade Local de Saude

daregiao norte?”

Este estudo tem como finalidade contribuir para fortalecer a CSD, identificando e analisando as
percecdes dos enfermeiros sobre a CSD no Servico de Urgéncia Médico-Cirtirgico (SUMC) e nos dois
Servicos de Urgéncia Bésica (SUB) de uma Unidade Local de Sadde (ULS) da regido norte, promovendo

praticas 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 investigacao sao metas precisas que
especificam o que o estudo pretende alcancar, como explorar, descrever, explicar ou prever fendmenos,
alinhando-se com a questao de investigacao.
Objetivos:
e Avaliarapercecao dos enfermeiros relativamente a CSD no SUMC e nos dois SUB de uma ULS da
regiao norte.
e Analisar as percecoes dos enfermeiros relativamente as dimensdes da CSD, utilizando o

questionario HSOPSC, versao 2.0.

3.2. Abordagem Metodoldgica e Tipo de Estudo

A abordagem metodoldgica de uma investigacao cientifica é determinada pelo problema de pesquisa e
pelo tipo de conhecimento que se pretende gerar. No contexto da andlise da CSD num SU é essencial
adotar uma abordagem que capte a complexidade das percecdes dos profissionais de satide, bem como
asrelacoes entre varidveis latentes, como a percecao de seguranca, o suporte da gestao e acomunicagao
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 a 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 regiao norte de Portugal, no ambito da qualidade em saude e do
PNSD 2021-2026. A abordagem quantitativa adota um estudo observacional, complementada por uma
anadlise de contetudo sistemdtica dos dados recolhidos, alinhada pela necessidade de obter uma
compreensao abrangente da CSD, integrando dados mensurdveis com percecoes subjetivas dos
profissionais, o que permite uma analise mais rica e contextualizada.

Este tipo de estudo é adequado para contextos reais, como o ambiente dinamico dos SU, onde
intervencdes experimentais podem ser invidveis, antiéticas ou impraticaveis.

0 estudo observacional permite sistematizar e quantificar varidveis complexas, como as dimensoes da
CSD, utilizando um instrumento validado, traduzido e adaptado para a realidade portuguesa, como o
questionario HSOPSC, versao 2.0. Esta abordagem possibilita testar hipéteses especificas, como a
relacao entre a lideranca organizacional e a frequéncia de notificacao de incidentes, através de modelos
estatisticos robustos, de forma a facilitar comparagées com benchmarks nacionais e internacionais

(Kline, 2023).
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A andlise de conteddo complementa a abordagem quantitativa ao explorar em profundidade as
percecoes, experiéncias e barreiras dos enfermeiros em relagao a CSD. Esta abordagem é essencial para
captar a complexidade das interacdes humanas e organizacionais no SU, como rivalidades entre
profissionais, impacto do stress e percecoes sobre alideranca.

A analise de contetido sistemdtica dos dados recolhidos foi realizada através de uma questao aberta no
questionario.

A componente quantitativa fornecerd dados mensuraveis sobre a prevaléncia e distribuicao das
dimensoes da CSD, enquanto a andlise de contetido oferecerd uma compreensao detalhada das

percecoes 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 investigacao
ocorre e 0s dados sao recolhidos, isto €, 0 espaco fisico, social ou virtual que envolve os participantes ou
fendmenos estudados.

Segundo Saunders et al. (2019), o contexto de um estudo de investigacao, frequentemente referido como
0 contexto ou setting, é o ambiente ou cendrio especifico onde a pesquisa é conduzida, incluindo as
caracteristicas organizacionais, sociais, culturais ou geograficas que influenciam o estudo. Este conceito
abrange o local e as condi¢6es que moldam a colheita e a interpretacao dos dados, sendo essencial para
delimitar a pesquisa e contextualizar os resultados.

Esta investigacao tem lugar no SUMC e nos dois SUB de uma ULS da regiao norte e é realizada em
contexto natural. "0 contexto natural numa pesquisa refere-se ao contexto real e ndo manipulado onde
0os fendmenos sao estudados, ou seja, o ambiente auténtico em que os participantes atuam
naturalmente, sem intervencaes artificiais do investigador" (Saunders et al., 2019, p.178).

A drea de influéncia da ULS em estudo cobre a totalidade do distrito, abrangendo dez concelhos. O
territério abrangido tem uma superficie total de 2.219 Km? e, de acordo com os resultados dos censos
2021 divulgados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), tem uma populacao residente estimada em
231.293 individuos, 11,2% dos quais (jovens) com menos de 15 anos, 28,1% com idade igual ou superior a
65 anos e 60,7% de populacao em idade ativa (15 aos 64 anos). Esta sub-regido apresenta uma
densidade populacional de 104,2 individuos por km?, representando a volta de 2,26% da populacao de
Portugal e, aproximadamente, 6,5% da populacao da regiao norte.

A rede de urgénciada ULS em estudo dispoe de um SUMC e dois SUB. Para situaces clinicas criticas e

de emergéncia, o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) disponibiliza uma Viatura Médica de
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Emergéncia e Reanimacao (VMER), quatro ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), dez
ambulancias de socorro nos bombeiros e uma ambulancia do INEM. Quando necessdrio, todos estes
meios sao apoiados pelo helicdptero sediado em Macedo de Cavaleiros.

E importante ressalvar que as informacdes apresentadas refletem a situacdo atual. No entanto, e
considerando a natureza dinamica dos servicos de satide e a possibilidade de alteragdes na alocacao de
recursos, reestruturacoes organizacionais ou atualizacoes nas politicas do SNS e do INEM, estes dados
podem nao se manter validos no momento da publicacao. Recomenda-se verificar as informagdes mais
recentes junto as fontes oficiais, como 0 SNS ou 0 INEM, para garantir a precisao e a atualidade dos dados

antes de qualquer divulgacao ou utilizacao.

3.4. Populacaoe Amostra
A populacao é o conjunto total de individuos, objetos ou eventos que possuem caracteristicas comuns e
que sdo o foco da investigacdo. E o grupo amplo que o investigador deseja estudar ou sobre o qual
pretende tirar conclusoes.
As caracteristicas da populacao de um estudo ‘referem-se aos atributos demograficos, sociais,
profissionais ou outros tracos especificos do grupo-alvo que o investigador pretende estudar, os quais
sao definidos para delimitar a pesquisa e garantir a relevancia dos dados colhidos. Estas caracteristicas
incluem varidveis como idade, género, ocupacao, nivel educacional, localizacao geografica ou papéis
organizacionais, e sao usadas para identificar a populacao ou amostra que serdinvestigada, assegurando
que os resultados sejam representativos ou aplicaveis ao contexto da pesquisa” (Saunders et al., 2019,
p.296).
A amostra é uma parte selecionada dessa populacao, escolhida para representar o todo de forma pratica
e vidvel. Esta deve ser definida por critérios especificos (tamanho, caracteristicas, método de selecao) e
deve refletir as propriedades da populacao para garantir a validade dos resultados. Para Saunders et al.
(2019, p.301), uma amostra consiste num “"subgrupo da populacao-alvo selecionado para representar as
caracteristicas dessa populacdo num estudo de investigacao, permitindo ao investigador colher e
analisar dados de forma pratica e vidvel. A amostra € escolhida com base em critérios especificos, como
tamanho e método de amostragem (probabilistico ou ndo probabilistico)” para garantir que seja
representativa ou adequada aos objetivos da pesquisa.
e Os critérios de inclusao abrangem: (1) profissionais ativos no SU ha pelo menos trés meses, para
garantir familiaridade com a cultura local; e (2) profissionais que aceitem participar voluntariamente

no estudo.
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e Os critérios de exclusao abrangem: (1) profissionais em licenca de parentalidade, auséncia por
doenca, acidente de trabalho ou licenca sem vencimento superior a trés meses; (2) profissionais com
menos de trés meses de experiéncia profissional nos servicos em estudo e; (3) profissionais que nao
aceitem participar voluntariamente no estudo.

0 SUMC e os dois SUB tém na sua totalidade 124 enfermeiros, dos quais 15 foram excluidos por nao

corresponderem aos critérios de inclusao ou por se enquadrarem nos critérios de exclusao, pelo que, a

populacao deste estudo é de 109 enfermeiros.

A selecao da amostra deve assequrar representatividade e adequacao ao contexto do estudo (Kline,

2023), sendo, a amostra deste estudo de 77 enfermeiros (o que representa 77 respostas). As

recomendacoes da AHRQ para o questionario HSOPSC consideram um minimo de 50 respostas para

andlises robustas em unidades especificas, mas idealmente 70%-80% da populagao-alvo para uma

maior representatividade em estudos hospitalares (Eiras et al., 2014).

A relacao entre a populacao e a amostra é fundamental no desenho da investigacao, pois define a

capacidade de generalizacao dos resultados e a adequacgao dos métodos de colheita e analise de dados

(Saunders et al., 2019).

3.5. Variaveis

As variaveis de um estudo sao elementos mensurdveis que podem variar ou assumir diferentes valores,
sendo classificadas como independentes, dependentes ou de controle, dependendo de seu papel na
investigacao cientifica e na relacao causal analisada (Kline, 2023).

A varidvel dependente corresponde as dez dimensdes da CSD e as variaveis independentes
correspondem as varidveis sociodemogréficas e de contexto profissional (sexo, idade, qualificacao
profissional, unidade/servico, experiéncia na unidade/servico e experiéncia na organizacao), bem como,

as varidveis de nimero de notificacoes de EA e nivel percebido seguranca do doente.

3.6. Procedimento de Recolha de Dados

O procedimento de colheita de dados é a etapa da investigacao em que o investigador retne as
informacdes necessdrias para responder a questao de pesquisa, utilizando técnicas especificas
alinhadas ao desenho de estudo, garantindo consisténcia e validade (Kline, 2023).

O procedimento de recolha de dados seguiu as seguintes etapas:
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e Autorizacao para a utilizacao do Questionario: foi solicitada uma autorizacao formal a Mestre Elsa
Freitas, para a utilizacao do questionario HSOPSC, versao 2.0 (versao mais atualizada), validado,
traduzido e adaptado para a cultura portuguesa (Anexo I).

e Autorizacao da Comissao de Etica: foi solicitado parecer favoravel 3 Comissao de Etica para a Satide
(CES) da ULS em estudo e a aprovacao formal do conselho de administracao, acompanhado de um
projeto com os objetivos, relevancia e auséncia de riscos do estudo, garantindo o anonimato e a
voluntariedade para a participacao no estudo.

e Planeamento: em colaboracao com o Enfermeiro Diretor do Departamento de Medicina Critica, foi
definido um cronograma para a recolha de dados, evitando periodos de pico sazonal e que
sobrecarregasse as equipas. O periodo estimado foi de aproximadamente quatro semanas, entre 27
de junho e 31dejulho de 2025.

e Distribuicao do Questionario: o questionario HSOPSC, versao 2.0 (Anexo lI) foi disponibilizado em
formato digital, através de uma plataforma online sequra, Microsoft Forms® com controlo de acesso,
acessivel por QR code ou link enviado por emailinstitucional. De salvaguardar, que ndao houve acesso
aos emails dos participantes, pois a distribuicao do questiondrio HSOPSC, versao 2.0, foi enviado por
emailinstitucional através do enfermeiro responsdvel de cada SU.

e Monitorizacao: durante o periodo de recolha de dados, foram enviados lembretes semanais pelo
enfermeiro responsavel de cada servico por via email aincentivar aresposta. A recolha foi encerrada
apos atingir a meta de respostas e o prazo estipulado. Apenas uma resposta foi dada por cada
enfermeiro, vinculando automaticamente a resposta enviada (que ndo pode ser preenchida
novamente) ao endereco de email institucional.

A colheita de dados decorreu ap6s parecer positivo da CES e do Conselho de Administracao 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 investigacao foi utilizado o questionario HSOPSC, versao 2.0 desenvolvido pela AHRQ.
A sua escolha justifica-se pela sua capacidade de medir varidveis latentes de forma estruturada,
alinhando-se com as recomendacées de Kline (2023), para a utilizacao de escalas validadas em estudos
que envolvem constructos complexos. Adicionalmente, a adaptacao e validacao transcultural

portuguesa do HSOPSC 2.0, realizada por Freitas et al. (2025), demonstrou excelentes propriedades
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psicométricas em contexto hospitalar portugués, com indices de consisténcia interna elevados (o de
Cronbach > 0,70 na maioria das dimensoes) e validade de constructo confirmada através de analise
fatorial.

A autora conclui que esta versao é uminstrumento robusto e culturalmente apropriado para avaliaraCSD
em hospitais portugueses, recomendando a sua aplicacao sistemdtica em estudos futuros para
promover melhorias organizacionais e comparabilidade internacional, o que reforca a adequacao do

questionario ao tema da seguranca do doente neste estudo.

3.6.11.  Questiondrio Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

0 questionario HSOPSC, versao 1.0, foi desenvolvido pela AHRQ, uma agéncia do Departamento de
Saude e Servicos 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 dreas para
melhoria nas praticas de seqguranca do doente.

Posteriormente, este questiondrio foi adaptado e validado para a cultura portuguesa por Eiras et al.
(2014), conforme mencionado, para garantir a sua aplicabilidade no contexto portugués, cuja validacao
confirmou consisténcia interna elevada (alfa de Cronbach > 0.7 para a maioria das dimensdes). O
questionario HSOPSC, versao 1.0 inclui quarenta e dois itens organizados em doze dimensoes da cultura
de seguranca: (1) Expectativas e Acdes da Gestdo para Promover a Seguranca, (2) Aprendizagem
Organizacional, (3) Trabalho em Equipa no Ambito da Unidade, (4) Comunicacao Aberta, (5) Feedback
sobre Erros, (6) Resposta Nao Punitiva aos Erros, (7) Adequacao de Recursos Humanos, (8) Suporte da
Gestao Hospitalar, (9) Trabalho em Equipa entre Unidades, (10) Transicdes e Passagem de Turno, (11)
Percec¢des Gerais sobre Seguranca, e (12) Frequéncia de Notificacao de Eventos. Cada item é avaliado
numa escala de Likert de 5 pontos (1= Discordo Totalmente; 5 = Concordo Totalmente), com alguns itens
de frequéncia (1= Nunca; 5 = Sempre) (Eiras et al., 2014).

Em2019,a AHRQ lancou a versao 2.0 do questionario HSOPSC, introduzindo melhorias significativas em
relacdo a versao 1.0 (Sorra et al.,, 2021). Esta revisao incluiu a reformulacao de itens, reducao do nimero
total de perguntas e ajustes nas dimensoes para melhor alinhamento com as praticas contemporaneas
da seguranca do doente. O questionario HSOPSC, versao 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 investigacao, o instrumento de colheita de dados utilizado foi o questionario HSOPSC,
versao 2.0, que foi adaptado e validado para a cultura portuguesa por Freitas et al. (2025), conforme as

alteracoes realizadas pela AHRQ, em 2019 (Sorra et al., 2019).
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0 mais recente questionario HSOPSC, versao 2.0 avalia dez dimensdes da CSD, sendo que 0s nomes de
algumas das dimensoes foram alterados para melhor repercutir o contetido avaliado no questiondrio em
relacdo a versao 1.0 (Freitas et al., 2025).

Portanto, o HSOPSC, versao 2.0 inclui trinta e dois itens que indagam sobre as dez dimensoes que a
pesquisa avalia, distribuidas em grupos de dois, trés e quatro itens ao longo da pesquisa. Destes itens,
treze sao formulados de forma negativa e dezanove de forma positiva (Sorra et al., 2019; Freitas et al.,
2025).

A Tabela 5 mostra arelacao entre as dez dimensoes, o numero de itens e as afirmagoes do questiondrio

HSOPSC, versao 2.0.

Tabela 5 - A relacao entre as 10 dimensées, o niimero de itens e as afirmacées do questiondrio HSOPSC, versao 2.0 (Sorra et

al, 2021; Freitas et al, 2025)

Dimensoes N2 de itens Afirmacoes do HSOPSC versao 2.0

A1: Neste Servico/Unidade, trabalhamos em conjunto, de forma eficaz, como uma

equipa.
1. Trabalho em A8: Durante os periodos de maior atividade, os profissionais deste Servico/Unidade
3
equipa entreajudam-se.
A9R: Existe um problema de comportamento desrespeitoso por parte de quem
trabalha neste Servico/Unidade.
A2: Neste Servico/Unidade, existem recursos humanos suficientes para
corresponder ao trabalho que é exigido.
A3R: Os profissionais deste Servico/Unidade trabalham mais horas por turno do
2. Dotacao de
que seria desejdvel na prestacao de cuidados.
pessoal e ritmo 4
A5R: Este Servico/Unidade depende excessivamente de trabalhadores
de trabalho
temporarios.
A1R: O ritmo de trabalho neste Servico/Unidade é tdo intenso que afeta
negativamente a seguranca do doente.
A4: Este Servico/Unidade revé regularmente os processos de trabalho para
determinar se sao necessdrias acoes de melhoria para a seguranca do doente.
3. Aprendizagem ) ) .
A12: Neste Servico/Unidade, as acoes de melhoria para a sequranca do doente sao
organizacional — 3
avaliadas para verificar o seu impacto.
melhoria continua
A14R: Este Servico/Unidade permite que os mesmos problemas de seguranca do
doente continuem a acontecer repetidamente.
4.Resposta ao AG6R: Neste Servico/Unidade os profissionais sentem que 0s seus erros sao
4
erro utilizados contra si.
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ATR: Neste Servico/Unidade, quando um evento é notificado, parece que é a pessoa
que esta a ser reportada e ndo o problema.

A10: Quando um profissional comete erros, este Servico/Unidade foca-se em
aprender com os erros em vez de colocar a culpa neste.

A13R: Neste Servico/Unidade, existe falta de apoio para os profissionais envolvidos

em erros relativos a sequranca do doente.

5. Apoio do
supervisor,
gestor ou
lideranca clinica
para a seguranca

do doente

B1: O meu superior hierarquico ou responsavel clinico tem em consideracao as
sugestoes da equipa para melhorar a sequranca do doente.

B2R: 0 meu superior hierarquico ou responsavel clinico quer que trabalhemos mais
rapidamente durante os periodos de maior atividade, mesmo que isso signifique
enveredar por desvios.

B3: 0 meu superior hierdrquico ou responsavel clinico toma medidas para responder

as preocupacdes relativas a sequranca do doente que lhe sdo apresentadas.

6. Comunicacao

sobre erro

C1: Somos informados acerca de erros que acontecem neste Servico/Unidade.

C2: Quando ocorrem erros neste Servico/Unidade, discutimos sobre formas de
prevenir.

C3: Neste Servico/Unidade, somos informados acerca de alteracdes feitas

baseadas na notificacao de eventos.

7. Abertura da

comunicacao

C4: Neste Servico/Unidade, os profissionais manifestam-se se observarem algo
que possa afetar negativamente a prestacao de cuidados ao doente.

C5: Os profissionais deste Servico/Unidade manifestam-se quando veem alguém
com mais autoridade a fazer algo que pde em risco a sequranca do doente.

C6: Quando os profissionais deste Servico/Unidade falam, os que detém mais
autoridade estao disponiveis para ouvir as suas preocupacoes relacionadas com a
seguranca do doente.

C7R: Neste Servico/Unidade, os profissionais tém medo de colocar questdes

quando algo parece nao estar bem.

8. Notificacao de

D1: Quando um evento/ocorréncia é detetado e corrigido antes de afetar o doente,

eventos de com que frequéncia é notificado?
seguranca do D2: Quando um doente € alvo de um evento/ocorréncia que poderia té-lo afetado,
doente mas nao o fez, com que frequéncia é notificado?
F1: As acdes da Direcao do Hospital mostram que a seguranca do doente é uma das
9. Suporte da o
_ suas prioridades.
gestao do

hospital paraa
seguranca do

doente

F2: A Direcao do Hospital faculta recursos adequados de forma a melhorar a
seguranca do doente.
F3R: A Direcao do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente

quando acontece alguma adversidade.
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F4R: Quando os doentes sao transferidos de um Servico/Unidade para outro,

10. frequentemente sao omitidas informacdes importantes.
Transferéncias e F5R: Durante as mudancas de turno, frequentemente sao omitidas informacoes
trocade 3 importantes sobre os cuidados aos doentes.
informacoes F6: Durante as mudancas de turno, ha tempo suficiente para partilhar todas as

informacoes pertinentes sobre os cuidados dos doentes.

R:itens reversos (afirmac6es com formulacao negativa)

As respostas usam escalas Likertde 5 pontos:

e Paraitens de concordancia: 1= Discordo fortemente; 2 = Discordo; 3 = Neutro; 4 = Concordo; 5 =
Concordo fortemente.

e Paraitens de frequéncia: 1 = Nunca; 2 = Raramente; 3 = As vezes; 4 = Na maioria das vezes; 5 =

Sempre.

e Opcao adicional: "N&o se aplica ou ndo sei” (ndo conta na analise de dados).

Na Tabela 6, mostra que o questionario HSOPSC versao 2.0, inclui ainda duas questoes onde avalia o
numero de eventos notificados pelos enfermeiros nos ultimos 12 meses e a classificacao do servico

quanto a seguranca do doente atribuida pelos enfermeiros.

Tabela 6 - Nimero de eventos notificados pelos enfermeiros nos dltimos 12 meses e a classificacdo do servico quanto a

seguranga do doente atribuida pelos enfermeiros

a.Nenhum
b.1a2
Nimero de eventos
c.3a5
notificados

d.6a10

e. 11 ou mais

1. Fraco
Classificacao do servico 2.Suficiente

quantoa 3.Bom
seguranca do doente 4. Muito bom
5.Excelente

Esta versao do questionario engloba ainda itens que solicitam informacoes gerais e contextuais,

incluindo a idade, o sexo, a categoria profissional, o servico/unidade, o tempo de servico, o contato com
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o doente, entre outros. Estas varidveis permitirao andlises secunddrias para explorar possiveis

diferencas nas percecoes dos enfermeiros.

3.7. Processamento e Analise dos Resultados

A andlise dos dados foi conduzida com rigor estatistico, seguindo as recomendacdes da AHRQ (2019)

para garantir a validade das inferéncias (Sorra et al., 2019).

O processo de analise seguiu as seguintes etapas:

0 Questionario HSOPSC, versao 2.0 inclui itens com formulagao negativa (A3; A5; A6; AT; A9; A11;
A13; A14;B2; C7; F3; F4; F5), pelo que as diretrizes emitidas pela AHRQ sugerem ainversao da escala
para facilitar a analise, e estes itens foram identificados com um "R" (Tabela 5) (Sorra et al., 2021).

Em sequida foram recodificadas e agrupadas em 3 categorias para facilitar a analise: positiva

"o (/]

(abrange as respostas "Concordo”, "Concordo fortemente” "Na maioria das vezes" e "Sempre’);

neutra (abrange as respostas "Ndo concordo nem discordo" e "Por vezes'); e negativa (abrange as

"on non

respostas "Discordo”, "Discordo fortemente”, "Raramente”e "Nunca') (Sorra et al., 2021).

Uma vez que os itens foram agrupados nas dimensoes de cultura de seguranca acima mencionadas
(Sorra et al., 2021), a resposta "ndo aplicavel”(9 na escala de Likert) foi omitida, a classificacao para
cada dimensao foi calculada para permitir uma andlise comparativa adequada entre elas, e
posteriormente analisar as possiveis relacoes estatisticas entre as varidveis e as tendéncias através
darespetiva mediana (Me).
0 benchmark da AHRQ tambhém foi aplicado, o que sugere que classificacdes positivas de 75% ou
mais indicam dimensoes "fortes” em relacao a cultura de seguranca, enquanto, respostas positivas
de 50% ou menos correspondem a dimensoes “fracas” que requerem melhoria (Sorra et al.,, 2019).
Os resultados obtidos através do questiondrio HSOPSC, versao 2.0, por via Microsoft Forms® (via
digital) foram exportados e analisados no software Excel® e o software SPSS®, versao 31.0.
No campo da estatistica inferencial, foram utilizados os testes nao paramétricos, uma vez que os
postulados necessarios para a aplicacao de testes paramétricos nao sao garantidos e nao é possivel
invocar o teorema de limite central (Laureano, 2022). Foram utilizados os seguintes testes nao
paramétricos:

o Teste de Mann-Whitney U: é um teste nao paramétrico adequado para comparar diferencas

entre dois grupos independentes quando os dados nao seqguem uma distribuicdo normal

(Laureano, 2022).
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o Teste de correlacao de Spearman: é um teste nao paramétrico que mede a for¢a e a direcao
da associacao entre duas varidveis, utilizando os rankings (posicoes ordenadas) dos dados
em vez dos valores originais, sendo adequada para dados ordinais ou quantitativos sem
distribuicdo normal (Laureano, 2022).

o Teste Kruskal-Wallis: ¢ um teste nao paramétrico utilizado para comparar diferencas entre
dois grupos (neste caso, servicos hospitalares SUMC e SUB) em varidveis ordinais ou nao
normalmente distribuidas (Laureano, 2022).

o 0 nivel de significancia utilizado foi de 5%, com recurso ao software SPSS®. Kline (2023)
enfatiza aimportancia de notificar indices de ajuste e intervalos de confianca para garantir a
transparéncia dos resultados, o que foi rigorosamente seguido.

e Foirealizada a andlise descritiva com o cdlculo de medidas de tendéncia central (média e mediana) e
de dispersao (desvio-padrao), assim como as frequéncias (relativa e absoluta) para cada dimensao
do questiondrio HSOPSC, versao 2.0, através do software Excel®.

e Todas as afirmacgdes/perguntas eram obrigatdrias, e como tal, nenhum questionario preenchido foi
excluido por dados ausentes.

e Apresentacao Visual: construcao de tabelas comparativas e figuras para ilustrar os resultados.
e Comparacao com benchmarks: os resultados serao confrontados com valores de referéncia do
questionario HSOPSC disponiveis na base de dados da AHRQ e com outros estudos prévios, para

contextualizar os resultados.

3.8. Consideracées Eticas da Investigagio

A ética "na investigacao é o conjunto de permissées e interdicées que orienta a conduta dos
investigadores, assegurando que as prdticas de pesquisa respeitem os valores e os direitos dos
individuos envolvidos” (Saunders et al., 2019, p. 262), desta forma, este estudo de investigacao foi
conduzido em conformidade com os principios éticos da Declaracao de Helsinquia, do Regulamento Geral
de Protecao de Dados (RGPD) e das diretrizes da DGS para estudos em satide (Despacho n®.9390/2021
de 24 de setembro).

Os principios éticos na pesquisa "(..) incluem o direito a autodeterminacao, a privacidade, ao anonimato e
confidencialidade, a protecao contra maleficios e desconfortos, e ao tratamento justo e equitativo dos
participantes”(Saunders et al., 2019, p. 266).

De forma a dar cumprimento a todos os principios éticos procedeu-se a elaboracao e a entrega de um

pedido formal de autorizacao ao Conselho de Administracao e a CES da ULS em estudo, um projeto com
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os objetivos do estudo e a populagao alvo, do qual se obteve um parecer favordvel para a realizacao do
mesmo (Parecer n217/2025). Importa ressalvar, que por questdes éticas também, a identificacdo da
instituicao foi ocultada.

0 estudo priorizou a protecao 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 estao armazenados em servidores seguros, durante um periodo maximo de cinco
anos, apos o qual serao destruidos. Nenhuma informacao privada sera transmitida a outrem, sem
consentimento, nem serd obtida sem autorizacao. Os participantes nunca serao identificados pelo nome,
garantido assim o anonimato e a confidencialidade dos dados fornecidos.

Os participantes foram informados no inicio do questionario sobre os objetivos do estudo e o propdsito
do trabalho de investigacao, assim como, sobre o direito de decidir em nao participar e/ou desistir a
qualquer momento sem prejuizo, bastando nao responder ao questionario. Os resultados serao
partilhados com a ULS em estudo em formato agregado, contribuindo para estratégias de melhoria.
Kline (2023) sublinha que a transparéncia ética é essencial para a credibilidade do estudo, e estas

medidas asseguraram a protecao dos participantes e a integridade da investigacao.
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4. Resultados

Neste capitulo sao apresentados e analisados os dados obtidos, destacando os principais resultados
relacionados as praticas, percecoes e desafios identificados na CSD dos SU da ULS em estudo. Com o
intuito de melhor a estruturagao e a visibilidade dos resultados obtidos, este capitulo sera organizado em
trés pontos. No primeiro ponto, os resultados quantitativos relativos as caracteristicas
sociodemogrdficas e profissionais, no segundo ponto, os resultados quantitativos relativos as
dimensoes do questionario HSOPSC, versao 2.0, e no terceiro ponto, os resultados qualitativos através

da analise de conteldo da questao aberta do referido questionario.

4.1. Anadlise Quantitativa das Caracteristicas Sociodemograficas e Profissionais

As caracteristicas sociodemograficas e profissionais sao fundamentais para compreender o perfil da
amostra e contextualizar as suas percecoes e praticas relacionadas com a CSD, fornecendo uma base
para a analise das dinamicas organizacionais e profissionais que influenciam a qualidade do cuidado
prestado.

Na Tabela 7 estao apresentadas as caracteristicas sociodemograficas e profissionais de uma amostra
de 77 enfermeiros.

A amostraindica 59 (76,6%) enfermeiros do sexo feminino, com 23 (29,9%) enfermeiros com 45 ou mais
anos. Quanto aformacao académica, 31(40,3%) enfermeiros sao especialistas e 46 (59,7%) enfermeiros
sao generalistas, predominando o SUMC com 61 (79,2%) enfermeiros. Da amostra, 76 (98,7%)
enfermeiros interagem diretamente com os doentes. Em relacdo ao processo de acreditacdao e/ou
avaliacao externa da qualidade na instituicao, 25 (32,5%) enfermeiros afirmam ter conhecimento, e 3

(3,9%) enfermeiros jé haviam respondido ao questionario HSOPSC.

Tabela 7 - Caracteristicas sociodemogrdficas e profissionais (n = 77 enfermeiros)

Caracteristicas sociodemograficas e profissionais n FR (%)
Feminino 59 76,6%
Género

Masculino 18 23,4%

<30anos 3 3,9%

30a34anos 15 19,5%

Idade 35a39anos 16 20,8%
40a44 anos 20 26,0%

45 ou mais anos 23 29,9%

Enfermeiro Generalista 46 59,7%

Enfermeiro Especialista 31 40,3%
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Servigo de Urgéncia Médico-Cirtirgico 61 79,2%
Servico de Urgéncia Bdsica 16 20,8%
Menos de 1ano 4 5,2%
Tempo de exercicio profissional no 1a5anos 17 22,1%
hospital 6a10 anos 28 36,4%
11 ou mais anos 28 36,4%
Menos de 1ano 5 6,5%
Tempo de exercicio profissional 1a5anos 22 28,6%
atual (servigo/unidade) 6a10 anos 26 33,8%
11 ou mais anos 24 31,2%
Menos de 30 horas por semana 1 1,3%
Ne de horas de trabalho por semana
30a40 horas por semana 38 49,4%
neste hospital
Mais de 40 horas por semana 38 49,4%
L ; SIM, frequentemente interajo ou tenho contacto
Frequéncia do contacto direto ou 76 98,7%
; direto com doentes
interacdo com os doentes, no .
NAO, raramente interajo ou tenho contacto direto
exercicio das duas fungdes 1 1,3%
com doentes
o Sim 3 3,9%
Resposta a este questiondrio
Nao 74 96,1%
Sim 25 32,5%
Acreditacao/certificacao do
) ) Nao 26 33,8%
servico/unidade onde trabalha
Nao sei 26 33,8%

4.1.1. Numero de eventos de seguranca do doente notificados pelos enfermeiros nos tltimos 12

meses

A notificacao de EA é essencial para a CSD em servicos de saude, especialmente em contextos de alta

complexidade, como os SU. Trata-se do processo de identificacao, registo e analise dos eventos que

causam ou podem causar maleficios aos doentes, com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados.

A Figura 1evidencia o nimero de eventos de seguranca do doente notificados pelos enfermeiros nos

ultimos 12 meses. A distribuicao absoluta e percentual mostra que a proporcao de notificagcdes diminuia

medida que o nimero de eventos aumenta, com 36 (46,8%) enfermeiros a nao reportar nenhum evento

e 2 (2,6%) enfermeiros a notificar "17 ou mais” eventos.
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(2) 2,6%
(5)
6,5%
1(a. Nenhum)
(15)
19,5% (36) 2(b.1a2)
gt 3(c.3a5)
4(d.6a10)
(19) 5 (11 ou mais)
24,7%

Figura 1- Numero de eventos de seguranca do doente notificados pelos enfermeiros nos ultimos 12 meses

4.1.2. Associacao entre onumero de eventos de seguranca do doente notificados pelos enfermeiros
nos tiltimos 12 meses (n= 77) e a sua categoria profissional

A associacao entre o numero de eventos de seguranca do doente notificados pelos enfermeiros nos
dltimos 12 meses (n = 77) e a sua categoria profissional, procura determinar se diferentes niveis de
especializacao ou fungbes, como o0s enfermeiros generalistas e o0s enfermeiros especialistas,
influenciam a frequéncia destes relatos, com o objetivo de melhorar a seguranca e a qualidade dos
cuidados de salde.

A Tabela 8 mostra a associacao entre o numero de eventos de seguranc¢a do doente notificados pelos
enfermeiros nos ultimos 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 ha evidéncias estatisticamente significativas entre
o numero de eventos de seguranca do doente notificados pelos enfermeiros e a sua categoria
profissional, ou seja, os enfermeiros generalistas e os enfermeiros especialistas apresentam padroes

distintos na notificacdo de eventos/ocorréncias.

Tabela 8 - Associacao entre o nimero de eventos de seguranga do doente notificados pelos enfermeiros nos ultimos 12

meses (n = 77) e a sua categoria Profissional

Nimero de eventos de seguranca do doente notificados pelos enfermeiros nos ultimos 12

Variavel MESES

Teste de Mann-Whitney U p-valor

Categoria Profissional 513,500 0,027*
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a. Varidvel de Agrupamento: Categoria Profissional

* p<0,05 - Estatisticamente significativo

4.1.3. (lassificacao do servico quanto a seguranca do doente atribuida pelos enfermeiros

A classificacao do servico quanto a seguranca do doente atribuida pelos enfermeiros evidenciada na
Figura 2 reflete a percecao dos enfermeiros sobre a eficacia das praticas e sistemas destinados a
prevenir EA e a garantir cuidados com qualidade. A distribuicao absoluta e percentual mostra que 23
(29,9%) enfermeiros classificam o servico como "Fraco” 37 (48,1%) enfermeiros como "Suficiente” e

nenhum enfermeiro classificou o servico como "Excelente”.

(2) 2,6%
(15)
19,5% (23) 1(Fraco)
29,9% ..
2 (Suficiente)
3 (Bom)
4 (Muito Bom)
(37) 5 (Excelente)
48,1%

Figura 2 - Classificacao do servico quanto a sequranga do doente atribuida pelos enfermeiros

4.1.4. Associacao entre a classificacao do servico quanto a seguranca do doente atribuida pelos
enfermeiros (n=77) e o servico onde exercem as suas fungdes

A associacao entre a classificacao do servico quanto a sequranca do doente atribuida pelos enfermeiros
(n=77) e o servico onde exercem as suas funcdes, evidenciada na Tabela 9 procura investigar se
diferentes contextos de trabalho, como 0 SUMC e os dois SUB, influenciam a percecao dos enfermeiros
sobre a seguranca do doente, contribuindo para a identificacao de fatores que possam otimizar a
qualidade dos cuidados e a gestao de riscos em saude.

0 valor do teste de Mann-Whitney U é de 223,000 e o p-valor é de < 0,001, o que mostra uma diferenca
estatisticamente significativa entre os servicos na classificacao atribuida pelos enfermeiros a seguranca
do doente. Os resultados sugerem que a percecao dos enfermeiros sobre a seguranca do doente varia

significativamente entre os diferentes servicos (SUMC e SUB).
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Tabela 9 - Associacao entre a classificacdo do servico quanto a seguranca do doente atribuida pelos enfermeiros (n1=77) e o

servico (SUMC vs SUB) ondem exercem as suas funcées

Classificacao do servico quanto a seguranca do doente atribuida pelos enfermeiros
Variavel

Teste de Mann-Whitney U p-valor

Servigo 223,000 <0,001*

a. Varidvel de Agrupamento: Servico

* p<0,05 - Estatisticamente significativo

4.1.5. Andlise descritiva do niimero de eventos de seguranca do doente notificados nos tltimos 12
meses e da classificacao do servico em relacao a seguranca do doente atribuido pelos
enfermeiros

A analise descritiva do nimero de eventos/ocorréncias de sequranca do doente notificados nos tltimos

12 meses e da classificacao do servico quanto a seguranca do doente atribuida pelos enfermeiros

evidenciada na Tabela 10, fornece uma visao geral da frequéncia e variabilidade destes eventos, além da

percecao da qualidade da seguranca nos servicos em estudo. Estes indicadores permitem identificar
tendéncias centrais e a dispersao dos dados, auxiliando na compreensao do desempenho e na
identificacao de dreas para melhorias na seguranca do doente.

0 ndmero de eventos de seguranca do doente notificados nos ultimos 12 meses tem uma média de 1,94

eumamedianade 2,00, 0 que indica cerca de dois incidentes por servico, com distribuicao simétricaeum

desvio padrao de 1,08, que sugere variabilidade moderada.

A classificacao do servico quanto a seguranca do doente tem uma média de 1,95 e uma mediana de 2,00,

o que reflete percecao positiva e homogénea, com desvio padrao de 0,78, que sugere maior consenso.

Tabela 10 - Andlise descritiva do nimero de eventos de seguranca do doente notificados nos ultimos 12 meses e da

classificacao do servico quanto a seguranga do doente atribuida pelos enfermeiros

Média Mediana Desvio padrao
Nidmero de eventos/ocorréncias de segurancga do doente
1,94 2,00 1,08
notificados nos tltimos 12 meses
Classificacao do servico quanto a seguranca do doente atribuida
1,95 2,00 0,78

1

pelos enfermeiros
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4.2. Andlise Quantitativa das Dimensoes do Questionario HSOPSC, versao 2.0

A andlise quantitativa das dimensoées do questionario permite avaliar de forma estruturada as percecoes
dos enfermeiros sobre a CSD.

A Figura 3 mostra a distribuicao percentual da tipologia de respostas por dimensao do questionario. As
respostas dos enfermeiros foram recodificadas em categorias positiva, neutra e negativa,
proporcionando uma representacao clara e acessivel das areas de maior forca e das fragilidades
identificadas nos SU da ULS em estudo. A andlise dos resultados revela uma cultura de seguranca
predominantemente "fraca”

Nenhuma dimensao atinge 275% de respostas positivas. A Dimensao 2 (Dotacao de pessoal e ritmo de
trabalho) é a tinicacom mais de 50% de respostas positivas, com 56%, sequida da Dimensao 4 (Resposta
ao erro) com 47% e da Dimensao 1(Trabalho em equipa) com 44%.

As dimensdes mais criticas sao a Dimensao 8 (Notificacdo de eventos) com 10% de respostas positivas,
a Dimensao 6 (Comunicacao sobre erro) com 18% e a Dimensao 9 (Suporte da gestao do hospital) com

29%.

pimenszo 10 S v IS
dimenssos SR 2 SO
pimensaos O 26 I
Dimensso7 SR ao% o
pimenszo s TGN 37% ST = oo
Neutro
oimensz0s SR 2 SR - oo
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Figura 3 - Distribuicao percentual da tipologia de respostas por dimensao do HSOPSC, versao 2.0 (Dimenséao 1: Trabalho em
equipa; Dimensao2: Dotacdo de pessoal e ritmo de trabalho; Dimensao 3: Aprendizagem organizacional — melhoria continua;

Dimensao 4: Resposta ao erro; Dimensao 5: Apoio do supervisor, gestor ou lideranga clinica para a seguranga do doente;
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Dimensao 6: Comunicacao sobre erro; Dimensdo 7: Abertura da comunicacao; Dimensdo 8: Notificacdo de eventos de
seguranga do doente; Dimens&o 9: Suporte da gestao do hospital para a sequranga do doente; Dimensao 10: Transferéncias e

troca de informacées).

4.2.1. Andlise descritiva por dimensao do HSOPSC, versao 2.0

A andlise descritiva das respostas dos enfermeiros relativamente as dez dimensoes da CSD avaliadas
pelo questionario evidenciada na Tabela 171, proporciona uma visao geral da percecao da cultura e
qualidade da seguranca nos servicos em estudo. Estes indicadores estatisticos permitem quantificar a
percecao central e a variabilidade das avaliacoes, oferecendo uma base objetiva para identificar pontos
fortes e fragilidades na CSD.

A dimensao com a média mais elevada é a Dimensao 10 (Transferéncias e troca de informacdes), com
3,56, sequida da Dimensao 7 (Abertura da comunicacao), com 3,30, e da Dimensao 5 (Apoio do
supervisor, gestor ou lideranca clinica para a sequranca do doente), com 3,22. A dimensao com a média
mais baixa é a Dimensao 2 (Dotacao de pessoal e ritmo de trabalho), com 2,10, seguida da Dimens&o 9
(Suporte da gestao do hospital para a seguranca do doente), com 2,17, e da Dimensao 8 (Notificacao de
eventos de seguranca do doente), com 2,35. As medianas mais altas registam-se na Dimensao 10 (4,00)
e na Dimensao 5 (3,67), enquanto as mais baixas ocorrem na Dimensao 3 e na Dimensao 9 (ambas com
2,00). 0 desvio padrao varia entre 0,81 (Dimensao 7) e 1,06 (Dimensao 5), indicando maior dispersao na

Dimensao 5 e menor na Dimensao 7.

Tabela 11 - Andlise descritiva por dimensao do HSOPSC, versao 2.0

Desvio
Média Mediana
Padrao

Dimensao 1

312 3,00 1,03

(Trabalho em equipa)

Dimensao 2

2,10 2,25 0,95

(Dotagao de pessoal e ritmo de trabalho)

Dimensao 3

2,46 2,00 1,02

(Aprendizagem organizacional — melhoria continua)

Dimensao 4

2,70 2,50 1,00

(Resposta ao erro)

Dimensao 5

3,22 3,67 1,06

(Apoio do supervisor, gestor ou lideranca clinica para a seguranca do doente)

Dimensao 6

2,67 2,67 0,86

(Comunicacao sobre erro)
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Dimensao 7
330 3,00 0,81
(Abertura da comunicacao)
Dimensao 8
2,35 2,00 0,82
(Notificacao de eventos de seguranca do doente)
Dimensao 9
2,17 2,00 0,87
(Suporte da gestao do hospital para a sequranca do doente)
Dimensao 10
3,56 4,00 1,00

]

(Transferéncias e troca de informacdes)

4.2.2. Associacao entre as variaveis sociodemograficas dos enfermeiros (idade, experiéncia no
servico e na instituicao; n="77) e as dez dimensdes do questionario HSOPSC, versio 2.0

A associacao entre as varidveis sociodemograficas dos enfermeiros (idade, experiéncia no servico e na
instituicdo; n=77) e as dez dimensdes do questiondrio 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 percecao da CSD nos SU em estudo, contribuindo para a compreensao de
padroes que possam orientar intervencoes alinhadas ao PNSD 2021-2026, promovendo ambientes de
cuidado mais seguros e resilientes.

Existem correlagdes estatisticamente significativas (p < 0,05). A idade esta correlacionada a Dimensao
2 (Dotacao de pessoal e ritmo de trabalho, p= 0,026), Dimensao 4 (Resposta ao erro, p=0,010), Dimensao
5 (Apoio do supervisor, gestor ou lideranca clinica para a seguranca do doente, p = 0,009) e Dimensao 9
(Suporte da gestao do hospital para a seguranca do doente, p = 0,021). A experiéncia no servico e na
instituicao influencia a Dimensao 7 (Abertura da comunicacao, p = 0,004 e p = 0,049, respetivamente).

As demais Dimensdes (1,3, 6, 8 e 10) nao apresentam associacdes significativas.

Tabela 12 - Associacao entre as varidveis sociodemogrdfica (idade, experiéncia no servico e experiéncia na organizacao) dos

enfermeiros (n=77) e as dez dimensées do HSOPSC, versdo 2.0

Teste de Spearman

Variavel Idade Experiéncia no servico Experiéncia na instituicao
p-valor p-valor p-valor
Dimensao 1 0,053 0,136 0,061
Dimensao 2 0,026* 0,181 0,150
Dimensao 3 0,061 0,146 0,092
Dimensao 4 0,010* 0,055 0,060
Dimensao 5 0,009°* 0,290 0,222
Dimensao 6 0,063 014 0,073
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Dimensao 7 0,092 0,004+ 0,049°*
Dimensao 8 0,096 0,125 0,110

Dimensao 9 0,021* 0,109 0,062
Dimensao 10 0,194 0,064 0,090

a. Teste de Spearman

* p< 0,05 - Estatisticamente significativo

4.2.3. Associagdo entre a variavel servico (SUMS vs SUB) (n =77) e as dez dimensdes do HSOPSC,
versao 2.0

A associacao entre a varidvel servico (SUMS vs SUB) (n = 77) e as dez dimensodes do questionario
evidenciada na Tabela 13, é essencial para perceber como o contexto do servico pode influenciar a
satisfacao profissional dos enfermeiros, considerando as diferentes dimens6es do HSOPSC, versao 2.0.
Esta abordagem permite identificar padrdes e possiveis relacoes que contribuam para a compreensao
do bem-estar e desempenho dos enfermeiros no servico (SUMC vs SUB).

0 valor de pindica se ha diferencas estatisticamente significativas (considerando p < 0,05 como critério
de significancia), e o valor de Hreflete a magnitude da diferenca entre os grupos.

Os resultados do teste Kruskal-Wallis apresentados mostra que ha diferencas estatisticamente
significativas na percecao da seguranca do doente entre enfermeiros (n = 77) em cinco dimensoes
especificas, na Dimensao 1(p < 0,001), Dimensao 2 (p=0,008), Dimensao 3 (p= 0,004), Dimensao 6 (p=
0,046) e Dimensao 10 (p=0,027). As restantes dimensdes nao apresentam diferencas significativas (p>

0,05).

Tabela 13 - Associacdo da varidvel servico (SUMC vs SUB) (n = 77) com as dez dimensées do HSOPSC, versao 2.0

Varidvel Servico (SUMC vs SUB)

Kruskal-Wallis H df p-valor
Dimensao 1 13,512 1 <0,001*
Dimensao 2 6,967 1 0,008*
Dimensao 3 8,322 1 0,004*
Dimensao 4 1,099 1 0,295
Dimensao 5 2,587 1 0,108
Dimensao 6 3,973 1 0,046*
Dimensao 7 0,348 1 0,555
Dimensao 8 2187 1 0,139
Dimensao 9 2,036 1 0,154
Dimensao 10 4872 1 0,027
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a. Teste Kruskal Wallis | b. Varidvel de Agrupamento: SERVICO

* p<0,05 - Estatisticamente significativo; df - Graus de liberdade.

4.3. Andlise de Contetido dos Resultados do Questionario HSOPSC, versao 2.0

A andlise de conteldo das respostas abertas (Q13 a Q76) do questionario HSOPSC, versao 2.0, aplicado
nos SU da ULS em estudo, revela preocupacoes centrais dos profissionais de sadide sobre a CSD
(Apéndice 1). As respostas foram organizadas segundo as dez dimensdes do questiondrio HSOPSC,
versao 2.0, identificando temas emergentes, padrdes e implicacdes para a melhoria da seguranca.
Abaixo, é apresentada uma andlise detalhada, integrando as frases completas das respostas parailustrar
o0s temas, sequida de recomendacoes praticas.

Na Dimensao 1 [Trabalho em Equipa): Promocao do trabalho colaborativo, reducao de rivalidades entre
os profissionais, formacdo de equipas coordenadas, maior empatia e menos critica entre colegas de
trabalho.

[Q19] refere-se a “certificacdo de competéncias dos enfermeiros generalistas e valorizacao do seu papel
no SUMC em fungao dessas mesmas competéncias por forma a motivar o trabalho de equipa e limar
rivalidades entre enfermeiros generalistas e enfermeiros especialistas, formagao de equipas de trabalho
com um coordenador que assuma a gestao de cada equipa, simulacdo/treino de casos clinicos em
equipa”, sugerindo que intervencdes como treino em conjunto podem mitigar tensdes hierarquicas e
melhorar a coesao. Ja [Q34] “menos conversa, mais acdo. Menos cochichos, mais equipa. Menos critica,
mais empatia. A seqguranca do doente comeca quando TODOS os profissionais se preocupam com
pessoas”, destaca a necessidade de substituir criticas por empatia, enquanto [Q36] menciona
“inexisténcia de bullying entre profissionais (especialistas, generalistas, os que trabalham nesta ou em
outra drea, por exemplo...)"

Na Dimensao 2 [Dotacao de Pessoal e Ritmo de Trabalho]: Necessidade do aumento de recursos
humanos (enfermeiros, auxiliares, pessoal de seguranca), adequacao de racios profissionais/utentes,
reducao de trabalho suplementar e exaustao da equipa, substituicao de baixas e alocacao adequada de
substitutos.

[Q15] refere “criar lista com enfermeiros para realizar transportes. Reforcar a equipa > equipa exausta
risco aumentado de acidentes, sequranca do doente posta em causa”, [Q16] defende “necessidade récio
adequado de enfermeiros de acordo com as dotacées sequras da ordem dos enfermeiros”. [Q17] refere
“‘melhorar recursos humanos e materiais”, [Q23] ‘garantir dotacdes seguras” [Q26] ‘respeitar as

dotacdes seguras calculadas anualmente. Substituir as baixas do servico e ndo colocar os substitutos
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nos servicos que convém”, [Q36] “maior nimero de Enfermeiros e Auxiliares. Auxiliares com maior
formacao”, [Q39] ‘haver recursos humanos e materiais suficientes e efetivos”, [Q65] “considero,
desproporcional o rdcio médico-utentes para o rdcio enfermeiro-utentes sobretudo na sala de admissao
1.. Poderia ser colmatado com o aumento do niimero de enfermeiros nesta drea” e [Q75] “aumento dos
recursos humanos de enfermagem e de TAS".

Dimensao 3 [Aprendizagem Organizacional — Melhoria Continua]: Necessidade de formacao continua,
certificacao de competéncias, simulacao de casos clinicos, acoes de sensibilizacao para seguranca e
melhoria dos processos de cuidado.

[014] propde “acdes de formacao e sensibilizacao para melhoria da sequranca dos cuidados!”, enquanto
[Q16] enfatiza “formacéo continua e obrigatdria na drea tematica”. [Q19] refere “simulacdo/treino de
casos clinicos em equipa”, [Q36] menciona “auxiliares com maior formacao” e [Q76] destaca “formacao
disponibilizada pela instituicao acerca do tema”.

Dimensao 4 [Resposta ao Erro]: Importancia de uma abordagem construtiva e nao punitiva aos erros,
com supervisao colaborativa e analise de incidentes para melhoria continua.

[Q40] “o rigor s6 € atingido se houver supervisao (medida que contribui na partilha de conhecimento /
experiéncia entre pares na promocao da seguranca do doente e na qualidade dos cuidados prestados).
Supervisao que se quer construtiva / colaborativa e ndo mais vista como forma de fiscalizacdo punitiva
ou controle autoritdrio”.

Dimensao 5 [Apoio do Supervisor, Gestor ou Lideranca Clinica para a Sequranca do Doente]: Necessidade
de maior supervisao clinica, gestao hierdrquica eficaz, coadjuvacao para enfermeiros gestores,
valorizacao de competéncias e clareza na cultura organizacional.

[019] menciona “supervisdo clinica de pares durante a integracdo no SUMC, supervisao clinica de pares
durante a integracdo na Sala de Emergéncia”, [Q27] defende “aumentar a supervisdo dos cuidados,
Clarificar a cultura organizacional, valorizar a competéncia profissional e ndo atribuir cargos
aleatoriamente ou por interesses/influencias, os gestores nao ocuparem dois cargos, haver coadjuvacao
para o enfermeiro gestor”e [Q70] resume “melhor gestao hierdrquica”.

Dimensao 6 [Comunicacao sobre Erro]: Necessidade de feedback sobre notificacdes de risco, resposta
eficaz aos incidentes reportados e incentivo a notificacao de erros.

[016] ‘resposta adequada e eficaz as notificacées de risco”, [Q36] “existir feedback das notificacées de
risco e sobretudo acées no sentido de eliminar esse risco” e [Q40] “é crucial que haja uma cultura
organizacional que incentive a notificacao de incidentes permitindo que os erros sejam analisados na

busca continua para a melhoria”.
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Dimensao 7 [Abertura da Comunicacao]: Escuta ativa dos profissionais, envolvimento nas decisoes,
maior interacao entre administracao, chefias e equipas, e reunides regulares para partilha de ideias.
[013] “as pessoas que trabalham 24h constantemente neste servico deveriam ser ouvidas e respeitarem
as suas propostas para o servico. Envolverem estes profissionais nas decisées sobre este servico”, [Q25]
“maior interacdo entre a administracdo, chefias com as equipas de trabalho!”, [Q27] “aumentar as
reunides com a equipa”, [Q36] “reuniées entre funciondrios e chefias de forma individual/pequenos
grupos”e [Q47] “auscultarem a opinido dos profissionais e terem em consideracdo a mesma”.

Dimensao 8 [Notificacdo de Eventos de Seguranca do Doente]: Incentivo a notificacao de incidentes,
feedback sobre notificagdes de risco e acdes para eliminar riscos reportados.

[016] “resposta adequada e eficaz as notificacées de risco”, [Q36] “existir feedback das notificacées de
risco e sobretudo acées no sentido de eliminar esse risco” e [Q40] “é crucial que haja uma cultura
organizacional que incentive a notificacao de incidentes permitindo que os erros sejam analisados na
busca continua para a melhoria”.

Dimensao 9 [Suporte da Gestao do Hospital para a Seqguranca do Doente]: Necessidade de apoio da
gestao na alocacao de recursos, respeito as dotacdes seguras, investimento na equipa de urgéncia e
clareza na cultura organizacional.

[017] “melhorar recursos humanos e materiais”, [Q26] ‘respeitar as dotacbes seguras calculadas
anualmente. Substituir as baixas do servico e ndo colocar os substitutos nos servicos que convém” [Q27]
“investir na equipa do servico de urgéncia”e [Q39] “haver recursos humanos e materiais suficientes e
efetivos”.

Dimensao 10 [Transferéncias e Troca de Informacdes]: Melhoria na privacidade durante passagens de
turno, clareza nas informacoes trocadas e organizacgao de processos como transportes de doentes.
[Q15] “criar lista com enfermeiros para realizar transportes” e [Q36] ‘maior privacidade nas passagens

de turno”.

54



" & — . Y "
— EscoLa i INSTITUTO POLITECNICO POLITECNICO Instituto Politécnico
t 5 I ' N ( ) R P.PORTO ot aioe @lpb DE BRAGANGA m DO CAVADO |Pvc de Viana do Castelo
EDO AVE
o Morte

Associagao de Pelitécnicos ¢

5. Discussao

O presente trabalho de investigacao visa avaliar a percecao dos enfermeiros relativamente a CSD no
SUMC e nos dois SUB de uma ULS da regiao norte de Portugal, respondendo a questao de investigacao
central: “Qual a percecao dos enfermeiros relativamente a Cultura de Sequranga do Doente no Servigo de
Urgéncia Médico-Cirdrgico e nos dois Servicos de Urgéncia Bdsica de uma Unidade Local de Saude da
regiao norte?”.

Esta pesquisa, num contexto onde a seguranca do doente, & um pilar essencial da qualidade em sadide,
conforme preconizado pela OMS, que estima que cerca de 1 em cada 10 doentes sofre EA evitaveis em
ambientes hospitalares, com impactos globais que incluem mais de 3 milhdes de mortes anuais
atribuidas a cuidados inseguros (OMS, 2023).

Em Portugal, o PNSD 2021-2026, instituido pela DGS, alinha-se a estas preocupaces internacionais,
estabelecendo metas ambiciosas como o aumento de 20% nas notificagées de incidentes, até 2026, e a
reducao de, pelo menos, 30% em taxas especificas de IACS, promovendo uma CSD robusta através de
pilares como cultura de seguranca, lideranca, comunicacao, prevencao de incidentes e praticas seguras
(Despacho n®.9390/2021 de 24 de setembro).

Os SU, em particular, representam cendrios de alta complexidade, caracterizados por imprevisibilidade,
elevada rotatividade de doentes, diversidade de patologias e pressao constante sobre os profissionais,
fatores que elevam o risco de EA, como erros de medicacao (9,8% dos casos), IACS (39,7%) e
complicacdes em procedimentos (26,7%), conforme dados nacionais de Silva et al. (2025).

Na regiao norte, estes desafios sao agravados pela dispersao geografica, envelhecimento demogrdfico,
com 28,1% da populagao acima de 65 anos (INE, 2021); e, sobrecarga sazonal, que testam a resiliéncia
organizacional e reforcam a necessidade de investigacdes locais para adaptar estratégias do PNSD,
promovendo nao apenas a minimizacao de riscos, mas também a aprendizagem organizacional e o
envolvimento multidisciplinar, alinhados aos frameworks globais da OMS que visam reduzir em 50% os
EA evitaveis até 2030 (OMS, 2021).

Estainvestigacao adota uma abordagem quantitativa, de caracter observacional, onde foi realizada uma
analise de conteuddo sistematica dos dados recolhidos; e utiliza o questiondrio HSOPSC, versao 2.0, uma
ferramenta desenvolvida pela AHRQ (Sorra et al,, 2019) e validada para a populagao portuguesa por
Freitas et al. (2025). Foi aplicada a uma amostra de 77 enfermeiros, representando 71% da populacao-
alvo, conforme recomendacdes da AHRQ para robustez estatistica, com o intuito de descrever as
percecoes dos enfermeiros nas dez dimensdes da CSD, identificar forcas e fragilidades. Esta condicao

assegura condicdes metodoldgicas robustas para propor recomendac6es praticas que contribuam para
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a implementacdo 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; Bras et al., 2023).

Os resultados sociodemograficos e profissionais oferecem uma visao detalhada do perfil da amostra
deste estudo de investigagao. A amostra (n = 77 enfermeiros) deste estudo apresenta uma distribuicao
de género desequilibrada, com 59 (76,6%) do sexo feminino, e apenas 18 (23,4%) do sexo masculino.
Este padrao é congruente com a estrutura da forca 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 compdem 89% da forca de trabalho global de enfermagem.

Na amostra, o grupo etdrio que regista maior frequéncia é o de 45 ou mais anos (n =23, 29,9%). Sequndo
o International Council of Nurses (ICN, 2022), cerca de 30% dos enfermeiros tém mais de 50 anos, um
fendmeno agravado pela emigracao de jovens profissionais durante a crise econémica de 2008-2014.
Comparativamente, um estudo de Aiken et al. (2012) sobre a forca de trabalho de saide indica que em
Portugal, a média etdria dos enfermeiros hospitalares é de 42 anos, superior a média da Uniao Europeia
(39 anos), o que pode ser atribuido a uma taxa de renovacao baixa, estimada em 5-7% anualmente pelo
INE (2021).

Do ponto de vista da CSD, esta maturidade etdria representa uma vantagem, pois a experiéncia
acumulada estd associada a uma maior competéncia em avaliagao de riscos e tomada de decisoes sob
pressao, como demonstrado num estudo longitudinal sobre préticas em SU portugueses (Neves et al.,
2021), que encontrou correlacdes positivas entre a idade acima de 40 anos e a adesao a protocolos de
seguranca. Contudo, o risco de fadiga e erros devido ao envelhecimento fisioldgico é uma preocupacgao e
a OMS (2020) alerta que profissionais com mais de 45 anos apresentam mais 20% de probabilidade de
erros com medicacao em turnos prolongados, comum em SU. A baixa proporc¢ao de jovens com idade
inferior a 30 anos pode indicar uma falha na sucessao geracional, limitando a inovacao e a adocao de
tecnologias de seguranca (Neves et al.,, 2021).

A amostra revela uma presenca significativa de 31 enfermeiros especialistas (40,3%),
comparativamente com 46 (59,7%) enfermeiros generalistas, o que sugere uma equipa com capacidade
para intervencdes avancadas em situacdes de urgéncia/emergéncia. Em Portugal, a especializacdo na
area da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica 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 nivel internacional, a American Nurses Association (ANA) corrobora que, nos SU, as equipas com mais
de 30% de especialistas reduzem em 15% os EA, gracas a competéncias em triagem e gestao de crises
(ANA, 2018). Esta composicao favorece a cultura de sequranca, pois os especialistas promovem praticas
baseadas em evidéncias, como a adesdo ao modelo ISBAR (/dentification-Situation-Background-
Assessment-Recommendation) para a comunicacdo, essencial em SU para prevenir falhas de
informacao/comumicacao (Miiller et al., 2018). No entanto, sendo a maioria, enfermeiros generalistas,
pode indicar subutilizacdo de recursos especializados, devido a barreiras formativas, como o custo das
especializacdes em enfermagem (OE, 2020).

Num contexto de sobrecarga, esta dualidade pode gerar desigualdades na percecao de seguranca, pois,
os enfermeiros generalistas podem sentir-se menos preparados para cendrios complexos, como
evidenciado num inquérito portugués sobre burnout em SU (Mardco et al., 2016), onde 50% dos
enfermeiros generalistas notificaram inseguranca em protocolos avancgados.

0 tempo de exercicio profissional no servico/unidade atual é de 26 (33,8%) enfermeiros entre 6 a 10
anos e 24 (31,2%) com 11 ou mais anos de experiéncia em SU. Estes valores corroboram a média nacional
de 8 anos em SU (INE, 2021), indicando estabilidade, mas também estagnacao. De acordo com o estudo
de Aiken et al., (2012), associa mais de 10 anos de experiéncia a 18% menos de erros de medicacao,
devido a 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 afazer mais de 40 horas por semana. Estes resultados estao alinhados comacarga
hordria padrao dos enfermeiros em hospitais publicos portugueses de 35 horas por semana, conforme
estipulado no regime de trabalho do SNS (OE, 2020). Isto € indicativo que, grande parte dos enfermeiros
trabalhaas 40 horas (Cddigo do Trabalho, 2009). Ainclinacao para mais de 40 horas, com 60% a exceder
as 42 horas em SU (OE, 2020), reflete a pratica comum de turnos extras, aumentando o risco de erros em
15% devido a fadiga (Rogers et al., 2004), comprometendo a seguranca 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 detegao precoce de riscos, mas expae a stress, com 70% a referir fadiga (Mar6co et al., 2016).
Quanto a acreditacao do servico a distribuicdo mostra-se equilibrada pois 25 (32,5%) enfermeiros
referiram que o servico é acreditado; 26 (33,8%) enfermeiros referiram que o servico nao é acreditado; e
26 (33,8%) enfermeiros referiram que nao sabem. Hussein et al. (2021) associa a acreditacao dos

servicos a 20% melhores percecdes de seguranca entre os enfermeiros, pois a incerteza de como saber
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atuar pode indicar falhas comunicacionais, sendo recomendado auditorias regulares para alinhar
percecoes com realidade.

0 perfil da amostra (n=77 enfermeiros) mostra uma equipa experiente e qualificada, favoravel a cultura
de seguranca, mas, vulneravel a sobrecarga e ao burnout, todavia, existe a necessidade de politicas de
retencao, formacao continua e acreditacdo universal para otimizar préticas em SU (Despacho ne.
9390/2021de 24 de setembro).

A constatacao de que 26 (33,8%) enfermeiros desconhecem, se o servico é acreditado, € significativa e
preocupante, pois reflete, uma lacuna comunicacional que, pode impactar negativamente a CSD. A falta
de conhecimento sobre a acreditacao pode indicar problemas estruturais na comunicacao interna
(Despacho n2. 9390/2021 de 24 de setembro). Sorra e Dyer (2010), destacam que a auséncia de uma
comunicacao clara sobre os padroes de qualidade, como os associados a acreditacao, pode levar a
desvios nas perce¢oes dos enfermeiros e nas praticas institucionais, reduzindo a eficacia de iniciativas
de seguranca.

Em relagcao ao nimero de EA de seguranca do doente notificados pelos enfermeiros nos ultimos 12
meses reflete um padrao de subnotificacdo acentuado, com 36 (46,8%) enfermeiros indicando
"Nenhum"evento notificado, 19 (24,7%) enfermeiros notificaram "7 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 "7 ou mais"eventos.

Esta configuracao, na qual a maioria dos enfermeiros (46,8%) nao notificou qualquer EA, releva a que a
proporc¢ao de notificagées diminui progressivamente a medida que o niumero de EA aumenta, culminando
numa minoria residual de 2,6% de notificacao para valores mais elevados, o que indica nao apenas uma
baixa incidéncia percebida de EA em contexto de SU, mas também uma potencial subestimacao da real
prevaléncia devido a barreiras sistémicas e culturais no processo de notificacao.

Este padrao de distribuicao é congruente com evidéncias recentes sobre a subnotificacao de EA,
particularmente em SU, onde a pressao temporal e a complexidade dos fluxos de trabalho podem inibir a
documentacao formal de incidentes (Hamed & Konstantinidis, 2022).

Hamed e Konstantinidis (2022) analisaram barreiras a notificacao de EA entre os enfermeiros em
cuidados criticos, e observaram que 70-80% dos EA potenciais permanecem nao notificados, atribuindo
a fatores como medo de retaliacao, falta de feedback sobre relatdrios anteriores e sobrecarga
operacional, elementos que corroboram a predominancia da categoria "Nenhum"na presente amostra.
Em Portugal, esta distribuicao alinha-se com os dados de prevaléncia de EA em SU, onde a notificacao é

influenciada por contextos locais como a estrutura do SNS. Embora estudos recentes especificos sobre
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SU sejam escassos, uma analise retrospetiva por Gomes et al. (2022) sobre reacdes adversas a
medicamentos em SU portugueses identificou uma prevaléncia de 5-8% relacionadas a EA, com
subnotificacao estimada em 50-60% devido a barreiras como a auséncia de sistemas eletrénicos
integrados e a priorizacao 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 tendéncia decrescente reforca a necessidade de intervencées multifacetadas, como as
preconizadas pela OMS, no seu guia de 2023 para a CSD, que recomendam a implementacao de
relatdrios andnimos e formacao continua para elevar as taxas de notificacao de 20-40% para niveis
proximos de 70%, mitigando assim, o risco de perpetuar ciclos de subestimacao em ambientes de alta
intensidade como os SU (OMS, 2023).

0 nosso estudo evidenciou, ainda, que a equipa de enfermagem em contexto de SU tem uma percecao
moderada de exposicao a EA, sublinhando desafios persistentes na notificacao que podem comprometer
a aprendizagem organizacional e a melhoria da seguranca. Este perfil sugere oportunidades para
politicas locais no SNS, como a adocao de ferramentas digitais de notificacao e programas de mentoria,
alinhados com recomendacdes de estudos como o de Garrett e Melo (2025), que enfatizam estratégias
para promover a notificacao em cuidados intensivos e de SU, potencialmente elevando a proporcao de
notificacoes e reduzindo a assimetria entre categorias de frequéncia.

A associacao entre o nimero de EA de seguranca do doente notificados pelos enfermeiros nos ultimos
12 meses, e a sua categoria profissional, no contexto do estudo, revelou uma diferenca estatisticamente
significativa, indicando que a categoria profissional, enfermeiros generalistas e enfermeiros
especialistas, influencia a frequéncia de notificacao de EA. Rocha et al. (2023) corroboram que, em SU
portugueses, os enfermeiros especialistas tendem a relatar mais EA devido a maior exposicao a casos
complexos e a sensibilizacao para protocolos de seguranca, enquanto enfermeiros generalistas podem
subnotificar por medo de represdlias ou falta de familiaridade com os sistemas de notificacao. A
significancia estatistica sugere que fatores associados a categoria profissional, como formacao,
experiéncia ou papéis organizacionais, influenciam a transparéncia na notificacao.

Bras et al. (2023) destacam que culturas punitivas em hospitais portugueses contribuem para taxas de
subnotificacao de até 57,9%, especialmente entre os enfermeiros menos experientes, o que pode
explicar o porqué de os enfermeiros generalistas relatarem menos EA em comparacao com os

enfermeiros especialistas.
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A barreira cultural a notificacao de EA estd alinhada com os resultados qualitativos da Dimensao 8
(Notificacao de Eventos de Seguranca do Doente), onde os enfermeiros destacam a necessidade de uma
cultura organizacional que promova a transparéncia. As implicagdes dos resultados sao significativas
paraa CSD, pois a subnotificacao de EA compromete a identificacao de falhas sistémicas, aumentando o
risco de recorréncias. Slawomirski e Klazinga (2022) estimam que a subnotificacao global contribui para
134 milhdes de EA anuais, muitos evitaveis, com perdas de DALYs que poderiam ser amenizados por
sistemas de notificacao robustos.

No contexto portugués, Brds et al. (2023), relatam que a falta de transparéncia esta associada a taxas de
recorréncia de EA até 25%, reforcando a necessidade de intervencdes para uniformizar a notificacao
entre as categorias profissionais. A diferenca estatisticamente significativa sugere que os enfermeiros
especialistas podem estar mais alinhados com prdticas de "just culture”, enquanto, os enfermeiros
generalistas enfrentam barreiras culturais ou estruturais, como a auséncia de feedback estruturado,
conforme observado por Alhawajreh et al. (2023), que demonstram que sistemas de notificacao
andnimos aumentam a notificacao em 35%.

Para abordar estas limitacoes e melhorar a CSD, recomenda-se a implementacao de intervencoes
alinhadas ao Pilar 4 do PNSD 2021-2026, que enfatiza a gestao de incidentes. Peta e Navarroli (2024)
sugerem programas de "just culture”que aumentam amediana de percecdes de apoio pds-EA de 2,5 para
3,5, promovendo maior transparéncia entre todas as categorias profissionais.

Slawomirski e Klazinga (2022) propdem a utilizacao de plataformas digitais para feedback em tempo
real, sugerindo que as mesmas podem aumentar a notificacao em 30%, especialmente entre
enfermeiros generalistas. Todavia, Alhawajreh et al. (2023) recomendam formacao em notificacao de
EA, para uniformizar praticas e reduzir a variabilidade observada. Auditorias regulares da cultura
organizacional. Brds et al. (2023) sugerem identificar barreiras especificas por categoria profissional,
promovendo uma CSD mais coesa e alinhada aos benchmarks da AHRQ (2024) e OCDE (2024).

No que diz respeito, a classificacao do servico quanto a sequranca do doente, a amostra de enfermeiros
(n=77) apresenta uma distribuicao preocupante, pois 29,9% (23 enfermeiros) classificaram o servico
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 classificacao "Excelente”,
Esta distribuicao, com predominancia de avaliacbes negativas a moderadas (77,9% entre "Fraco" e
"Suficiente’) e uma proporcao marginal de avaliacbes positivas (22,1% entre "Bom" e "Muito Bom’),
remete para uma percecao predominantemente critica da cultura de seguranca nos SU deste estudo,

refletindo desafios sistémicos que podem comprometer a qualidade do cuidado e a prevencao de EA.
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A elevada proporcao de classificacdes "Fraco” (29,9%) e "Suficiente" (48,1%) alinha-se com estudos
recentes que apontam para percecoes de seguranca desfavoraveis em ambientes de SU,
frequentemente associados a fatores como sobrecarga de trabalho, falta de recursos e comunicacao
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 seguranca do doente como "moderada” ou "baixa", atribuindo isso a barreiras
estruturais, como rdcios enfermeiro-doente inadequados e turnos prolongados, que sao comuns no
contexto portugués do SNS.

Esta percecao negativa é corroborada por uma revisao sistemdtica 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 criticos que relatam a inseguranca em protocolos de prevencao de erros. No caso da amostra,
a predominancia de "Suficiente"(48,1%) sugere que, embora os enfermeiros reconhecam esforcos para
manter a seguranca, estes sao percebidos como minimamente adequados, possivelmente devido a
auséncia de sistemas robustos de gestao de riscos, como checklists ou ferramentas digitais de
monitorizacao.

A proporcao de 19,5% para "Bom" e apenas 2,6% para "Muito Bom", com nenhuma classificacao
"Excelente”, reflete uma escassez de percecoes positivas, o que pode indicar uma lacuna na
implementacao de praticas baseadas em evidéncias ou na acreditacao dos servicos. Para Hussein et al.
(2024), a relacao entre acreditacao hospitalar e cultura de seguranca demonstrou que servicos
acreditados, com auditorias regulares e formacao continua, tém até 20% mais enfermeiros a classificar
a seguranca como "Boa"ou superior, contrastando com a distribuicao desta amostra, onde a incerteza
sobre acreditacao do servico pode explicar a baixa frequéncia de avaliagoes positivas.

Em Portugal, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Satide (ENTQS; Despacho n. 5613/2015 de 27
de maio) enfatiza aimportancia de sistemas de acreditacao para elevar a confianca na seguranga, mas a
sua implementacao irregular no SNS sugere que muitos SU ainda operam sem padrdes uniformes,
impactando negativamente as percecdes dos profissionais (Caldas et al., 2021).

A nivel internacional, a auséncia de classificacdes "Excelente” é particularmente alarmante, pois reflete
uma falta de confianca em praticas exemplares de seguranca. Alsabri et al. (2022), referem que apenas
5-10% dos enfermeiros em contextos de alta pressao classificam a sequranca como "Excelente” mesmo
em sistemas com investimentos significativos em tecnologia e formacao, sugerindo que barreiras

culturais, como resisténcia a mudanca ou falta de lideranca proativa, persistem.
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A distribuicao observada reforca a necessidade de intervencgoes especificas no SNS, como a adocao de
modelos de comunicacao estruturada (como o ISBAR), que, segundo Miiller et al. (2018) melhoraram as
percecoes de seguranca em 25%, em SU, ao reduzir falhas de comunicacao. Programas de formacao
continua e auditorias regulares, conforme recomendados por Garrett e Melo (2025), poderiam elevar a
proporcao de avaliacées "Bom" e "Muito Bom", promovendo uma cultura de seguran¢a mais robusta e
alinhada com as metas da ENTQS (Despacho n. 5613/2015 de 27 de maio).

Os resultados indicam uma percecao critica da seqguranca do doente entre os enfermeiros deste estudo,
sublinhando a urgéncia de politicas que abordem a sobrecarga, a acreditacao e a formacao para mitigar
riscos, de forma a melhorar a confianca na seguranca dos cuidados.

No que se refere a associacao entre a classificacao do servico quanto a seguranca do doente atribuida
pelos enfermeiros (n = 77) e a varidvel de agrupamento Servico (SUMS vs SUB), o teste revelou uma
diferenca estatisticamente significativa, indicando que as percecdes dos enfermeiros sobre a seguranca
do doente variam significativamente entre os servicos.

Os valores deste teste indicam uma diferenca altamente significativa entre os servicos, sugerindo que
fatores contextuais, como a complexidade dos casos, o volume de doentes ou as dinamicas
organizacionais, influenciam as percecdes de seguranca.

Bras et al. (2023) observam que, em hospitais portugueses, as percecoes de CSD variam entre 0s
servicos devido a diferencas na carga de trabalho e nos recursos disponiveis, com o SUMC a enfrentar
maior pressao operacional devido ao maior volume e complexidade de casos em comparagao com 0s
SUB. Este contexto pode explicar o porqué de os enfermeiros do SUMC poderem atribuir classificacoes
mais baixas a seguranca do doente, enquanto os SUB, com menor demanda, podem ser percebidos como
mais seguros.

A significancia estatistica reflete variagdes reais nas condi¢oes de trabalho ou na cultura organizacional
entre os servicos. Pereira et al. (2024) destacam que, em SU portugueses, a sobrecarga no SUMC estd
associada a percecoes mais negativas de seguranca, com apenas 30% dos enfermeiros classificando o
servico como “‘muito bom”ou “excelente”em comparagao com 50% nos SUB. Esta disparidade pode ser
atribuida a fatores como racios enfermeiro-doente inadequados, maior incidéncia de EA no SUMC e
menor acesso a formacao ou feedback estruturado. As implicacdes dos resultados sao cruciais para a
CSD. A diferenca significativa nas classificacoes sugere que intervencoes para melhorar a seguranca do
doente devem ser adaptadas as caracteristicas especificas de cada servico. No SUMC, onde a
complexidade e o volume de doentes sao maiores, a sobrecarga operacional pode levar a uma maior

incidéncia de EA, como erros de medicacao ou atrasos diagndsticos. Importa, neste contexto realcar, na
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medida em que, estimam custos de 1,9 milhdes de euros anuais, em Portugal, devido a EA (Lee et al,,
2023). Nos SUB as percecoes de seguranca podem ser mais positivas, mas ainda abaixo dos
benchmarks internacionais, como os da AHRQ (2024), que notificam 70% de classificacdes positivas em
Su.

Slawomirski e Klazinga (2022) destacam que a variabilidade nas percecdes de seguranca reflete
diferencas na implementacao de préticas de seguranca, como debriefings pés-EA e formacao continua,
que sao menos frequentes em contextos de alta pressao como o SUMC. A sugestao de andlise de
contetido de formacgao continua e obrigatdria reforca a necessidade de programas estruturados para
uniformizar as percecdes e melhorar a CSD.

Para abordar estas limitacoes e fortalecer a CSD, recomenda-se a implementacao de intervencoes
especificas por servico, alinhadas ao Pilar 2 do PNSD 2021-2026, que enfatiza a lideranca e a
governanca. No SUMC, auditorias de dotagdes seguras, como sugerido pela OE (2007), podem abordar a
sobrecarga operacional, enquanto programas de formacao em seguranca (Cerrone et al., 2025), podem
aumentar a adesao a protocolos em 40%. Nos SUB, onde as percecoes podem ser mais positivas, a
introducao de debriefings estruturados (Brds et al., 2023), pode reduzir a recorréncia de EA em 25%.
Slawomirski e Klazinga (2022) sugerem plataformas digitais para feedback em tempo real, para
uniformizar as percecoes de seguranca, e potenciar a reducao de variabilidade entre os servicos. Estas
intervencdes podem alinhar as classificacées aos benchmarks da AHRQ (2024) e da OCDE (2024),
promovendo cuidados mais seguros.

A CSD dos SU em estudo revelaum panorama predominantemente "fraco”e anecessitar de intervencgoes
urgentes, alinhando-se ao objetivo geral de mapear essas percecoes em contextos de alta pressao como
0 SU. Os resultados mostram que nenhuma das dez dimensoes atinge o benchmark da AHRQ de 275%
de respostas positivas para ser considerada como ‘forte” e nove delas ficam abaixo dos 50%,
classificando-as como “fracas”e prioritdrias para acdes de melhoria (AHRQ, 2024).

Esta configuracao reflete nao apenas desafios locais na ULS em estudo, mas também padrdes mais
amplos observados em estudos europeus e nacionais recentes, onde a sobrecarga operacional e a falta
de suporte institucional agravam a vulnerabilidade a fadiga e aos erros em SU, contribuindo para uma
qualidade de cuidados que ainda nao atinge os padrades ideais de seqguranca preconizados pela ENTQS
(Despacho n®. 5613/2015 de 27 de maio) e pelo PNSD 2021-2026 (Despacho n2. 9390/2021 de 24 de
setembro).

No contexto internacional, dados da OCDE (2024) indicam que em hospitais de paises membros, as

médias de respostas positivas para dimensdes como trabalho em equipa e comunicagao sobre erros
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variam entre os 50-65%, com os SU a apresentar valores inferiores devido a sobrecarga, destacando
espaco significativo para melhoria em ambientes de SU (OCDE, 2024).
Em Portugal, a adaptacao cultural recente do questionario HSOPSC, versao 2.0 em 2023 e estudos em
enfermagem nos SU revelam médias nacionais de 45-60% de respostas positivas para dimensoes
semelhantes, inferiores aos benchmarks europeus médios de 60-70%, refletindo desafios como a
implementacao irregular de protocolos de qualidade no SNS (Freitas et al., 2025).
A comparacao dos resultados obtidos no estudo com benchmarks nacionais (Freitas et al.,, 2025) e
internacionais (AHRQ, 2024; média OCDE, 2024) permite contextualizar o nivel de CSD nos servicos
hospitalares analisados, identificando forcas e dreas de melhoria. As percentagens positivas de cada
dimensao deste estudo sao consistentemente inferiores aos benchmarks nacionais e internacionais do
questionario HSOPSC, versao 2.0, sugerindo um perfil de maturidade mais baixo na CSD, o que pode ser
atribuido a fatores como sobrecarga de trabalho, recursos limitados e barreiras culturais especificas ao
contexto portugués.
Os resultados da CSD avaliados com base nas dez dimensoes do questionario HSOPSC, versao 2.0,
permitem responder aos objetivos especificos deste estudo, descrevendo as percecoes dos enfermeiros
sobre a CSD no SUMC e nos dois SUB da ULS em estudo, identificando dreas de forca e fragilidades em
cada dimensdao com base nos indicadores quantitativos (percentagem de resposta positivas por
dimensao, assim com a média, a mediana e o desvio padrdo) e qualitativos (andlise de contelido da
guestao aberta), propondo recomendacdes praticas para a melhoria da CSD, alinhadas com as diretrizes
do PNSD 2021-2026, para fortalecer aimplementacao local de praticas seguras.
e NaDimensao 1[Trabalho em Equipal, os resultados quantitativos desta dimensao, que avalia a
colaboracao e o apoio entre as equipas, revelam uma percentagem de respostas positivas de
44% (dimensao 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 amedianade 3,00, numaescalade 1a5, indicam uma percecao moderada de coesao de
equipa, com coesao limitada e variabilidade significativa, com desvio padrao de 1,03, sugerindo
diferencas nas experiéncias entre servicos (SUMC vs. SUB), turnos ou niveis de experiéncia. O
défice de 37 pontos percentuais em relagao a AHRQ (2024) e 28 pontos percentuais em relacao
a OCDE (2024) evidencia desafios estruturais e culturais, enquanto a comparacao com o
benchmark nacional (Pereira et al, 2024) destaca variabilidade regional, reforcando a
necessidade de intervencoes adaptadas. A andlise de contetdo dos dados recolhidos do estudo

complementa os dados quantitativos, oferecendo uma compreensao mais profunda das
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barreiras a coesao de equipa. Os temas emergentes sao: (1) Rivalidades entre enfermeiros
generalistas e especialistas: representam um desafio significativo para a coesao e o trabalho em
equipa nos SU da ULS em estudo. Estas tensdes, frequentemente decorrentes de diferencas na
formacao, papéis profissionais ou certificacao de competéncias, podem comprometer a
colaboracao interprofissional, impactando negativamente a qualidade do cuidado e a CSD. Para
abordar este problema, é essencial promover estratégias que valorizem a certificacao de
competéncias, incentivem o trabalho em equipa e minimizem rivalidades, garantindo um
ambiente de trabalho harmonioso e colaborativo. Estas perce¢des explicam a média neutra (3,12)
e a variabilidade significativa, com desvio padrao de 1,03, pois as dinamicas interpessoais podem
variar entre turnos ou servicos. Pereira et al. (2024) corroboram que estruturas hierarquicas em
SU portugueses inihem a colaboracao horizontal, contribuindo para percentagens semelhantes
(50%). (2) Falta de empatia e cultura colaborativa: aponta para uma cultura organizacional
carente de empatia e colaboracao, elementos essenciais para a seguranca do doente em SU,
sugerindo julgamentos mutuos e a auséncia de um espirito de equipa coeso, que comprometem
a qualidade do cuidado. Alsabri et al. (2022) associam falhas colaborativas a taxas de EA de até
15% em SU, como atrasos de diagndstico e erros de medicacao. A auséncia de uma cultura de
apoio mutuo contribui para a mediana de 3,00, refletindo uma percecao neutra com tendéncia
negativa. (3) Necessidade de formacao e coordenacao estruturada: apelo a formacao de equipas
de trabalho, com um coordenador, que assuma a gestao de cada equipa, com recurso a
simulacao/treino de casos clinicos, destacando a falta de formacdo em competéncias
colaborativas e a necessidade de lideranca clara para coordenar equipas. Este tema sugere que a
auséncia de atividades estruturadas, como simulacgoes colaborativas, limita a coesao, explicando
a variabilidade nas respostas. Cerrone et al. (2025) demonstram que simulacdes em equipa
aumentam a adesao a protocolos colaborativos em 40%, enquanto Getachew et al. (2025)
enfatizam que formacao em competéncias interpessoais reduz rivalidades. A analise de
conteddo sublinha que a coesao limitada decorre de rivalidades entre os enfermeiros, a falta de
empatia e aauséncia de formacao estruturada. A variabilidade significativareflete diferencas nas
dinamicas interpessoais e operacionais, especialmente entre 0 SUMC, com maior pressao, e 0s
SUB. Bras et al. (2023) observam que a falta de debriefings pés-EA em hospitais portugueses,
mencionada em outras dimensoes, contribui para taxas de recorréncia de EA de até 25%,
agravadas por falhas colaborativas. A sugestao de simulacdes e coordenacao alinha-se com

Slawomirski e Klazinga (2022), que propdem debriefings estruturados para mitigar falhas
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colaborativas. A sobrecarga operacional, implicita na fragmentacao mencionada em outras
dimensdes, defende Lee et al. (2023), que associam a sobrecarga a uma reducao de 20% na
eficdcia do trabalho em equipa. Para enfrentar estas fragilidades, as respostas da andlise de
contetido sugerem interven¢des como certificacao de competéncias e treino em simulacao em
equipa, promocao de empatia e eliminacao de rivalidades, alinhadas ao Pilar 1 do PNSD 2021-
2026, que enfatiza a cultura de seguranca através da colaboracao. Recomenda-se a
implementacao de simulagdes colaborativas, como proposto por Cerrone et al. (2025), e
programas de formacao em competéncias interpessoais (Getachew et al., 2025), para reduzir
rivalidades e elevar a mediana. A adocao de debriefings estruturados, como sugerido por
Slawomirski e Klazinga (2022), pode promover a aprendizagem colaborativa, diminuindo o
desvio padrao e alinhando as percecoes aos benchmarks internacionais. Esta dimensao indica
uma culturarelacional fragil, onde a falta de equipa unida pode levar a erros, mas propoe solucées
praticas como coordenacao e treino para fortalecer a seguranca.

e Na Dimensao 2 [Dotacao de Pessoal e Ritmo de Trabalho], os resultados quantitativos desta
dimensao, que avalia a adequacao da dotacao de pessoal e o ritmo de trabalho revelam uma
percentagem de respostas positivas de 56%, a tnica 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 1a 5, indicam uma
tendéncia negativa, sugerindo que a dotacao de pessoal e o ritmo de trabalho sao percebidos
como inadequados. O desvio padrao de 0,95 reflete variabilidade moderada, possivelmente
influenciada por diferencas entre turnos (diurno vs. noturno), servicos (SUMC vs. SUB) ou niveis
de experiéncia, indicando que alguns enfermeiros percebem condi¢ées mais favordveis,
enquanto outros enfrentam maior sobrecarga. A andlise de contetdo do estudo, baseada na
questao aberta enriquece a interpretacao destes dados, destacando os desafios percebidos
pelos enfermeiros. Os temas emergentes sao: (1) Sobrecarga operacional e exaustao: indica o
reforco das equipas de enfermeiros e TAS, pois a percecao de que a sobrecarga devido a
insuficiéncia de pessoal aumenta os riscos de EA. Turnos exaustivos comprometem a seguranca,
contribuindo para a média baixa (2,10) e mediana (2,25). Lee et al. (2023) associam a sobrecarga
a custos de 1,9 milhdes de euros anuais em Portugal devido a EA, com taxas de burnout de até
40% entre enfermeiros de SU. A variabilidade, com desvio padrao de 0,95, pode refletir
diferencas entre 0 SUMC, com maior pressao, e os SUB. (2) Insuficiéncia de recursos humanos e

desrespeito por dotacdes seguras: aponta para a escassez de pessoal e a ma alocacao de
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recursos como barreiras centrais. A gestao nao prioriza racios adequados. Konder e O'dwyer
(2019) estimam que 53,2% dos EA em hospitais portugueses sao evitdveis e ligados a staffing
inadequado. A variahilidade moderada reflete diferencas entre servicos e turnos. (3) Impactos na
seguranca do doente: vincula a insuficiéncia de pessoal e a falta de formacao a seguranca,
sugerindo que a exaustdo e a md preparacao aumentam erros. Alsabri et al. (2022) associam
falhas de staffing a taxas de EA evitaveis de até 15% em SU. A alocacao ineficaz de substitutos,
reforca a percecao de que a gestao compromete a seguranca. Bras et al. (2023) observam que a
falta de politicas de staffing contribui para a dispersao nas percecoes, explicando o desvio padrao
de 0,95. A analise de contelddo, baseada nas respostas fornecidas, revela que a sobrecarga, a
insuficiéncia de recursos e os impactos na seqguranca do doente sao barreiras criticas a CSD. A
tendéncia negativa (média 2,10; mediana 2,25) reflete a percecao de que, apesar da forcarelativa
(56% de respostas positivas), a dotacao de pessoal é inadequada, especialmente no SUMC. A
variabilidade moderada (desvio padrao de 0,95) sugere diferencas contextuais, como maior
pressao no SUMC em comparagao com os SUB. Getachew et al. (2025) demonstram que racios
otimizados (1:4 em SU) reduzem EA em 30%. Kim e Yoo (2022) corroboram que enfermeiros
experientes percebem maior sobrecarga, explicando a variabilidade. Para mitigar estes desafios,
as respostas da analise de conteido sugerem intervencdes como aumentar 0S recursos
humanos, respeitar as dotacdes seguras e melhorar a formacao de Técnico Auxiliar de Saude
(TAS), alinhadas ao Pilar 2 do PNSD 2021-2026, que enfatiza lideranca e governanca. A OE
(2007) recomenda auditorias de dotagdes seguras para garantir racios adequados. Cerrone et al.
(2025) propoem programas de gestao de fadiga, como pausas estruturadas, para reduzir a
exaustao e elevar a mediana. Estas intervencoes podem diminuir a variabilidade e alinhar as
percecoes aos benchmarks internacionais, promovendo cuidados mais seguros. Esta dimensao
reflete um ciclo vicioso de sobrecarga que compromete a vigilancia e a qualidade dos cuidados,
sugerindo que o respeito por dotagcoes seguras € crucial para prevenir burnout e melhorar a
seguranca.

e NaDimensao 3 [Aprendizagem Organizacional — Melhoria Continual, os resultados quantitativos
desta dimensao, que avalia a capacidade da organizagao promover a aprendizagem continua e a
melhoria de praticas revelam uma percentagem de respostas positivas de 37% (dimensao
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

escalade1a5, apontam para uma percecao predominantemente negativa, indicando limitacoes
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significativas na adocao de praticas de melhoria continua. O desvio padrao de 1,02 reflete alta
heterogeneidade nas respostas, sugerindo diferencas nas praticas de feedback, acesso a
formacao ou dinamicas organizacionais entre turnos, servicos (SUMC vs. SUB) ou niveis de
experiéncia dos enfermeiros. A andlise de contelddo do estudo enriquece a compreensao dessas
limitacdes, destacando barreiras a inovacao e a aprendizagem organizacional. Os temas
emergentes sdo: (1) Lacuna na capacitagao regular: aponta para a auséncia de programas
estruturados de formacao como obstdculo central, sugerindo que a falta de capacitacao regular
impede a integracao de praticas baseadas em evidéncias, contribuindo para a média baixa (2,46)
e mediana (2,00). Alhawajreh et al. (2023) associam a auséncia de formacao continua a taxas de
EA evitdveis de até 15% em SU, especialmente em contextos de alta pressao. A heterogeneidade,
com desvio padrao de 1,02, pode refletir diferencas no acesso a formacao entre o SUMC e 0s SUB
ou entre enfermeiros com mais ou menos experiéncia. (2) Falta de formacao pratica e
colaborativa: destaca a necessidade de treinos praticos, como simulacoes, e de maior
capacitacao para TAS, indicando que a auséncia de formacao colaborativa limita a aprendizagem
organizacional. Os enfermeiros percebem uma lacuna em atividades que promovam aintegracao
de equipas e a atualizacdo de competéncias, especialmente para TAS. Cerrone et al. (2025)
demonstram que programas de formacao baseados em simulagao aumentam a adesao a
protocolos de seguranca em 40%. A variabilidade nas respostas pode ser explicada por
diferencas na exposicao a treino entre turnos ou servicos. (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 milhoes globalmente pela OMS
(2024), enquanto Oliveira et al. (2024) relatam 1.033 DALY s por infecdes cirdrgicas em Portugal
devido a falhas de aprendizagem. Esta cultura contribui para a percecao negativa e a alta
heterogeneidade. A analise de contetido sublinha que aresisténcia ainovacao decorre da falta de
formacao continua, auséncia de treinos praticos e uma cultura reativa. A alta heterogeneidade,
com desvio padrao de 1,02, reflete diferencas contextuais, como maior acesso a formagao em
alguns turnos ou servicos (SUB vs. SUMC). Brés et al. (2023) corroboram que a auséncia de
debriefings estruturados, mencionada em outras dimensaes, contribui para taxas de recorréncia
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 requlares, explicando a mediana de 2,00. Mahmoud et al. (2023) reforcam que

culturas que ndo incentivam a inovacao perpetuam barreiras a adogao de praticas seguras. Para
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enfrentar estes desafios, as respostas da andlise de contetido sugerem intervencdes como
formacao continua e treino em simulacao em equipa, alinhadas ao Pilar 1 do PNSD 2021-2026,
gue enfatiza a capacitacdo continua para fortalecer a CSD. Slawomirski e Klazinga (2022)
propoem 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
simulacao e workshops obrigatdrios, reduzindo a variabilidade e elevando a mediana. A
implementacao de debriefings pés-EA, como proposto por Bras et al. (2023), pode promover uma
cultura proativa, minimizando EA e alinhando as percec6es aos benchmarks internacionais.

e NaDimensao 4 [Resposta ao Erro], os resultados quantitativos desta dimensao, que avalia como
0s erros sao geridos e comunicados revelam uma percentagem de respostas positivas de 47%
(dimensao considerada "fraca’), proxima 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
tendéncia neutra-negativa, sugerindo que os enfermeiros percebem a resposta ao erro como
insuficientemente construtiva. O desvio padrao de 1,00 reflete variabilidade moderada,
possivelmente devido a diferencas no apoio p6s-EA entre supervisores, servicos (SUMC vs. SUB)
ou niveis de experiéncia, indicando que alguns profissionais recebem apoio adequado, enquanto
outros enfrentam abordagens punitivas. A andlise de conteddo do estudo complementa os dados
quantitativos, oferecendo uma visao detalhada das percecdes dos enfermeiros sobre a gestao de
erros. Os temas emergentes sao: (1) Cultura punitiva predominante: aponta para uma cultura
organizacional que prioriza a fiscalizacao em vez da colaboracao. Esta percecao sugere que a
abordagem punitiva inibe a transparéncia e a notificacao de EA, contribuindo para a tendéncia
neutra-negativa (média de 2,70; mediana de 2,50). Mira et al. (2024) corroboram que culturas
punitivas exacerbam o fenémeno da segunda vitima, 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
represdlias, explicando a baixa percentagem de respostas positivas. (2) Falta de supervisao
construtiva: enfatiza a necessidade de uma supervisao, para promover a partilha de
conhecimento e a seqguranca do doente, dando a entender, que a supervisao atual é percebida
como autoritdria. Estalacuna contribui para a variabilidade moderada, com desvio padrao de 1,00,
pois alguns supervisores podem adotar abordagens mais colaborativas, enquanto outros

mantém praticas punitivas. Vanhaecht et al. (2023) demonstram que intervencdes baseadas em

70



" & — . Y "
— EscoLa i INSTITUTO POLITECNICO POLITECNICO Instituto Politécnico
t 5 I ' N ( ) R P.PORTO ot aioe @lpb DE BRAGANGA m DO CAVADO |Pvc de Viana do Castelo
EDO AVE
o Morte

Associagao de Pelitécnicos ¢

"just culture"reduzem impactos emocionais em 30% em SU europeus, promovendo um ambiente
onde o0s erros sao vistos como oportunidades de aprendizagem. A auséncia de supervisao
construtiva explica a mediana de 2,50, refletindo uma percecao predominantemente negativa.
(3) Barreiras a aprendizagem organizacional: sugere que a supervisao punitivaimpede a partilha
de conhecimento e a experiéncia entre pares, limitando a andlise de erros para prevenir
recorréncias. Este tema implica que a falta de praticas colaborativas, como debriefings ou RCA,
perpetua a subnotificacdo e compromete a melhoria continua. Carrillo et al. (2022) recomendam
RCAs para transformar respostas punitivas em oportunidades de aprendizagem, alinhado ao
Pilar 4 do PNSD 2021-2026. Bras et al. (2023) observam que afiscalizacdo punitiva em hospitais
portugueses contribui para taxas de recorréncia de EA de até 25%, reforcando a variabilidade nas
percecdes. A analise de conteudo destaca que a cultura punitiva, a falta de supervisao construtiva
e as barreiras a aprendizagem organizacional sao ohstaculos criticos a CSD. A variabilidade
moderada, com desvio padrao de 1,00, reflete diferencas no estilo de supervisao entre os turnos
ou os servicos, com o SUMC a enfrentar maior pressao devido a complexidade dos casos. Silva et
al. (2025) relatam que erros como administracao incorreta de medicamentos (1,46-1,88% dos
doentes internados em Portugal) sao agravados por culturas punitivas. Peta e Navarroli (2024)
demonstram que programas de "just culture”aumentam a mediana de percecoes de suporte pos-
EA de 25 para 3,5. Para enfrentar estes desafios sugere-se a ado¢ao de uma supervisao
construtiva que promova a partilha de conhecimento, alinhada ao Pilar 4 do PNSD 2021-2026,
gue enfatiza a gestao de incidentes através de sistemas transparentes. Carrillo et al. (2022)
propéem grupos de suporte para segundas vitimas, 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 transparéncia em 30%. Estas intervencoes podem reduzir a variabilidade, elevar
amediana e alinhar a CSD aos benchmarks internacionais, promovendo cuidados mais seguros.
e NaDimensao 5 [Apoio do Supervisor, Gestor ou Lideranca Clinica para a Seguranca do Doente],
os resultados quantitativos desta dimensao, que avalia o suporte da lideranca na promocao da
seguranca do doente revelam uma percentagem de respostas positivas de 34% (dimensao
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 1a 5, sugerem uma tendéncia neutra, indicando que o apoio da

lideranca é percebido como inconsistente, mas nao inteiramente ausente. O desvio padrao
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elevado de 1,06 destaca alta variabilidade nas respostas, refletindo diferencas no suporte
oferecido por supervisores, entre os servicos (SUMC vs. SUB) ou niveis de experiéncia dos
enfermeiros, sugerindo que alguns profissionais recebem suporte positivo, enquanto outros
percebem negligéncia ou distanciamento. A andlise de contetido do estudo aprofunda a
compreensao destas percecoes, destacando barreiras ao suporte dalideranca e explicando a alta
variabilidade. Os temas emergentes sao: (1) Falta de supervisao clinica estruturada: aponta para
a auseéncia de suporte estruturado para novos enfermeiros, especialmente em contextos de alta
pressao como o SUMC. Esta lacuna contribui para a percecao de lideranca distante e para a
variabilidade nas respostas, com desvio padrao de 1,06, pois a qualidade da supervisao pode
variar entre os turnos ou os servicos. Horvdth e Molndr (2021) associam lideranca proativa a
reducoes de EA em até 25%, indicando que a falta de supervisao estruturada compromete a
seguranca do doente. A auséncia de suporte durante a integracao, especialmente na Sala de
Emergéncia, pode exacerbar o stress da segunda vitima, como observado por Ong et al. (2025),
que relatam reducdes de ansiedade em 40% com programas de suporte liderados. (2) Gestao
hierdrquica inadequada e sobrecarga de cargos: destaca a atribuicdao inadequada de cargos e a
sobrecarga de funcoes de lideranca. Estas respostas sugerem que a lideranca é percebida como
desorganizada e distante, contribuindo para a tendéncia neutra (média de 3,22; mediana de 3,67)
e para a alta variabilidade, ja que a qualidade da gestao varia entre os supervisores. Bras et al.
(2023) observam que a sobrecarga das fungdes de gestao em hospitais portugueses contribui
para a dispersao nas percecoes de CSD, alinhando-se ao desvio padrao de 1,06. Alsabri et al.
(2022) indicam que liderancas distantes agravam a subnotificacao de EA em 60%. (3) Auséncia

de cultura organizacional clara e valorizacdo profissional: [Q27] também aponta para a

necessidade de ‘“clarificar a cultura organizacional, valorizar a competéncia profissional”
sugerindo que a falta de uma cultura de suporte e reconhecimento desmotiva as equipas e
perpetua barreiras a CSD. Esta percecao explica a baixa percentagem de respostas positivas
(34%) e a distancia dos benchmarks internacionais da AHRQ (2024; 80%) e OCDE (2024; 73%).
Peta e Navarroli (2024) demonstram que lideranca transformacional, com reunides regulares e
feedback, eleva a mediana de percecdes de suporte de 3,0 para 4,0. José et al. (2025) mostram
que estilos de lideranca inclusivos podem elevar o suporte organizacional percebido em até 35-
40%, sugerindo que a coadjuvacao interprofissional proposta no PNSD 2021-2026 poderia
reduzir a variabilidade nas praticas de notificacao de EA nos SU. A andlise de conteudo revela que

alideranca distante, a gestao hierarquicainadequada e a auséncia de uma cultura organizacional
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clara sao barreiras criticas a CSD. A alta variabilidade, com desvio padrao de 1,06, reflete
diferencas no suporte entre os supervisores e 0s servicos, com o SUMC a enfrentar maior
distanciamento devido a complexidade operacional. A falta de supervisao clinica durante a
integracao pode agravar o stress da segunda vitima, enquanto a sobrecarga de cargos
compromete a eficdcia da lideranca. A sugestao de coadjuvacao e valorizagao profissional
alinha-se ao Pilar 2 do PNSD 2021-2026, que enfatiza liderancas comprometidas. Recomenda-
se a implementacao de leadership e féruns mensais, como proposto pela AHRQ (2024), para
aumentar a interacao e reduzir a variabilidade. Programas de formacao em lideranca inclusiva
(Getachew et al., 2025), e a adocao da coadjuvacao na gestao podem elevar a mediana e alinhar
a CSD aos benchmarks internacionais, promovendo cuidados mais seguros.

e Na Dimensao 6 [Comunicacdo sobre Erro], os resultados quantitativos desta dimensao, que
avalia a qualidade e a abertura na comunicacao sobre erros revelam uma percentagem de
respostas positivas de apenas 18% (dimensao 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 1a 5, indicam uma tendéncia
fortemente negativa, sugerindo barreiras significativas a comunicacao eficaz sobre erros. O
desvio padrao de 0,86 reflete uma consisténcia relativa nas percecées, indicando que a maioria
dos enfermeiros partilha a visao de que a comunicacgao sobre erros é inadequada, com variacoes
menores possivelmente atribuidas a diferencas entre supervisores ou praticas locais nos
servicos. A andlise de contetdo do estudo, baseada na questao aberta enriquece a interpretacao
destes resultados, identificando temas que explicam a criticidade da dimensao e a consisténcia
nas percecoes negativas. Os temas emergentes sao: (1) Falta de resposta eficaz as notificacges:
[Q16] destaca que os enfermeiros percebem que os erros notificados nao resultam em acdes
concretas para mitigar riscos. Esta percecao contribui para a tendéncia negativa (média e
mediana de 2,67), pois a auséncia de respostas significativas desmotiva a comunicacao aberta.
Este tema alinha-se com Rocha et al. (2023), que relatam que 57,9% dos enfermeiros em SU
portugueses evitam notificar devido a falta de sequimento, explicando a consisténcia relativa,
com desvio padrao de 0,86. (2) Auséncia de feedback estruturado: enfatiza que a falta de retorno
sobre os erros notificados é uma barreira central a comunicagao. Este tema reflete que os
enfermeiros desejam nao apenas ser informados sobre o processamento das notificacoes, mas

também ver medidas preventivas implementadas. Slawomirski e Klazinga (2022) ligam a

73



" & — . Y "
— EscoLa i INSTITUTO POLITECNICO POLITECNICO Instituto Politécnico
t 5 I ' N ( ) R P.PORTO ot aioe @lpb DE BRAGANGA m DO CAVADO |Pvc de Viana do Castelo
EDO AVE
o Morte

Associagao de Pelitécnicos ¢

auséncia de feedback a subnotificacao, contribuindo para perdas de DALYs, com a OMS (2024)
estimando 134 milhdes de EA anuais globalmente, muitos ndo notificados. Esta lacuna reforca a
criticidade da dimensao. (3) Cultura organizacional punitiva: aponta para uma cultura atual que
desencoraja a transparéncia devido ao medo de represdlias. Brds et al. (2023) defende que
culturas punitivas em hospitais portugueses estao associadas a taxas de recorréncia de EA de
até 25%, explicando a forte tendéncia negativa e a consisténcia nas percecdes. A percecao de
risco associada a notificacdo, corroborada por Freitas et al. (2025), contribui para a
subnotificacao em 50% dos casos em SU portugueses. A andlise de conteddo sublinha que a
comunicacao deficiente sobre erros é um obstaculo critico a CSD, perpetuando a subnotificacao
e aumentando o risco de recorréncias de EA. A consisténcia relativa, com desvio padrao de 0,86,
sugere que as bharreiras sao amplamente compartilhadas, com variacdes menores
possivelmente devido a diferencas entre 0 SUMC, com maior pressao operacional, e os SUB.
Alhawajreh et al. (2023) demonstram que treino em comunicacao estruturada aumentam a
notificacao de EA em 35%, promovendo transparéncia. A énfase numa cultura de melhoria
continua alinha-se com Peta e Navarroli (2024), que mostram que programas de "just culture”
elevam a mediana de percecoes de 2,5 para 3,5. Para enfrentar estes desafios, as respostas da
analise de contetudo sugerem intervengdes como respostas eficazes as notificacoes, feedback
estruturado com ac¢6es preventivas e uma cultura organizacional que incentive a notificacao,
alinhadas ao Pilar 4 do PNSD 2021-2026, que enfatiza a gestao de incidentes através de
sistemas transparentes. Slawomirski e Klazinga (2022) propdem plataformas digitais para
feedback em tempo real, aumentando a notificacao em 30%, potencialmente reduzindo o desvio
padrdo. A implementacao de debriefings pos-EA, como sugerido por Bras et al. (2023), pode
promover uma cultura de aprendizagem, mitigando a cultura de medo e fortalecendo a CSD, de
forma a alinhar aos benchmarks internacionais.

e Na Dimensao 7 [Abertura da Comunicagao], os resultados quantitativos desta dimensao, que
avalia a abertura e a sequranca percebidas pelos enfermeiros ao comunicar preocupacdes ou
erros revelam uma percentagem de respostas positivas de 31% (dimensao 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 escalade1a
5, apontam para uma tendéncia neutra, indicando hesitacao em comunicar abertamente devido
a barreiras percebidas. O desvio padrao de 0,81, relativamente baixo, sugere um consenso

considerdvel entre os enfermeiros, com variagdes minimas possivelmente atribuidas a
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diferencas entre servicos (SUMC vs. SUB) ou estilos de lideranca, refletindo uma percecao
amplamente compartilhada de obstdaculos a comunicacao aberta. A andlise de contetddo do
estudo, baseada nas respostas abertas fornecidas, aprofunda a compreensao dessas barreiras,
destacando a necessidade de maior interacdo e envolvimento dos profissionais nas decisées
organizacionais. Os temas emergentes das respostas da andlise de contetido sao: (1) Falta de
canais formais para didlogo e envolvimento: sugere maior interagcao com alideran¢a e o aumento
de reunioes com a equipa. Estas respostas indicam que a auséncia de féruns regulares para
didlogo inibe a abertura, contribuindo para a hesitacao observada e para a média neutra (3,30),
sugerindo que formatos mais personalizados ou em pequenos grupos podem promover um
ambiente seguro para expressar preocupacoes, especialmente em SU onde a pressao
operacional limita as interacdes espontaneas. Esta percecao alinha-se com Santana et al. (2021),
que recomendam reunides/féruns requlares para aumentar a confianca em notificar
preocupacées em até 30%. (2) Desvalorizacao das opinides dos profissionais: aponta para a
percecao de que os enfermeiros, nao sao consultados nas decisdes organizacionais, reforcando
a necessidade de valorizar as contribuicoes dos profissionais da linha de frente. Esta
desvalorizacao contribui para a mediana de 3,00, indicando uma visao predominantemente
neutra, e explica o consenso nas percecoes negativas, com desvio padrao de 0,81, ja que a falta
de envolvimento é sentida de forma consistente. Mahmoud et al. (2023) corroboram que
barreiras culturais, como a exclusao de profissionais nas decisoes, reduzem a abertura em 40%
em contextos multiculturais. (3) Cultura de hierarquia e receio: embora as respostas fornecidas
nao mencionem diretamente medo ou punicao, a cultura organizacional atual nao incentiva a
comunicacao aberta, possivelmente devido a barreiras hierdrquicas. Este tema é contextualizado
por respostas de outras dimensoes, indicando que hierarquias rigidas podem inibir a expressao
de preocupacdes. Bras et al. (2023) observam que, em hospitais portugueses, as barreiras
hierdrquicas contribuem para taxas de subnotificacao de EA de até 50%, agravando riscos a
seguranca do doente. A andlise de contetdo destaca que a hesitagcao na comunicagao decorre da
falta de canais formais para didlogo, da desvalorizacao das opinioes dos profissionais e de uma
cultura hierdrquica que limita a abertura. A consisténcia nas perce¢oes, com desvio padrao de
0,81 salienta que essas barreiras sao amplamente compartilhadas, com variacées minimas
possivelmente ligadas a diferencas entre o SUMC, com maior pressao operacional, e os SUB.
Alhawajreh et al. (2023) demonstram que treino em comunicacao segura aumentam a abertura

em 35%, elevando a mediana de percecoes de 3,0 para 3,8 em SU, o que poderia abordar a
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sugestao de reunidoes em pequenos grupos. A proposta de maior envolvimento dos profissionais,
alinha-se com Slawomirski e Klazinga (2022), que sugerem plataformas digitais para
comunicacao em tempo real, aumentando a notificacao de preocupacées em 25%. Para
enfrentar essas fragilidades, as respostas da analise de contetido sugerem intervencoes como
reunides regulares e inclusivas e o envolvimento ativo dos profissionais nas decisoes, alinhadas
ao Pilar 4 do PNSD 2021-2026, que enfatiza a gestao de incidentes através de comunicacao
transparente. A implementacao de reunides/foruns regulares de didlogo, como proposto por
Santana et al. (2021), pode fortalecer a confianca e a transparéncia, promovendo uma CSD mais
robusta. Programas de formagao em comunicagao assertiva e leadership, conforme sugerido por
Peta e Navarroli (2024), podem aumentar a abertura e alinhar as percecées aos benchmarks da
AHRQ (2024), reduzindo barreiras hierarquicas e valorizando as contribuicdes dos enfermeiros.
e Na Dimensao 8 [Notificacao de Eventos de Seguranca do Doente], os resultados quantitativos
destadimensao, que avalia afrequéncia e a vontade dos enfermeiros de notificar EA revelamuma
percentagem de respostas positivas de apenas 10% (dimensao 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 amediana de 2,00, numa escala de
1 a 5, indicam uma forte tendéncia negativa, com 46,8% dos enfermeiros admitindo
subnotificacdo de EA, alinhando-se a Rocha et al. (2023). O desvio padrao de 0,82, relativamente
baixo, sugere consisténcia nas percecoes, com variagoes minimas possivelmente atribuidas a
diferencas entre servicos (SUMC vs. SUB) ou niveis de experiéncia, refletindo um consenso
generalizado sobre barreiras a notificacao. A andlise de conteddo do estudo, baseada nas
respostas abertas fornecidas, aprofunda a compreensao das barreiras a notificacao, destacando
a necessidade de respostas eficazes, feedback estruturado e uma cultura organizacional que
incentive a transparéncia. Os temas emergentes sao: (1) Falta de resposta eficaz as notificacoes:
enfatiza a necessidade de uma resposta adequada e eficaz as notificacdes de risco, sugerindo
que os enfermeiros percebem que os EA notificados nao resultam em acdes concretas para
mitigar riscos. Esta percecao contribui para a subnotificacao (46,8%) e para a forte tendéncia
negativa (média 2,35; mediana 2,00), pois a auséncia de respostas significativas desmotiva a
notificacdo. Rocha et al. (2023) corroboram que 57,9% dos enfermeiros em SU portugueses
evitam notificar devido a falta de sequimento, explicando o consenso observado, com desvio
padrao de 0,82. (2) Auséncia de feedback estruturado: destaca o feedback das notificacoes de

risco, indicando que a falta de retorno sobre os EA notificados é uma barreira central. Os
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enfermeiros desejam ndo apenas ser informados sobre o processamento das notificacdes, mas
também ver medidas preventivas implementadas. Esta lacuna alinha-se com Slawomirski e
Klazinga (2022), que ligam a subnotificacao a perdas de DALYs, com a OMS (2024) estimando
134 milhoes de EA anuais globalmente, muitos nao notificados devido a auséncia de feedback. A
consisténcia nas percecoes negativas reforca a criticidade desta dimensdo. (3) Cultura
organizacional punitiva: afirma: aponta para uma cultura atual que desencoraja a transparéncia.
Esta resposta remete que a percecao de punicao ou julgamento inibe a notificacao, contribuindo
para a subnotificacao significativa. Bras et al. (2023) observam que, em hospitais portugueses,
culturas punitivas estao associadas a taxas de recorréncia de EA de até 25%, explicando a forte
tendéncia negativa e o consenso nas respostas. A analise de conteido destaca que a
subnotificacao é impulsionada por uma combinacao de respostas inadequadas as notificacées,
falta de feedback estruturado e uma cultura organizacional que nao promove a transparéncia. A
forte tendéncia negativa (média de 2,35; mediana de 2,00) e a consisténcia relativa (desvio
padrao de 0,82) refletem um problema sistémico, agravado pela pressao operacional em SU,
onde a auséncia de acdes corretivas desencoraja a notificacdo. Alhawajreh et al. (2023)
demonstram que sistemas de notificacao anénimos e feedback estruturado aumentam a
notificacao em 35%. A énfase numa cultura de melhoria continua alinha-se com Peta e Navarroli
(2024), que mostram que programas de "just culture"elevam a mediana de percecdes de 2,0 para
3,0. Para enfrentar estas fragilidades, as respostas da andlise de conteido sugerem
intervencées como feedback estruturado, respostas eficazes as notificacdes e uma cultura
organizacional de incentivo a notificacao, alinhadas ao Pilar 4 do PNSD 2021-2026, que enfatiza
a gestao de incidentes através de sistemas transparentes. Slawomirski e Klazinga (2022)
propoem plataformas digitais para feedback em tempo real, aumentando a notificagao em 30%.
A implementacao de debriefings pos-EA e sistemas de notificacao anénimos, como sugerido por
Bras et al. (2023), pode mitigar a subnotificacao, alinhando as percecdes aos benchmarks
internacionais, fortalecendo a CSD.

e Na Dimensao 9 [Suporte da Gestao do Hospital para a Seguranca do Doente], os resultados
quantitativos desta dimensao, que avalia a confianca dos enfermeiros na gestao hospitalar para
promover a seguranca do doente revelam uma percentagem de respostas positivas de apenas
29% (dimensao 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 amediana de 2,00, numa escala de 1a5, indicam uma forte percecdo negativa, refletindo baixa
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confianca na gestao hospitalar. O desvio padrao de 0,87 sugere moderada variabilidade,
possivelmente devido a diferencas entre servicos (SUMC vs. SUB), estilos de lideranca ou
experiéncias individuais, mas ainda indicando uma visao predominantemente critica da gestao. A
andlise de contetdo do estudo, baseada na questao aberta, aprofunda a compreensao da baixa
confianca na gestao, destacando a necessidade de investimento em recursos humanos e
materiais, hbem como o respeito por dotacdes seguras. Os temas emergentes sao: (1) Insuficiéncia
de recursos humanos e materiais: aponta para a percecao de que a gestao hospitalar falha em
providenciar os recursos necessarios para garantir a seguranca do doente. Esta lacuna contribui
para a baixa confianca refletida na média (2,17) e mediana (2,00), sugerindo que os enfermeiros
percebem a gestao como desatenta as necessidades operacionais dos SU. Slawomirski e
Klazinga (2022) ligam o suporte de gestao inadequado a perdas de DALY, estimadas pela OMS
(2024) em 134 milhdes de EA anuais globalmente, muitos ligados a falhas de recursos. (2)
Desrespeito por dotacoes seguras: enfatiza o respeito pelas dotacdes seguras, indicando que a
gestao nao seque racios adequados de enfermeiros por doente e aloca recursos de forma
ineficaz, priorizando conveniéncias organizacionais em vez de necessidades clinicas. Esta
percecao de md gestao de pessoal contribui para a moderada variabilidade, com desvio padrao
de 0,87,ja que aalocacao inadequada pode ser mais sentida em servicos de maior pressao, como
0 SUMC. Hauck et al. (2024) corroboram que, em contextos europeus, ama alocacao 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 gestao como desinteressada
em apoiar o desenvolvimento e o bem-estar da equipa. Este tema reforca a baixa confianca na
gestao, indicando que a auséncia de investimento em formacao, apoio psicoldgico ou condi¢oes
de trabalho adequadas perpetua a percecao negativa. Bras et al. (2023) observam que, em
hospitais portugueses, a falta de apoio de gestao contribui para taxas de burnout de até 40%
entre os enfermeiros de SU, explicando a tendéncia negativa e a variabilidade moderada. A
analise de conteudo destaca que a baixa confianca na gestao decorre da insuficiéncia de
recursos, do desrespeito por dotacdes seguras e da falta de investimento na equipa. A forte
tendéncia negativa (média de 2,17; mediana de 2,00) reflete um problema sistémico, agravado
pela pressao operacional em SU, onde a md gestao de recursos aumenta o risco de EA. A
moderada variabilidade, com desvio padrao 0,87, sugere diferencas nas experiéncias,
possivelmente entre o SUMC, com maior complexidade, e os SUB. Alhawajreh et al. (2023)

demonstram que auditorias de dotac6es seguras e programas de suporte a equipa aumentam a
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confianca na gestao em 30%, potencialmente elevando a mediana. A sugestao de investir na
equipa alinha-se com Santana et al. (2021), que recomendam estratégias de apoio a gestdo, como
formacao continua, para melhorar a CSD. Para enfrentar estas fragilidades, as respostas da
andlise de contetdo sugerem intervencdes como melhorar os recursos humanos e materiais,
respeitar dotac6es seguras e investir na equipa, alinhadas ao Pilar 2 do PNSD 2021-2026, que
enfatiza alideranca e governanca para fortalecer a CSD. Slawomirski e Klazinga (2022) propéem
auditorias regulares de recursos para reduzir perdas de DALYs, enquanto, Peta e Navarroli
(2024) sugerem leadership para aumentar a confianca, elevando a mediana de percecdes de 2,0
para 3,0. Estas intervencoes podem reduzir a variabilidade e alinhar as percecoes aos
benchmarks da AHRQ (2024), promovendo cuidados mais seguros.

e Na Dimensao 10 [Transferéncias e Troca de Informacdes], os resultados quantitativos desta
dimensao, que avalia a eficacia das transferéncias e da troca de informacgoes entre 0s turnos e as
equipas revelam uma percentagem de respostas positivas de 38% (dimensao 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 tendéncia neutra, pois, persistem fragilidades na comunicacao
durante as transferéncias. O desvio padrao de 100 reflete moderada variabilidade,
possivelmente devido a diferencas entre servicos (SUMC vs. SUB), praticas de passagem de
turno ou niveis de experiéncia dos enfermeiros, indicando percecdes inconsistentes sobre a
eficacia das transferéncias. A andlise de conteudo do estudo aprofunda a compreensao destas
fragilidades, destacando a necessidade de padronizacao e maior privacidade nas passagens de
turno. Os temas emergentes sao: (1) Falta de padronizagao nos processos de transferéncia: [Q15]
aponta para a auséncia de um sistema estruturado para coordenar transferéncias de doentes, o
que pode levar a falhas na comunicacao. Esta necessidade de padronizacao contribui para a
percecao neutra (média 3,56; mediana 4,00), pois a falta de processos claros compromete a
eficacia das transferéncias. Vincent (2010) associa falhas em transferéncias a 20% dos EA em
SU, reforcando a relevancia deste tema. A moderada variabilidade, com desvio padrao de 1,00)
pode refletir diferencas na organizacao dos transportes entre o SUMC, com maior volume de
doentes, e os SUB. (2) Falta de privacidade nas passagens de turno: destaca que as condicoes
atuais, possivelmente em ambientes abertos ou cadticos, comprometem a confidencialidade e a
clarezanatrocadeinformacoes. Esta percecao sugere que a faltade um ambiente adequado para

as passagens de turno contribui para a percentagem relativamente baixa de respostas positivas
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(38%), ja que a privacidade é essencial para discussdes detalhadas e seguras. Brés et al. (2023)
observam que, em hospitais portugueses, falhas na comunicacdo durante passagens de turno
estao associadas a taxas de EA evitdveis de até 15%, explicando a fragilidade desta dimensao.
(3) Necessidade de processos estruturados e coordenados: a padronizacao e privacidade,
refletem um desejo por maior organizacao e coordenacao nas transferéncias e trocas de
informacdes. A auséncia de sistemas formais, como listas de responsaveis ou espacos dedicados
para passagens de turno, contribui para a variabilidade moderada, com desvio padrao de 1,00, ja
que as praticas podem variar entre os turnos ou os servicos. Alhawajreh et al. (2023)
demonstram que a implementacao de checklists padronizados para as passagens de turno
aumenta a eficacia da comunicacao em 30%, potencialmente elevando a mediana. A andlise de
conteddo, destaca que as fragilidades na troca de informacdes decorrem da falta de
padronizacao e privacidade, comprometendo a seguranca do doente em SU. Slawomirski e
Klazinga (2022) sugerem que falhas na comunicacao durante trocas de informacao contribuem
para perdas de DALYSs, reforcando a necessidade de interven¢oes estruturadas. A moderada
variabilidade sugere que, enquanto algumas equipas podem ter prdticas mais organizadas, a
inconsisténcia geral persiste, especialmente no SUMC, onde a complexidade é maior. Para
enfrentar estas fragilidades, as respostas da andlise de conteudo sugerem interven¢oes como a
criacdo de listas para coordenar transportes e maior privacidade nas passagens de turno,
alinhadas ao Pilar 1 do PNSD 2021-2026, que enfatiza a cultura de seguranca através de
processos estruturados. Santana et al. (2021) recomendam checklists padronizados e espacos
dedicados para trocas de informacao, aumentando a eficacia da comunicacao em 25%. Peta e
Navarroli (2024) demonstram que treino em comunicacao estruturada elevam a mediana de
percecoes de 3,5 para 4,0, promovendo maior consisténcia. Estas intervencdes podem reduzir a
variabilidade e alinhar as percecoes aos benchmarks internacionais, fortalecendo a CSD.
As associacdes entre as varidveis sociodemogrdficas (idade, experiéncia no servico e experiéncia na
instituicao) e o tipo de servico hospitalar (SUMC vs. SUB), com as dez dimensdes do HSOPSC, versao 2.0,
numa amostra de 77 enfermeiros, revelam padroes que destacam como os fatores individuais e
contextuais influenciam a CSD no SU.
A associagao entre as varidveis sociodemograficas (idade, experiéncia no servico e experiéncia na
instituicao) e as dez dimensées do HSOPSC, versao 2.0, identifica associacGes estatisticamente
significativas entre a idade e a Dimensao 2 [Dotacdo de Pessoal e Ritmo de Trabalho; p = 0,026],

Dimensao 4 [Resposta ao Erro; p = 0,010], Dimensao 5 [Apoio do Supervisor, Gestor ou Lideranca Clinica
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para a Seguranca do Doente; p = 0,009] e Dimensao 9 [Suporte da Gestao do Hospital para a Seguranca
do Doente; p=0,021], sugerindo que os enfermeiros com mais idade percebem estas areas de forma mais
critica, possivelmente devido a maior exposicao cumulativa a falhas sistémicas e sobrecarga de trabalho,
0 que aumenta o risco de burnoute EA. Aiken et al. (2012) corroboram, pois no estudo que desenvolveram
associaram mais idade a maior sensibilizacao para staffing inadequado, elevando a mortalidade
hospitalar em 7% por doente. A experiéncia no servico e na instituicao associa-se significativamente a
Dimensao 7 [Abertura da Comunicacao; p = 0,004 e p = 0,049, respetivamente], indicando que os
profissionais mais experientes podem ter maior confianca para expressar as suas preocupacoes ou
maior frustracdo com barreiras persistentes, alinhado a Mira et al. (2024), que numa andlise sobre o
fendmeno da segunda vitima, enfermeiros portugueses relataram que a experiéncia prolongada
amplifica a perce¢ao de culturas punitivas, reduzindo a transparéncia em 20-30%.

A auséncia de associacdes na Dimensao 8 [Notificacao de Eventos de Sequranca do Doente] e Dimensao
6 [Comunicacao sobre Erro] sugere que barreiras culturais generalizadas, como medo de represalias,
predominam sobre fatores sociodemograficos, corroborando Garcia et al. (2019), que num inquérito
sobre CSD em cuidados criticos portugueses encontraram subnotificacao de 57,9%, independentemente
daidade ou da experiéncia.

A associacao entre o tipo de servico hospitalar, com as dez dimensées do HSOPSC, versao 2.0, mostra
gue ha diferencas significativas entre o SUMC e os SUB na Dimensao 1 [Trabalho em Equipa; p < 0,001],
Dimensao 2 [Dotacdo de Pessoal e Ritmo de Trabalho; p = 0,008], Dimensao 3 [Aprendizagem
Organizacional - Melhoria Continua; p = 0,004], Dimensao 6 [Comunicacado sobre Erro; p = 0,046] e
Dimensao 10 [Transferéncias e Troca de Informacaes; p = 0,027), refletindo que o SUMC, com maior
complexidade e volume de doentes, apresenta percecées mais negativas devido a sobrecarga
operacional e falhas na comunicacao, o que pode aumentar os EA em até 15%.

Bergs et al. (2014), no seu estudo, associou servicos de alta intensidade a scores inferiores no trabalho
em equipa e na comunicacao, aumentando riscos de IACS e erros de medicacdo. Dimensoes sem
diferencas, como Dimensao 4 [Resposta ao Erro; p= 0,295] e Dimensao 9 [Suporte da Gestao do Hospital
para a Seguranca 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 evitavel, independentemente do tipo de servico, devido aimplementacao irregular do PNSD.

Ap6s a discussao detalhada as dez dimensoes do questionario HSOPSC, versao 2.0, que integrou uma
abordagem quantitativa, foram descritas as percecdes dos enfermeiros sobre a CSD, identificadas as

areas de forca e fragilidades no SUMC e nos dois SUB da ULS em estudo, e propostas recomendacdes
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praticas. Estes resultados revelam sobrecarga, racios inadequados, falta de formacao e comunicagao
hierarquica deficiente, comprometendo a cultura de seguranca. Ha apelo a uma cultura colaborativa, com
supervisao construtiva, feedback sobre erros e envolvimento da gestdao. Temas como higiene e
instalacdes sugerem melhorias infraestruturais. Pelo que é importante a implementacao de dotacoes
seguras e formacao anual; adotacao de uma supervisao colaborativa e féruns de comunicacao; criacao
de sistemas de feedback para notificacoes; reforco de suporte da gestao; e padronizacao de processos
de transferéncias.

Este estudo contribui de forma significativa para o avanco do conhecimento sobre a CSD em contextos
de SU em Portugal, preenchendo lacunas na literatura nacional, onde as investigacoes frequentemente
se concentram em grandes hospitais urbanos, com menor foco nos ambientes regionais (Eiras et al.,
2014; Bras et al,, 2023). A nivel tedrico, este estudo enriquece o framework conceitual da CSD ao integrar
a abordagem quantitativa, utilizando o questionario HSOPSC, versao 2.0, validado para o contexto
portugués por Freitas et al. (2025), com andlise de contetido da questao aberta inserida no questiondrio.
Os resultados destacam a intersecao entre a sobrecarga operacional e a subnotificacao de EA,
contribuindo para a teoria ao demonstrar como barreiras culturais e estruturais perpetuam ciclos de
inseguranca, estendendo conceitos como o de segunda vitima (Carrillo et al., 2022) para contextos de SU.
Ao comparar com benchmarks internacionais (AHRQ, 2024; média da OCDE, 2024) e nacionais (Freitas
etal, 2025), o estudo reforca a relevancia de adaptacdes locais aos frameworks globais da OMS (2023),
como o PAGSD 2021-2030, fornecendo evidéncias empiricas de que a CSD em SU portugueses é
influenciada por fatores regionais, como dispersao geogrdfica e envelhecimento demografico (INE,
2021).

A nivel prdtico, os resultados oferecem recomendacdes aciondveis para os gestores de saude e 0s
policymakers alinhadas ao PNSD 2021-2026 (Despacho n2. 9390,/2021 de 24 de setembro).
Aidentificacdo de fragilidades em dimensdes como a Dimensao 8 [Notificacdo de Eventos da Seguranca
do Doente; 10%)] e a Dimensao 6 [Comunicacao sobre Erro; 18%] sugere a implementacao de sistemas
anonimos de notificacao e feedback estruturado, que podem aumentar a transparéncia em até 30%
(Slawomirski & Klazinga, 2022). A énfase em Dimensao 2 [DotacGes Seguras e Ritmo de Trabalho] e
Dimensao 4 [Resposta ao Erro] fornece bases para auditorias de racios enfermeiro-doente e programas
de formacao em lideranca, potencialmente reduzindo EA evitdveis em 20-30% em SU (Alhawajreh et al.,
2023).

Estas contribuicoes sao particularmente relevantes para ULS regionais, promovendo a aplicagao pratica

do PNSD para mitigar impactos econémicos com EA prolongados (Silva et al., 2025).
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Apesar destas contribuices, o estudo apresenta limitacdes inerentes ao desenho e ao contexto.
Primeiramente, a amostra de conveniéncia (n = 77 enfermeiros, 71% da populacao-alvo) de uma tnica
ULS da regiao norte limita a generalizacdo para outros contextos hospitalares portugueses ou
internacionais, podendo refletir peculiaridades regionais como dispersao geografica e sobrecarga
sazonal (Despacho n2.9390/2021 de 24 de setembro).

Embora atenda as recomendacdes de Sorra et al. (2021) para robustez estatistica, a amostra pode
introduzir viés de selecao, com maior representacao do SUMC (79,2%) em detrimento dos SUB (20,8%),
potencialmente enviesando as percecdes para ambientes de maior complexidade (Brds et al., 2023). Em
segundo lugar, o desenho transversal, embora adequado para capturar percecoes atuais, nao permite
inferéncias causais sobre evolucées temporais da CSD, limitando a compreensao de impactos de
intervencdes como o PNSD 2021-2026. 0 questionario HSOPSC, versao 2.0, apesar de validado (Freitas
et al., 2025), depende de respostas autonotificadas, sujeitas a viés de desejabilidade social, onde os
enfermeiros podem subestimar fragilidades devido ao medo de represdlias, especialmente em
dimensdes como a notificacao de EA (Rocha et al., 2023).

A andlise de conteudo, baseada na questao de resposta aberta, oferece profundidade, mas é limitada pela
brevidade das respostas e pela auséncia de entrevistas em profundidade, o que poderia enriquecer a
analise de temas como rivalidades interpessoais, entre outros. Por ultimo, o estudo foi realizado durante
um periodo especifico, entre junho e julho de 2025, possivelmente influenciado por fatores sazonais
como férias ou picos de afluéncia, afetando as percecdes de sobrecarga (Fernandes & Tareco, 2016).
Asimplicacoes deste estudo sao diversas, comrelevancia para a politica, a pratica clinicae ainvestigacao
em sadde e em gestao das organiza¢des. Em termos de politica, os resultados refor¢cam a urgéncia de
implementar o PNSD 2021-2026 em ULS regionais, destacando a necessidade de alocar recursos para
dimensaes criticas como a notificacao de EA e a comunicacao sobre o erro, alinhando-se as metas da
OMS para reduzir EA evitaveis em 50% até 2030 (OMS, 2024). Para decisores do SNS, implica priorizar
auditorias de dotacdes seguras e formacao em "just culture”, potencialmente reduzindo custos com EA
em 20-30% (Silva et al., 2025).

Na pratica clinica, as implica¢oes incluem a adoc¢ao de intervencdes como simulacoes colaborativas e
plataformas digitais de feedback, que podem elevar a CSD em SU, mitigando a sobrecarga e a
subnotificacdo (Slawomirski & Klazinga, 2022). Para gestores hospitalares, sugere a criacao de féruns
inclusivos e supervisao construtiva, promovendo a retencao de profissionais e a reducao de burnout

(Brds etal., 2023).
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As recomendacoes futuras para a investigacao incluem estudos longitudinais para avaliar impactos de
intervencdes do PNSD ao longo do tempo, utilizando amostras multicéntricas para maior generalizagao
(Kline, 2023). Sugere-se integrar métodos mistos avancados, como entrevistas em profundidade ou
observacao do participante, para explorar temas qualitativos (Saunders et al., 2019). E, pesquisas
comparativas entre regides portuguesas ou com paises 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 implementacao de praticas colaborativas, sistemas de notificacao anénimos e formacao
continua, alinhadas com o PNSD 2021-2026, promovendo cuidados mais seguros e uma cultura
organizacional que valorize a transparéncia e a aprendizagem continua, com vista a reduzir os EA e

alinhar as praticas aos padroes internacionais de seguranca do doente.
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6. Conclusao

Com o cruzar da reta final deste trabalho de investigacao, sentimos nao apenas a satisfacao 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 percecdo dos enfermeiros relativamente
a CSD no SUMC e nos dois SUB de uma ULS da regiao norte de Portugal. Através de uma metodologia
quantitativa, com recurso ao questiondrio HSOPSC, versao 2.0, foi possivel caracterizar de forma
sistematica as principais dimensoes da CSD, bem como identificar areas de forca e fragilidade,
permitindo responder a questao de investigacgao.

Osresultados demonstram que a CSD nos servicos analisados é percecionada como globalmente “fraca”.
Esta conclusao é sustentada pelas baixas percentagens de respostas positivas na maioria das
dimensdes do HSOPSC, bem como pela classificacao global de seqguranca atribuida pelos enfermeiros,
predominantemente situada entre “Fraca” e “Suficiente”. Estes resultados indicam que a seguranca do
doente nos SU permanece aquém dos padrdes preconizados pela ENTQS e pelo PNSD 2021-2026.
Foram identificadas trés dreas criticas. A primeira refere-se a subnotificacao de EA, evidenciada pela
elevada proporcao de enfermeiros que nao efetuaram qualquer notificacdo. Este resultado sugere a
persisténcia de barreiras organizacionais a notificacdao, nomeadamente a percecao de uma cultura
punitiva e a auséncia de feedback estruturado, comprometendo a aprendizagem organizacional. A
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre enfermeiros generalistas e especialistas
reforca a necessidade de estratégias de uniformizacao da literacia em seguranca do doente.

A segunda area criticarelaciona-se com fatores organizacionais e de lideranca, destacando-se as baixas
pontuacoes nas dimensoes relativas ao suporte da gestao e ao trabalho em equipa. Estes resultados
refletem percecdes de sobrecarga laboral, inadequacao dos racios enfermeiro/doente e fragilidades na
comunicacao institucional, incluindo o desconhecimento, por uma parte dos profissionais, do estatuto de
acreditacao do servico.

A terceira fragilidade identificada prende-se com a variagao contextual da percecao da seguranca entre
servicos, tendo sido observadas diferencas estatisticamente significativas entre o SUMC e os SUB. Este
resultado sugere que a maior complexidade assistencial e pressao operacional do SUMC influenciam
negativamente a percecao da CSD, evidenciando a necessidade de intervencdes adaptadas as
especificidades de cada contexto.

Do ponto de vista cientifico, o estudo contribui para o conhecimento da CSD em contextos de elevada

exigéncia assistencial, recorrendo a um instrumento validado e amplamente utilizado a nivel
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internacional. Em termos prdticos, os resultados fornecem informacao relevante para os gestores de
sauide e reforcam o papel do enfermeiro como elemento-chave na promocao da seguranca do doente.
As recomendacdes decorrentes do estudo alinham-se com os eixos estratégicos do PNSD 2021-2026,
salientando-se aimplementacao de dotacdes seguras, o reforco de sistemas de notificacao de eventos
adversos com garantia de anonimato e feedback, e o investimento em formacao continua orientada para
o trabalho em equipa e a comunicagao segura.

Entre as limitagdes do estudo destacam-se o seu cardter transversal, a realizacao numa tnicaULS e a
dimensao da amostra, fatores que condicionam a generalizacao dos resultados. Como perspetivas
futuras, recomenda-se a realizacao de estudos multicéntricos e longitudinais que permitam avaliar a
evolucao da CSD e o impacto das intervencoes implementadas.

Em suma, os resultados evidenciam a necessidade de refor¢car a CSD nos SU, constituindo esta uma

prioridade estratégica para a melhoria da qualidade dos cuidados e para a sustentabilidade do SNS.
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Verséo Portuguesa, no dmbito da sua Tese de Mestrado.

Com os melhores cumprimentos,
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Anexo Il - Questionario HSOPSC, versao 2.0

Inquérito Hospitalar sobre Seguranga do Doente'

(Versan 2.0)

Instrugbes

Este inquérito pede a sua opinido sobre questdes de seguranga do doente, erro @ notificagdo de eventos
no seu hospital e levara cerca de 10-15 minutos a concluir. Se uma pergunta ndo se aplicar a sl ou ao
seu hospital ou se ndo souber a resposta, selecione "Nio se aplica ou Nao sel”.

+ “Sgguranca do doente ¢ a reducic do risco de danos desnecessarios
relacionados com os cuidados de salde, para um minimo aceitdvel’. (DGS, 2011)

+ “Um gvento & algo que acontece a ou implica um doente”. (DGS, 2011)

SECGAO A: O seu Servigo / Unidade

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmagbes acerca do Servigo/Unidade onde

trabalha?
NEo MNio se
concordo aplica
nem Concordo ou
. Discordo Discordo discordo Concordo fortemente = Nao sei
Pense sobre o seu Servigo / Unidade: fortements ¥ v v - v e
1. Neste Servico/Unidade, trabalhamos em
conjunte, de forma eficaz, como uma equipa.... D1 Dz Da D4 Ds Dg

2. Meste Servico/Unidade, existemn recursos
humanos suficientes para comesponder ao

trabalho que & exigido. ... D1 Dz Da D-t DE Dg

3. 0= profissionais deste Servico/Unidade

trabalham mais horas por turno do gque seria

desejavel na prestacio de cuidados ... D1 DZ DE D4 DE DB
4. Este Servigo/Unidade revé regularmente os

processos de frabalho para determinar se sdo

necessanas acbes de melhoria para a

sequranca do doente ... D 1 Dz Da D-t DE Dg

5. Este Servigo/Unidade depende

excessivaments de trabalhadores tempordrios . D1 DZ DE D-i Ds i DB
6. MNeste Servico/Unidade os profissionais sentem
gue os seus erros sao utilizades contra si....... D1 Dz Da D4 Ds Dg

7. Meste Servico/Unidade, quando um evento &
notificado, parece que & a pessoa que esta a

ser reportada e ndo o problema ... D1 Dz Da D-t DE Dg

8. Durante oz periodos de maior atividade, oz
profissionais deste Servico/Unidade

entreajudam-se...... |:| 1 Dz |:|3 D4 Ds Dg

9. Existe um problemna de comportamento
desrespeitoso por parte de guem trabalha

neste Servico/Unidade ... D 1 Dz |:|:1 D-t DE Dg

1 Traduzide do inglds com autcrizacBo da Agency for Heathcars Reseanch and Qually [AHRG)

1

100



10.

11

12

13

14,

Quando um profissional comete ermos, este
Servico/Unidade foca-ze em aprender com os

ermos &m vez de colocar a culpa neste ... D1 D2 DE D 4 DE Dn

. Oritmo de trabalho neste Servigco/Unidade &

tdo intenso que afeta negativamente a

saguranca do doente ... O O: s O s s

Meste Servico/Unidade, as acbes de melhoria
para a seguranca do doente si0 avaliadas

para verificar o seu impacto.........ooooeee D1 Dz Da D 4 |:|5 Dg

Meste Servico/Unidade, existe falta de apoio
para o= profisgionais envolvidos em erros

relatives 4 seguranca do doente.... ... D1 Dz D:i Dd |:|5 Dg

Este Servico'Unidade permite gque 0s mesmos
problemas de seguranga do doente continuem

a acontecer repetidamente ... |:|1 Dz Da |:| 4 |:|5 Dg

SECGAQ B: O seu superior hierarquico |

Indique, por favor, o grau de concordincia com as seguintes afirmacdes acerca do seu supervisor

hierarquico.
Nao ;
concordo ! Néose
Discordo nem Concordo | aplica ou
fortemente Discordo discordo Concordo fortemente @ M&o sei
¥ ¥ L v ¥ ; T

O meu superior hierdrquico ou responsavel

clinico tem em consideracdio as sugestbes da :

equipa para melhorar a seguranca do doente D1 D'z Da D4 Ds Dg

2

O meu superior higrdrquice ou responsavel
clinico quer gue trabalhemos mais
rapidamente durante os pericdos de maior
atividade, mesmo gue isso signifique

enveredar por desvios ... mp O Os Cs Os O-

O meu superior hierdrquico ou responsavel
clinico toma medidas para rezponder as
preccupacdes relativas 4 seguranca do

doente que lhe sfo apresentadas ... O O- O 0. O | Os

1

2

SECGAO C: Comunicagio |
Com gue frequéncla ocorre aste tipo de situagdes no Servico/Unidade onde trabalha? ]
!\ MNéo se
A maioria ! aplica ou
Munca Raramente Porvezes das vezes Sempre @ Nao sei
- r v v r . -
Somas informados acerca de erros que i
acontecem neste ServicolUnidade ... I:l‘l Dz I:IE I:I-* I:I5 : DB
Quando ooomem emos neste i
Servico/Unidade, dizcutimos sobre formas de :
PIEVETHE .. oo e oo eem e eeeee s O Os O. Os | O
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3. Meste Servigo/Unidade, somos informados '
acerca de alteragdes feitas baseadas na '
notificacdo de eventos.. ... I:l‘l Dz I:IE I:l-* I:I5 : DB

4. Neste Servigo/Unidade, os profissionais
manifestam-se se observarem algo que possa

afetar negativamente a presta de cuidados
aado&ntg g Gﬁﬂ O O Os O. Os Oe

8. Os prm"ssmnals deste Sewn;ofl._lmdade
manifestam-se quando veem alguém com :
mais autoridade a fazer algo que poe em :
rnsco a seguranga do doente D‘l DZ Dﬁ D* Di : DE‘

6. Quando os profissionais deste
Servigo/Unidade falam, oz que detém mais
autoridade estdo disponiveis para ouvir as
suas preccupacoes relacionadas com a

seguranga do doente .. I:l‘l Dz I:Iﬂ I:l‘* D‘i DB
7. MNeste Sem;oﬂ_.lmdade 08 prﬂﬁssmnals tém

medo de colocar questbes quando algo :

parece nﬁoestar%em qajg O O Os O Os | O

SECGAOQ D: Notificagao de Eventos/Ocorréncias sobre Seguranga dos Doentes |

Mo Servico/Unidade onde trabalha, quando os Mio se
eventos/ocorréncias seguintes ocorrem, com A maioria . aplica ou
que frequéncia sio notificados: Munca Raramente Porvezes das vezes Sempre | Nao sei

L L L L L H L
1. Quando um evento/ocorréncia & detetado & :
comigido antes de afetar o doente, com que

frequéncia & notificado? ... [l O O O Os Os

2. Quando um doente & alvo de um
evento/ocorréncia que poderia té-lo afetado
mas ndo o fez. com que frequéncia é

notificado? . D1 Dz Da Dd- Ds Dg

3. Mos ditimos 12 meses, quantos eventosocorréncias de seguranga do doente preencheu e entregou?

Oa. Menhum
Ow 1a2

Oc 3a5

Oa. 6a10

Oe. 11 ou mais

SECGAO E: Grau de Seguranga do Doente

1. Como classificaria o seu Servigo/Unidade quanto & seguranca do doente?

Fraco Suficiente Bom Muiter bom Excelente
v v v v v
O O O . Os
3

102



SECGAO F: O seu Hospital

Indigue, por favor, o grau de concorddncia com as seguintes afirmacdes acerca do seu hospital?

O

1.

2.

3.

Ha guanto tempo trabalha neste hospital?

Oa. Menos de 1 ano
Ob. 1a5anos

Oe. 6a10anos

Oa. 11 oumais anos

Oa. Menos de 1 ano
Ob. 1a5anos

Oc. 6a10 anos

Oa. 11 oumais anos

Oa. Menos de 30 horas por semana
Ob. 30 a 40 horas por semana
Oe. Mais de 40 horas por semana

Mermalmente, quantas horas por semana trabalha neste hospital?

Meste hospital, hd quanto tempo trabalha no seu atual Servigo/Unidade?

Nao :
concordo : Ndo se
Discordo nem Concordo aplica ou
fortementa Discordo discordo Concordo fortemente Nao sei
v w L w L v
. As acbes da Direcio do Hospital mostram :
gue a seguranga do doente & uma das suas |
priofidades s - s O. Os : Os
. A Dire¢do do Hospital faculta recursos i
adequados de forma a melhorar a seguranca :
do doente |:|1 |:|'z |:|3 Da Ds H Dg
. A Direcio do Hospital parece apenas :
interessada na seguranga do doente quando :
acontece alguma adversidade ... .. D1 D'z DE Dd Di i DB
. Quando oz doentes sdo transferidos de um :
ServigolUnidade para outro, frequentemente '
=80 omitidas informacdes importantes ... D1 D'z D:i Dd Ds ' Dg
. Durante as mudancas de turno, :
frequentemente sdo omitidas informagoes :
importantes sobre os cuidados aos doentes._. m O O O. O: : Oe
Durante as mudancas de turno, ha tempo '
suficiente para partilhar todas as informacgies
pertinentes sobre os cuidados dos doentes_ .. D'I Dz Da D.s Ds
Perguntas de contexto |

103



4. Mas suas funcdes, interage frequentemente ou tem contacto direto com doentes?

Oa. SIM, frequentemente interajo ou tenho contacto direto com doentes
Ob. NAO, raramente interajo ou tenho contacto direto com doentes

A sua fungao

1. Qual a sua funcdo neste hospital? Selecione UMA resposta.

O1 Administrader/Gestaor Oa Médico (inclui Internos e prestadores de servigo)
Oz Assistente espiritual Os Psicdlogo
Oz Assistente operacicnal 1o Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica
01 Assistente técnico 11 Técnico Superior de Saide
Os Enfermeiro [O1z Técnico Superior de Servigo Social
O& Farmacéutico 13 Téenico Superior
O7 Informatico 14 Outro, por favor especifique:
O seu Servigo / Unidade

2. Considere o Servigco ! Unidade como sendo a drea de trabalho, departamento ou drea do hospital
onde trabalha habitualmente.
Qual é o seu Servigo / Unidade principal neste hospital? Seleclone UMA resposta.

O+ Anatomia Patoldgica 017 Imunohemaoterapia O3z Medicina Fisica e Reabilitacio
Oz Aprovisionamento O18 Informatica Oz4 Reumatologia

Oz Arguivo O19 Medicina (néo cinirgica) O35 Rouparia

Oa Bloco de Partos Ozo0 Nefrologia Oz6 Servigo de Urgéncia

Os= Bloco Operatdrio Oz1 Neonatologia Oz7 Servigo Social

O& Cardiologia Ozz Neurocirungia Oz Servigos de Apoio e Administracio
O Cirurgia Oz3 Neurologia O3zs Unidade de Cuidados Intensivos
Oa Consulta Externa Oz4 Oftalmologia O4o Urologia

Oa Cuidados Paliatives Ozs Oneologia 41 Quitro, por favor especifique:
O10 Dermatologia Oz= Ortopedia

011 Endocrinologia/Mutricio Oz Otorrinolaringologia

01z Farmacia Ozs Patologia Clinica

013 Gastrenterologia Oz3 Pediatria

O14 Ginecologia/Obstetricia Oz0 Pneumologia

15 Hospital de Dia Oz Psiquiatria/Sadde Mental

O1s Imagiologia Oz Radioterapia

Sexo: O Femining
O Masculing

Idade: [ <30 anos
O30 a 34 anos
O35a 39 anos
O 40 a 44 anos
0O 45 ou mais anos
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Alguma vez respondeu a este questiondrio?
O Sim
O Mao

0 Servigo/Unidade onde trabalha é acreditado/certificado?
O Sim
O MNéo
O Mao sei

Os seus comentarios

Por favor, deixe aqui um comentirio que considere oportuno relative 4 forma como as colgas sio ou
deveriam ser feitas no seu hospital e que podem influenciar a seguranga do doente.

Obrigada por completar este inguérito.
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Apéndice

Apéndice | - Tabela da Analise de Contetido

Categoria Significados Formulados Frases Significados
Q19: “Certificagcao de competéncias dos enfermeiros generalistas e valorizagao do seu papel no SUMC em funcao dessas
Promocao do trabalho colaborativo, mesmas competéncias por forma a motivar o trabalho de equipa e limar rivalidades entre enfermeiros generalistas e
reducao de rivalidades entre os enfermeiros especialistas, Formacao de equipas de trabalho com um coordenador que assuma a gestao de cada equipa,
Trabalhoem  profissionais, formagao de equipas Simulagdo/treino de casos clinicos em equipa.”
Equipa coordenadas, maior empatia e Q34: “Menos conversa, mais acao. Menos cochichos, mais equipa. Menos critica, mais empatia. A sequranca do doente
menos critica entre colegas de comecaquando TODOS os profissionais se preocupam com pessoas.”
trabalho. Q36: “Inexisténcia de bullying entre profissionais (especialistas, generalistas, os que trabalham nesta ou em outra drea,
por exemplo...).”
Q15: “Criar lista com enfermeiros para realizar transportes. Reforcar a equipa > equipa exausta risco aumentado de
acidentes, seguranca do doente posta em causa.”
Necessidade do aumento de Q16: “Necessidade racio adequado de enfermeiros de acordo com as dotacoes seguras da ordem dos enfermeiros.”
recursos humanos (enfermeiros, Q17: “Melhorar recursos humanos e materiais.”
Dotacao de auxiliares, pessoal de seguranca), Q23: “Garantir dotacées seguras.”
Pessoal e adequacao de rdcios Q26: “Respeitar as dotacoes seguras calculadas anualmente. Substituir as baixas do servico e ndo colocar os substitutos
Ritmo de profissionais/utentes, redugdo de nos servicos que convém.”
Trabalho trabalho suplementar e exaustaoda Q36: “Maior nimero de Enfermeiros e Auxiliares. Auxiliares com maior formagdo.”

equipa, substituicao de baixas e

alocacao adequada de substitutos.

Q39: “Haver recursos humanos e materiais suficientes e efetivos.”
Q65: “Considero, desproporcional o racio médico-utentes para o rdcio enfermeiro-utentes sobretudo na sala de admissao
1... Poderia ser colmatado com o aumento do nimero de enfermeiros nesta area.”

Q75: “Aumento dos recursos humanos de enfermagem e de TAS.”

Aprendizagem

Organizacional

Necessidade de formacao continua,

certificacdo de  competéncias,

Q14: “Acoes de formacao e sensibilizacao para melhoria da sequranca dos cuidados!”

Q16: “Formacao continua e obrigatdria na drea tematica.”
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— Melhoria

Continua

simulacao de casos clinicos, agdes
de sensibilizacao para seguranca e

melhoria dos processos de cuidado.

Q19: “Simulagao/treino de casos clinicos em equipa.”
Q36: “Auxiliares com maior formagao.”

Q76: “Formacao disponibilizada pela instituicao acerca do tema.”

Resposta ao

Erro

Importancia de uma abordagem
construtiva e nao punitiva aos erros,
com supervisao colaborativa e
andlise de incidentes para melhoria

continua.

Q40: “O rigor sd € atingido se houver supervisao (medida que contribui na partilha de conhecimento / experiéncia entre
pares na promogao da seguranca do doente e na qualidade dos cuidados prestados). Supervisao que se quer construtiva

/ colaborativa e ndo mais vista como forma de fiscalizagao punitiva ou controle autoritario.”

Apoio do
Supervisor,
Gestor ou
Lideranca

Clinica paraa

Necessidade de maior supervisao
clinica, gestao hierarquica eficaz,
enfermeiros

coadjuvacao para

gestores, valorizacao de

competéncias e clareza na cultura

Q19: “Supervisao clinica de pares durante a integracao no SUMC, Supervisao clinica de pares durante a integracao na Sala
de Emergéncia.”

Q27: “Aumentar a supervisao dos cuidados, clarificar a cultura organizacional, valorizar a competéncia profissional e nao
atribuir cargos aleatoriamente ou por interesses/influencias, os gestores ndo ocuparem dois cargos, haver coadjuvacdo

para o enfermeiro gestor.”

Seguranca do o o
organizacional. Q70: “Melhor gestao hierarquica.”
Doente
Necessidade de feedback sobre Q16: “Resposta adequada e eficaz as notificacoes de risco.”
Comunicacao  notificacbes de risco, resposta Q36: “Existir feedback das notificacoes de risco e sobretudo acoes no sentido de eliminar esse risco.”
sobre Erro eficaz aos incidentes reportados e Q40: ‘E crucial que haja uma cultura organizacional que incentive a notificacao de incidentes permitindo que os erros
incentivo a notificacao de erros. sejam analisados na busca continua para a melhoria.”
) ~ 13: “As pessoas que trabalham 24h constantemente neste servico deveriam ser ouvidas e respeitarem as suas
Escuta ativa dos profissionais, ) o o )
) o _ propostas para o servico. Envolverem estes profissionais nas decisoes sobre este servi¢o.”
envolvimento nas decisoes, maior o ~ o ~ ] )
Abertura da Q25: “Maior interagao entre a administragao, chefias com as equipas de trabalho!”

Comunicacao

interacao  entre  administracao,

chefias e equipas, e reunioes

regulares para partilha de ideias.

Q27: “Aumentar as reunioes com a equipa.”
Q36: "Reuniées entre funciondrios e chefias de forma individual/pequenos grupos.”

Q47: “Auscultarem a opiniao dos profissionais e terem em consideracao a mesma.”
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Notificacao de

Incentivo a notificacao de incidentes,

Q16: “Resposta adequada e eficaz as notificacoes de risco.”

Eventos de feedback sobre notificacoes derisco  Q36: “Existir feedback das notificagées de risco e sobretudo a¢ées no sentido de eliminar esse risco.”
Segurancado e acdes para eliminar riscos Q40: ‘E crucial que haja uma cultura organizacional que incentive a notificacdo de incidentes permitindo que os erros
Doente reportados. sejam analisados na busca continua para a melhoria.”
Suporte da Necessidade de apoio da gestao na  Q17: “Melhorar recursos humanos e materiais.”
Gestao do alocacao de recursos, respeito as Q26: “Respeitar as dotacoes seguras calculadas anualmente. Substituir as baixas do servico e ndo colocar os substitutos
Hospitalparaa dotacoes seguras, investimento na nos servicos que convém.”
Segurancado equipa de urgéncia e clareza na Q27: “Investir na equipa do servico de urgéncia.”
Doente cultura organizacional. Q39: “Haver recursos humanos e materiais suficientes e efetivos.”

Transferéncias
e Trocade

Informacoes

Melhoria na privacidade durante
passagens de turno, clareza nas
informacoes trocadas e organizacao
de processos como transportes de

doentes.

Q15: “Criar lista com enfermeiros para realizar transportes.”

Q36: “Maior privacidade nas passagens de turno.”

Analise de contetido
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