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RESUMO

No contexto atual, a promocdao da seguranca torna-se um foco de investimento dos
enfermeiros gestores. Estes assumem um papel preponderante nos cuidados de saude
prestados a populagdo ja que detém competéncias na drea de gestdo do risco clinico e ndo
clinico com responsabilidades na promogao de ambientes seguros.

O presente trabalho tem como principal objetivo descrever o desenvolvimento do
planeamento de processos estratégicos e de avaliagdo/controle direcionados para a
intervencdo com seguranca dos clientes e profissionais de servigcos hospitalares, do ponto
de vista de enfermeiros gestores

Trata-se de um estudo qualitativo fundamentado na teoria de Donabedian e James Reason,
realizado através de entrevista semiestruturada a 14 enfermeiros gestores de um centro
hospitalar da regido centro de Portugal, escolhidos por conveniéncia. A andlise de conteldo
desenvolveu-se com recurso ao software Atlas.ti.

Da analise dos dados foi possivel reconhecer uma relacdo entre a qualidade e a seguranca
patente nas condicdes de seguranca descritas pelos entrevistados e que refletem os
elementos do modelo de Donabedian: estrutura, processo e resultado.

Também a relagdo entre seguranca dos enfermeiros e a seguranca dos clientes se verifica
na coincidéncia de categorias identificadas quer em areas de segurancga prioritdrias, quer
nas estratégias enumeradas pelos enfermeiros gestores participantes. Além disso, as areas
mencionadas como prioritarias para a seguranca dos clientes e enfermeiros demonstraram
conhecimento dos principais problemas de seguranga descritos na literatura. As
intervencdes e estratégias dos enfermeiros gestores sdo maioritariamente de natureza
sistémica, e menos individual, o que evidencia uma intervengao orientada para a mudancga.
Estes revelaram ainda preocupagdo com a cultura de culpabilizagdo e a necessidade de criar
uma cultura de seguranca e de notificacdo.

Acreditamos ter reunido informag¢do que contribuird para desenvolver a¢des sustentadas
de monitoriza¢do, apoiar a melhoria continua e os processos de tomadas de decisdo dos
enfermeiros gestores.

Palavras-chave: seguranca do paciente; gestao da seguranca; gestdo de riscos; cuidados de

enfermagem; salude do trabalhador






ABSTRAT

In the current context, promoting safety becomes a focus of investment of nurse managers.
These assume a preponderant role in the health care provided to the population as they
have competencies in the area of clinical and nonclinical risk management with various
responsibilities in the promotion of safe environments.

The main objective of the current work is to describe the development of the planning of
strategic and evaluation/control processes directed towards intervention that is safe for
both the clients and the professionals in the health services, from the point of view of nurse
managers

This is a qualitative study based on Donabedian and James Reason’s theory, conducted
through a semi-structured interview with 14 nurse managers of a hospital center of the
central region of Portugal, chosen for convenience. Content analysis was developed using
Atlas.ti software.

From the data analysis, it was possible to recognize a relationship between quality and
safety that is evident in the safety conditions described by the interviewees and which
reflect the elements of the Donabedian model: structure, process and outcome.

The relationship between nurses' safety and client safety was also evident in the
concurrence of categories identified both in priority safety areas and in the strategies listed
by the participating nurse managers. In addition, the priority areas mentioned for client
safety and nurses’ safety demonstrated awareness of the main safety problems described
in the literature. The nurse managers’ interventions and strategies are mostly of a systemic
nature, rather than individual, which shows an intervention oriented towards change.
These also revealed concern about the culture of blame and the need to create a culture of
security and reporting

We believe that we have gathered information that will contribute to the development of
sustained monitoring actions, support the continuous improvement and the decision-
making process of nurse managers.

Keywords: patient safety; safety management; risk management; nursing care;

occupational health.
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INTRODUCAO

A investigacdo em enfermagem responde a questdes sobre problemas e acresce
conhecimentos novos na area dos cuidados ou do contexto onde estes ocorrem, traz
beneficios para os clientes, familias, comunidades e profissdo. Com o desenvolvimento da
investigacdo, a profissdo evolui ao nivel do saber e alcanca uma identificacdo do
conhecimento especifico. Por consequéncia, a pratica prospera se e quando as tomadas de
decisdes forem fundamentadas na melhor evidéncia. Os cuidados mais seguros beneficiam
dessa evolucao fundamentada na evidéncia cientifica, condicao sine qua non para a sua
exceléncia e seguranca bem como para a melhoria dos resultados de enfermagem (ICN -
International Council of Nurses, 2009).

Ora, os cuidados de saude tém sofrido uma grande evolucdo ao longo dos anos e,
atualmente, constata-se que reunem processos cada vez mais complexos devido ao
desenvolvimento tecnoldgico e cientifico e a formacdo de profissionais dotados de
crescente competéncia e conhecimentos (SOUSA, 2009).

Além disso, os tempos modernos disponibilizaram e facilitaram o acesso generalizado de
informacdo ao publico/clientes o que, por sua vez, leva a maiores expectativas e exigéncias.
Paralelamente, tem havido um elevado investimento por parte das instituicdes de salde na
melhoria da qualidade dos cuidados prestados, investindo em processos de acreditacao,
com exigéncias e pressdes crescentes sobre todo um corpo de profissionais onde se
incluem, como pivds do processo de saude, os profissionais de enfermagem.

Este ambiente complexo entretanto gerado, associado ao facto de os cuidados de saude
serem prestados por pessoas, faliveis por natureza, pode comprometer a seguranga dos
clientes. A seguranga torna-se, assim, um acontecimento atual e assume especialissima
importancia ndo so para os utilizadores dos cuidados de salude mas também para os
profissionais, responsaveis e responsabilizados pelos mesmos.

Recordemos que a drea da seguranga pode ser vista no sentido da prevengao de acidentes
de trabalho ou doencas profissionais mas aqui, particularmente, quando falamos em
seguranca centramo-nos na prestacdo de cuidados de qualidade o que, por sua vez, nos
orienta para cuidados seguros.

Desta forma, a promogdo da seguranga torna-se um foco de investimento dos enfermeiros
gestores. Estes assumem um papel preponderante nos cuidados de saude prestados a
populagdo ja que detém competéncias na area de gestdo do risco clinico e ndo clinico com

responsabilidades na promocdo de ambientes seguros, identificando e gerindo riscos e
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introduzindo medidas corretivas, participando na elaboracdo e implementagdo de planos
de gestdo de risco, integrando e coordenando grupos de trabalho e comissdes na drea da
gestdo de risco clinico e ndo clinico, promovendo a cultura de seguranga da equipa e
monitorizando indicadores.

Pelo exposto, pela importancia e atualidade do tema, pelo impacto de situagdes
presenciadas de comprometimento da seguranca de profissionais e utentes, fomos natural
e curiosamente encaminhados para este estudo, incidindo o nosso foco sobre a seguranga
nos servicos hospitalares na perspetiva dos enfermeiros gestores de uma Instituicao
Hospitalar Publica do Centro de Portugal.

Embora haja instrumentos de avaliacdo relacionados com a seguranca dos clientes, em
concreto, ndo existe um instrumento que permita avaliar com precisdo a qualidade das
medidas tomadas pelos gestores no ambito da seguranca nos servicos, desde dotacbes
seguras até medidas concretas para evitar perigos para os clientes e profissionais, pelo que
partimos da questdo: “Como os enfermeiros gestores desenvolvem o planeamento de
processos estratégicos e de avaliacdo/controle direcionados para a intervengdo com
seguranca para clientes e profissionais de servigos hospitalares?”.

Para responder a questdo de partida desenvolveremos uma pesquisa qualitativa depois
de compreender que o processo de seguranca estd intimamente ligado a qualidade,
servindo-nos de caminho os modelos de Donabedian e Reason.

Com o presente relatério pertentemos sintetizar o conhecimento sobre o problema da
segurancga nos servigos e descrever o processo de pesquisa e seus resultados, pelo que o
organizamos num primeiro capitulo com a contextualiza¢do do problema, logo de seguida a
organizacdo da pesquisa e depois o emergir dos resultados confrontados com o estado da
arte sobre o tema.

Podemos dizer que iremos transportar para o documento atual, por um lado, o processo de
aprendizagem sobre investigacdo e por outro, os resultados obtidos com o trabalho de
campo esperando, desta forma, contribuir para conhecimento novo na area da gestdo

centrada nas questdes de seguranca.
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1. CONTEXTUALIZAGAO DA GESTAO DA SEGURANGCA NOS SERVICOS

A importancia e preocupacdo com a qualidade sdo partilhadas por diversas areas. Nas
ultimas décadas, por influéncia da evolugao das praticas do sector industrial, desenvolveu-
se uma tendéncia crescente de interesse pela qualidade dos servicos de salude. Esta tornou-
se uma prioridade para os gestores, profissionais e clientes. Com isto, atualmente hd um
elevado investimento por parte das instituicdes de saide na melhoria da qualidade dos
cuidados prestados através de processos de acreditacao.

A Estrutura Concetual da Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Cliente define
Qualidade em Saude como a medida em que os servigos de salde prestados aos individuos
e populagdes aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de salde desejaveis
e esperados de acordo com o conhecimento profissional vigente (DGS, 2011).0 Institute of
Medicine (IOM, 2001)elegeu ainda seis elementos fundamentais da qualidade:

e Eficdcia: prestagdo de servigos baseados em conhecimentos cientificos a todos os
que poderiam beneficiar e abstendo-se de prestar servicos aos que ndo sdo
suscetiveis de beneficiar;

e Centralidade no doente: prestacdo de cuidados que respeitem e respondam as
preferéncias, necessidades e valores individuais do cliente;

e Oportuna: reduzir as esperas e, por vezes, atrasos nocivos tanto para quem recebe
como para quem presta cuidados;

e Eficiéncia: evitar o desperdicio, incluindo o desperdicio de equipamentos,
materiais, ideias e energia;

e Equidade: prestacdo de cuidados que ndo variam em qualidade por causa de
caracteristicas pessoais como género, etnia, localizacdo geografica e status
socioeconémico;

e Seguranca: evitar que o cliente sofra danos decorrentes do cuidado que destina a

ajuda-los.

Por sua vez, a seguranga chega mesmo a ser considerada como elemento critico para
alcancar cuidados de qualidade e envolve um abrangente conjunto de processos de
melhoria do desempenho, seguranca ambiental e gestdo do risco (SOUSA, 2006).

A Seguranca, segundo a Estrutura Conceptual da Classificagdo Internacional para a

Seguranca do Doente, é definida como “a reducdo do risco de danos desnecessarios a um
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minimo aceitdvel. Um minimo aceitdvel refere-se a noc¢do coletiva em face do
conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram
prestados em oposicdo ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento.” (DGS, 2011 p.
14). Esta tem sido, desde longa data, uma preocupacdo. Ja Hipdcrates, o pai da Medicina, e
Florence Nightingale, a percursora da enfermagem, sinalizavam o dever de ndo causar
danos aos clientes (WACHTER, 2010).

O tema da segurancga ganhou particular notoriedade apds a publicacdo do relatério “To err
is human: building a safer health care sistem” pelo IOM em 1999 que despertou atencao
para o elevado niumero de mortes resultantes de erros clinicos evitaveis e para os notérios
problemas nos sistemas que se propdem evita-los, o que deixa a drea da salde uma década
ou mais atras das industrias de alto risco no que se refere a seguranca. Apurou ainda que
seria benéfico para a gestdo da seguranca a implementacdo de sistemas de relatos
voluntdrios, o desenvolvimento e adog¢do de padrdes e que com a lideranga, vigilancia e
recursos apropriados podem-se fomentar melhorias em seguranca (IOM, 1999).

O impacto dos dados revelados no referido relatério foi tal que a seguranga em saude
ganhou prioridade na World Health Organization (WHO), Organizacdao Mundial de Saude
(OMS), e foi criada a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for
Patient Safety) que define estratégias, diretrizes e objetivos internacionais com a finalidade
de promover praticas que defendam a seguranca dos cuidados de saude (WHO, 2017).
Estima-se que todos os anos hd 421 milhdes de hospitalizagdes no mundo e que ocorrem
aproximadamente 43 milhdes de incidentes de seguranga do cliente no mesmo periodo
(JHA, et al., 2013). De acordo com dados de 2008 da OMS, 1 em cada 10 clientes é alvo de
erro decorrente do processo de prestacdo de cuidados. Desses erros, 1/3 causam danos
ligeiros a moderados e 5% causam danos graves. A incidéncia de eventos adversos
relacionados com a medicacdo é de 7,5% a 10,4% e causam 140000 mortes anuais sé nos
Estados Unidos da América. Ocorrem, também, 6,3 eventos adversos relacionados com
dispositivos médicos por 1000 clientes/dia. Os erros do ambito cirdrgico e anestésico tém
uma incidéncia de 48%, afetam cerca de 2% de todos os clientes hospitalizados e sdo
evitaveis em 74% das vezes. As infecgdes associadas aos cuidados de salude sdo infecgdes
que ocorrem no ambiente de cuidados de saude, muitas vezes devido ao préprio cuidado, e
a taxa de incidéncia nos paises desenvolvidos é de 5 a 10%. As quedas em internamento
ocorrem cerca de 4,8 a 8,4 por 1000 clientes por dia e cerca de 30% resultam em lesdo. A
incidéncia de Ulceras de pressdo é de 10% a 14%. Estes erros custam bilides de euros aos
sistemas de saude de todo o mundo, sendo que, mais de metade poderiam ser evitados

(WHO, 2008 a).
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De acordo com um estudo elaborado em 2011 pela Escola Nacional de Saude Publica em
hospitais portugueses a taxa de incidéncia de eventos adversos é de 11%, o que representa
um valor ndo muito diferente de paises como Canada - 7,5%, Dinamarca -9,0%, Inglaterra -
10,8%, Suécia - 12,3% ou Nova Zelandia - 12,9%. No entanto 53% das situacdes foram
consideradas evitaveis e em 58,2% das situacdes verificou-se um prolongamento do
periodo de internamento (SOUSA, et al., 2011).

Todos estes dados continuam a justificar a notoriedade e relevancia que a seguranga em
cuidados de saude tem vindo a atingir nas agendas nacionais e internacionais. “A seguranga
do cliente é por isso, em si mesma, uma darea de intervencdo inovadora que, ao colocar no
centro o cliente e a sua familia, obriga a reinventar o sistema de salde (e a prépria légica
de investigacdo) numa perspectiva cada vez mais baseada em aspectos de cidadania e de
ganhos em salde.” (SOUSA, et al., 2010 p. 94).

Desta forma esta temdtica despertou o interesse dos investigadores e, essencialmente nos
ultimos 5 anos, houve um aumento exponencial da producgéao cientifica sobre esta tematica.
Predominam estudos de natureza quantitativa, direcionados para os resultados da pratica
de cuidados na segurancga do cliente nomeadamente os eventos adversos como as quedas,
erros de medicacao, risco de infecdo e menos nos mecanismos de prevencdo do erro. No
entanto reconhece-se que ha ainda muito a fazer neste ambito (SILVA, et al.,, 2016) &
(SOUSA, et al., 2010).

A nivel internacional é ja inquestiondvel a importancia da seguranga nos cuidados de saude.
E reflexo disso, o investimento na seguranca e na investigagdo para a seguranga. Em
Portugal, é premente a necessidade de investimento e promogao desta area, de
mobilizagcdo de recursos humanos técnicos e financeiros para a construcdo e refor¢o da
acdo formativa e de investigacdo em seguranca do cliente, de acordo com as conclusdes da
1.2 reunido sobre investigacdo em seguranca do cliente (promovida pela OMS em conjunto
com a Unido Europeia) realizada em 2007 no Porto (SOUSA, et al., 2010).

Destacam-se dois temas prioritarios em investigacdo em seguranca do cliente: o
conhecimento epidemioldgico (frequéncia, causas, tipologia e impacto dos eventos
adversos); e o desenvolvimento, implementacdo e avaliacdo de solugdes inovadoras
(SOUSA, et al., 2010).

O principal objetivo destas pesquisas é reunir conhecimento que permita baixar o risco e,
consequentemente, incrementar os niveis de seguranga do cliente. Este conhecimento
permitira desenvolver a¢des sustentadas de monitoriza¢do, apoiar a melhoria continua e os
processos de tomadas de decisdo politica e clinica, a nivel local, regional, nacional ou

mesmo internacional (SOUSA, et al., 2010).
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Neste sentido, para além de estudos que se debrucem a jusante do erro, importa conhecer
a organica a montante. E neste ambito que a cultura de seguranga desempenha um papel
crucial. De acordo com Fragata (2010 p. 566) a cultura organizacional de seguranca
compreende:

=  “Valores Partilhados, individuais e de grupo (equipa)

= Percepgoes

=  Competéncias

= Comportamentos e atitudes de seguranca

= Seguranga como prioridade imbuida no comportamento diario e transversalmente

na pratica

= Resiliéncia.”
Assim, a cultura de seguranga pressupdem que quem gere uma organizagao conhega os
fatores humanos, organizacionais, técnicos e ambientais que contribuem para a seguranca
do sistema e que, admitindo que o erro humano existe, reconhece que praticas seguras e
um desenho organizacional seguro podem controlar as causas de erros e reduzir muito a
ocorréncia dos mesmos (REASON, 1997)
A evidéncia cientifica sobre a relacdo entre o desempenho dos enfermeiros gestores e os
resultados para o cliente sdo relativamente recentes e escasseia a monitorizacdo de
resultados sobre seguranca do cliente e a sua relacdo com a gestao de enfermagem. No
entanto, sugerem evidéncias de uma relacdo positiva entre a gestdo em enfermagem e a
melhoria dos resultados para o cliente: satisfacdo, diminuicdo de ocorréncia de eventos
adversos e complicagdes para o cliente (WONG, et al., 2007).
Entretanto, ja foi reconhecido hd muito tempo nas industrias de alto risco a importancia
para a seguranca do papel dos gestores (FLIN, et al., 2004). Comprovou-se que o
desempenho dos gestores estd relacionado com o compromisso organizacional com a
seguranca, comportamentos de seguranca dos trabalhadores e a ocorréncia de acidentes
de trabalho (FLIN, et al., 2004).
Os riscos profissionais que se concretizam em acidentes de trabalho e doencas profissionais
podem resultar em incapacidades, morbilidades e absentismo com consequente quebra de
produgdo. O absentismo pode ser definido como o somatdrio dos dias de auséncia onde se
excluem as faltas dos periodos de férias (ACSS, 2015).
De acordo com o Balango Social Global do Ministério da Saude (MS) e Servico Nacional de
Salde (SNS) de 2014, que representa um instrumento de informagdo sobre recursos
humanos do SNS, 1/3 dos quais sdo enfermeiros, revela-se que durante o referido ano

ocorreram 8.164 acidentes de trabalho dos profissionais do SNS, desses, 3.433 motivaram
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114.441 dias de trabalho perdido e ainda 2 ébitos. No que diz respeito a incapacidade para
o trabalho, 73,8% dos acidentes de trabalho provocaram incapacidade temporadria e
absoluta, 23,7% incapacidade temporaria e parcial e 25% incapacidade permanente. Nesse
mesmo ano a taxa de absentismo em enfermagem foi de 11%, 5,7% da qual sendo devida a
acidente de servico ou doenga profissional (MS, 2014).

Em salde e mais especificamente em enfermagem, apesar de se comprovar que as praticas
dos enfermeiros gestores influenciam a motivacdo e o desempenho dos enfermeiros, os
estudos sobre o desempenho dos gestores de enfermagem na seguranca do processo de
prestacdo de cuidados tendem a concentrar-se nos comportamentos de lideranga dos
enfermeiros em relacdo a satisfacdo do trabalho e outros resultados organizacionais.
Revelam que envolvem maioritariamente comportamentos orientados para as tarefas e
gestdo de relacbes e menos para mudangas (AGNEW, et al., 2014). Além disso, alguns
sistemas de gestdo de riscos tém evidenciado que os enfermeiros possuem dificuldades na
gestdo e no controle de riscos, em especial, pelos recursos limitados e a complexidade do
trabalho em saude (FAROKHZADIAN, et al., 2015).

Para que seja assegurada a seguranca dos cuidados de saude é inevitavel que os
Enfermeiros gestores conhecam e implementem métodos de avaliagdo e monitorizagao.
Indissociavel que é a seguranca da qualidade, vdrios autores tém aplicado modelos de
avaliacdo da qualidade a avaliacdo da seguranca como é o caso do modelo de Avedis
Donabedian (SOUSA, 2006).

Este, desenvolveu um modelo de avaliagdao da qualidade em saude que compreende 3
componentes/dimensdes: estrutura, processo e resultado (DONABEDIAN, 2003). Existem
outras teorias e perspetivas divergentes acerca da avaliacdo da qualidade em saude (WHO,
2008 b), todavia este modelo tem sido amplamente aceite e implementado em contexto de
cuidados de saude(REVERE, et al., 2004).

A Dimensdo Estrutura compreende elementos fisicos e a estrutura organizacional, o
Processo relne as atividades desenvolvidas e o elemento Resultado reinem-se os efeitos
resultantes (DONABEDIAN, 2003).

Outro autor amplamente reconhecido pelos contributos que deixou para a gestdo é William
Deming. Este propos um modelo de gestdo de melhoria continua da qualidade
apresentando o Ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act) ou Ciclo de Deming (Fig.1), que foi criado
por Shewart mas foi publicado, divulgado e implementado por Deming (SILVA, 2009).

Como o préprio nome indica, compreende quatro etapas:
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e Plan (planear): é a primeira etapa do processo e implica a recolha e a andlise de
dados, definicdo de objetivos e planos de acdo/processos para os atingir, de acordo
com a natureza da organizagdo;

e Do (fazer): implementacdo dos processos planeados;

e Check (verificar): avaliacdo e monitorizacdo dos processos, resultados e sua eficacia
tendo em consideracdo os objetivos, a natureza da organizagdo e politicas;

e Act (Atuar): implementacdo de acGes de melhoria de forma continua (SILVA, 2009).
Este ciclo reproduz-se continuamente e implica questionar constantemente todas as
operagdes no sentido da melhoria continua (ANTONIO, et al., 2007).

Se é evidente a necessidade de avaliacdo da seguranca e para isso se recorre a um modelo
de avaliacdo da qualidade, o mesmo se poderd fazer com um modelo de gestdo de

melhoria continua, neste caso, o Ciclo PDCA.

Do/Fazer Check/Verificar

Plan/Planear . ) : Y Action/Atuar

Clientes
Doentes

Profissionals .

Y
_“eguran®®

Atividade do Enfermeiro gestor

Figura 1 - O contexto do problema de seguranga nos servigos

Adaptado de Ciclo de PDCA de Deming (ANTONIO, et al., 2007).

O enfermeiro gestor, atuando no ambito da seguranca dos servicos, desempenha as suas
fungdes de acordo com as competéncias do enfermeiro gestor prevista no Regulamento
101/2015 publicado em Diario da Republica (D.R, 2015)(Fig.1): garante uma prética

profissional e ética na equipa que lidera, garante a implementac¢do da melhoria continua da
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qualidade dos cuidados de enfermagem, gere a equipa de enfermagem otimizando as
respostas as necessidades dos clientes em matéria de cuidados de enfermagem, garante o
desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera, garante a pratica
profissional baseada na evidéncia e desempenha um papel pré-ativo na definicio de
politicas de saude.

A implementagdo e o desenvolvimento destas competéncias de acordo com o Ciclo de
Deming, dada a natureza continua de reavaliacdo, permitem uma melhoria constante do
desempenho do préprio gestor e consequentemente do desempenho dos servicos
nomeadamente no que se refere a seguranca.

O Enfermeiro gestor deve munir-se de estratégias e instrumentos de gestdo que
contribuam para assegurar a seguranga dos servicos e ter presente que seguranga em
saude é algo mais abrangente e complexo do que apenas seguranca do cliente e que esta
podera estar dependente da seguranca do enfermeiro e vice-versa.

Ainda pouco explorada e pouco conhecidas sdo as estratégias de lideranca e medidas
concretas dos enfermeiros gestores para garantir a seguranga dos clientes e profissionais.
Embora ja existam estudos sobre seguranca do cliente e sobre a seguranca no trabalho, as

duas areas juntas como uma darea de gestdo ndo surge ainda com evidéncia.
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2. PROCURAR OLHARES SOBRE GESTAO DE SEGURANGA - TRABALHO
DE CAMPO

Os altos padrdes de qualidade e seguranca nas enfermarias hospitalares ndo podem ser
alcancados sem o papel ativo dos lideres de enfermagem que administram essas unidades.
Os enfermeiros gestores, pela responsabilidade que assume a sua funcdo no seio
organizacional dos servicos prestadores de cuidados, tém assim um papel preponderante
nas medidas tomadas no ambito da seguranca na saude.
A Seguranca dos cuidados de saude é um elemento basilar para uma prestacao de cuidados
de qualidade, pelo que ndo existe qualidade em saude sem seguranca (SOUSA, et al., 2011)
0 que nos obriga a um processo de pesquisa que garanta sucesso no estudo deste
problema.
O processo de investigacdo representa um método sistemdtico de producdo do
conhecimento com o objetivo de procurar respostas para questdes, validar e/ou adquirir
novos conhecimentos. O investigador, na escolha da abordagem metodolégica do estudo,
bem como do método de recolha e andlise de dados, deve ter em conta a natureza do
objeto de estudo, as questdes formuladas, os objetivos definidos e as bases tedricas que
orientam o mesmo. (FORTIN, 2009).
Perante a prevaléncia de trabalhos quantitativos na drea da seguran¢ca em saude e a
natureza do objeto aqui em andlise, que se apresenta de forma complexa e dinamica,
optou-se por um estudo qualitativo com o intuito de conhecer, a partir dos olhares dos
enfermeiros gestores, a seguranga em ambiente hospitalar.
Indo ao encontro do objetivo da investigacao qualitativa que passa por “compreender
melhor os factos ou os fendmenos sociais ainda mal elucidados” (FORTIN, 2009 p. 290) o
estudo proposto tem como finalidade contribuir para o conhecimento sobre praticas de
gestdo da seguranga em ambiente hospitalar. Desta forma, delinedmos como objetivo geral:
Descrever o desenvolvimento do planeamento de processos estratégicos e de
avaliacdo/controle direcionados para a intervengdo com seguranca para clientes e
profissionais de servigos hospitalares, do ponto de vista de enfermeiros gestores.
Foram ainda definidos os seguintes objetivos especificos:

e Compreender a importancia dada pelos enfermeiros gestores as questGes de

seguranca do cliente/profissional e ao erro;
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e Identificar estratégias que os enfermeiros gestores utilizam para a
monitoriza¢do da seguranca do cliente/profissional;

e Analisar medidas corretivas e preventivas implementadas para a seguranca;

e Identificar as 4dreas privilegiadas pelos enfermeiros gestores como
fundamentais para a seguranga do cliente/profissional e implicitamente do

servigo.

S d .~
eguranca do Decis3o

cliente e dos
profissionais

Objetivos

Pergunta de
partida

Organizac¢ao
da Entrevista

Metodoldgica

Selecao da
Amostra

v

Recolha
de dados

Analise
dos dados

Confronto com a
evidéncia

Divulgacao
Relatério

Construgao do
modelo

Figura 2 - Desenho da metodologia do estudo

O processo de pesquisa seguiu o desenho que idealizamos como caminho desde a questdo
de partida até chegar aos resultados e conclusGes. Desta forma pretendemos desenvolver
um estudo que permite conhecer os contornos do fenédmeno da seguranca dos clientes e

enfermeiros nos servigos hospitalares.

2.1. Questoes de investigacao

A formulagdo da questdo de investigacdo é essencial para o desenvolvimento do estudo,
dado que esta norteia o processo da investigacdo relacionando-se diretamente com os
objetivos da mesma e refletem que informacgdo o estudo pretende alcangar (FORTIN, 2009).

Esta estd presente do inicio ao término do curso da investiga¢do sendo considerado como
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fator critico da mesma. E essencial ter em considera¢do que esta deve refletir um estudo
exequivel de modo que seja possivel alcancar respostas, interessante do ponto de vista
cientifico para motivar quem desenvolve o estudo e para quem possa ter interesse em
consulta-lo, deve trazer conhecimentos/informacdes novas, deve ser uma questdo que
respeite os principios éticos e relevante para que os resultados alcangcados contribuam para
o desenvolvimento cientifico da area em questdo (QUIVY, et al., 2005).
Depois de ter apresentado a pergunta de investigacao na introducdo socorremo-nos agora
de uma maior especificacdo com as perguntas de investigacao:

e Como fazem os gestores para planear a sua intervengdo na drea de seguranga?

e Como asseguram os gestores as atividades conducentes a seguranca de clientes e

profissionais?

e Como avaliam os enfermeiros gestores a seguranca dos servigos?
Tendo isto em linha de conta e sabendo que embora haja instrumentos de avaliacdo
relacionados com a seguranga dos clientes, ndo existe um instrumento que permita avaliar
com precisdo a qualidade das medidas tomadas pelos gestores no ambito da seguranca nos
servicos, desde dotagGes seguras até medidas concretas para evitar perigos para os clientes

e profissionais, somos impelidos a desenvolver o estudo em questao.

2.2. Participantes no estudo

O meio Hospitalar compreende uma organizacdo complexa que tem como objetivo a
prestacdo de cuidados de salde de qualidade o que implica de seguranga. A Seguranca em
meio hospitalar é multifatorial, e a investigacdo sobre a seguranca pode incidir sobre
caracteristicas superficiais ou sobre os mecanismos e fenémenos que estdo na base da
seguranca da prestacdo de cuidados (OLIVEIRA, 2010).

Admitindo que a seguranga do meio intra-hospitalar é fortemente influenciada pelas
medidas tomadas pelos enfermeiros gestores, mostrou-se pertinente avaliar a seguranga
no ambito da gestdo em enfermagem.

Apds a definicdo do problema de investiga¢do, dos objetivos e questdo de investigacdo é
necessario definir a populagdo alvo da recolha de informagdo (FORTIN, 2009).

Neste estudo os sujeitos da investigacdo sdo enfermeiros gestores. Face a natureza

qualitativa do estudo o método de amostragem foi o de conveniéncia considerando que “é
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constituida por individuos facilmente acessiveis e que respondem a critérios de inclusdo
precisos” (FORTIN, 2009 p. 321).

Optamos por enfermeiros gestores de um centro hospitalar da regido centro de Portugal
para mergulhar o mais profundo possivel no problema da gestdo da seguranca dos servicos.
O critério de inclusdo é estar a desenvolver atividade de gestdo de um servigo do hospital
escolhido ha mais de seis meses e estar ao servico no momento da entrevista.
Consideraremos todos os enfermeiros gestores deste hospital até obter a saturacdo do
conteldo das respostas, que neste caso se traduziu na ndo identificacdo de material novo
apds a décima quarta entrevista.

Das caracteristicas dos participantes salienta-se que onze sdo mulheres e trés sdo homens,
com idades entre 53 e 61 anos, com tempo de exercicio de fun¢des em direcdo e chefia dos
servicos de enfermagem entre 9 e 24 anos. Todos sdo enfermeiros especialistas, oito sdo
mestres e um ndo terminou mestrado. Apenas um é doutorando em fase de elaboracdo da
tese. No que se refere a formacdo em gestdo doze entrevistados afirmaram possuir algum

tipo de formagdo em gestdo (Tabela 1).

Experi Especialida Mestrado Doutorame Formacao em Gestao

éncia nto

em
gestao

54 24 Médico- Supervisao - Estudos Superiores
cirurgica Especializados em
administragdo de servigos de
enfermagem
55 15 Saude Gestdo - Mestrado em Gestao Publica
Maternae  Publica
Obstétrica
54 15 Médico- Gestdo - Mestrado em Gestao Publica
cirurgica Pablica Pés graduagdo em
administragdo dos servigos de
saude
P6s graduagdo em
administragdo dos servigos de
saude
P6s graduacdo dos servigos
de enfermagem
Curso de supervisao
54 9 Médico- Administra - Pés graduacdo em gestdo de
cirurgia ¢do e gestao informacao
(opcdo BO) de servicos Mestrado em gestdo de
publicos informacao
Mestrado em gestao de
servigos publicos
55 15 Saude - Em fase de  Vertente gestdo na
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Mental e elaboragdao especialidade.

Psiquiatria de tese de
doutorame
nto em
Educacdo e
formacao:
supervisao
clinica.
58 24 Reabilitacd  Ciéncias da - Programa Lideranca para a
o Enfermagem Mudanga do ICN e Ordem dos
enfermeiros
53 9 Saude - - Cursos de curta duracao
Mental e
Psiquiatrica
54 9 Reabilitacd Nao - Vertente gestdo na
o terminou especialidade e cursos de
curta duracao
60 23 Médico- - - Administragdo em
cirurgica enfermagem.
53 15 Médico- - - Curso de 200h de formacao
cirurgica em gestao
55 16 Médico- Médico- - Formacdo em gestdo no
cirurgica cirurgico ambito da especialidade e
mestrado
56 20 Médico- Estomo - -
cirurgica terapia
58 20 Médico- Gestdo e - -
cirurgica economia da
salde
61 20 Médico- - - Pds graduacdo em gestdo em
cirurgica saude publica

Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes

2.3. Instrumento de colheita de dados e procedimentos

A entrevista foi a metodologia escolhida para colher os dados, considerando que o método
de colheita de dados, deve basear-se nas questdes de investigacdo, no desenho do estudo e
no quadro tedrico sobre o tema (FORTIN, 2009).

Recordemos que uma das vantagens da entrevista é permitir reunir uma boa quantidade de
informacdo através de questdes promovendo a narracdo de experiencias individuais (POLIT,
et al., 2000). Além do mais, aproxima-nos dos atores principais para explicitar a experiéncia
central do problema em estudo pois esta metodologia é “um modo particular de
comunica¢do verbal entre duas pessoas, um entrevistador que colhe dados e um

respondente que fornece a informagdo” (FORTIN, 2009 p. 375). E tem como objetivos
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explorar um novo tema, aprofundar temas ja conhecidos, verificar conhecimentos
adquiridos e controlo de resultados (GHIGLIONE, et al., 2005).
Existem trés tipos de entrevista: a estruturada, a semiestruturada e a ndo estruturada
(FORTIN, 2009) que tém diferentes objetivos desde controlar e validar dados, verificar
matérias conhecidas, aprofundar determinado tema ou explorar um tema desconhecido
(GHIGLIONE, et al., 2005).
Com a finalidade de penetrarmos na dimensdo subjetiva para compreensao do objeto de
investigagcdo, optamos pela entrevista semiestruturada individual. “As questdes abertas
permitem fazer ressaltar os pontos de vista dos participantes e ter uma ideia mais precisa
do que constitui a sua experiéncia.” (FORTIN, 2009 p. 300). O conteldo das respostas
constitui material empirico importante e peculiar aos enfermeiros gestores.
Para garantir que o procedimento seria uniforme, sustentamos a entrevista num guido
(Anexo 1) com questbes que permitem flexibilizar o curso da entrevista de acordo com a
informacdo fornecida pelos entrevistados salvaguardando a necessidade de objetivar
algumas situagdes.
A construcdo do guido de entrevista teve em consideragdo a contextualizacdo e informacao
sobre o estudo ao entrevistado, a obtencdo do consentimento informado para a realizacao
da entrevista, a gravacao da mesma, e a colocagdo das questdes.
A primeira entrevista ou entrevista piloto serviu de base para uma reavaliacdo das questdes
do guido de entrevista.

O guido da entrevista desenvolveu-se ao longo de seis dreas temdticas num total de 11

questdes (Tabela 2).

Compreender a importancia dada 1. O que é para si a seguranga num servigo?
pelos enfermeiros gestores as 2. 0O que considera um servigo seguro?
questoes de seguranca do Servico 3. 0 que faz habitualmente no servigo sobre

seguranca (cliente e enfermeiros)?

Compreender a importancia dada 4. Que dreas considera prioritarias para a
pelos enfermeiros gestores as seguranca do cliente?
questoes de seguranga do 5. Que areas considera prioritarias para a
cliente/profissional e ao erro seguranca dos enfermeiros

6. Que estratégias utiliza como gestora do
servico para evitar perigos para o cliente /
enfermeiros?

Identificar estratégias que os 7. Que instrumentos existem no seu servico
enfermeiros gestores utilizam para a para controlo da seguranca dos clientes?
monitorizacdo da seguranga do 8. Que estratégias utiliza para a
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cliente/ profissional monitoriza¢do da seguranca do cliente/
dos enfermeiros?

Analisar medidas corretivas e 9. Quando é identificada alguma falha
preventivas implementadas para a relacionada com a seguranga, qual o
seguranca. procedimento que adota?
Identificar as areas privilegiadas pelos 10. Como enquadra a segurancga do seu
enfermeiros gestores como servico (legislacdo, orientagdes da Ordem,
fundamentais para a seguranga do tedricos sobre seguranca)?
cliente/profissional e implicitamente 11. Ha algum assunto que queira acrescentar
do servico e que possa contribuir para o meu
trabalho?

Tabela 2 - Questoes do Guidao de Entrevistas

As entrevistas foram agendadas pessoalmente de acordo com a disponibilidade dos
entrevistados. A escolha do local ficou ao critério dos participantes cuja escolha recaiu
sempre no ambiente de trabalho dos mesmos. Estes foram informados nesse momento da
duracdo provavel das entrevistas. Estas decorreram entre Fevereiro e Maio de 2015 com
uma duracdo média de 40 minutos. Apds a transcricdo das entrevistas estas foram enviadas

ao respetivo entrevistado para que fossem validadas.

2.4. Procedimentos éticos

Na investigacdo em ciéncias da saude, onde frequentemente o objeto de estudo sdo
pessoas, deve garantir-se a protecdo dos seus direitos. Assim, afigura-se premente o
respeito das questGes morais, éticas e o respeito pelos direitos humanos além das
exigéncias legais vigentes (POLIT, et al., 2000).

Particularmente, a investigacdo qualitativa, pelas singularidades que a definem, traz
consigo um manancial de consideragbes éticas a ter em linha de conta e por isso “os
investigadores devem ser responsaveis pelas decisdes éticas tomadas na produc¢do de
qualquer investigacdo” (STRUBERT, et al., 2002 p. 38). Neste contexto tem havido a
necessidade de criagcdo de cddigos de ética como o cddigo de Nuremberg que surge em
resposta as atrocidades da investigacdo nazi, e a Declaracdo de Helsinquia da Wordl
Médical Assembly em 1964 e a American Nurses Association que criou a Human Rights
Guidelines for Nurses in Clinical and other Research (1975) e o Code for Nurses (1985),

(POLIT, et al., 2000).
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O Belmont Report, em 1978, veio estabelecer trés principios éticos fundamentais que
influenciaram diversas disciplinas na produg¢do dos seus préprios cédigos de ética: o
principio da beneficéncia, respeito pela dignidade humana e justica (POLIT, et al., 2000).

No respeito pelo principio da beneficéncia os participantes ndo devem ser prejudicados
sendo-lhes também assegurado o principio da ndo maleficéncia, devendo ser protegidos de
danos (fisicos e psicoldgicos) e exploracdo. Deve ainda procurar trazer beneficios com os
resultados da investigacdo (POLIT, et al., 2000). Os participantes foram resguardados por
este principio, quer durante a entrevista quer na andlise dos dados.

O respeito pela confidencialidade e anonimato dos participantes e o consentimento
informado asseguram o cumprimento dos principios da justica e integridade para além do
da beneficéncia (STRUBERT, et al., 2002). Desta forma o investigador deve tomar todas as
medidas necessdrias para que a confidencialidade seja assegurada (STRUBERT, et al., 2002).
Neste estudo todos os procedimentos respeitam a confidencialidade e anonimato dos
participantes: as entrevistas transcritas estdo identificadas com a letra E sendo numeradas
de modo aleatdrio sem qualquer relagdo com a ordem de entrevista ou outro fator. Além
disso foi retirada qualquer informacdo que pudesse originar a identificacio dos
participantes.

A participacao dos entrevistados deve ser voluntdria e com consentimento informado, em
respeito pela autonomia (STRUBERT, et al., 2002). Para que o consentimento seja
informado exige-se que seja dada informagdo necessaria sobre a investigacgdo em causa,
que os participantes sejam capazes de a compreender, aptos para decidir livremente, e
capazes de recusar ou aceitar voluntariamente a participagdo na investigacdo (POLIT, et al.,
2000). Assim, antes de iniciar a entrevista foi explicado a todos os entrevistados os
objetivos do estudo, o direito de escolha em participar ou recusar participar a qualquer
momento do mesmo. Esta informacao foi dada também em suporte de papel (Anexo 1 e 2).
Foi ainda feito o pedido de autorizagdo para realizacdo da investigacdo ao Presidente do
Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar em estudo bem como & Comissdo de Etica.
A dltima informou que o Presidente do Conselho de Administracdo é quem detém
autoridade para decidir sobre estes pedidos e que apenas se pronuncia quando solicitada
pelo mesmo. O Presidente do Conselho de Administracdo autorizou a realizacdo deste

estudo sem solicitar parecer da Comissdo de Etica (Anexo 3).
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2.5. Procedimentos de analise de dados

Um estudo qualitativo distingue-se e caracteriza-se pela natureza da preparacdo e analise
de um conjunto de dados obtidos a que se designa por analise de conteudo.

De acordo com Bardin (2000) a andlise de conteudo representa um conjunto de técnicas de
anadlise de comunica¢des, uma metodologia sistematica e objetiva que se desenvolve em
trés fases: a pré-analise, a exploragdao do material e por ultimo o tratamento dos resultados
obtidos e interpretacdo (Figura 3).

A pré-analise é a fase de organizacdo e preparacao do material recolhido e onde hd lugar a
primeira leitura do mesmo — “leitura flutuante” (BARDIN, 2000 p. 96). Nesta fase, apds a
colheita dos dados, foi transcrito de forma integral e rigorosa o que foi relatado pelos
participantes.

Posteriormente fez-se uma leitura exploratéria do material transcrito no sentido de
encontrar conteudos comuns e nessa leitura foram identificadas dreas tematicas conotadas
como categorias. Esta fase, de exploracdo do material, é uma “fase longa e fastidiosa,
consiste essencialmente de operacdes de codificacdo” (BARDIN, 2000 p. 101) que podem
ser realizadas manualmente ou com recurso a programas informaticos para o efeito. A
Codificacdo, de acordo com Holsty (1969, cit. por (BARDIN, 2000)) é o processo pelo qual os
dados em bruto sdo trabalhados sistematicamente e agrupados em unidades, as quais
permitem uma descricdo precisa das caracteristicas pertinentes do conteldo.

As categorias foram identificadas as posteriori, isto é, apds e de acordo com a leitura dos
dados obtidos, tendo como pedras basilares neste processo e quadro referencial tedrico, o
Modelo de Donabedian e o Modelo de James Reason.

Nesta etapa recorreu-se ao software Atlas.ti como instrumento de auxilio na codificacao e
categorizagdo das entrevistas. Este software qualitativo € uma mais-valia na investigacdo na
area das Ciéncias Sociais pois representa uma alternativa a empreitada fastidiosa da
codificagdo manual proporcionando um conjunto de funcionalidades que permitem reunir
todos os fragmentos de texto onde estdo presentes os conceitos/fendmenos que se
pretende investigar (MARINO, 2009). Assim, unidades de andlise (codes) na nomenclatura
do software) geradas a partir de excertos das entrevistas (quotations) identificam
fendmenos ou conceitos que se afiguram tanto mais pertinentes para a drea ade estudo
qguanto a frequéncia em que surgem nas entrevistas.

Apds analisadas, essas unidades foram agrupadas em grandes areas tematicas: categorias
(families), as quais possibilitam o desenvolvimento da analise dos resultados deste estudo.

A categorizacdo é a reunido de unidades de registos (categorias) com caracteristicas

29



comuns e semantica semelhante. E uma etapa do processo extremamente exigente pois
implica que o investigador se dedique afincadamente a leitura analitica dos dados para que
conhega e interprete claramente os mesmos (STRUBERT, et al., 2002).

Na fase do tratamento e interpretacdo “os resultados brutos sdo tratados de maneira a

serem significativos (falantes) e validos” (BARDIN, 2000 p. 101). Este momento da

investigacdo exigiu uma andlise a luz das teorias conhecidas e o reconhecimento dos novos

dados.

N
eOrganizagao e prepara¢ao do material recolhido
eTranscricao integral e rigorosa das entrevistas
ST H S eleitura exploratdria
J
N
¢Codificacao
Exploracdo do *Atlas.ti
material )
N
eCategorizagao
Tratamento e 0!_e|tura anal~|t|ca
interpretacio IR IEIETE
dos dados )

Figura 3 - Desenho da metodologia de analise de dados

Assim, a analise da metodologia qualitativa inicia-se no momento da recolha na procura de
significados sobre o que é observado pelo investigador para além dos dados objetivamente

colhidos, prolongando-se num continuum (STRUBERT, et al., 2002).
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3. A QUALIDADE E A SEGURANCA NOS SERVICOS HOSPITALARES

A qualidade é um conceito amplamente valorizado por todos os intervenientes dos servicos
de salude, gestores, profissionais e clientes, pela garantia que imprime nos cuidados
prestados. Nas organiza¢Oes de saude tem-se verificado um aumento da exigéncia para a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos clientes, por razdes de ordem
econdmica, pela complexidade destes ambientes organizacionais (grande numero de
profissionais, diferentes especialidades e tecnologias, complexidade de procedimentos...),
pela constante evolugdo cientifica e técnica, pelas expectativas dos clientes e familias
(SOUSA, 2006).

Uma das formas de garantir a evolucdo da qualidade dos cuidados é através de uma
avaliacdo ou monitorizacdo no sentido de conhecer a realidade das instituicdes e identificar
oportunidades de melhoria ao nivel da qualidade vigente.

Avedis Donabedian (2003) desenvolveu a avalia¢do da qualidade em saude langando uma
metodologia de avaliacdo e classificacdo que se alicergca em trés dimensdes: estrutura,
processo e resultado nos servicos de saude (figura 4). Apesar de existirem correntes e
perspetivas diferentes acerca do melhor modelo de avaliagdo da qualidade (WHO, 2008 b),
este tem representado o padrao mais usual de avaliagdo no dominio dos servigos de saude

(REVERE, et al., 2004).

Actividades Mudangas no estado de

saude

Recursos materiais

e|nstalacbes eDiagndstico

eEquipamentos eTratamento
*Relagdo cliente Satisfacdo
profissional

Estrutura
Processo
Resultado

Recursos humanos eCuidados recebidos

equantidade eResultados dos

equalificagao cuidados

Estrutura Organizacional

eformacao
einvestigacao
eorganizagdo das
equipas
eavaliacdo de
desempenho

Figura 4- Modelo de avaliagdo da qualidade de Donabedian (2003)
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A Estrutura diz respeito a elementos relativamente estaveis de uma organizagdo como é o
caso dos elementos fisicos (recursos materiais existentes bem como caracteristicas do
ambiente fisico/instalagBes), as caracteristicas dos recursos humanos em quantidade e
qgualidade e ainda a estrutura organizacional, representando fatores elementares a
prestacdo de cuidados. No entanto, os elementos estruturais de uma organizacao, por si s6,
ndo sao suficientes para garantir a qualidade dos cuidados de salde, apesar de ser o fator
com mais visibilidade (DONABEDIAN, 2003) & (FERREIRA, 1991).

O Processo diz respeito ao conjunto de dinamicas e atividades inerentes a prestacdo de
cuidados compreendendo agdes de decisdo ao nivel diagndstico, terapéutico e preventivo,
bem como a relagdo terapéutica desde a admissdo a alta. Inclui-se aqui para além dos
cuidados diretos os indiretos e o respeito pela ética (DONABEDIAN, 2003)& (FERREIRA,
1991) (SOUSA, 2006).

Os Resultados refletem os efeitos dos cuidados de saude prestados, sejam eles benéficos
ou ndo para o cliente e englobam para além de efeitos clinicos, outros efeitos como a
satisfacdo do cliente ou questdes econdmicas (DONABEDIAN, 2003)& (FERREIRA, 1991).
Nesta metodologia de avaliacdo os elementos da estrutura e processo podem ser
condicionados e influenciados pelos profissionais ou pela organizacdo em questdo. Apesar
do resultado estar sujeito ao subjetivismo da avaliacdo pelo cliente, ndo é contraditério
afirmar que também depende, e muito, da estrutura e do processo, isto é, dos recursos
materiais e humanos, da estrutura organizacional e das atividades desenvolvidas no sentido
dum resultado 6timo.

Muitos autores tém aplicado a teoria de avaliagdo da qualidade no ambito da segurancga.
Habitualmente, o estudo da origem desses problemas na sua andlise e intervencao,
debruga-se mais sobre a estrutura e o processo. Todavia, devemos ter sempre presente as
relagbes indissocidveis entre as trés dimensdes identificadas por Donabedian no sentido em
que a identificacdo de um resultado negativo pode ser indicador de limitagdes ao nivel do
processo ou estrutura e, sendo assim, adequa-se uma abordagem global e abrangente de
todas as dimensdes da qualidade. (SOUSA, 2006).

Com os processos de melhoria continua e acreditacdo dos Uultimos anos, tém-se
desenvolvido iniciativas no sentido de minimizar ou mesmo eliminar falhas do sistema de
saude. Nomeadamente ao nivel da estrutura com a elabora¢do e adogdo de standards:
normas, procedimentos e protocolos que contribuem para a melhoria na organiza¢do do
trabalho, com a implementacdo de departamentos relacionados com a dindmica da

seguranca (controlo da infe¢do hospitalar, gestdo do risco...). No &mbito do processo tém-
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se desenvolvido normas de orientagdo clinica, guidelines, no sentido de fundamentar as
decisGes em evidéncia cientifica. (SOUSA, 2006).

Nas entrevistas realizadas, nas respostas encontradas as questSes sobre o que os
enfermeiros gestores consideravam ser um servigo seguro foram encontradas 17 categorias
(codes) que se agruparam em trés grandes areas tematicas (families) de acordo com o

modelo de Donabedian: estrutura, processo e resultado (figura5)

Estrutura — Processo
[Hecursus Materiais J-- --------- r' Condigbes de Seguranca J-l --------- --[Gest%u de Risco ]
S o T .. T
. = - ‘ ’,,-"' i """--,_ B T —
Cualificagao t = Estratégias
- Resultado i
~ __-"‘ " ¥ T
[Dutagoes Seguras J i)
& [Satisfa;ﬁu do Cliente ]
Estrutura
. . r
Organizacional =
Prevencao de
incidentes/erros

Figura 5- Condicoes de seguranca

Os enfermeiros gestores participantes neste estudo para garantirem qualidade incorporam

nas condi¢cdes de seguranga, uma interven¢do na estrutura nos processos e nos resultados.

3.1. Em torno da estrutura

A estrutura é sentida como uma parte importante quando nos referimos a qualidade sendo

"

uma das dreas de produgdo de indicadores. Os indicadores de “...estrutura em saude
costumam ser utilizados para o credenciamento de unidades de saude. Alguns exemplos
sdo: existéncia ou ndo de um servico de vigilancia epidemiolégica em uma unidade de
saude; condi¢Ges de armazenamento de medicamentos na farmacia de um centro de saude
ou hospital; numero de profissionais de saude - por categoria - envolvidos na assisténcia a
uma populacdo em relagdo ao nuimero de pessoas assistidas; e numero de leitos
disponiveis, por especialidade, em um certo hospital ou area geografica” (PORTELA, 2000 p.
263). Isto ajuda-nos a compreender o valor dado a esta area pelos participantes,
considerando que foram encontradas, nos discursos dos enfermeiros gestores, 4 categorias,

num total de 9 do ambito de condi¢Ges de seguranga. Este fato demonstra um certo

predominio e valorizagdo desta componente na seguranca, em detrimento das restantes.
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A estrutura abarca a categoria Recursos Materiais onde se reuniu os discursos dos
enfermeiros gestores que apontaram os materiais e equipamentos como elementos
importantes para a seguranca de um servico: “Seguran¢a do cliente engloba (..) um
conjunto de fatores que tém de estar reunidos: estruturas adequadas, equipamentos
adequados (..)” (E12) e as instalagdes onde tém lugar as prestacdes de cuidados:
“seguranca abrange desde a parte arquitetonica @ parte fisica do servico” (E7). De acordo
com Carvalho (2002 p. 24) o “ projecto arquitectdnico de um estabelecimento assistencial
em saude deve atender, principalmente, trés factores: funcionalidade, flexibilidade e

“u

expansibilidade.”. Nomeadamente a funcionalidade tem a importancia de um
instrumento de trabalho: sempre serd possivel a improvisacdo, mas com sensiveis prejuizos
na qualidade do atendimento.” (CARVALHO, 2002 p. 24) .

A categoria identificada por Dotacdes Seguras, foi referida nestes termos por alguns
enfermeiros gestores enquanto outros, significando o mesmo, referiram a necessidade de
enfermeiros em numero suficiente:“...profissionais em numero suficiente e se tém
formacdo adequada para o lugar que desempenham, que também é muito importante aqui
no nosso caso.”(E12).

A investigacdo cientifica evidencia que as dotacdes de enfermagem tém impacto na
gualidade e seguranca dos cuidados prestados aos clientes. Melhores récios proporcionam
menores taxas de infecdo hospitalar, menos dias de internamento, menores taxas de
paragens cardiorrespiratdrias e mais sucesso em reanimagdo. Logo, dotagdes adequadas
resultam em menor mortalidade. Além de consequéncias para os clientes, racios
inadequados também trazem consequéncias para os enfermeiros: maior stress, exaustao
emocional, descontentamento, desmotivagdo, absentismo e menor produgdo. Assim, tendo
em consideracdo a funcdo e a proporcdo de enfermeiros dentro de uma instituicdo de
saude, as dotacdes de enfermagem adotadas tém grandes consequéncias para toda a
organizacao (FREITAS, et al., 2013).

Ha ainda a considerar que a dotagdo segura vai para além do numero de enfermeiros, “as
revisdes sistematicas mais recentes identificam a importdncia da combinacdo de
competéncias no seio das equipas para o sucesso dos resultados, demonstrando que
enfermeiros com maior nivel de diferenciacgdo prestam cuidados mais seguros e com
melhores resultados para os clientes.” (FREITAS, et al., 2013). Torna-se, entdo, necessario
repensar a distribuicdo de clientes por enfermeiro e o impacto deste racio na qualidade e
seguranca: “(...) a seguranga do cliente é o objetivo, passa pela qualidade e tendo vdrias
estratégias que podemos implementar, desde a distribuigGo do numero de clientes com

rdcios seguros(...) quantos menos clientes tivermos, teremos mais horas de cuidados para
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cada cliente, podemos fazer a planificagdo dos nossos cuidados de forma mais estruturada
e como tal a probabilidade de erros também diminuird”.(E9) De acordo com a Federacgdo
Americana de Professores (1995) (cit por (ICN, 2006)) a definicdio de dota¢des seguras
compreende a disponibilidade em qualquer momento da quantidade adequada de
profissionais com niveis de competéncia necessdria para assegurar que se respondem as
necessidades de cuidados dos clientes e sdo garantidas as condi¢des de trabalho isentas de
risco. A Associagao de Enfermagem do Estado da Carolina do Norte - North Carolina Nurses
Association, NCNA (2005) (cit. por (ICN, 2006)) acrescenta ainda que as dotagOes seguras
refletem a qualidade dos cuidados prestados aos clientes, das condicdes de trabalho dos
enfermeiros e dos resultados da organizagao.

No ambito da estrutura também ¢é feita mencdo a importancia da Formacdo dos
profissionais para a seguranca tendo sido referido que um servico seguro é “(...)Jonde os
profissionais tenham conhecimentos, sejam informados e formados, nas diferentes dreas,
como a infe¢cdo hospitalar e outras dreas, portanto o conhecimento é fundamental para
tornar o servico seguro, (...) devemos desenvolver muito as competéncias dos enfermeiros
para que possamos ser um servigo seguro e para prestar cuidados adequados.”( E12).

E indubitdvel a necessidade e importincia dada 3 formacdo em seguranca. Com esse
propodsito a WHO (2011) divulgou o Patient Safety Curriculum Guide: multi-professional
edition, com a inten¢do de promover a inclusdo de conteudos relativos a seguranga nos
curriculos dos cursos de saude, como é o caso de Enfermagem e assim capacitar estes
profissionais de competéncias a esse nivel.

Ainda no ambito estrutural, Donabedian (2003) incluiu a estrutura como um elemento
relativamente estavel e essencial para a prestacdo de cuidados. Maximiano (2000) define
Estrutura Organizacional como o resultado das decisGes de coordenacgdo do trabalho e
explicita competéncias especificas e a forma como se devem interligar os grupos
especializados/departamentos. A formalizacdo da estrutura organizacional traduz-se no
recurso a normas e procedimentos para enfrentar as exigéncias de uma organizagao (HALL,
1996).

Neste contexto, os entrevistados mencionaram a importancia do cumprimento de normas:
“(...)Jpoderemos falar em alguma seguranga no servico desde que estejam colocadas em
prdtica as normas direcionadas para a seguranga dos profissionais e dos clientes; se elas
estiverem implementadas eu penso que poderemos ter resultados direcionados para a
seguranga” (E10).

Também a implementacdo de politicas e procedimentos foi relatada como condi¢do de

seguran¢a: “Um servico seguro é aquele que tem instituido essas politicas, tém
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procedimentos instituidos (...)”(E4). De uma forma mais generalista referiram a adogdo de
medidas: “basicamente a sequran¢a tem a ver com um conjunto de medidas que tem em
vista a seguran¢a quer dos profissionais quer dos clientes quando falamos num universo
desta natureza em saude, para mim serd realmente a existéncia dessas medidas e a sua
colocagdo em prdtica.”(E10). De notar a falta de precisdo quando falamos de orientacdes
mais ou menos formais, ndo havendo uma distincdo clara da origem e da natureza das
normas, politicas, procedimentos e medidas, tratando-se, a respeito, de um discurso um
pouco vago.

A Lideranca, de acordo com Prentice cit. por Maximiano (2000), é a realizacdo de um
objetivo por meio da mobilizagdo dos recursos humanos e um lider é aquele que, com
sucesso, dirige os seus colaboradores para alcangar determinada meta ao longo do tempo e
em diversas circunstancias. Neste sentido, ainda no campo da estrutura organizacional, um
enfermeiro gestor identificou uma boa lideranca como importante para a seguranga no
servico: “se ndo houver, de facto, uma boa reorganiza¢cdo e uma boa lideranca, ndo had
seguranga”(E2).

A cultura organizacional caracteriza-se por normas informais de conduta que definem usos,
costumes e comportamentos que podem ou ndo estar de acordo com a legislacdo oficial da
instituicdo (MAXIMIANO, 2000). Deste modo, a cultura organizacional pode comprometer a
seguranca dos cuidados prestados. A respeito, foi também mencionada apenas uma vez:
“(...) estamos a ganhar alguma cultura do risco quer seja para o cliente quer seja para o
proprio profissional.” (E5).

No que se refere a drea tematica das estruturas, esta foi mencionada por quase todos os
enfermeiros gestores embora uns incidissem mais sobre Recursos Humanos, outros sobre
Estruturas ou Recursos Materiais e alguns sobre elementos que se coadunam com a
Estrutura Organizacional. No entanto, alguns conseguiram reunir no seu discurso todos
estes elementos: “Para mim, a seguranca do cliente engloba vdrias dreas desde a estrutura,
recursos humanos dos profissionais e equipamentos. SGo um conjunto de fatores que tém
de estar reunidos: estruturas adequadas, equipamentos adequados, pessoal formado, ndo
haver mds prdticas, cumprir com todos os procedimentos que estdo estipulados, de todas as
orientagdes;, isto contribui para que um servigo seja sequro.” (E12).

A importancia da estrutura para a presta¢do de cuidados “é baseada no pressuposto de que
boas condi¢Ges prévias tém mais probabilidade de conduzir a um melhor processo de
cuidados e a melhores efeitos ou consequéncias.” (FERREIRA, 1991). Os enfermeiros
gestores descreveram todas as dimensdes incluidas neste elemento de avaliagdo de

qualidade identificado por Donabedian (2003), demonstrando conhecimento e
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preocupacdo com este fator da qualidade. Além disso, estabeleceram uma relagdo deste

fator com a seguranga.

3.2. Considerando o processo

De acordo com a teoria de Donabedian (2003), o processo compreende as praticas que se
desenvolvem entre profissionais de saude e popula¢do na prestacdo de cuidados de saude
e que envolve: diagndstico, planeamento dos cuidados, intervencdo direta e indireta,
relacdo terapéutica. O relatério To Err Is Human da IOM (1999)identificou, como uma das
grandes causas da ocorréncia de erros, os processos e condi¢des de trabalho que levam os
profissionais de salde a comete-los ou a ndo conseguir impedir que estes ocorram.

Na darea do processo foram identificadas 3 categorias nos discursos dos enfermeiros
gestores, nomeadamente: Boas Praticas, Estratégias e Gestao do Risco.

Em saude, este é um tema que “tem merecido atencdo de pesquisadores e profissionais de
saude, preocupados, especialmente, em identificar processos que se caracterizam como
Boa Prética.” (PORTELA, 2000 p. 261). Boa pratica, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros
(OE, 2007 p. 4), “advém da aplicacdo de linhas orientadoras baseadas em resultados de
estudos sistematizados, fontes cientificas e na opinido de peritos reconhecidos, com o
objectivo de obter respostas satisfatérias dos clientes e dos profissionais na resolucdo de
problemas de salde especificos. Sdo enunciados sistematicos que tém em conta diversos
parametros (legais, éticos, psicossociais e técnicos) e assentam tanto em avaliacGes, como
em intervencdes necessarias aos processos de cuidados e seus resultados.”. Na categoria
de boas praticas os enfermeiros gestores expdem a importancia dos enfermeiros atuarem
com boa pratica, isto é, baseada em evidencia cientifica, no sentido de garantir os melhores
resultados em seguranca “(...) atuar com boa prdtica (...) e tentar evitar eventos adversos,
incidentes ou acidentes. A segurang¢a de fazer uma boa prdtica e que ndo haja realmente
esses incidentes que nos fogem ao controle devido a complexidade dos nossos clientes e da
atuagdo didria, e relacionada com os recursos e com a intensidade do trabalho” (E5).
Oliveira et al. (2014 p. 123) referem que “estratégias simples e efetivas podem prevenir e
reduzir riscos e danos nestes servicos” e identificaram estratégias para garantir a seguranca
do paciente na perspetiva de enfermeiros prestadores de cuidados diretos de entre as
quais a identificacdo de barreiras e oportunidades para um cuidado seguro (OLIVEIRA, et
al., 2014).

A categoria Estratégias, quando mencionada, revela que, além de respeitar as boas

praticas, é necessario adotar estratégias na prestacdo de cuidados que garantam a
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seguranga de todos: “E um conjunto de (...)estratégias, de decisbes que de alguma forma
possam garantir-nos e aos outros utilizadores de que os cuidados cumprem determinadas
regras, dentro do conhecimento formal.” (E2).

A Gestdo de Riscos implica o desenvolvimento de processos de prevencdo de potenciais
erros e de minoracdo dos seus efeitos contribuindo, desta forma, para a qualidade e
seguranca dos cuidados (FRAGATA, 2009). Sendo que a responsabilizacdo pela gestdo do
risco clinico recai sobre os elementos de gestdo até aos elementos da prestacdo de
cuidados(RAMOQS, et al., 2011). A categoria da gestdo do risco mostra que uma boa parte
dos enfermeiros entrevistados identifica que existem riscos no processo de prestacao de
cuidados e é necessario atuar de forma a minimiza-los: “Tomar consciéncia de que estar
numa institui¢do hospitalar acarreta uma série de riscos que os nossos clientes tém quando
sdo internados e nds enquanto profissionais também, ndo é so estar em alerta madximo
quando hd uma campainha de um diagndstico, mas no dia-a-dia nos cuidados
prestados.” (E5).

As categorias identificadas nos discursos dos entrevistados demonstram conhecimento e
preocupacao sobre a importancia dos processos desenvolvidos na prestacdo de cuidados e

0 seu impacto na seguranca.

3.3. Contribuindo para os resultados

O objetivo da prestacdo de cuidados de saude é contribuir para a melhoria da condicdo de
saude da populac¢do. Avaliar os resultados da prestacdo de cuidados é avaliar as mudancas
do estado de saude da populagdo resultantes dessa prestacdo de cuidados. (PORTELA,
2000). Donabedian (2003) refere ainda que no ambito dos resultados sdo avaliadas
mudancas no estado de saude das populagdes, dos seus comportamentos e conhecimentos
de salde e ainda a satisfagdo do cliente com o atendimento de sadde e com os resultados
obtidos. Neste sentido, foi possivel identificar duas categorias no ramo dos resultados: a
Satisfacdo dos Clientes e a Prevencdo de Incidentes/Erros.

Um estudo realizado em 12 paises da Europa e Estados Unidos conclui que a qualificacdo do
pessoal de enfermagem e a qualidade do ambiente de trabalho tém uma forte influéncia na
qualidade, seguranca e satisfacdo do cliente (AIKEN, et al., 2012). Anteriormente, a WHO
(2003) tinha ja desenvolvido uma proposta de avaliagdo e monitorizacdo da funcdo de
prestacdo de servicos de saude da qual faz parte, entre outros, a avaliacdo da satisfacdo dos
clientes. Esta foi identificada pelos enfermeiros gestores como condicdo de seguranca para

os cuidados seguros: “A seguranca no servico é a garantia de prestacGo de cuidados de
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enfermagem de acordo com {(...) as expectativas do cliente e os resultados vdo de encontro
as expectativas do cliente.” (E6).

A Seguranca segundo a Estrutura Conceptual da Classificacdo Internacional para a
Seguranca do Doente é definida como a minimizacdo do risco de causar prejuizos
desnecessarios no processo de prestacdo de cuidados (DGS, 2011). Assim, quando um
servico é avaliado quanto a sua seguranca, sdo avaliados os resultados da prestacao de
cuidados, nomeadamente quanto a ocorréncia de erros.

Na categoria de Prevencdo de Incidentes/Erros, os enfermeiros gestores consideraram que
os resultados se evidenciam pela reducdo de eventos adversos/erros: “Consideraria um
servigo seguro aquele que em termos de resultados das avaliag¢des (...) de incidentes ou de
situagées adversas nos satisfazem em termos de resultados.”(E6). Ha ainda a referéncia a
importancia de cumprir os objetivos do servico mas ndo trazendo prejuizo ao cliente:
“Primeiro um servico que cumpra as fungées para que estd pré-estabelecido, hd uma série
de fungdes que sdo esperadas e sdo expectaveis pelos cidaddos de um servigo e que {(...) se
ndo lhe resolvem o problema, ndo lhe criem problemas acrescidos.” (E8).

De acordo com o relato dos enfermeiros gestores, um servico seguro apresenta resultados
gue refletem essa seguranca, nomeadamente através da avaliacdo da satisfacdo do utente
e da monitorizacdo da ocorréncia de acidentes/erros.

Em sintese, podemos dizer que o modelo utilizado explica o desenvolvimento dos discursos
dos participantes uma vez que os trés elementos basicos referidos por Donabedian (2003)
foram expressos de forma clara, além de suportar alguns dos aspectos da relagao da

qualidade com a seguranca, particularmente quando falamos de condi¢Ges de seguranca.
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4. A SEGURANCA COMO UMA EXIGENCIA DE MONITORIZAGAO

A seguranga dos clientes e profissionais é um dos alicerces do modelo cldssico da
governagdo clinica e deve ser encarada como um valor de afericio da atividade de
organizacbes de salde. A sua concretizacdo faz-se através da gestdo do risco como
estratégia para minimizar os riscos inerentes 4 prestacdo de cuidados de saude, na
perspetiva de todos os intervenientes. Assim, as organizacdes s3o responsdveis por
implementar estratégias integradas e sistemdticas de gestdo do risco implicando os seus
colaboradores na identificacdo, andlise, avaliagdo e monitorizacdo dos riscos associados a
prestacdo de cuidados de saude. (MS, 2010)

Gestdo do risco clinico numa organizacdo de saude envolve auditorias clinicas, indicadores
de seguranca, avaliagdo/monitorizacdo do risco, inquéritos de satisfacdo e registo de
incidentes (BRUNO, 2010).

A monitorizacdo assume desta forma um papel importante na gestdo do risco. No entanto,
ndo hd uma Unica varidvel que possa ser usada para monitorizar a saude, e a saude nao
pode ser medida diretamente (KESZEI, et al., 2010).

O enfermeiro gestor, como indica no regulamento do perfil de competéncias do enfermeiro
gestor (D.R, 2015), gere o risco clinico e ndo clinico. Devem desenvolver, promover e
acompanhar processos de avaliagdo e monitorizagdo no ambito da seguranga dos servigos e
conhecer os instrumentos disponiveis para assim interpretar os dados por estes fornecidos.
Face a questdo colocada em entrevista sobre que estratégias utilizam para a monitorizagao
da seguranca do cliente/ dos enfermeiros, os enfermeiros gestores coincidiram nos
discursos pelo que foram identificadas quatro categorias: escalas, indicadores, satisfagdo do

cliente e auditorias (figura 6).

Indicadores
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Figura 6 - Categorias identificadas no ambito da Monitoriza¢ao
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As escalas representam um instrumento que possibilita a monitorizacdao da seguranca dos
clientes e outras dimensdes da salde. Da sua aplicacdo surgem dados, que traduzem
determinados eventos ou riscos em valores numéricos ou classificacdes, que podem
representar ou contribuir para obter dados globais e admitem que se estabelecam
comparagdes (WHO, 2000). Estes instrumentos fornecem informagdes influentes nas
decisGes dos cuidados prestados aos clientes e na formulacdo de programas e politicas de
salde e institucionais (CANO, et al., 2011).

A alusdo a utilizacdo de escalas como instrumento de monitorizacdo da seguranca nos
servicos verificou-se no discurso de oito entrevistados que referiram diferentes escalas,
nomeadamente a Tridis, a Therapeutic Intervention Scoring System (TISS), a escala de
Morse e a escala de Braden.

A Tridis € uma escala de avaliacdo rdpida e ndo invasiva de identificacdo de disfagia
resultante de uma revisdo sistematica da literatura. Esta escala contribui para a seguranca
do cliente na medida em que procura identificar niveis de disfagia e desta forma prevenir as
suas complicagdes como a aspiracdo e pneumonia. Estd implementada no Centro
Hospitalar Entre Douro e Vouga, mas carece ainda de validagdo. (CARDOSO, et al., 2011)

A escala TISS foi também referida, tratando-se de uma escala de avaliacdo de quantificacao
da carga de trabalho de enfermagem que estd validada e é muito utilizada em Unidades de
Cuidados Intensivos portuguesas e de todo o mundo (SEVERINO, et al., 2010). Esta escala
contribui para a seguranga dos enfermeiros na medida em que permite identificar excessos
de carga de trabalho que podem comprometer a seguranga dos profissionais.

A Escala de Queda de Morse, amplamente referida pelos participantes, € uma escala de
avaliacdo do risco de queda ja validada para Portugal e muito utilizada nos servicos de
internamento portugueses (COSTA-DIAS, et al., 2014). As quedas sdo uma causa importante
de morbilidade e mesmo mortalidade, por esse motivo a avaliacdo do risco e monitorizacao
das quedas é fundamental para a seguranca do doente pois permite sinalizar situacdes de
risco e implementar medidas preventivas (MS, 2010). Trata-se de um indicador de
seguranca do cliente em contexto hospitalar e é também um indicador sensivel aos
cuidados de enfermagem (COSTA-DIAS, et al., 2014).

Os enfermeiros gestores entrevistados referiram ainda a escala de Braden que é uma escala
de avaliagdo do risco de Ulcera de pressdo ja validada para Portugal (FERREIRA, et al., 2007).
A semelhanca das quedas, as Ulceras de pressdo s3o um indicador de seguranga do cliente e
também ele sensivel aos cuidados de enfermagem. Contudo os enfermeiros gestores
entrevistados referiram algumas dificuldades de acesso aos dados resultantes da aplicagao

das escalas e da sua correta aplicacdo: “a monitorizagéo do risco de queda e do risco de
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ulcera de pressdo, bem como a ocorréncia das mesmas sGo importantes indicadores e,
como estes dados estdo jd trabalhados, seria benéfico ter dados objetivos ao fim de um
més, ou de um trimestre ou semestre. Os ultimos dados a que tive acesso ndo estavam
maus mas podem melhorar e com esta entrada e saida de enfermeiros dificulta e até os
proprios registos denunciam isso mesmo e havendo erros de registos pode enviesar o
resultado” (E5).
Outro recurso importante para a monitorizacdo da seguranca sdo os indicadores. A WHO
(1998) define indicador como uma caracteristica de um individuo, populagdo ou ambiente
gue esta sujeito a medicdo direta ou indireta e pode ser usado para descrever um ou mais
aspetos da saude de um individuo ou populagdo em termos de qualidade, quantidade e/ou
tempo.
Os indicadores de saude tém como objetivos: definir os problemas de saude publica num
determinado momento, indicar mudancas no nivel de saude de uma populagdo ou
individuo ao longo do tempo, definir as diferengas na saude das popula¢Ges e avaliar em
que medida os objetivos de um determinado programa estdo a ser alcancados. Estes
indicadores podem incluir medi¢Ges de danos ou mesmo doencas que traduzam resultados
dos cuidados de saude, aspetos positivos da salude, como a qualidade de vida ou
expectativa de saude, e comportamentos e acdes de individuos que estdo relacionados com
a mesma. Podem também dar informacdo sobre condi¢cdes sociais e econdmicas e de
ambiente fisico que influenciam a saude, medidas de alfabetizagdo e politicas publicas de
saude (WHO, 1998).
Em contexto hospitalar, os indicadores sdao a base para avaliar o desempenho dos servigos
na prestacao de cuidados permitindo comparagdes de dados no espago e no tempo. Neste
sentido além da necessidade de indicadores locais ha a exigéncia premente de indicadores
globais (PANEQUE, 2004).
O desenvolvimento de indicadores é exigente e impde um conhecimento profundo da area
da saude, gestdo em salde, estatistica e epidemiologia sendo que um bom indicador deve
reunir um conjunto de quatro caracteristicas:

e Validade: deve refletir informacgao para a qual foi criado;

e Confiabilidade: deve fornecer o mesmo resultado nas mesmas circunstancias;

e Compreensibilidade: deve ser facilmente percebido o que se pretende avaliar;

e Simplicidade: na administra¢do, execugdo e na explicacdo (PANEQUE, 2004).
A Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE, 2002 p. 191)

definiu indicador como “Parametro, ou valor calculado a partir de parametros, fornecendo
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indicacGes sobre ou descrevendo o estado de um fenémeno (...)” e ainda que se trata de
“(...) uma ferramenta de avaliacdo entre outras; para captar-se todo o seu sentido, os
indicadores devem ser interpretados de maneira cientifica e politica. Devem, com a devida
frequéncia, ser completados com outras informacdes qualitativas e cientificas, sobretudo
para explicar factores que se encontram na origem de uma modificacdo do valor de um
indicador que serve de base a uma avaliagdo” (OCDE, 2002 p. 204). Trata-se de um
instrumento de avaliacdo que pode fornecer dados essenciais aos elementos gestores da
saude fundamentando as medidas e iniciativas no ambito da seguranca do cliente.

Neste sentido, a importancia dos indicadores para a seguranca dos servicos é evidente nos
discursos dos enfermeiros gestores: “indicadores clinicos, nds vamos tendo acesso
nomeadamente o n? de infecGes associadas ao cateter venoso central, as infe¢des
nosocomiais, todos esses indicadores nos ddo feedback.” (E10).

Atualmente defende-se que “a boa gestdo hospitalar reclama centralidade inequivoca do
doente” (MS, 2010 p. 18). Concordando com este pressuposto, a WHO (2003) tem vindo a
desenvolver um trabalho sobre avaliagdo do desempenho dos sistemas de saude cuja
matriz para a avaliacdo e monitorizacdo da fungdo de prestacdo de servicos de saude inclui
a satisfacdo dos clientes.

Considerando ainda que os cuidados de saude tém como objetivo melhorar a saude dos
individuos e das comunidades, é natural que a opinido dos pacientes constitua um dos
principais indicadores (PANEQUE, 2004). Além disso a avaliagdo da satisfacdo do cliente é
importante porque se relaciona intimamente com os resultados em saude na medida em
que um cliente insatisfeito pode ndo cumprir as recomendagdes médicas com compromisso
da sua saude e influencia na procura de cuidados de saide em doenga futura (WHO, 2003).
Tem-se verificado um continuo desenvolvimento de programas e instrumentos de avaliacdo
da satisfacdo do cliente com diferentes escalas de avaliagdo (PANEQUE, 2004). Todavia, a
avaliacdo dos cuidados de saude do ponto de vista do paciente nem sempre traduz a
qualidade e seguranga com que os cuidados foram prestados. Para Donabedian (2005) a
validade de todos os fendmenos traduzidos em indicadores de qualidade dependem, em
ultima instancia, da relacdo entre a realizacdo da saude e a satisfacdo do paciente
(DONABEDIAN, 2005). O indicador de satisfacdo dos clientes foi um indicador
individualmente referido como muito importante nas entrevistas realizadas embora, nos
seus discursos seja pouco explanado, nomeadamente, o inquérito aplicado.

A semelhanca dos indicadores, as auditorias sdo instrumento de apoio a gestdo. Consiste
num método de avaliagdo sistematica dos cuidados prestados com o objetivo melhorar os

mesmos e implica que haja protocolos instituidos na organizagdo (BUGADA, 2006). A
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Estrutura Conceptual da Classificacdo para a Seguranca do cliente define auditoria como
um ciclo de atividades que visam a medicao dos cuidados prestados, a comparagdo com um
padrdo (protocolos e linhas orientadoras) com o intuito de implementar medidas de
melhoria continua (DGS, 2011).
De acordo com Burgada (2006 p. 32) o processo de auditoria clinica implica:
o “Definicdo de standards, critérios, alvos ou protocolos de boa pratica médica, em
relagdo aos quais o desempenho possa ser comparado;
e Colheita sistematica de dados objectivos da performance — resultados ou
outcomes;
e Comparacdo desses resultados com os standards esperados ou em benchmarking
com os melhores;
e Identificacdo e corre¢do de deficiéncias ou desvios;
e Monitorizacdo dos efeitos dessas ac¢des — fecho do ciclo da auditoria.”
Deste modo consiste num método de monitorizacdo que permite comparagdes entre
servicos, grupos ou profissionais, serve objetivos didaticos, possibilita a correcdo de
atitudes e procedimentos e o desenvolvimento de standards (BUGADA, 2006). A DGS
(2016) refere que “auditoria clinica é por definicdo, uma ferramenta de melhoria continua
da qualidade clinica, ao avaliar o desempenho dos prestadores, conduzindo a ganhos de
eficiéncia (...).”
Varios autores referem a importancia e necessidade da realizagdo de auditorias internas e
externa para conhecer realidades relativas a seguranga dos cuidados de saide (BRUNO,
2010) (FRAGATA, 2009). Estas foram amplamente identificadas pelos entrevistados e é
referida a sua importancia, nomeadamente a necessidade de reflexdo face aos resultados:
“fazemos auditorias, embora sejam a nivel institucional, sGo feitas em todos os servigos e os
resultados sdo enviados para os enfermeiros para haver uma reflexdo” (E4). E referido
ainda que com as auditorias ha mudancas de comportamentos: “hd muitos processos que
tém sido cada vez mais auditados, vamos passar a faze-lo também nas dreas de
identificacdo dos clientes que acho que é importante comecarmos a auditar isso porque
depois temos tido mais algum cuidado” (E8). Mencionam ainda que as auditorias sdo
instituidas de forma padronizada, organizada e sob orienta¢des superiores: “Estamos a
fazer auditorias, mas isso sdo tudo indicagées que vém da direcdo enfermagem, e que sdo
transversais.” (E2).
No computo geral, os discursos de participantes face a monitorizagdo da seguranga no

servigo centrou-se mais na seguranga dos clientes e menos na seguranga dos enfermeiros.
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Relativamente as escalas, os enfermeiros gestores foram muito vagos apenas referindo que
sdo aplicadas nos servicos mas pouco exploraram a mais-valia que representam para a
seguranca dos servicos. De salientar ainda que apenas uma das escalas referidas diz
respeito a seguranca dos enfermeiros. No que se refere a indicadores, apenas foram
referidos indicadores respeitantes a seguranca do cliente. A referéncia as auditorias foi
mais aprofundada que as restantes categorias revelando um maior envolvimento nestes

procedimentos.
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5. A CULTURA DO ERRO NA VISAO DO GESTOR

“Errar é humano”, sendo um lugar-comum, n3do deixa de ser um facto, pelo que o erro esta
inerente a todo o processo de prestacao de cuidados podendo ocorrer eventos assistenciais
gue resultam em dano ou potencial dano.

O erro é uma “falha na execucdo de uma acdo planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano.” (DGS, 2011 p. 15). Compreende ainda todas as
situacbes em que o planeamento e execucdo dos cuidados de saude ndo atingem o
resultado desejado (DGS, 2011). Na tabela 3, veja-se clarificado outros conceitos segundo a
Estrutura Conceptual da Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Doente (DGS,

2011).

Erro de omissao Um erro que decorre de uma a¢do ndo executada da qual o

cliente poderia ter beneficiado.

Erro de comissao Falha na conclusdao pretendida por aplicagdo de um plano
incorreto.
Erro de negligéncia Erro devido a falta de pericia esperada ou ndo realizacdo de acdo

obrigatdria (incumprimento legal).

Ma pratica.

Erro benigno A ocorréncia que ndo provoca prejuizo ou ndo tem resultados
adversos.

Erro clinico Um evento adverso ou quase-evento que poderia ser prevenido se

fosse respeitado o conhecimento atual.

Evento adverso Dano causado pela prestacdo de cuidados de saude ou
complicagdo e ndo pela doenga, originando prolongamento do
internamento e/ou incapacidade.

Acidente Um evento ndo planeado, inesperado e indesejado que causa
dano.

Quase evento - “near Um evento ou situagdao que poderia ter resultado num acidente,

miss” dano ou doenga, mas foi prevenido por agdes planeadas ou nao

planeadas.

Tabela 3 - Definigées no ambito do erro. Fonte: Estrutura Conceptual da Classificagcdao Internacional sobre
Seguranga do Doente (DGS, 2011)

Os erros constituem compromisso da seguranga do cliente o que se considera um problema

de saude publica e por isso deve ser objeto de preocupagdo e atuagdo concertada em
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cuidados de saude de qualidade. O conceito de gestdo do risco surge aqui com crescente
necessidade, com o objetivo de conhecer e prever o seu percurso nos cuidados de saude,
analisar e aprender com aqueles que acontecem, limitar os efeitos danosos dos mesmos e
implica ainda acompanhar os clientes e familias afetadas (FRAGATA, 2009).

Por motivo da complexidade do processo de prestacdo de cuidados de saude e dos fatores
gue concorrem para que o erro aconteca, apresenta-se como fundamental a andlise dos
mecanismos de causalidade do erro. Reason (2000) apresentou o modelo do queijo suico
(figura 7) para expor a organica de falhas num sistema. Cada sistema é provido de barreiras
posicionadas estrategicamente para evitar o erro (pessoas, tecnologias, equipamentos...) e
idealmente as barreiras ndo teriam falhas. Todavia, este modelo reconhece que as falhas
existem e sdo representadas pelos buracos do queijo suico. Reconhece que estas falhas sao
dindmicas e vao abrindo e fechando em diferentes localizages. A existéncia de uma falha
na barreira por si sé ndo constitui um erro. Este surge quando se alinham buracos/falhas
em todas as barreiras formando uma trajetdria de oportunidade de risco para o cliente. O
conhecimento desta realidade e compreensdo deste mecanismo de erro promove uma

gestdo de riscos proactiva em vez de reativa.

Some holes due
to active failures

Hazards

Other holes due to
latent conditions

Losses {resident “pathogens”)

Successive layers of defences, barriers and safeguards

Figura 7 - Modelo de risco do "Queijo Sui¢co" de James Reason
Fonte: Retirado de Reason et al. (2001) Diagnosing “vulnerable system syndrome”: an essential prerequisite to
effective risk management

Uma gestdo de riscos proactiva implica a implementacdo de “medidas para promover maior
seguranca, o reporte de erros, near miss e eventos adversos, bem como a estandardiza¢do
de protocolos e orientag¢des, incorporando tecnologias, nomeadamente de comunicag¢ado”
(FRAGATA, 2009 p. 17). Este modelo de gestdo promove uma cultura de seguranga, cultura

esta que promove um contiguo de atitudes, valores partilhados sobre seguranca, promocao
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da revelagdo sem culpabilizacdo e a aprendizagem em torno dos erros, que devem ser
lideradas no terreno e em proximidade (FRAGATA, 2010).

James Reason (2000) distinguiu duas abordagens distintas ao erro, associando a cada uma
um modelo de causalidade, e por consequéncia, distintas filosofias de gestdao: a abordagem
individual e a abordagem sistémica.

Da andlise dos dados obtidos nas entrevistas aos enfermeiros gestores, em resposta a
questdo “Quando é identificada alguma falha relacionada com a seguranga, qual o
procedimento que adota?”, identificaram-se oito categorias (codes). Estas, de acordo com a
sua natureza sistémica ou individual, distribuiram-se por duas grandes dareas tematicas
(families), articulando-se com a proposta de Reason referente aos dois tipos de abordagem

ao erro (figura 8).

Atitudes do ambito individual Atitudes do ambito coletivo
. A Motificacio de Eventos
[Com unicar ao Médicao ].. .....................
Adversos

I

e [.&nélise de Reclamagies ]

-

[Anélise corm o Enfermeiro ]

T

l Analise com a Equipa J

- "
’ "‘“{Grupo de Trabalho ]

Refargo Positivo

£y

Sensibilizagio

Figura 8 - Categorias identificadas no ambito do Erro

5.1. Abordagem Individual

No paradigma individual os profissionais que prestam cuidados diretos ao cliente, portanto
os elementos periféricos do processo de cuidados, sdo os mais responsabilizados pelo erro.
A avaliagdo de cada evento opera-se isoladamente e tem por base as premissas de que
cada pessoa é livre de escolher entre condutas seguras ou inseguras e que 0s erros
resultam de produgdes mentais anormais como o esquecimento, desmotivagao, desleixo,
negligéncia ou imprudéncia (REASON, 2000).

Nos discursos de abordagem individual dos enfermeiros gestores evidenciaram-se duas
categorias: Andlise com o Enfermeiro e Comunicar ao Médico.

A Andlise com o Enfermeiro foi mencionada nas respostas de seis enfermeiros gestores
como forma de atuar perante um erro identificado “se é individual e reiterado fala-se com

esse colega” (E8). Estd subentendido nestas citacGes que o enfermeiro envolvido tem de
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alguma forma responsabilidade no erro ocorrido: “Se houver um erro de um enfermeiro, é
chamado para avaliar o tipo de erro, se for um erro furtivo, um erro que aconteceu uma
Unica vez, se foi uma falha por desconhecimento, e ai tentar estratégias para resolver e
evitar que se volte a repetir.” (E4). Esta abordagem individual é justificada pela necessidade
de conhecer a situacdo do ponto de vista do enfermeiro envolvido e tem como finalidade
descobrir o mecanismo do erro: “Se for uma situagdo em que o impacto e o risco sGo
menores para o cliente, sou capaz de falar pessoalmente com a pessoa. Regra geral, fazer
sempre uma andlise do que aconteceu, tentamos sempre perceber qual o mecanismo, é a
técnica geral de resolugdo de problemas” (E2).

Embora mantendo um discurso de analise individual com o enfermeiro envolvido,
direcionam as estratégias para um modelo coletivo presente neste excerto de entrevista: “a
minha primeira abordagem serd sempre a identificacdo da falha, a abordagem ao
profissional e a reflexdo critica com ele e a corregdo do procedimento. E depois a supervisdo
para ver se ele muda ou ndo, ao mesmo tempo fazer a andlise se foi com aquele profissional
ou se as condicbes em que aconteceu irGo promover que outros profissionais cometam o
mesmo” (E10). Assim, se num primeiro momento é evidente uma filosofia causa/efeito
individual, a grande maioria dos entrevistados menciona atitudes tomadas em coletivo
através de procedimentos ou esclarecimentos aos enfermeiros da equipa: “Ao nivel da
dindmica do servico, fazemos uma andlise da situacGo com as pessoas envolvidas e
habitualmente quando é necessdrio fazer alguma alteragdo em termos de procedimento, o
mais fdcil é enviar e-mail a todos os enfermeiros para terem conhecimento da alteragdo da
situagdo” (E6).”

Ainda em contexto individual, houve a referéncia a Comunicacdo ao Médico:
“Essencialmente, temos feito a partilha e avaliamos qual o risco para o cliente, se existir
risco para o cliente, tentamos logo seguir o procedimento que é comunicar ao médico, se for
o caso” (E4). Apesar de figurar na abordagem individual, ela ndo é punitiva. No entanto,
ndo previne situagdes futuras, tratando-se apenas de uma medida corretiva ou limitacdo
das possiveis consequéncias danosas para o evento em concreto.

A crencga na contribuicdo individual para o erro é o alicerce da cultura de culpabilizagdo.
Esta “forma tradicional de actuar em torno dos erros desperta um ciclo do medo, que leva a
que ninguém deseje revelar ou ficar associado ao cometimento de um erro, passando a
encobrir, sempre, novos erros” (FRAGATA, 2010 p. 567). Esta cultura deve evoluir para uma
cultura aberta e frontal na abordagem ao erro num sistema de aprendizagem focado nas

causas e sistemas (ALAHMADI, 2010).
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E de salientar que em momento algum houve no discurso de qualquer enfermeiro gestor,
de forma direta ou indireta, referencia a atitudes penalizadoras ao enfermeiro envolvido, o
que se afigura benéfico para uma cultura ndo punitiva, aberta e que favorece a divulgacao

transparente de eventos.

5.2. Abordagem Sistémica

Ja a abordagem sistémica reconhece que os seres humanos sdo faliveis e portanto os erros
sdo esperados. Os erros sdao encarados como consequéncia € ndo como causa e a sua
origem resulta de condicionantes sistémicas a montante e ndo tanto da perversidade da
natureza humana. Nao podendo a condicdo humana ser alterada, deve-se atuar sobre as
condicdes de trabalho, melhorando-as, e desta forma prevenir o erro (REASON, 2000).
Nesta abordagem ao erro foram identificadas seis categorias: Andlise com a Equipa, Grupo
de Trabalho, Sensibilizacdo, Notificacdo de Eventos Adversos, Analise de Reclamacdes e
Reforco Positivo.

A estratégia de avaliagdo mais vezes identificada pelos enfermeiros gestores é a Analise
com a Equipa, tendo sido 9 os enfermeiros que a mencionaram. Este processo de
envolvimento da equipa de enfermagem no processo de gestdo do erro espelha uma visao
mais aberta: “Quando falo em trabalho de equipa, refiro-me essencialmente a haver
partilha de tudo aquilo que se vai passando no servico, ou seja, de uma maneira geral fazer
com que as pessoas sempre que hd alguma situagdo, digamos que uma inconformidade ela
seja falada abertamente, para se poder em conjunto resolver. Isso é fundamental!” (E4).
Constata-se assim que ha uma visdo nao punitiva de abordagem ao erro, ndo fazendo deste
um assunto tabu dentro da equipa: “E trabalhar essa falha, ndo hd que esconder da equipa
que aconteceu, é trabalhar em conjunto” (E3). Desta forma todos podem dar o seu
contributo quer na andlise do ocorrido quer na elaboragdo de estratégias preventivas:
“fazer uma reflexdo na passagem do turno, que é sempre um momento de privilégio, onde
fazemos a andlise, o que correu mal, o que poderemos de imediato alterar” (E11). Nao foi
mencionado se, nesta metodologia de equipa o enfermeiro envolvido no evento teria a sua
identidade revelada ou ndo. Este facto demonstra que, na pratica, ainda ndo ha a
preocupac¢do com o anonimato de quem notifica, ndo estando salvaguardada a identidade
do enfermeiro envolvido. Por outro lado, pode revelar que a cultura ndo punitiva, por si so,
salvaguarda o enfermeiro envolvido ao ser discutido abertamente o tema sem que o

mesmo enfermeiro se sintam penalizado por isso “é preciso que haja uma cultura de
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discutir isto em reunides de trabalho para que as pessoas ndo achem que é uma dentncia”
(E3).

A gestdo de risco implica o compromisso de todas as partes e o seu nivel de sucesso sera
tdo melhor quanto menos comprometido se sinta o individuo (HOPKIN, 2010). Assim, o
envolvimento de toda a equipa na seguranca do servico afigura-se uma mais-valia.

A este respeito, alguns enfermeiros abordaram a dinamizacdao de um Grupo de Trabalho na
gestdo do erro e do risco de erro: “Tenho duas enfermeiras direcionadas para estas
situag¢des, sdo elas as coordenadoras de cuidados. Fazemos em conjunto sempre uma
andlise (tentar perceber porque é que falhou? Mecanismo transversal @ equipa) para
encontrar uma solugdo e reunimos todos e depois se dd o processo de sensibilizagdo” (E2)
verificando-se que as iniciativas proactivas de dinamizacdo da equipa ainda sdo reduzidas
apesar de essa area ser identificada como carente de investimento.

Quanto a Sensibilizacdo, ja referida na ultima citacdo, apenas foi mencionada por um
enfermeiro gestor como estratégia de prevencdo de futuros eventos adversos. Uma
organizagdo que pretenda aumentar a consciencializagdo sobre seguranga deve
desenvolver iniciativas no sentido de sensibilizar para o risco, através de campanhas que
recorram a varios formas de comunicac¢do (cartazes, folhetos e brochuras, formacdo...),
desta forma pretendendo-se dotar todos os profissionais de competéncias e
conhecimentos para questdes da seguranca e gestdo do risco (HOPKIN, 2010).

A Notificagdao de Eventos Adversos revelou-se uma preocupacao para todos os enfermeiros
gestores entrevistados: “como ndo temos evidéncia, falamos de perce¢des. E percegbes nédo
é igual a evidéncia. Quando tivermos o registo de eventos adversos, possivelmente, jd
teremos alguma evidéncia. Esse registo vai ser e é sempre andnimo, vai ser feito no local, no
servico, naquela hora, mas quem vai identificar ndo é o chefe mas um nucleo. Vdo ser
nomeados enfermeiros que fazem a andlise das notificacbes, e vdo tentar saber o que se
passou sem identificar o servico. Eles sabem mas é segredo profissional” (E11). Houve ainda
manifestacdo da intencdo de iniciar a notificacdo de erros a titulo individual dentro do
proprio servico: “foi-nos dito que iriam avan¢ar com um mddulo feito aqui pelo nosso
sistema informdtico. Os nossos informdticos ndo o tém feito. Vamos ter de avancar, se
calhar, a titulo individual do servigo” (E8) e houve quem ja tivesse iniciado o processo:
“criamos uma folha anénima no computador para néo haver reconhecimento de letras, ndo
é identificada a pessoa, que chegaria posteriormente a mim. Ndo interessava saber quem
foi a pessoa, interessava analisar o episddio e depois procurarmos saber o que poderemos

fazer para que ndo volte a acontecer e tem havido pouca adesdo” (E5).
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Em Portugal, a Direcdo Geral da Saude, respeitando as orienta¢des da Organiza¢do Mundial
de Saude e da Comissdo Europeia tem implementado diversas iniciativas de promogao da
notificacdo de incidentes nomeadamente a publicacio de normas e orientagbes, de
manuais de apoio para os profissionais de saude e para o cidaddo e publicacdo de
newsletters com reporte do progresso do sistema de notificacdo de incidentes de
seguranca. Este é denominado atualmente, de “notific@” e foi requalificado em 2014 com
integracdao de melhorias na sua estrutura e na organizagdo de conteudos. Além disto, um
dos objetivos estratégicos do Plano Nacional para a Seguranca dos Clientes 2015-2020 é
“Assegurar a pratica sistematica de notificacdo, andlise e prevencdo de incidentes”
(Despacho n.2 1400-A/2015 p. 3882).

Contudo, houve apenas relato de um enfermeiro gestor a mencionar o registo de
notificagbes no sistema nacional de notificacdo de incidentes: “Recorro a Plataforma
Registo de Incidentes/Eventos Adversos. Procuro implementar uma cultura de seguranca,
uma cultura aberta e justa que estimula os profissionais a falar sobre os seus proprios
erros” (E1).

Demonstra-se desta forma, que a Notificacdo de Eventos Adversos é do conhecimento dos
enfermeiros gestores e estd no seu calendario, a curto e médio prazo implementar no
servico embora, por outro lado ndo haja adesdo evidente: “Quanto ao registo desse
elemento adverso ainda ndo é uma prdtica comum neste servico, vamos comegar a instituir
e deve existir um registo ndo punitivo, que é o que se defende, mas ndo o fazemos” (E4).
Com esta investigagdo percebe-se que o conhecimento dos enfermeiros gestores sobre a
Notificagdo de Eventos Adversos é atual e de acordo com a filosofia voluntaria, ndo punitiva
e andnima, mas ainda ndo aplicada na pratica dos servigos.

Das vantagens da Notificacdo de Eventos Adversos, foi reconhecida pelos entrevistados a
aprendizagem com os erros. A WHO (2005)refere que a notificacdo de eventos adversos
permite conhecer os erros que ocorrem e aprender com estes, permite investigacdo na
area e formulacdo de recomendacbes de mudancas nos sistemas para melhoria da
seguranca. Tem como principal objetivo o aumento da seguranca, sendo indissociavel da
melhoria continua da qualidade dos cuidados de saldde. Por esse motivo, é uma 4drea
importante e deve ser objeto de investimento, implementac¢do e desenvolvimento (WHO,
2005).

“

Sublinhe-se que a subnotificagdo de incidentes de seguranca é uma realidade
internacional, sendo, portanto, necessario melhorar, nas instituicdes prestadoras de
cuidados, o nivel da cultura de notificagdo e de aprendizagem com o erro” (MS, 2015 p.

3882).

53



O que também se verificou com a Analise de Reclamacgdes: “Agora temos um registo muito
atualizado sobre as reclamagbes feitas pelos clientes para garantir que alguns
procedimentos podem ser melhorados” (E8). Respeitando uma visdo estratégica sistémica,
através das exposicdes dos clientes ou familiares, podem identificar-se erros e desenvolver
medidas para prevenir outros semelhantes no futuro. Além disso, vai de encontro aos
padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem: “Na procura permanente da exceléncia
no exercicio profissional, o enfermeiro persegue os mais elevados niveis de satisfacdo dos
clientes” (OE, 2001 pp. 13-14).

Também relatado uma Unica vez foi o Reforco Positivo: “Infelizmente, o profissional de
saude ndo se vé a ser elogiado, vé-se a ser repreendido, (...) essa cultura do refor¢o negativo
para passar para o reforco positivo é dificil. Eu tento, mas depois o ritmo de trabalho é de
tal maneira que se evidenciam os pontos fracos e é preciso falar sobre eles (...) e criei um
grupo de trabalho com avalia¢ées sistemdticas de alguns procedimentos para sinalizar as
coisas que estGio bem-feitas (...) Até porque se faz mais vezes bem do que mal, mas o mal
sobressai e é o que necessita de interven¢do e mudanga. Mas é esperado (..) que ande em
cima e chame a ateng¢do do que estd errado” (E5). Testemunha-se preocupacdo legitima
com a cultura de culpabilizacdo e suas consequéncias procurando estratégias para
promover a mudanca cultural e incrementar a adesdao a notificacdo do erro. Estas
estratégias assumem importancia na medida em que cada “instituicdo deve procurar agir
nao punindo o profissional, mas buscando perceber o que o levou ao erro, no que ela pode
mudar ou colaborar para uma assisténcia devida aos pacientes.” (FERREIRA, et al., 2014 p.
68). E assim se edifica uma cultura de seguranca robusta e pro-ativa que inclui:
compromisso da lideranca na aprendizagem com os erros, documentac¢do da seguranca do
cliente, promocdo do espirito de equipa, identificacdo de potenciais riscos e recurso a

sistemas de comunicacdo e andlise de eventos adversos (ALAHMADI, 2010).

Perante a andlise dos dados obtidos podemos verificar que se vive um periodo onde
convivem a abordagem individual e sistémica. Se por um lado ainda se analisa cada evento
de forma individual responsabilizando direta ou indiretamente o profissional envolvido
mesmo sabendo que esta cultura incentiva o medo e a subnotificagdo, por outro lado, as
acles implementadas pelos enfermeiros gestores privilegiam a abordagem sistémica: “ndo
interessava saber quem foi a pessoa, interessava analisar o episddio e depois procurarmos
saber o que poderemos fazer para que ndo volte a acontecer e tem havido pouca adesdo”

(E5).
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Comprova-se, portanto, que é premente a necessidade de implementar, promover e
desenvolver a cultura de seguranga no meio organizacional intra-hospitalar e no seio de
cada equipa de forma a garantir o sucesso da adesdo a notificacdo e a partir dai
desenvolver agdes de prevencdo de incidentes futuros (CORREIA, et al., 2017). “A melhoria
da cultura de seguranca do ambiente interno das instituicdes prestadoras de cuidados de
saude é um imperativo e uma prioridade consignada na Estratégia Nacional para a

Qualidade na Saude” (MS, 2015 p. 3882).
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6. PILARES LEGISLATIVOS PARA A SEGURANCA

Portugal, a semelhanga de outros paises, assumiu inicialmente a qualidade como prioridade
em saude, onde se incluia a seguranca. Posteriormente dedicou-se isoladamente a
seguranca como area de intervencdo. Paralelamente, com a implementacdo e
desenvolvimento de reformas, politicas e iniciativas, tem-se verificado um impacto e uma
evolucdo expressiva nos indicadores de salde como a esperanca média de vida e a
mortalidade infantil (DGS, 2016).

As questdes relacionadas com a qualidade foram ganhando protagonismo na agenda
politica nacional e em 1999 surgem duas estruturas com ela relacionadas: o Conselho
Nacional da Qualidade (CNQ) e o Instituto da Qualidade em Saude (1QS).

O CNQ desempenhou a funcdo de drgdo de consulta do Ministério da Saude no que
concerne a assuntos relativos a qualidade da saude e recomendagBes para o
desenvolvimento do sistema de qualidade nacional. Reuniu na sua constituicdo
representantes dos diferentes atores do sistema de salde: clientes e associacbes de
clientes, profissionais de saude, entidades publicas e privadas (PISCO, et al., 2001).

O 1QS foi criado no ambito da portaria n.2 288/99 de 27 de Abril do Ministério da Saude
com o objetivo de elaborar normas e estratégias de melhoria da qualidade dos servicos de
salde (Portaria n.2 288/99). No mesmo ano ¢é celebrado o protocolo com o King’s Found
Health Quality (KFHQS) que tem como principais objetivos cooperar nos processos de
acreditagdo voluntaria de hospitais publicos, proceder ao desenvolvimento de
metodologias e normas de acreditacdo validadas para a realidade portuguesa e
reconhecidas pelo KFHQS e promover o desenvolvimento de projetos de investigacao
direcionadas para a melhoria da qualidade. Ainda em 1999, cinco hospitais aderiram ao
programa de acreditacdo do KFHQS e em 2000 um total de 12 instituicGes de saude
celebraram os mesmos contratos (PISCO, et al., 2001).

Em 2001, a Ordem dos Enfermeiros (OE) deu o seu contributo para a qualidade dos
cuidados de saude com a definicdo e divulgacdo dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem com seis enunciados descritivos: a Satisfacdo do Cliente, a Promoc¢do da
Salde, a Prevencdao de ComplicagGes, o Bem-estar e o Autocuidados, a Readaptacdo
Funcional e a Organizagdo dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001).

A Satisfagdo do Cliente figura entre os padrées de qualidade uma vez que reflete, ainda que
subjetivamente, o respeito pelas capacidades, crencas, valores e desejos da natureza

individual do cliente no processo de prestacdo de cuidados, a empatia que se estabelece na
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relagdio com o cliente, o envolvimento do cliente e conviventes significativos no mesmo
processo, o empenho do enfermeiro no sentido de minorar as consequéncias negativas
decorrentes das mudancas de ambiente no processo de prestagao de cuidados (OE, 2001).
A atuacdo dos enfermeiros inicia-se com a Promoc¢ao da Saude, representado este, um
padrao de qualidade que compreende um conhecimento das condi¢des de saude, recursos
do cliente, familia e/ou comunidade, desenvolvimento de iniciativas promotoras de estilos
de vida saudaveis, através do acompanhamento de processos adaptativos de fases de vida
a promocdo do potencial de saude do cliente com disponibilizacdo de conhecimentos
importantes para o efeito (OE, 2001).

A Prevencdo de ComplicagGes ganha a sua importancia enquanto padrdo de qualidade dado
o papel essencial dos enfermeiros nos cuidados de salude prestados a popula¢do os quais
devem, por isso, identificar precocemente problemas potenciais para o cliente. Dentro das
suas competéncias para prescrever, implementar e avaliar intervengGes, os enfermeiros,
tém como finalidade evitar esses mesmos problemas ou minimizar-lhes os efeitos
indesejaveis, desempenhar as suas fun¢cdes com o respeito pelo rigor técnico cientifico,
identificar e referenciar situacGes problematicas a profissionais de outras areas da
prestacdo de cuidados de saude, supervisionar atividades delegadas que sdo da
responsabilidade do enfermeiro e assumir responsabilidade profissional pelas decisdes que
toma, pelas a¢des que opera e que delega (OE, 2001).

No respeito pelos padrdes de qualidade, o enfermeiro exerce as suas fungdes maximizando
o Bem-estar do Cliente, identificando precocemente o problema, prescrevendo,
implementando e avaliando intervengdes com a finalidade de melhorar o bem-estar do
cliente e auxiliar nas atividades de vida em que o cliente esta dependente (OE, 2001).

A Readaptacdo Funcional configura também um critério de exceléncia do exercicio
profissional devendo o enfermeiro, neste contexto e envolvendo o cliente: desenvolver e
promover processos de adaptacdo a problemas de saude, em paralelismo com a
continuidade do processo de prestacdo de cuidados; planear a alta de acordo com as
necessidades do cliente e recursos da comunidade; otimizar da capacidade do cliente e
conviventes significativos para gerir o regime terapéutico; realizar ensinos e treinos para a
adaptacdo ao seu estado de saude (OE, 2001).

Por fim o enfermeiro respeita os padroes de qualidade quando contribui para maximizar a
eficacia da Organizagdo dos Cuidados de Enfermagem.

Essenciais aqui, sdo: a existéncia de um quadro de referéncias para o exercicio profissional
de enfermagem; a existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade; a

existéncia de um sistema de registos de enfermagem que agregue sistematicamente dados
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sobre as necessidades de cuidados de enfermagem do cliente, as intervenc¢bes e os
resultados sensiveis as intervengdes de enfermagem; a satisfacdo dos enfermeiros face a
qualidade do exercicio profissional; dotacGes de enfermagem adequadas em quantidade e
gualidade; a formacdo continua, dos mesmos, promotora do desenvolvimento profissional
e da qualidade; metodologias de organizacdo dos cuidados de enfermagem promotoras da
qualidade (OE, 2001).

Em 2006 da-se a extingdo do 1QS pelo Decreto-Lei n.2 212/2006, de 27 de Outubro
(Decreto-Lei 212/2006). Por sua vez o Departamento da Qualidade na Saude é criado em
2009 pela Portaria n.2 155/2009, de 16 de Fevereiro assumindo as competéncias do extinto
IQS e com o intuito de promover a cultura de melhoria continua da qualidade e de
seguranca do cliente através da coordenacdo de programas de melhoria continua da
qualidade, coordenacdo de programas de promocdo da seguranca nos cuidados de saude,
definicdo de indicadores da qualidade e da seguranca e respetiva monitorizagao,
determinacdo e monitorizacdo de indicadores de satisfacdo de clientes e profissionais de
saude, desenvolvimento e divulgacdo de normas de boas praticas, supervisio e
coordenacdo do sistema de acreditagdo (Portaria n.2 155/2009).

Mais recentemente, foi criada a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2009-2014
que deu lugar a homoénima 2015-2020 pelo Despacho n? 5613/2015 de 27 de Maio cuja
missdo é assegurar que as funcdes governativas, de coordenacdo e acdo local
compreendam efetividade, eficiéncia, acesso, seguranca, equidade, adequagao,
oportunidade, continuidade e respeito pelo cidaddo e desta forma potenciar e reconhecer
a qualidade e seguranga dos cuidados de saude no garante do respeito dos direitos dos
clientes. Neste sentido estabelece as seguintes prioridades estratégicas: enfoque nas
intervencdes locais, nos servicos, unidades prestadores e instituicGes, melhoria da
qualidade clinica e organizacional, aumento da adesdo a normas de orientacdo clinica,
reforco da seguranca dos clientes, reforco da investigacdo clinica, monitorizacdo
permanente da qualidade e seguranca, divulgacdo de dados comparaveis de desempenho,
reconhecimento da qualidade das unidades de saude, informacdo transparente ao cidadao
e aumento da sua capacitacdo (Despacho n.2 5613/2015).

Com o crescente protagonismo da segurancga do cliente na agenda nacional, surge o Plano
Nacional para a Seguranca dos Clientes (PNSD) 2015-2020 pelo Despacho n.2 1400-A/2015
de 10 de Fevereiro que “(...)obriga ao envolvimento das responsabilidades de governacao,
de coordenacdo e da pratica operacional da prestagdo de cuidados, visando a convergéncia
metodoldgica dos diversos dispositivos existentes que contribuem para a gestdo dos riscos

associados a pratica dos cuidados” (Despacho n.2 1400-A/2015 pp. 3882-(2) ). Propde-se
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apoiar os gestores e os clinicos do Servico Nacional de Saude na implementacdo de
metodologias e na definicdo de objetivos e metas que contribuam para a gestdo dos riscos
inerentes ao processo de prestacdo de cuidados, reconhecendo que a seguranca do cliente
é uma responsabilidade sistémica e envolve a gestdo de todas as atividades. Através de
iniciativas transversais como a cultura de seguranca, a partilha do conhecimento e da
informacdo e atuacdes sobre problemas identificados, visa melhorar a prestacdo de
cuidados de saude seguros de forma integrada. Desta forma define nove objetivos
estratégicos e respetivas acdes representando um forte suporte a gestdo na saude,

nomeadamente (tabela3):

Tabela 4- Objetivos estratégicos e respetivas agées do PNSD 2015--2020

® Participar na avaliagcdo da cultura de seguranca do cliente
nos hospitais.

® Participar na avaliacdo da cultura de seguranca do cliente
nos cuidados de saude primdrios.

® Monitorizar a adesdo das instituicoes.

1. Aumentar a . . s
e Implementar medidas de melhoria nos hospitais de acordo

cultura de .
com os resultados obtidos
seguranga do ] ) ) .
. e Implementar medidas de melhoria nos cuidados de saude
ambiente o )
. primdrios de acordo com os resultados obtidos.
interno

® Desenvolver plano de formagdo de servigo na drea da
seguranca dos clientes.

® Incluir a média nacional ponderada de todas as dimensdes
do questiondrio da avaliacdo da cultura de seguranca do
cliente nos contratos programa.

e Executar acBes de sensibilizagdo e de informacdo ao
cidadao

® Realizar auditorias internas a transferéncia de informacao
nas transi¢des, transferéncias e altas dos clientes.

2. Aumentar a ) . . ) L

® Integrar os sistemas informaticos internos das instituicGes

seguranca da . )

. prestadoras de cuidados de saude. Assegurar a

comunicagdo | | . ) . .
intercomunicagdo dos sistemas informaticos entre as
varias instituicGes prestadoras de cuidados de saude.

® Publicar norma sobre procedimentos seguros na transicao

de cuidados.

® Disponibilizar o sistema de registo da Lista de Verifica¢do

de Seguranca Cirurgica em todos os blocos operatdrios.
3. Aumentar a ) o ) .
® Registar a utilizacdo da Lista de Verificacdo de Seguranca
seguranga .

L Cirurgica.
cirurgica; . e . I
e Auditar, mensalmente, a utilizacdo da Lista de Verificagdo

de Seguranga Cirdrgica em, pelo menos, 10% do total de
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cirurgias efetuadas no més homadlogo ao ano anterior.

e Incluir a taxa de registo de utilizacdo da Lista de
Verificagdo de Seguranca Cirldrgica institucional nos
contratos programa

4. Aumentar a
seguranga na
utilizacdo da

medicacao

® Publicar normas sobre praticas seguras da medicacao

e Desenvolver sistema de informagdo para a reconciliacdo
terapéutica das instituicdes do Servico Nacional de Saude.

e Implementar a intercomunicacdo entre o Portal das
Reacdes Adversas a Medicamentos e o Notific@.

e Implementar  prdticas seguras no ambito dos
medicamentos com nome ortografico, fonético ou aspeto
semelhantes.

e Implementar  prdticas seguras no ambito dos

medicamentos de alto risco.

e Implementar praticas seguras no ambito da reconciliacdo

terapéutica.

® Assegurar informatizacdo de sistema de alertas para

reac6es medicamentosas.

e Auditar, semestralmente, as praticas seguras da

medicacao.

5. Assegurar a
identificacdo

® Implementar praticas seguras no ambito da verificagdo
entre a identificacdo do cliente e o procedimento a
realizar.

e Auditar, semestralmente, a validacdo prévia entre a
identificacdo do cliente e a colheita de sangue ou outros
espécimes para anadlise e a identificagdo correta do cliente
na rotulagem.

e Auditar, semestralmente, a validacdo prévia entre a
identificacdo do cliente e a administragdo de sangue e seus

inequivoca . L )
. componentes e a identificacdo correta do cliente na
dos clientes
rotulagem.

e Auditar, semestralmente, a validacdo prévia entre a
identificacdo do cliente e a administracdo de
medicamentos.

e Auditar, semestralmente, a validacdo prévia entre a
identificacdo do cliente e a administragao de tratamentos
oncoldgicos.

@ Publicar norma sobre a prevencdo e redu¢do da ocorréncia

) de quedas.
6. Prevenir a

ocorréncia de

@ Implementar estratégia de intervencao para a prevencgao e
reducdo de quedas.

quedas; i o .
e Auditar, semestralmente, as praticas para a prevencdo e
reducdo de quedas.
7. Prevenira @ Publicar norma.
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ocorréncia de
Ulceras de
pressao

e Implementar praticas para avaliar, prevenir e tratar
Ulceras de pressao
e Auditar, semestralmente, as praticas para a avaliacdo,

prevencgado e tratamento de Ulceras de pressao.

8. Assegurar a
pratica
sistematica de
notificacao,
anadlise e
prevencdo de
incidentes

® Promover a adesdo dos profissionais a notificacio de
incidentes no Notific@.

® Analisar as causas dos

e Implementar medidas preventivas de recorréncia de
incidentes

e Auditar, semestralmente, as praticas realizadas na analise
de incidentes.

9. Prevenir e » Monitorizar as infe¢des associadas a cuidados de saude, o

controlar as consumo de antibidticos em ambulatério e em meio

infecBes eas | hospitalar e a resisténcia a antibioticos.

resisténcias

® Reportar anualmente a Diregdao-Geral da Saude os

aos resultados das monitoriza¢des realizadas.

antimicrobian

0s
Adaptado do PNSD 2015-2020 (Despacho n.2 1400-A/2015)

As principais politicas e estratégias nacionais contribuiram e continuam a contribuir para a
seguranca do cliente e, neste sentido, os pilares legislativos configuram-se fundamentais
para a seguranca em saude, elemento basilar para os érgdos e iniciativas da gestdo em
saude.

Os enfermeiros gestores quando questionados acerca da aplicagdao da legislagdo sobre
segurangca em saude nos respetivos servigos referiram vagamente que cumpriam a
legislagdao em vigor. Uns ndo responderam a questao, ou referiram que ja o foram fazendo
ao longo da entrevista, “Vai de encontro ao que jd referi” (E2) ou remeteram para
protocolos em aprovagdo: “Nds temos alguns procedimentos protocolados, tanto para
auxiliares como para enfermeiros.” (E9), foi ainda referido que “Estamos a fazer formagdo
nessa drea” (E4). Todavia foi possivel identificar 5 categorias nos discursos dos enfermeiros
gestores que responderam a questdo, nomeadamente: PNSD 2015-2020, Normas e
Orientag¢des da DGS, Padrdes de Qualidade, Comissao da Qualidade e Seguranca do Doente

e ainda Falhas na legislacdo (Figura 9).
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Figura 9 - Categorias identificadas no ambito da legislagao

A Categoria PNSD 2015-2020 foi apenas identificado no discurso de um Enfermeiro gestor:
“temos agora o plano nacional de sequran¢a do cliente que saiu agora em Fevereiro, Plano
Nacional para a Seguran¢ca do Doente 2015-2020, que jd estd direcionado para essas
temdticas nGo hd nada que inventar e elas sdo a prioridade do ministério e tém que ser a
nossa prioridade e eu concordo perfeitamente com elas” (E10). Representando um
importante avan¢co no ambito da seguranga do cliente seria de esperar que fosse referido
pelos restantes entrevistados. No entanto, importa sublinhar que as entrevistas se
realizaram entre Fevereiro e Maio de 2015 e o PNSD foi publicado em Didrio da Republica
em Fevereiro de 2015.

A categoria Normas e OrientagGes da DGS foram referidas por dois entrevistados como
suporte legal para a seguranga do cliente: “Acho que hd uma preocupagdo do servico em
cumprir as (...) normas da Direcdo Geral de Saude e hd a vontade de implementar mais
ferramentas mas isto é um caminho que precisa de ser percorrido e ainda hd muito
percorrer.”(E10).

A Categoria Padrdes de Qualidade foi identificada no discurso de um enfermeiro gestor:
“Procuramos (...) ir de encontro aos padrées de qualidade dos cuidados de saude.”(E1), no
entanto ndo identificou precisamente como Padrdes de Qualidade definidos pela Ordem
dos Enfermeiros considerando-se, todavia subentendido.

A referéncia a Comissdo da Qualidade e Seguranca do Cliente surge em 3 entrevistas: “Em
termos de legislacdo algumas coisas jd estdo mais ou menos definidas pela “qualidade”(...)"
(E6). O que demonstra o funcionamento desta unidade em colaboragdo com os servicos. As
comissdes da qualidade e seguranca surgiram através do Despacho n.2 3635/2013, de 7 de
Marco, para hospitais, unidades locais de salde e agrupamentos de centros de salde com a
missdo de promoveram as melhores praticas clinicas e fomentarem uma cultura de

seguranca. Fazem parte das suas funcbes a elaboracdo de planos de acdo anuais e
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respetivos relatérios que descrevam o planeamento de atividades respeitando as
prioridades definidas na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude bem como dos
objetivos estratégicos do PNSD (Despacho n.2 3635/2013).

A Categoria das DotacOes Seguras foi referida por alguns entrevistados, mas apenas um
referiu como ndo cumprimento: “As dotagcbes vdo muito mal, ainda hd pouco tive o apoio
da ordem que veio cd e nds estdvamos muito, muito mal dotados, agora estamos a fazer
um esforco mas ainda nos faltam muitos enfermeiros” (E5). Sobre esta matéria a Ordem dos
Enfermeiros viu aprovada por maioria, com alteracdes, na Assembleia Geral Ordinaria a
Norma para o calculo de Dotacdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, publicado em
D.R. o Regulamento 533/2014 de 2 de Dezembro de 2014. Desta forma foi formalmente
reconhecida a importancia das dotacGes seguras para a qualidade e seguranca dos cuidados
prestados (Regulamento n? 533/2014) .

No que diz respeito a Falhas identificadas pelos enfermeiros gestores no ambito legal para
a seguranca dos clientes, foram mencionadas falhas por um enfermeiro gestor: “Existem
falhas na legislagdo e o estado ndo exige a ele proprio ao contrdrio do privado.” (E7),
nomeadamente falhas relativas a falta de legislagdo sobre casas de banho preparadas para
pessoas com deficiéncia no espaco hospitalar: “por muito que o Estado o legisle, o Estado
também falha. Ld fora uma senhora tem de ter uma casa para deficientes. Aqui no
internamento, ndo temos uma casa para deficientes (...) Num hospital, isto é grave.” (E7), e
falhas na legislagdo acerca da calibragdo e manutengdo de equipamentos: “os proprios
equipamentos que temos, ndo é preciso calibrar, nem a lei exige que sejam calibrados os
equipamentos. A propria lei permite estas coisas, é verdade!” (E7). Referiu ainda que estas
lacunas tém sido reportadas aos 6rgdos superiores de gestao.

Os enfermeiros gestores entrevistados demonstraram um discurso reduzido sobre o
suporte legal relativo a seguranga nos seus servicos. Por outro lado, demonstraram saber
onde procurar colaborag¢do neste ambito — Comissdo da Qualidade e Seguranga do Doente -
organismo responsavel pela dinamizacdo desta temdtica nas respetivas instituigoes.
Todavia, no que se refere a legislacdo de seguranca do enfermeiro apenas se referiram a
dotacGes seguras, todas as restantes categorias identificadas remetem para a seguranca do

cliente.
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7. AREAS PRIORITARIAS NA SEGURANCA NO SERVICO

Reconhecida a importancia da relagdo entre e gestdo e a seguranca do cliente, importa
conhecer que areas os enfermeiros gestores privilegiam no desempenho da sua funcao
para promover a segurang¢a nos servicos pelos quais sdo responsdveis. Ao procurar
conhecer quais os focos de atencdao dos entrevistados, poderemos compreender melhor a
sua atuacdo. Tendo em consideracao que a seguranca dos clientes esta intrinsecamente
ligada a seguranca dos enfermeiros, pareceu-nos essencial conhecer, para além das dareas
prioritarias na seguranca do cliente, as da seguranca do enfermeiro num servi¢o hospitalar

do ponto de vista dos enfermeiros gestores.

7.1. Seguranca do cliente

Quando questionados sobre quais areas consideram prioritdrias para a seguranca dos
clientes os enfermeiros gestores alargaram-se no discurso face a questdes anteriores e
mostraram-se mais confiantes e seguros. Foram identificadas onze areas prioritarias que se
traduzem nas seguintes categorias: Comunicacdo, Cirurgia segura, Seguranca do
medicamento, Identificacdo do cliente, Quedas, Ulceras de pressdo, Risco de infec¢do,

DotacOes seguras, Boas praticas, Controlo de visitas e Estrutura (Figura 10).
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Figura 10 - Categorias identificadas no ambito das areas prioritarias na segurancga dos clientes
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Durante um periodo de necessidade de cuidados de saude, um cliente pode ser atendido
por diversos profissionais de diferentes especialidades podendo ainda ser transferidos
entre servicos ou mesmo instituicdes. Desta forma, a comunica¢cdo em salde ocorre entre
profissionais, entre equipas de cuidados ou entre profissionais e cliente/familia permitindo
a continuidade de cuidados. A comunicacdo indireta refere-se a transferéncia de
informacgdes entre um tipo de organizacao de salde para outra ou da organizacao de saude
para o domicilio do cliente. A falha na comunicacdo tem vindo a ser apontada como uma
das principais causas dos eventos notificados (WHO, 2007 b).

Enquanto area prioritdria, a comunicacao foi identificada por trés enfermeiros gestores que
referiram ser essencial “Obter uma rela¢éGo de confianga entre os profissionais. Melhorar a
comunica¢do entre os mesmos que falha muito.” (E2), mencionando o compromisso da
seguranca quando esta nao é eficaz: “ (...) a transmissdGo de informagées nas passagens de
turno, (...) ndo é muito fdcil fazer passagem de clientes quando muitos estéo em corredores
com uma quantidade brutal de clientes, ndo é muito fdcil passar a informa¢do com
seguran¢a.” (E8). Foi ainda incluida a comunicacdo com o cliente: “ (...) ndo s6 a
comunicag¢do entre profissionais - a comunicagdo de informagdo clinica, (...) a comunica¢do
entre o profissional e o cliente e entre profissional e cuidador, é ver a forma como o cliente
entende o cuidado, entende o procedimento e apreende e interioriza a sua responsabilidade
no seu tratamento quer quando estd no internamento quer quando vai para casa porque
depende muito do sucesso da comunicagdo a orientagdo do cliente para evitar a recaida ou
para terminar o seu tratamento em sucesso.” (E10). Esta estda mencionada no PNSD 2015-
2020 como um dos seus objetivos estratégicos: o aumento da seguran¢a da comunicagao,
desta forma, faz sentido que figure no leque de areas prioritarias de intervencdo dos
enfermeiros gestores.

De acordo com dados da WHO (2008 a) a taxa de incidéncia de eventos adversos
relacionados com cirurgia é de 48% e afeta cerca de 2% de todos os clientes hospitalizados.
Dois enfermeiros gestores identificaram a cirurgia segura como area prioritaria, o que se
prenderd com a natureza dos servicos que tém a sua responsabilidade, pelo que se
compreende que ndo seja referido pelos restantes entrevistados. Quando mencionam
cirurgia segura referem-se especificamente a iniciativa: “cirurgias seguras salvam vidas
implementando uma checklist um protocolo implementado pela Dire¢do Geral de Saude em
que o cliente ndo segue para o bloco se ndo estiver a lista preenchida devidamente. (...).Com
isto temos evitado cancelamento de cirurgias porque identificamos e atuamos

atempadamente” (E5).

66



Os enfermeiros gestores ao identificarem esta area prioritdria cumprem o PNSD 2015-2020
que contempla como objetivo estratégico aumentar a seguranca cirdrgica. Além disso, de
acordo com a norma 02/2013 de 12/02/2013 e atualizada a 25/06/2013 o projeto ”Cirurgia

Ill

Segura, Salva Vidas”, em consonancia com o manual “Orientagdes da OMS para a cirurgia
segura 2009” é de aplicacdo obrigatdéria em todos os blocos operatérios do Servico Nacional
de Saude (OMS, 2009) (DGS, 2013 b). Este projeto inclui o preenchimento de uma checklist
em trés fases: antes da inducdo anestésica, antes da incisdo da pele e antes de o paciente
sair da sala cirurgica. Estima-se que a aplicacdo da mesma tem um custo reduzido e que
necessita de um total de 3 minutos para a sua aplicacdo. Os objetivos da OMS sdo: reduzir a
morbi-mortalidade dos clientes cirdrgicos dotando as equipas cirurgicas e administracao
hospitalar de um padrdao de cirurgia segura e instituir um instrumento de avaliacdo
universal (OMS, 2009).

Também a categoria da seguranca do medicamento esta contemplada no PNSD 2015-2020
e foi reconhecida como darea prioritaria por treze dos catorze enfermeiros gestores
entrevistados reunindo o maior volume discursivo de todas as categorias: “Nds os
enfermeiros sempre estivemos preocupados com a seguranga, nomeadamente com 0s
farmacos e tentdmos sempre prevenir o erro com a administracdo terapéutica, isso vem de
hd muitos anos.” (E2). Nos seus relatos foi possivel perceber que hd um conhecimento da
evidéncia atual sobre os erros medicamentosos: “(...) estd relatado (...) que hd erros, nds
temos vdrios fatores intervenientes no erro aqui, (...), a visita que estd a decorrer, ndo temos
uma sala propria para preparar a medicag¢do, as pessoas ndo respeitarem {(...), nds termos
os telemdveis connosco a tocar, (..), somos interrompidos pelos nossos colegas, pelos
assistentes operacionais, pelos médicos (...) mais aquele que é inerente a mim, que eu sou
uma pessoa que posso errar(...)” (E11). Apresentam ainda outro problema relacionado com
a medicacdo que se prende com a semelhanca das ampolas: “Ao nivel da medicacéGo ha
outros problemas complicados que aparecem, que também as entidades nacionais ndo
querem entender é que as ampolas estdo cada vez mais parecidas, com fdrmacos
completamente distintos com identificacbes que geram bastante confusdo.” (E8). No
entanto nada foi referido acerca de medidas tomadas nestas situagées. A Norma n9
020/2014 de 30/12/2014, atualizada a 14/12/2015 define que as instituicdes de salde sdo
responsaveis por implementar medidas de seguranca face a medicamentos com nome
ortografico e/ou fonético e/ou aspeto semelhante, internacionalmente denominados Look
Alike, Sound-Alike (LASA), oferecendo neste sentido linhas de orientagcdo (DGS, 2014 b).
Para além da identificagdo de problemas inerentes a seguran¢ca do medicamento foram

relatadas iniciativas de implementacdo de estratégias neste ambito: “temos alertas nas
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portas para os familiares ndo interromperem quando o enfermeiro estd a preparar a
medica¢do, esse é um projeto de gestdio de risco, tem dois dinamizadores.” (E13) e
afirmando mesmo que “é uma das dreas em que primeiro comecamos a trabalhar, quer na
questdo da gestdo de stocks de medicamentos, quer na identificacdo do medicamento de
forma a reduzir os riscos, portanto todos os procedimentos relacionados com o
medicamento (...). Ja trabalhamos a questdo dos carros de emergéncia, na elaboracdo de
uma norma referente ao carro de emergéncia, na sequéncia da norma que foi elaborada
pela instituicdo.” (E6). Este foco de intervengdo da gestdo estd identificado
estatisticamente: uma taxa de incidéncia de eventos adversos relacionados com a
medicagao de 7,5% a 10,4% (WHO, 2008 a).

A falta de identificagdo inequivoca dos clientes, de acordo com WHO (2007 a)contribui em
larga escala para erros de medicacdo, erros de transfusdo, erros em exames,
procedimentos em pessoas erradas, entrega de bebés a familias que ndo sdo as suas. Entre
Novembro de 2003 e Julho de 2005, a Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente do Reino
Unido, cit. por WHO (2007 a) , registou 236 quase-eventos e quase eventos relacionados
com a falta de pulseiras ou pulseiras com informacdes incorretas. A Identificacdo do cliente
foi referida por quatro enfermeiros gestores como prioritaria embora em discursos breves:
“a identificacdo do cliente conforme estd na norma do procedimento” (E11) demonstra que
estdo implementadas medidas de avaliacdo: “NJds temos algumas auditorias ao servigo,
nomeadamente a identificagéo dos clientes com a pulseira” (E9). Esta categoria mais uma
vez respeita as indicagdes do PNSD 2015-2020 no objetivo estratégico de assegurar a
identificagdo inequivoca dos clientes.

As Quedas em internamento ocorrem cerca de 4,8 a 8,4 por 1000 clientes (WHO, 2008 a).
Também abrangida no PNSD 2015-2020, a prevencao da ocorréncia de quedas também foi
referida, desta vez por, seis enfermeiros gestores que enumeraram a queda como foco de
intervencdo prioritario, referindo mesmo a importancia do registo e acompanhamento de
resultado de auditorias: “(...) estd implementada no servico (...) a vigildncia das quedas |...)
que jd estdo no nosso padrdo de documentacdo (...) e temos os resultados das auditorias
(...)"(E11).

A Ulcera de Pressdo enquanto elemento de atencg3o prioritdrio foi referida por quatro dos
entrevistados: “Temos as ulceras de pressGo que é uma prioridade que eu dou muito valor
nomeadamente aqui no Servico (...) ” (E E10). A taxa de incidéncia de Ulceras de pressdo é
de 10% a 14% (WHO, 2008 a) e mais uma vez esta contemplada no PNSD 2015-2020 no
objetivo estratégico de prevenc¢do da ocorréncia de Ulceras de pressao.

Risco de Infe¢do
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O risco de infe¢cdo, também abrangido pelo PNSD 2015-2020 no objetivo estratégico:
prevenir e controlar as infe¢Bes e as resisténcias aos antimicrobianos, evidenciou-se uma
preocupacdo nos discursos de trés enfermeiros gestores entrevistados que, no entanto,
incidiram mais em situacdes de contexto de infecdes diagnosticadas/conhecidas e nio
tanto enquanto foco de atencdo com intuito preventivo: “quando percebemos que hd um
cliente infetado tentamos colocd-lo em (...) isolamento possivel, mas as vezes as condi¢des
fisicas ndo permitem que sejam as condi¢ées de isolamento as melhores, mas tentamos. Em
relacGo ao pessoal tentamos sempre utilizar os equipamentos de protec¢do individual, os
EPIs, sempre que achamos conveniente.” (E9) manifestando apreensdo sobre as reais
condi¢bes de trabalho: “quando temos clientes com infe¢oes multirresistentes hd um
cuidado redobrado no manuseamento, nos pensos, mas depois as contingéncias, o ritmo de
trabalho e a organizagcdo, muitas vezes ndo é tdo sequro quanto a gente desejava.” (E5).
Esta drea prioritdria justifica-se pela elevada taxa de incidéncia das infe¢Ges associadas aos
cuidados de saude que varia entre 5% a 10% (WHO, 2008 a).

As dotacgOes seguras representam também uma preocupacdo de trés enfermeiros gestores
no que se refere a seguranca dos clientes: “Mesmo até em termos de recursos humanos,
estd bem que estamos a trabalhar as dota¢des da Direcdo Geral de Saude, (...), mas eu
penso que se conseguissemos tirar mais partido informaticamente, dos registos de
enfermagem se calhar também nos ia ajudar nas dotacées sequras.” (E9).

Um enfermeiro gestor enumerou boas praticas como uma preocupacgdo: “Boas prdticas
sempre me preocuparam” (E2). A pratica baseada na evidéncia e as boas praticas sdo temas
muito atuais e reconhecidamente fundamentais para a seguranca e a qualidade dos
cuidados de saude prestados (OE, 2001). Boas Praticas sdo definidas como praticas, clinicas,
cientificas e/ou profissionais baseadas na evidencia e reconhecidas pela maioria dos
profissionais de uma area especifica (DGS, 2011).

Também apenas um enfermeiro gestores referiu o controlo de visitas como foco prioritario
de atencdo para a seguranca dos clientes: “ (..) qualquer pessoa entra no hospital a
qualquer hora, ninguém o interpela a perguntar o que vai fazer, aonde vai, e se sdo horas
para ir ou ndo (...) Estes clientes, pedem siléncio, pouca luz, sossego, mas depois, acabam
por nem ter isso (..) ” (E7) referindo mesmo que “Os coordenadores de turno por vezes
pedem aos familiares que saiam mas eles sdo livres de o fazer e por vezes complicam a
prestacdo de cuidados e depois a nivel de seguranca é complicado. ” (E7). Neste ambito, a
Lei n.2 15/2014 de 21 de Margo, que consolida a legislacdo em matéria de direitos e
deveres do cliente dos servicos de saude, refere especificamente o direito de

acompanhamento nos servi¢os de urgéncia do SNS (Servico Nacional de Saude), a mulher
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gravida internada, a criangas internadas em estabelecimento de saude, bem como a
pessoas com deficiéncia, a pessoas em situacdo de dependéncia e a pessoas com doenca
incurdvel em estado avangado e em estado final de vida. Refere ainda que em situacdes de
violacdo do dever de urbanidade, desobediéncia ou desrespeito, os servicos podem impedir
o acompanhante de permanecer junto do cliente e determinar a sua saida do servico (LEl
N.2 15/2014). No entanto nada refere acerca de horarios de visita ou como é feito esse
controlo e por quem.

Por fim, cinco enfermeiros gestores enunciaram a estrutura como tema prioritario para a
seguranca do cliente: “Nas nossas instala¢ées nada é de raiz, existem muitas falhas, muitas
coisas sdo improvisadas. Hd constantemente avarias, estas tém de ser reportadas para
serem logo resolvidas. E um ponto de risco.” (E3), sendo undnimes ao considerarem que
“Basicamente, temos uma estrutura fisica antiga, apesar de terem sido restruturados
quartos de banho e quartos, temos espaco reduzido, precisdvamos de mais quartos e mais
quartos de banho.” (E14). As instalacbes fisicas estdo incluidas no elemento estrutura que
faz parte do modelo de avaliacdo da qualidade de Donabedian (2003), como referido em
capitulos anteriores. Os entrevistados confirmam que se estas ndao respondem as

necessidades de seguranca pode estar em causa o funcionamento do servico.

As areas prioritarias identificadas pelos enfermeiros gestores, refletem preocupacao com
eventos adversos com maiores taxas de incidéncia e com as causas descritas como mais
significativas para a ocorréncia de eventos adversos. Além disso, as dareas prioritarias
identificadas, incluiram sete dos nove objetivos estratégicos do PNSD 2015-2020, deixando
de fora a cultura de seguranca do ambiente interno bem como a pratica sistematica de
notificacdo, analise e prevencdo de incidentes. Esta ultima temdtica foi referida quando
questionados especificamente sobre o assunto, exposto anteriormente no ambito da

abordagem ao erro.

7.2. Seguranca do trabalhador

A seguranca do trabalhador enquadra-se no ambito da Saude Ocupacional (SO) também
denominada Saude e Seguranca no Trabalho, que tem como objetivos a prevencdo de
riscos profissionais, protecdo e promocdo da saude do trabalhador, garantindo ambientes
de trabalho saudaveis que previnam ou diminuam a exposi¢cdo do profissional a fatores de

risco (DGS, 2014 a) (DGS, 2013 a).
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De acordo com a DGS (2014 a) os drgaos de gestdo de cada instituicdo hospitalar sdo
responsaveis por definir e instituir um conjunto de medidas formalmente divulgadas no
ambito de segurancga e saude ocupacional, dotando os servicos de SO de enquadramento,
suporte organizacional e objetivos para a sua organizacao e atuacao.

Este tema ganha especial relevancia no ambito da seguranca hospitalar no sentido em que
ndo podem ser prestados cuidados de saude seguros, se os profissionais de saude nao
estdo também eles em seguranca. Portanto, assegurar a saude, bem-estar e seguranca dos
trabalhadores é um direito dos mesmos representando um dever para as entidades
empregadoras mas também condicdo sine qua non para garantir cuidados de salude de
qualidade e seguros as populagées (DGS, 2014 a).

E de notar que a pratica profissional de enfermagem acarreta um conjunto de riscos
acrescidos, em comparagdo com outras areas profissionais que se prendem com a natureza
da sua atividade e do ambiente em que se desenvolve, expondo os enfermeiros a riscos que
ndo podem ser ignorados pelos elementos da gestdo, devendo ser tomadas medidas
preventivas, de monitorizagdo e corregao.

O risco profissional pode ser definido como “a probabilidade de ocorréncia de lesdo ou
efeito adverso na saude do trabalhador e sua gravidade, resultante da exposicao
profissional” (DGS, 2014 a p. 15). Um profissional de saude tem 1,5 vezes mais
probabilidade de desenvolver doencgas profissionais que profissionais de outros ramos de
atividade e, assim, demonstra-se essencial para uma gestdo eficaz para a seguranga, que
haja uma avaliacdo efetiva dos riscos profissionais, nomeadamente dos enfermeiros
(MS;ARSLVT, IP, 2010).

Um estudo epidemioldgico sobre os acidentes de trabalho nas instituicGes publicas de
saude portuguesas, entre 2009 e 2010, refere que foram notificados nesse periodo 11906
acidentes, dos quais, 92,3% teve origem hospitalar. A maior incidéncia recaiu no género
feminino, com 82,3%, no grupo etario entre os 25 e 29 anos (19,9%), no grupo profissional
de enfermagem (37,4%) e em trabalhadores com horario rotativo (60,1%) (MARTINS, 2014).
O mesmo estudo descreve como principais causas a picada de agulha (27,3%), quedas
(17,6%) e esforgos fisicos excessivos ou inadequados (17,6%). Refere ainda que 38,5% das
situagdes originaram absentismo com 154 182 dias de trabalho perdidos com um custo de 5
120 175 € (MARTINS, 2014).

Tendo isto em linha de conta, importa conhecer a perspetiva dos enfermeiros gestores face
as areas que consideram prioritarias na segurancga do cliente e, neste ambito, foi possivel

identificar 12 categorias: Acidentes de Servigo, Riscos Bioldgicos, Ergonomia, Violéncia,
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Quedas, Burnout, Pausas Laborais, Satisfagdo, Comunica¢do, Controlo de visitas, Dota¢ées

Seguras e Estrutura (figura 11).
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Figura 11 - Categorias identificadas no ambito de areas prioritarias da seguranga dos enfermeiros

Os riscos profissionais podem ser agrupados em cinco tipos (MS;ARSLVT, IP, 2010):

e Fator de risco bioldgico: virus, fungos e bactérias que podem causar doenca;

e Fator de risco fisico: de natureza fisica como é o caso de radia¢do, vibragdes ou
ruidos;

e Fator de risco quimico: fatores de natureza quimica como formaldeido, citostaticos,
produtos de limpeza, gazes anestésicos;

e Fator de risco relacionado com trabalho ou atividade: fatores relacionados com
postura e atividade fisica inerente a atividade laboral;

e Fator de risco psicossocial: inclui todas as situacGes relacionadas com stress.

Os Riscos Bioldgicos foram identificados como area prioritaria, trés enfermeiros gestores a
referiram e houve quem mencionasse a extensdo dos riscos as pessoas que rodeiam o
enfermeiro: “a infecGo hospitalar também diz muito em relagdo aos enfermeiros, também
somos todos pessoas e também precisamos de nos prevenir e de nos precaver sobre certas
infecbes e sobre certos riscos que corremos e que também a nossa familia acaba por correr
através de nds. Acabamos também por pér em risco a saude da nossa familia.” (E9).

Cinco entrevistados mencionaram a Ergonomia como foco prioritario de atengdo: “A drea

prioritdria é claramente a drea da gestdo de esfor¢os. A maior parte dos problemas que
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temos prende-se com lombalgias de esfor¢co. Temos uma quantidade grande de pessoas
com problemas, com limitacbes que sdo impostas pela medicina do trabalho, que também a
ergonomia dos postos de trabalho ndo é a melhor (...) e exige esforco acrescido, temos de
deslocar por dia macas em quantidades industriais com pessoas extremamente pesadas,
com muitos problemas a nivel da ergonomia e fica em causa a sequranga dos profissionais.”
(E8) outro acrescentou ainda que “doen¢as osteoarticulares como lombalgias, sGo um
problema frequente, com incidéncia significativa e consequéncias significativas no
absentismo dos enfermeiros” (E6). Manifestaram ainda preocupacdo com estratégias,
recursos existentes e o seu adequado uso no sentido de prevenir problemas ergondmicos:
“utilizar adequadamente os equipamentos para minimizar esforgos, principalmente com os
clientes mais obesos e que nos exigem mais esforco, depois, estimular a equipa para evitar
procedimentos menos adequados e sensibilizar para as posi¢bes corretas e como tenho uma
equipa mista em termos de género e de idades e hd um envolvimento dos mais seniores
para se interiorizar as posturas corretas e utilizagdo correta de equipamentos para
mobilizar corretamente os clientes mais dificeis, os clientes que exigem mais esfor¢co” (E5).
Neste ambito, os enfermeiros entrevistados mostraram-se muito sensiveis, proactivos, e
expressaram estratégias de intervencdo como a supervisdao: “sou especialista de
reabilitagdo, como tal sempre me preocupei com a falta de ergonomia e seguranca no
trabalho. Uma das minhas prioridades néo é sé garantir cuidados sequros ao cliente, é de
facto garantir um ambiente de prestagdo de cuidados seguros em termos de profissionais
para prevenir o risco, além da supervisGo, sempre que vejo uma atitude inadequada, eu
corrijo na hora. Preocupa-me (...) ter meios que possam proporcionar condigcées de trabalho
e prevenir o risco para os profissionais.” (E2), e a formacdo: “Tem muito a ver com as
posturas corretas, nomeadamente nas nossas dreas médicas, tem a ver com a necessidade
de formacdo tedrica e prdtica no posicionamento dos clientes e ergonomia.” (E13). A
categoria Ergonomia tem subjacente o risco relacionado com trabalho, com postura e
atividade fisica inerente a atividade laboral.

A Queda foi apenas citada mas o enfermeiro gestor em causa ndo explicou em que sentido
representa um elemento prioritario na seguranga dos enfermeiros, no entanto depreende-
se que se referiria a quedas dos enfermeiros.

A Violéncia evidenciou-se no discurso de um entrevistado que expds o problema “das
lesGes por visitas e por clientes, agressOes verbais e fisicas e ameagas que leva a baixas do
foro psiquidtrico em que as pessoas tém medo de vir trabalhar.” (E9), referindo falhas no
sistema no que concerne a defesa do profissional: “quando existe algum problema de

conflito com alguma familia, nés temos de chamar o seguranga {(...), ele é s6 mais uma
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pessoa, ndo tem autoridade, ndo é policia, ndo estd armado, é s6 mais uma pessoa que é
um seguranga, que ndo tem também legitimidade e autoridade social para exercer qualquer
coagdo sobre um terceiro.” (E9). Alertou ainda para a necessidade de uma cultura de
notificacao, participacdo e responsabilizacdo face a situacdes de violéncia: “Aquilo que ndo
é prdtica, é que nds deviamos poder participar de familiares, e podemos, e a instituicdo, {(...)
que tem cd uma advogada, devia participar judicialmente sobre alguns familiares e alguns
clientes que nos agridem. E nds ainda ndo temos essa cultura, mas é possivel.” (E9). Na sua
entrevista relatou também para situacées de violéncia entre profissionais: “porque ja
tivemos aqui casos de profissionais que agridem outros profissionais no local de
trabalho”(E9). Esta categoria demonstra que os enfermeiros gestores estdo atentos a
fatores que contribuem, neste caso, para os riscos fisicos e psicossociais dos profissionais
gue possam ter origem na violéncia no local de trabalho.

Trés enfermeiros gestores indicaram o Controlo de Visitas como essencial para a seguranca
dos enfermeiros, no contexto de mudancga de paradigma que se vive atualmente no que se
refere ao controlo das visitas: “as correntes que existem é de que um hospital deve ser (...) o
mais aberto possivel, principalmente para os elementos de transferéncia para envolver os
familiares no processo terapéutico do cliente e para integragdo mais eficaz no seio familiar
e na sociedade (...) o problema que nds temos é que de facto as pessoas, quando estdo no
hospital, s6 tém direitos, ndo tém obrigacdes, e sabem tudo e o respeito pelos outros estd
de lado. E Iégico que nds ai ndo estamos muito seguros” (E11), e neste contexto o
enfermeiro fica desprotegido: “Atualmente no nosso servico e no hospital entra qualquer
pessoa sem ser realmente identificado. As pessoas ndo respeitam as regras e entram no
servico e ja chegaram mesmo a intimidar um enfermeiro” (E7). Desta forma aumenta a
responsabilidade do enfermeiro, como ultima barreira de controlo: “A questdo das visitas e
do relacionamento com o enfermeiro, o facto de ndGo haver controlo, o que acabou por fazer
passar essa responsabilidade para os enfermeiros e para o servico. E uma questdo a ter em
consideragdo” (E6).Esta area prioritaria parte do principio que o enfermeiro fica exposto
fisica e psicologicamente quando ndo ha um controlo de visitas efetivo, quer pelo risco
fisico, quer pelo sentimento de inseguranca que contribui para aumento do risco
psicossocial.

O Burnout enquanto area prioritdria na seguranga dos enfermeiros, foi apenas relatado por
um enfermeiro gestor: “Nos momentos criticos em que a prestagdo de cuidados é dificil por
falta de condigbes e de recursos humanos, é uma insatisfagdo e frustragdo muito grande
para o enfermeiro ndo poder prestar cuidados com a mdxima qualidade mas fazer aquilo

que é prioritdrio e isso cria frustragdo e desencanto com a propria profissGo. Mas temos de
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saber dar a volta e (...) e termos sempre em conta as condi¢bes para ndo entrarmos em
burnout, se ndo ficamos muitos frustrados, porque efetivamente muitas vezes identificamos
situagées para as quais ndo temos capacidade humana de responder de outra forma que
ndo aquela que priorizamos, mas tem-se melhorado. “ (E5). O burnout estda amplamente
descrito e estudado e de acordo com Benevides-Pereira (2003)a pluralidade dos autores
sdo consonantes em considera-lo uma sindrome caracteristica do meio laboral, que se trata
de um processo de resposta a cronificacdo do stress ocupacional com efeitos negativos nas
esferas individual, profissional, familiar e social. Este, de acordo com Maslach e Jackson
(1981), é um fendmeno multifatorial que inclui: exaustdo emocional (falha de recursos
emocionais, sentimento de incompeténcia e incapacidade), despersonalizacdo
(sentimentos e atitudes negativas, indiferenca, desenvolvimento de atitude cinica como
resposta), falta de realizacdo profissional (auto depreciacdo do trabalho, baixa auto-estima,
culpabilizagdo). Os seus efeitos traduzem-se em reducdo da produtividade e qualidade do
desempenho profissional, aumento do absentismo, e de acidentes laborais, contribuicao
para uma imagem negativa da instituicdo bem como prejuizos financeiros (BENEVIDES-
PEREIRA, 2003).

Num dominio semelhante, a Satisfacdo dos Enfermeiros foi considerada prioritaria:
“(...)porque se estiverem satisfeitos, aumenta a sequranca deles.” (E14) no entanto apenas
foi referida uma vez sem grande exploracdo do tema.

As duas Ultimas categorias identificadas, estd presente o risco psicossocial. Um enfermeiro
gestor, que tem como foco de atengdo a satisfacdo dos enfermeiros e a prevengdo do
burnout, estd a dar o primeiro passo na gestao deste risco.

A categoria de Acidentes de Trabalho foi identificada como prioritaria para a seguranca dos
enfermeiros por dois enfermeiros gestores: “Relativamente aos enfermeiros, uma das dreas
é a questdo dos acidentes em servigo.” (E6), no entanto ndo se alongaram além de apenas a
referir. O conceito de acidente de trabalho, que vigora na Lei n2 98/2009 de 4 de Setembro
de 2009, é: “aquele que se verifique no local e no tempo de trabalho e produza directa ou
indirectamente lesdo corporal, perturbacdo funcional ou doenca de que resulte reducdo na
capacidade de trabalho ou de ganho ou a morte” (LEI N.2 98/2009 p. 5894).

Os acidentes de trabalho, mas ndo sé, nas suas consequéncias gravosas podem originar
doenga profissional, que é “toda aquela que é produzida em consequéncia do trabalho,
com evolucdo lenta e progressiva, que ocasione ao trabalhador uma incapacidade para o
exercicio da sua profissdo ou a morte. Sdo doengas nas quais o trabalho desempenha,
fortemente, o papel de agente causal.” (ARSLVT, IP, 2013 p. 16). O artigo n2 283 da lei

n27/2009 de 12 de Fevereiro, considera ainda que além das doencgas que contam da lista
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organizada e publicada em Didrio da Republica, incluem-se toda e qualquer lesdo corporal,
perturbacdo funcional ou a doenga que se provem consequéncia necessaria e direta da
atividade laboral exercida e ndo do normal desgaste do organismo (LEI N2 7/2009)

Os riscos profissionais, materializados em acidentes de trabalho e doengas profissionais
refletem-se em incapacidades, morbilidades e absentismo. O absentismo pode ser definido
como o somatério dos dias de auséncia de todos os efetivos excetuando-se os
trabalhadores em regime de prestacao de servico e excluindo-se as faltas dos periodos de
férias (ACSS, 2015). O absentismo é, muitas vezes, reflexo de ambientes de trabalho
inadequados, de falta de condi¢des de seguranca, de condicdes de trabalho stressantes que
provocam alteragOes fisicas e psicoldgicas nos trabalhadores. Além disso, a falta de
trabalhadores tem consequéncias para os restantes pois aumenta o volume de trabalho
individual, criando uma sobrecarga adicional em cada trabalhador que ainda estda em
atividade e, por consequéncia, aumento o risco de acidentes de trabalho (LAUS, et al.,
2008).

Assim sendo, os acidentes de trabalho tém consequéncias que produzem efeito no
profissional em causa mas também para a organizacao e restantes profissionais, pelo que
se justifica que constitua um foco de intervencao prioritario para os enfermeiros gestores.
Outro enfermeiro gestor referiu ainda as Pausas Laborais como prioritario: “Deviamos ter
mais espagos de convivio, ser obrigatdrio fazer pausas, era muito importante por termos um
ambiente muito fechado onde lidamos com vdrios estratos sociais onde as vezes surgem
alguns conflitos de interesses entre diferentes profissées (..). O que eu acho também
complicado é a prdtica do hordrio de 12h neste contexto (...) muitas vezes aqui nGo temos
hora de almogo, ninguém respeita a nossa hora de almogo (...) ndo temos hordrios.” (E 12).
De acordo com o artigo n2 213 da lei n27/2009 de 12 de Fevereiro “O periodo de trabalho
didrio deve ser interrompido por um intervalo de descanso, de duracdo ndo inferior a uma
hora nem superior a duas, de modo a que o trabalhador ndo preste mais de cinco horas de
trabalho consecutivo, ou seis horas de trabalho consecutivo caso aquele periodo seja
superior a 10 horas.” (LEI N2 7/2009)

Num total de seis referéncias, as DotacGes Seguras reuniram mais consenso entre os
enfermeiros gestores face a seguranca do enfermeiro: “Dota¢ées seguras, acho que é
prioritdrio porque néo tendo dotagbes seguras temos riscos que estdo mais do que
identificados e provado que tem consequéncias (...) ” (E10), havendo mesmo mencgdo das
dificuldades em cumprir as mesmas face a oscilagdes durante o ano: “Houve um grupo de
trabalho que se debrugou sobre as dotacbes adequadas para o servigo. Essas dotagbes

foram cumpridas. E claro que no Verdo os parémetros nem sempre foram cumpridos. Houve
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alguma sobrecarga dos enfermeiros nessa época porque ndo havia autorizagdo para
contratagdes, a partir do momento que foram contratados estabilizamos e estamos a dar as
horas em descansos porque os enfermeiros ndo quiseram ser pagos. Com os aumentos de
afluéncia houve reforgos (...)” (E8).

Por fim, houve relato de preocupacao prioritaria com a Estrutura Fisica dos espacos onde os
enfermeiros desenvolvem a sua atividade profissional: “(...)condicées de trabalho que
engloba a logistica e a estrutura fisica do servicos acho que sdo dreas importantes.” (E10),
outros enumeraram alguns problemas identificados: “a ergonomia dos postos de trabalho
ndo é a melhor (...), os locais onde é feito o posicionamento dos clientes e prestados os
cuidados de higiene dos clientes nem sempre é o mais adequado e exige esforgo acrescido”
(E8), “O sistema de fogo ndo estd ligado a central e temos clientes que fumam” (E7).

A Comunicacdo foi referida como area prioritaria para a seguranca do enfermeiro, mas nao
foi explanada pelos entrevistados de que modo.

As areas, identificadas como prioritarias para a seguranca dos enfermeiros, além de
estarem de acordo com os riscos profissionais descritos, também demonstram ateng¢do aos
acidentes de trabalho apontados como mais frequentes, como é a picada de agulha que se
inclui nos riscos bioldgicos, as quedas e esforcos fisicos inadequados.

Importa sublinhar que os enfermeiros gestores entrevistados valorizam a seguranca do
enfermeiro embora nos seus discursos tenha sido dado pouco énfase ao absentismo e
doenga profissional. Ainda assim, demonstraram conhecimento e sensibiliza¢ao dos efeitos
negativos das mas condi¢Ges de trabalho na seguranga dos enfermeiros e reconheceram

que, naturalmente a seguranga dos enfermeiros se repercute na seguranga dos clientes.

As categorias identificadas em areas prioritarias dos clientes foram onze, dos enfermeiros
treze e em comum verificaram-se seis categorias. Os discursos sobre prioridades na
seguranca dos clientes e enfermeiros apresentaram semelhangas ao nivel da preocupagao
demonstrada pelos enfermeiros gestores e no conhecimento testemunhado sobre as
mesmas. Demonstra-se assim que, para os entrevistados, nem a seguranca do cliente se

sobrepdem a seguranca do enfermeiro nem vice-versa.
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8. ESTRATEGIAS DE GESTAO PARA A SEGURANCA

A norma International Standards Organization (ISO) 9001 de 2015 refere que a gestdo da
qgualidade deve reconhecer a existéncia de riscos, o que implica a determinacdo dos
mesmos. A identificacdo desses riscos deve servir de base ao planeamento e
implementagdo de processos de gestdo de qualidade (IPQ, 2015).

As organizacdes devem munir-se de estratégias para gerir o risco num ambiente que se
caracteriza pela incerteza e pela permanente mudanca. Torna-se importante desenvolver
uma cultura organizacional de prevencdo do risco que se entende por uma partilha de um
conjunto de valores e principios que irdo contribuir para o diminuir, reduzindo assim a
ocorréncia de erros e suas consequéncias (HOPKIN, 2010).

Recentemente, a gestdo de risco nas organizagdes tem vindo a desenvolver-se com o
objetivo de prevenir erros ou eventos adversos. O que envolve uma eficiente gestdo de
recursos e atividades, o desenvolvimento da flexibilidade organizacional e a melhoria da
capacidade da organizacdo em lidar com situacdes de risco(DICKINSON, 2001).

A gestdo do risco clinico tem como objetivo promover a qualidade dos cuidados prestados e
a seguranca do cliente com a implementacdo de métodos de prevencdo de potenciais
erros, bem como minimizar os seus efeitos (FRAGATA, 2009).

A norma ISSO 9001:2015 refere que os riscos devem ser identificados, planeadas agdes
para os tratar e realizada uma avaliagdo da eficacia das mesmas, com o objetivo de atingir
os objetivos pretendidos, incrementar os efeitos desejaveis, prevenir ou reduzir os efeitos
indesejdveis e alcangar a melhoria. Essas medidas devem ser proporcionais ao potencial
impacto da ocorréncia do risco e incluem evitar os riscos, assumir o risco no ambito da
perseguicdo de uma oportunidade, elimina¢do da fonte do risco, alterar a probabilidade ou
as consequéncias, se houver resolucdo de manter o risco, e partilhar essa informacao (IPQ,

2015).

Os enfermeiros gestores, quando questionados sobre quais as estratégias a que recorrem
no sentido de manter a seguran¢a nos servigos, alargaram-se nos discursos e foram
identificadas vinte categorias, das quais dez se relacionam com a seguranga do cliente e
enfermeiro, nove com a segurancga do cliente, e uma com a seguranca do enfermeiro (figura

13 e 15).
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8.1. Estratégias de seguranca do cliente

A National Patient Safety Agency (NPSA, 2007), no que se refere a gestdo de risco dos

clientes, defende 5 passos como metodologia de gestdo de risco facil e eficaz (figura 12).
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Figura 12 - Os 5 passos da gestdo do risco da NPSA (Adaptado (NPSA, 2007))

12 passo — Identificar os riscos, como estes podem ocorrer e aprender com eventos
passados. Concretamente, é necessario: Observar o local de trabalho ou drea clinica e
conversar com clientes e profissionais; descrever a actividade a ser avaliada/analisada e
envolver a equipa multidisciplinar na anadlise do risco (NPSA, 2007).

22 passo — Determinar o numero de clientes em risco de sofrer o potencial dano e a
probabilidade de ocorréncia tendo em consideragdo que existem clientes mais vulnerdveis
(NPSA, 2007).

32 passo - Determinar a gravidade do potencial dano e sua verosimilhanga, bem como a
necessidade de implementar medidas adicionais.

42 passo — Um sistema bem documentado é importante no suporte a gestdo do risco
espelhando a fundamentac¢do da decisdo de quais medidas implementar e como. Importa
verificar se a analise do risco foi completa, se as medidas implementadas sdo eficazes, se o
risco remanescente é aceitdvel e se as solugbes sdo realistas, exequiveis e eficazes.
Considerar ainda que é aceitdvel algum grau de risco se os beneficios superarem os riscos

(NPSA, 2007).
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52 passo — Reavaliar o risco sempre que ha uma mudanca significativa, quando se planeia

alguma mudanca e, rotineiramente uma vez por ano.

Nos discursos dos enfermeiros entrevistados foram identificadas 19 categorias sobre
estratégias de gestdo para a seguranca do cliente das quais 9 foram identificadas
exclusivamente no ambito da seguranca do cliente: Checklists, Comunicacdo, Gestdo de
Stocks, Sistema de Medicacdo Unidose, Sistema Gricode, Procedimentos, Método de

Trabalho Individual, Verificagdo de Equipamentos e Registos Informatizados (figura 13).
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Figura 13- Categorias identificadas no ambito da seguranca dos clientes

A OMS (DGS, 2011)propde a adogdo de Checklists como uma das ag¢des para reduzir o risco.
As checklists foram identificadas como estratégia de seguranca num total de cinco
entrevistas, sendo referido que “a seguranca do cliente que é muito importante e que
comeca a ser uma preocupacdo grande, a cirurgia sequra, as checklists que nds estamos a
tentar colocar noutros aspetos para também haver uma sistematizacGo porque depois a
intensidade de trabalho leva a certas banalizagbes. EntGio a gente procura alguma
sistematizagdo (...)”(E5), também foram referidas checklists aplicadas a funcionamento de
equipamentos e materiais disponiveis: “nds sempre fizemos checklists sobre todos os
equipamentos, os aparelhos (...) de emergéncia sdo testados todos os dias, todos os carros

de emergéncia, (...) sdo testados todos os dias, portanto existe um sistema de reviséo dos
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equipamentos mais utilizados” (E8) e checklists aplicadas a procedimentos: “Nds temos
checklists de verificagdo desde a recep¢do do cliente , nos diferentes equipamentos, desde
contagem de instrumentos, isso tudo contribui para a sequranga”(E12). Esta estratégia de
apoio ao trabalho permite a verificacdo mais metddica de elementos essenciais a seguranca
do cliente.

A Comunicacdo é destacada como estratégia para a seguranca nos discursos de cinco
enfermeiros gestores: “...)tentar fazer uma comunicagdo eficaz e ouvir as pessoas”(E12),
“(...) partilha de informagdo formal e informal de assuntos pertinentes e eu procuro também
partilhar isso com a equipa e penso que se estd a construir uma cultura da prevengdo do
risco de seguranga do cliente e também, com alguma satisfacdo, da propria prote¢do dos
clientes. ” (E5); além da comunicacdo de conhecimentos contribuir para a construcdo de
uma cultura de seguranga, também a comunica¢do de eventos adversos na equipa permite
qgue todos contribuam para a sua resolucdo: “refiro-me essencialmente a haver partilha de
tudo aquilo que se vai passando no servico, ou seja de uma maneira geral fazer com que as
pessoas sempre que hd alguma situacdo, um evento adverso, ela seja falada abertamente,
para se poder em conjunto resolver. Isso é fundamental!” (E4). Embora a transmissdo de
informacdo clinica possa dar origem a erros, como referido anteriormente, aqui a
comunicacdo é referida como instrumento de seguranca, quer do enfermeiro gestor para
com a equipa quer entre profissionais e profissional-cliente. Nesse sentido, a WHO (2007 b)
definiu nove solugdes para a seguranca do cliente, de entre as quais a comunica¢do, com
recomendagbes para uma comunicagdo segura entre profissionais, com a
familia/cuidadores bem como com outras instituicdes.

Enumerada quatro vezes, a Gestdo de Stocks foi referida como estratégia de gestdo para a
seguranca: “o ajuste de stocks (..) aumento do consumo das batas de protegdo, dos
aventais, tudo isto sGo medidas para a seguranca do cliente.”(E11), ainda a gestdo
especifica de stocks de medicamentos: “A drea da seguran¢a do medicamento é uma das
dreas em que primeiro comegamos a trabalhar, quer na questdo da gestdo de stocks de
medicamentos quer na identificagdo do medicamento de forma a reduzir os riscos, (...)”(E6).
Embora esta medida pudesse ser também em prol da gestdo da seguranca dos enfermeiros
ao garantir o material necessdrio ao seu desempenho profissional seguro, apenas foi
identificada pelos entrevistados como medida para a seguranga dos clientes. A gestdo de
stocks estd incluida e respeita a acdo de gestdo de risco sugerida pela WHO de
fornecimento de equipamento (DGS, 2011).

Outra estratégia de gestdo do risco identificada pela WHO é a disponibilizagdo de sistema

de ajuda e dispensa da medicagdo (DGS, 2011). O Sistema Medicagdo Unidose é uma
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estratégia de seguranca relatada por apenas um enfermeiro gestor: “tudo sGo mecanismos
de seguranga, (...) temos a unidose. Temos vdrios mecanismos que nos permitem ja alguma
seguran¢a”(E11). Esta metodologia de trabalho permite que o enfermeiro receba a
medicacdo do cliente identificada para as 24h, diminuindo a possibilidade de erros de
medicacdo, nomeadamente trocas de medicamentos.

Outra Categoria identificada nos discursos de dois enfermeiros gestores foi a
implementagdo e recurso ao Sistema Gricode que se trata de uma ferramenta de
Hemovigilancia que proporciona seguranga, monitorizagdo e eficiéncia ao longo de todo o
processo transfusional.

Trata-se de um sistema de trés elementos: pulseira do cliente, terminais portateis de Wi-Fi
e software baseado na Web. E um sistema que ajuda a minimizar os erros nas transfusdes
sanguineas, monitoriza as transfusGes em tempo real, rastreia todos os dados e otimiza
todo o processo, reduzindo o tempo e o consumo de sangue (GRIFOLS, 2016).

O desenvolvimento e implementacdo de Procedimentos foi mencionado nos discursos de
cinco enfermeiros gestores como estratégia para a seguranca do cliente, nomeadamente:
“a cirurgia segura, as check lists que nds estamos a tentar colocar noutros aspetos para
também haver uma sistematizacdo porque depois a intensidade de trabalho leva a certas
banalizacbes entlo a gente com alguma sistematiza¢do” (E5), mencionando ainda que
“Prioritdrio € fazer as coisas sequndo as normas instituidas (...) a campanha da lavagem das
mdos, (..) uso de boas prdticas (..).” (E5), e constatando os beneficios da sua
implementacdo “Trabalhamos em conjunto com a qualidade, temos de por tudo em
procedimentos, é mais fdcil fazer tudo igual. Em conjunto com os profissionais, temos tudo
sistematizado e uniformizado e ndo falha tanto. Temos normas associadas jd no padrdo do
servico, que ndo é fdcil nos esquecermos.” (E14). Neste ambito fica claro que a
sistematizacdo favorece a prevencdo da ocorréncia de erros no processo de prestacdo de
cuidados ao cliente. Disponibilizar o rapido acesso a protocolos / politicas / apoio a decisdo
é também uma estratégia defendida pela WHO na redugdo do risco onde se incluem os
procedimentos (DGS, 2011). Apesar dos procedimentos poderem orientar no sentido da
seguranca do profissional, esta vertente ndo foi referida pelos enfermeiros gestores, sendo
apenas mencionada no contexto da seguranca do cliente.

Além dos protocolos e padronizagdo de procedimentos, a sistematizagao da assisténcia em
enfermagem faz-se também por meio do processo de enfermagem. O Ultimo é o método
clinico da enfermagem que envolve etapas sequenciais especificas com a finalidade de
prestar cuidados ao cliente de forma individualizada: avaliagdo, diagnostico, planeamento,

intervengdo e reavaliagdo (CARVALHO, et al.,, 2009). De acordo com o processo de

83



enfermagem, o Método de Trabalho Individual é referido no discurso de um entrevistado
como o mais vantajoso para a segurancga do cliente: “responsabilizamos cada profissional
por um numero de clientes e fazemo-lo no nosso plano de trabalho didrio, isto quer dizer
que, se eu tiver a informagdo sobre o meu cliente, e se sou eu que cuido do meu cliente, é
menos provdvel que o erro acontega. Se forem vdrias pessoas a cuidar do mesmo cliente, a
probabilidade de erro é maior,” (E11). Este método de trabalho permite que a organizacgado
do trabalho se faca pelo préprio enfermeiro que planeia, executa e avalia, permitindo que
nao haja perdas de informacdo, melhorando a seguranca do cliente (MENEZES, et al., 2011).
A Verificacdo de Equipamentos é especificamente abordada por quatro enfermeiros
gestores: “Primeiro a seguranca dos equipamentos, hd uma supervisGo e um pedido de
envolvimento da equipa para verificarem equipamentos. Estamos a falar essencialmente
dos cuidados com as camas, ou outro qualquer material que a gente utiliza enquanto
enfermeiro (...)”(E5), aqui no sentido de preservacdo e manutencdo. Mas também é o
objetivo de verificacdo da funcionalidade: “No Nosso servico especificamente, como é um
servico em que lidamos com diversos equipamentos que s@Go fundamentais para o
desenvolvimento da prdtica, todos os dias s@o verificados os equipamentos quanto a sua
funcionalidade e de que as suas capacidades técnicas estdo a funcionar em pleno (...)” (E12)
referindo que ha metodizacdo nestas verificacGes dos equipamentos:“(...)também as
revisbes de equipamentos, nomeadamente ao desfibrilhador, temos trocas de filtros em que
estd tudo formalizado. Portanto, nds sabemos quais sdo os dias fixos em que trocamos por
exemplo os filtros dos nebulizadores e de outros equipamentos, (...)" (E9).

Em consondncia com esta categoria, a WHO recomenda auditorias regulares a
equipamentos como estratégia de reducdo de riscos (DGS, 2011). Também esta categoria
poderia dizer respeito a seguranca dos enfermeiros uma vez que equipamentos danificados
ou que ndo funcionem devidamente podem causar acidentes de trabalho, no entanto, nao
foi referido pelos enfermeiros gestores como importante para a seguranga dos
enfermeiros.

No que se refere aos Registos Informatizados, em trés entrevistas os enfermeiros gestores
referiram os registos informatizados como elemento estratégico para a seguranca:
“fazemos registos eletronicos, (...) sGo mecanismos de seguranga, a prescri¢do on-line ndo
hd erro, (...)”(E11), aqui referindo os registos de enfermagem mas também o sistema de
prescricdao on-line, também reconhecendo que os registos de enfermagem s3o uma fonte
de informagdo subaproveitada: “(..) estamos a tirar algum partido dos registos de
enfermagem mas podiamos tirar muito mais. Por exemplo, se os informdticos conseguissem

dar aos enfermeiros chefes dados sobre as quedas, sobre as ulceras de pressdo, nds
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podiamos controlar, por exemplo, os colchbes de pressGo alterna ou os colchGes anti
escaras, ou até camas com outra articulagdo, o que seria muito proveitoso. Mesmo até em
termos de recursos humanos, (...) mas eu penso que se conseguissemos tirar mais partido
informaticamente dos registos de enfermagem se calhar também nos ia ajudar nas
dotagbes seguras. “ (E9). “A utilizacdo de tecnologias de informacdo e comunica¢do no
campo da saude constitui-se como um elemento essencial para a promoc¢ao de modos de
relacionamento mais seguros, acessiveis e eficientes com os cuidados de saude.” (MS, 2011
p. 3). Os registos informatizados sdo entdo identificados como fonte fidvel de informagdo
sobre seguranca, o que possibilita o diagndstico e intervencdao neste ambito, bem como
estratégia de prevencdo de erros nomeadamente na prescricdo online.

As estratégias de seguranca dos enfermeiros enumeradas representam estratégias de apoio
a pratica dos cuidados seguros como é o caso dos registos informatizados, checklists,
comunicagdo, gestdo de stocks, sistema de medicagdo unidose, sistema Gricode,
procedimentos. O método de trabalho individual tem mais que ver com a gestdo de
recursos humanos e gestdo organizacional do servico que se pretende promotora de

seguranca.

8.2. Estratégias de seguranca dos clientes e enfermeiros

Como ja referido, a semelhanca dos clientes, os profissionais no processo de prestacdo de
cuidados também sdo expostos a diferentes riscos. Importa reafirmar, no que se refere a
gestdo do risco a que estes estdo sujeitos, que o risco de contrairem doengas relacionadas
com o trabalho é maior num profissional de saude do que nos trabalhadores das demais
areas (MS;ARSLVT, IP, 2010). E da responsabilidade dos érgdos de gestdo das instituicdes
proporcionar ambientes e condi¢bes de trabalho saudaveis e seguros e ainda formagao, no
sentido de munir os profissionais de conhecimentos que lhes permitam adotar atitudes que
contribuam para a sua prépria segurangca no trabalho. Logo, trata-se de uma
responsabilidade partilhada (MS;ARSLVT, IP, 2010).

A semelhanca do NPSA, no programa de salde ocupacional (MS;ARSLVT, IP, 2010) é
proposta uma metodologia de gestdo do risco laboral na area da saude em trés fases:

analise do risco, avaliagdo do risco e gestdo do risco (figura 14).
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Identificagdo do perigo
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Valorizagao do risco

Controlo do risco

Figura 14 - Metodologia de gestdo dos riscos (Adaptado Ministério da Saude, ARLSVT (2010))

Da andlise dos riscos fazem parte a identificagdo do risco, dos trabalhadores expostos e a
estimativa dos riscos. A identificacdo do perigo ou fatores de risco diz respeito a uma
descricdo de processo de trabalho na perspetiva da adversidade potencial, nomeadamente:
ambiente de trabalho, atividades realizadas, atividades ndo rotineiras e intermitentes,
organizacdo de trabalho, fatores exteriores, fatores psicoldgicos e sociais (MS;ARSLVT, IP,
2010). A identificacdo dos trabalhadores expostos deve ser feita para cada fator de risco
profissional detetado e tendo em consideragdo trabalhadores com necessidades especiais:
gravidas, jovens e idosos, portadores de deficiéncia, sem formacdo suficiente ou
inexperientes, trabalhadores isolados pela fungdo que desempenham, trabalhadores com
imunidade comprometida, doenga crénica ou a tomarem farmacos que aumentam a sua
exposi¢cdo ao risco (MS;ARSLVT, IP, 2010). A estimativa do risco implica a caracterizagdo dos
mesmos relativamente a probabilidade e/ou frequéncia, gravidade dos potenciais danos,
numero de trabalhadores expostos e duracdo de tempo que estdo expostos (MS;ARSLVT,
IP, 2010).

Num ambito mais alargado, de avaliagdo dos riscos, hd a valorizagdo dos mesmos que diz
respeito a comparac¢do da magnitude do risco com padrGes de referéncia, de acordo com
niveis de gravidade da potencial consequéncia e respetiva probabilidade,
consequentemente priorizacdo de acao e medidas que podem ou devem ser tomadas

(MS;ARSLVT, IP, 2010).
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No dominio da gestdo do risco, hd o controlo do risco que visa eliminar ou reduzir o risco
existente para niveis aceitaveis e a analise da necessidade de medidas interventivas, bem
como a sua eficiéncia. Atendendo a complexidade do ambiente laboral em saude, a
prevencao de riscos afigura-se uma tarefa complexa e, por isso, deve ser de intervencao
multidisciplinar. As medidas corretivas devem ser: eliminacdo do risco, combate aos riscos
na origem, adaptacdo do trabalho aos trabalhadores, reducao do tempo de exposicdao ao
risco, reducdo do numero de trabalhadores expostos, substituicdo do que pode ser
perigoso por algo sem ou com menor grau de perigosidade e privilegiar medidas de
protecdo coletiva. Por fim, ainda dentro do controlo do risco ha a comunicac¢ao do risco que
visa dotar os profissionais de conhecimento sobre o risco de modo a capacita-los a
adotarem atitudes de prevenc¢do do mesmo.

Os modelos de gestdo do risco apresentados (cliente e profissional) respeitam as indica¢oes
da norma ISO 9001:2015 e partilham semelhancas na medida em que o processo de

anadlise, planeamento, intervencdo e reavaliacdo devem ser sistematicos.

Das categorias identificadas como estratégias de gestdo para a seguranca, dez sdo comuns
para a seguranca do cliente e enfermeiro: Discussdao em Equipa, Partilha do Conhecimento,
Pedido de Colaboracao, Reforco da Equipa, Distribuicdo do Plano de Trabalho, Método de
Trabalho em Equipa, Formacao, Sensibilizacdo, Supervisio e os Elos de Ligacdo (Figuras 12 e
14).

A categoria da Discussdo em Equipa foi referida por um enfermeiro gestor: “ (...) estamos a
falar da minha interveng¢do direta enquanto gestora, o que é que no meu dia-a-dia eu fago
que contribua para a sequran¢a do servigo ao nivel de profissionais e clientes. Preocupo-me
em fazer (...) o esclarecimento sobre determinadas temdticas e a discussdo de estratégias.
Eu procuro fazer um acompanhamento proximo do profissional, observd-lo e discutir, gosto
muito de discutir, privilegio muito a discussdo em equipa e privilegio a passagem de turno,
fago questdio de uma vez por dia estar presente na passagem de turno para aproveitar esse
momento para discutir e redefinir estratégias e sensibilizar.” (E 10). Esta categoria reflete a
necessidade de falar sobre as questfes essenciais a seguranca com a equipa de modo
construtivo, contribuindo assim para uma cultura de seguranca que representa uma das
acoes de redugdo do risco propostas pela WHO (DGS, 2011).

A categoria Partilha do Conhecimento foi referida apenas num discurso: “(...) a partilha do
conhecimento é o melhor, (...) se a instituicdo nos deu oportunidade de investir naquela
grea, (...) eu devo por o meu conhecimento ao dispor do meu servigco e da minha institui¢éo,

porque s6 assim nds todos vamos ter ganhos. Vamos ter ganhos para o cliente em primeiro
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lugar e para os profissionais, porque quanto mais seguro estiver naquilo que fago, menos
stress eu tenho, mais realizado eu me encontro, melhora o trabalho...” (E11). Esta estratégia
diz respeito a formacdo, embora que informal, por pares. O enfermeiro gestor, quando
promove que os enfermeiros partilhem os seus conhecimentos, promove a formacdo e
seguranca de todos.

Seis enfermeiros gestores revelaram o Pedido de Colaboracdo como estratégia para a
seguranca no servico solicitando apoio de profissionais melhor preparados em determinada
area para dar apoio: “Também tento estar desperta para o que se passa nos outro servicos e
para as teorias de melhoria continua que vdo aparecendo e por isso também falei com a
doutora de farmdcia que estd adstrita ao nosso servico para comeg¢armos a trabalhar no
plano do medicamento (...) também para comegcarmos a catalogar os medicamentos com a
nova nomenclatura e com as cores (...).E também costumo partilhar com a enfermeira chefe
do servico x e responsdvel pelo departamento, as nossas preocupa¢oes, necessidades e
aquilo que acontece, as vezes também ndo sei como é que hei-de resolver as coisas e
pergunto-lhe (...).” (E9). Recorrem a esta estratégia quando identificam que os recursos do
servico ndo sao suficientes para resolver um problema de seguranca: “Nos temos alertado
pessoal, clientes e visitas para se corrigir, ja tivemos de chamar o grupo de humanizagdo
por causa das visitas, inclusive jaé chamamos a policia e a judicidria para nos auxiliar. (E7) ”.
Ressalvam ainda a importancia que as equipas da gestao da qualidade tém e como devem
atuar em colaboragdo com os servigos: “(...)Jacho que a mudanca passa pelas comissées da
qualidade das organizagdes e acho que elas tém de ser mais participativas no local. Tém
que ir aos locais, falar com as pessoas e acho que devem envolver os servigos, eles tém de
levar os servicos a mudar e acharem que eles precisam de mudanga e ndo implementar,
mandar circulares (...) que s6 chegam a meia duzia de pessoas. Acho que deveria ser
inverso, irem aos servigos, discutir nos servicos, provocar de modo a sentir essa necessidade
e levd-los com eles (..) Tem de haver mais articulagdo com a qualidade, passar pelos
servigos identificar as necessidades dos servicos desafid-los e depois ir acompanhando de
alguma forma. Estdo & espera que as pessoas se auto motivem e se oferecam, mas as
pessoas estéo desmotivadas e ndo vale a pena estar aqui a enumerar motivos.” (E10).Esta
estratégia remete para a gestdo de recursos humanos melhor capacitados para
determinada area. Implica identificacdo de necessidades e potencializagdo dos elementos
diferenciados e esta de acordo com a ac¢do de reducdo de risco da WHO de garantir
numero adequado de pessoal/qualidade (DGS, 2011).

Sob dominio da mesma ac¢do proposta pela WHO, um enfermeiro gestor mencionou o

Reforco da Equipa de enfermagem em situagdes em que tal se justifica necessario
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salvaguardando a seguranca do cliente e profissional: “Se eu tiver um cliente com ventilagdo
invasiva no servigo, eu refor¢o aquele turno, nem que haja um alargamento daquele
hordrio. Isso serd um caso excecional, serdo umas horas e se for, por exemplo, de manhd
para a tarde, o colega na vez de sair as 16h, saird 18 ou as 20h e portanto serdo propostas
horas extraordindrias para assegurar essa necessidade de cuidados mais especifica e para
termos a seguranca daquele cliente e dos outros todos do servico, E uma coisa que a mim
me interessa, ou seja a seguran¢a de todo o servico. Por ex.se eu tiver um cliente que vai ser
transferido, para ndo haver falha no servico atuo de igual modo.” (E11)

A Distribuicao do Plano de Trabalho também estd inerente a gestdo de recursos humanos.
Foi referida por um enfermeiro gestor que descreveu que desenvolve os planos de trabalho
tendo em consideragdo a experiéncia dos enfermeiros: “Quando eu faco a planificagdo do
servigo e a distribuicdo tento (...), na realiza¢do dos hordrios, nunca deixar os colegas recém
admitidos no servigco a trabalharem em conjunto, tento sempre que estejam com apoio {(...)
com enfermeiros (...) que tenham jd mais experiéncia e que possam jd ajudar a melhor
tomar decisdo, (...)”(E11).

A Metodologia de Trabalho em Equipa foi referenciada como estratégia para a seguranca
no discurso de trés entrevistados: “Tentamos fomentar trabalho de equipa (...). Quando falo
em trabalho de equipa, refiro-me, essencialmente, a haver partilha de tudo aquilo que se
vai passando no servigo (..).” (E4). A maioria dos estudos de afericdo da cultura de
seguranc¢a considera como fundamental, entre outras dimensdes, o trabalho em equipa
(SINGLA, et al., 2006).

A Formacdo foi amplamente exposta como estratégia para a segurang¢a no servico,
contando com referéncia de doze enfermeiros gestores entrevistados: “ (...) participamos
nas formacgdes (...) que sdo realizadas no hospital e tentamos disponibilizar, na medida do
possivel, as pessoas para irem a formacdo (..)” (E9), demonstrando aqui algum
constrangimento na disponibilidade do servico em ceder profissionais para formacao,
revelaram ainda a importancia da formacdo para a manutenc¢do de conhecimentos : “Uma
das coisas mais e importantes é a formagdo, as pessoas esquecem-se. E preciso estar
constantemente em formacdo.” (E3) e atualizacdo “ (...) a utiliza¢Go dos equipamentos de
protegdo individual adequados a cada situagdo, (...) procuramos manter isso com formagdo
mantendo o pessoal atualizado” (E5). A area de formagdo mais salientada foi a da
seguranca do cliente: “Incentivo e apoio a formagdo de servigo sobre segurang¢a do cliente:
para enfermeiros e outros profissionais (...) ” (E1), valorizando a importéncia do tema:
“Tivemos a oportunidade de fazer a formagdo sobre o risco do cliente na drea da qualidade.

Depois, dentro da qualidade, essa nova vertente da qualidade que é a seguranga do cliente
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que é muito importante e que comega a ser uma preocupagéo grande” (E5). No entanto ndo
ficou esquecida a importancia da formacdo face a prevencdo de riscos profissionais: “Um
exemplo: também utilizo um levantamento de dados quando é possivel. Fui ver quantos
acidentes eram causados por questées musculares ou 0sseas, fui ver estatisticas que tinha,
para poder ver até que ponto era pertinente fazer uma formagdo em servigo, tendo em
conta que observava ou ndo prdticas de posicionamento na perspetiva da seqguran¢a do
enfermeiro.” (E13). A formacdo dos enfermeiros chefes foi também abordada: “técnica de
resolugdo de problemas (...) vamos comegando a eliminar pequenos problemas, porque os
grandes problemas sdo constituidos por pequenos problemas, comecdmos pela formagéo
aos chefes” (E11). Ficou ainda claro nos seus discursos que a formacgdo capacita o
enfermeiro para atuar em segurancga: “Primeiro formar, para depois poder exigir pér em
prdtica.” (E13). A gestdo de risco clinico implica o desenvolvimento de um projeto de acdo
que se implementa com base num programa de formacdo estruturado de todos os
profissionais (RAMOS, et al., 2011). Além disso, a formacdo em questGes de seguranca esta
profusamente descrita como necessdria para capacitar os profissionais de conhecimentos
gue os levem a desenvolver a sua pratica profissional de forma segura (WHO, 2011)

A Sensibilizacdo e a motivacdo foram referidas em seis discursos dos enfermeiros gestores
entrevistados: “Mas esta sensibilizacGio para o risco e para a sequran¢a faz parte do nosso
dia-a-dia.” (E5), associando a sensibilizacdo e motivacdo ao desenvolvimento de uma
cultura de segurancga: “ (...) procuro implementar uma cultura de seguranga, uma cultura
aberta e justa que estimula os profissionais a falar sobre os seus proprios erros. Incentivo e
apoio a formagdo de servico sobre seguran¢a do cliente: para enfermeiros e outros
profissionais; participo e motivo o trabalho de equipa, na partilha de ideias sobre possiveis
erros, incidentes e ocorréncias de modo a minimizar/evitar o erro. (...) Considero que uma
drea fundamental é a motivacdo para seguranca, a fim de minimizar a ocorréncia de
eventos adversos. Procuro em tudo o que fago no servico promover a seguranca.” (E1). A
motivacdo e sensibilizacdo sdo ainda descritas como estratégias resultantes de um
acompanhamento assiduo da equipa: “procuro fazer um acompanhamento proximo do
profissional, observd-lo (...) a e privilegio a passagem de turno, faco questdo de uma vez por
dia estar presente na passagem de turno para aproveitar esse momento para discutir e
redefinir estratégias e sensibilizar.” (E10). A questdo da seguranga dos enfermeiros é
também importante como tema de sensibilizagdo e motivagdo nomeadamente a questdo
da“ (...) carga fisica, das lombalgias, que é um esforco grande, a utilizago que temos dos
elevadores, principalmente com os clientes mais obesos e também temos uma cadeira

elétrica de banhos que também facilita esse transporte e hd uma sensibilizagdo mesmo do
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pessoal auxiliar e dos enfermeiros para principalmente em clientes mais dependentes e mais
obesos, ser utilizado esse equipamento para ndo haver esforco fisico que venha a causar
isso (...), também saber utilizar adequadamente os equipamentos para minimizar esforcos
principalmente com os clientes mais obesos e que nos exigem mais esforco. Depois,
estimular a equipa para evitar procedimentos menos adequados e sensibilizar para as
posigées corretas. E como tenho uma equipa mista em termos de género e de idades, hd um
envolvimento dos mais seniores para se interiorizar as posturas corretas e utilizagdo correta
de equipamentos para mobilizar corretamente os clientes mais dificeis, os clientes que
exigem mais esforco em termos de protegdo” (E5). Destes discursos percebe-se que, “Tendo
uma equipa motivada gera-se sequran¢a.” (E14). Esta categoria, também identificada nos
discursos de reacao face ao erro, surge, também aqui, como estratégia de disseminacdo de
uma cultura de seguranca que permite incentivar condutas seguras e mudancgas de
comportamentos, praticas e atitudes (HOPKIN, 2010).

A Supervisdo é mencionada cinco vezes pelos enfermeiros gestores: “Ndo estamos a falar
de instrumentos mas estamos a falar da minha intervengdo direta enquanto gestora, o que
é que no meu dia-a-dia eu fagco que contribua para a seguran¢a do servico ao nivel de
profissionais e clientes. Preocupo-me em fazer uma supervisdo continua (..) ” (E10),
reforcando a continuidade desta estratégia: “Hd sempre uma supervisdo do desempenho
dos profissionais”(E2) e referindo que é uma estratégia de monitorizagdo in loco: “Também
acabo por recorrer a supervisdo como elemento de monitorizagéo, sem duvida.” (E13).

A National Heath Service (NHS, 2009) refere que a supervisdo promove a melhoria da
competéncia profissional e eficicia clinica, defende os melhores interesses ndo sé do
cliente mas também protege os profissionais. Integra-se no ambito da qualidade e tem
como foco de atencdo a seguranga e os riscos. A supervisdo apresenta trés elementos
basilares: o administrativo que visa promog¢do e manutencdo de boas normas de trabalho,
coordenacdo da pratica com as politicas de administracdo, garantia de um funcionamento
eficiente e sem problemas; o educacional que promove o desenvolvimento educacional de
cada trabalhador da equipa, de forma individual, apoiando-os a alcancar o seu potencial; o
de apoio na manutencdo de relagGes laborais harmoniosas (NHS, 2009).

Oito enfermeiros gestores mencionaram como estratégia de gestdo os Elos de Ligagdo com
a equipa de gestdo do risco/grupos de trabalho como estratégia de seguranca, de acordo
com o supramencionado a este respeito. Tratando-se uma estratégia de apoio em
ambiente de trabalho: “Criaram-se os elos de ligagdo com a comisséo de risco. Com um elo
por servico, por drea, é mais fdcil estarem atentos e reportarem.” (E3), referindo que estes

elementos estdo especialmente preparados para atuar neste ambito: “Esses elos de liga¢éGo

91



fizeram formagdo de qualidade e seguran¢a do cliente que a instituicdo disponibilizou,
embora seja uma drea que estamos agora a comegar a trabalhar e a preocuparmo-nos mais
a fundo sobre jsso (...).” (E6). Também foi descrita a atuagao desses elementos e o método
de abordagem a situacOes de seguranca: “Tenho uma equipa aqui responsdvel por isso que
se interliga com a gestdo de risco do hospital e, depois de se fazer a avaliagdo de risco dos
profissionais e dos clientes, entdo tomamos medidas, quer a nivel de formacgéo, quer a nivel
de medidas estruturais.” (E14), “temos grupos de trabalhos em vdrias dreas para avaliar, e
ai tomar medidas para melhorar (...) ” (E14), “Depois, criar um grupo de trabalho. Agora jd
temos pessoas com formacgdo na drea de higiene e sequran¢a e, entio, comecgar a fazer o
levantamento dos riscos do servico para que depois se definam algumas coisas.” (E8),
representado uma mais-valia na gestdo para a seguranga.

A responsabilidade da gestdo do risco é uma responsabilidade de todos os profissionais
pois todos devem prevenir incidentes e promover a seguranca (RAMOS, et al., 2011).
Contudo, é funcdo do 6rgdo de gestdo da unidade de salide desenvolver estruturas de
gestdo de risco para poder delegar competéncias ao nivel da gestdo intermédia. Neste
contexto deve ser nomeado um nucleo de trabalho executivo com funcdo de
operacionalizar as politicas de gestao do risco e ainda formar uma equipa de interlocutores
com o objetivo de uma intervencdo mais dindmica e abrangente de gestdo de risco in loco,
mais proxima da realidade de prestacdo de cuidados (RAMOS, et al., 2011). E neste
contexto que a atuacdo dos elos de ligagao, identificados pelos enfermeiros gestores
entrevistados, faz sentido.

Além disso, nas unidades de saude, é necessdria uma estreita articulagdo das diferentes
unidades intervenientes para garantir a seguran¢a nos cuidados prestados, nomeadamente
da equipa de gestdo do risco com todos os servigcos, comissdo da qualidade, com a unidade
de controlo de infecdo hospitalar, de salde ocupacional, do gabinete do cliente, do
gabinete contencioso, de instalagdes e equipamentos, hoteleira entre outras (RAMOS, et

al., 2011).
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8.3. Estratégias de seguranca do enfermeiro
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Figura 15 - Categorias identificadas no ambito das estratégias de gestdo para a seguranga do enfermeiro

Como estratégia para a gestao da seguranca dos enfermeiros foi referenciada a aquisicao
de material de apoio a pratica profissional: “(...)aquisicdo de material, nomeadamente hd
pouco tempo tivemos de comprar marquesas hidrdulicas para as sala de pensos porque os
enfermeiros passavam horas em posicoes inadequadas. Tivemos de colocar ventoinhas em
salas que ndo condigcées de arejamento. (...) Este ano vamos tentar adquirir material pode
transferes porque aqui hd uma grande rotatividade de clientes” (E2). H4 equipamentos que

permitem que o enfermeiro desempenhe a sua pratica profissional de forma segura para si.

Verifica-se que as estratégias de gestdo da seguranca sdao predominantemente globais uma
vez que se aplicam a seguranca do cliente e do enfermeiro tendo sido identificadas dez
categorias comuns. E possivel constatar que as estratégias para a seguranga do cliente
superam em numero as estratégias para a seguranga dos enfermeiros e que algumas das
primeiras poderiam aplicar-se a seguranca dos profissionais. Pela coincidéncia de categorias
de estratégias para a seguranca do enfermeiro e cliente, estas estdo profundamente
relacionadas.

De referir ainda que, algumas das estratégias explanadas pelos enfermeiros gestores estdo
de acordo com as agbes de reducdo de risco identificadas pela WHO e outras
recomendagdes do mesmo organismo. Todavia, ndo ficou patente uma abordagem de
gestdo dos erros de acordo com os modelos de gestdo do risco apresentados. Em momento

algum houve referéncia a articulagdo com a equipa de saude ocupacional.
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9. A SUSTENTABILIDADE PARA A INTERVENCAO DOS GESTORES

Ao longo dos capitulos anteriores em que foram apresentados os resultados, foram
também desenvolvidas algumas consideracdes. Neste capitulo sera feita a sintese e
discussdo dos dados obtidos bem como a analise dos seus significados. E realizada uma
reflexdo apresentando a simula de achados que deram resposta as nossas questdes

orientadoras e que estdo organizados no esquema sintese que se segue (figura 16).
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Figura 16 - Esquema sintese da gestdo da seguranga num servigo de satide
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Na definicdo do que consideram um servico seguro, os enfermeiros gestores participantes
neste estudo desenvolveram nas suas narrativas as condi¢des de seguranga que um servico
hospitalar deve respeitar, indo ao encontro do modelo de Donabedian (2003), exprimindo
aspetos que é possivel identificar com os elementos: estrutura, processo e resultado.

O predominio discursivo recaiu sobre o elemento estrutura, a parte mais visivel,
evidenciado pelo maior nimero de categorias: recursos materiais, qualificacdo, dotacdes
seguras e estrutura organizacional.

Na area do processo foram identificadas 3 categorias nos discursos dos enfermeiros
gestores, nomeadamente: boas praticas, estratégias e gestdo do risco. E reconhecida a
importancia dos processos desenvolvidos na prestacdo de cuidados e o seu impacto na
seguranga.

De acordo com o relato dos entrevistados, um servico seguro apresenta resultados que
reflitam essa seguranca, nomeadamente através da avaliacdo da satisfacdo do utente e da
monitorizagdo da ocorréncia de acidentes/erros.

Sousa (2006) refere que, quando se fala em seguranga, o foco é maior na andlise da
estrutura e dos processos mas que é necessario ter presente que as relacdes entre as trés
dimensdes deste modelo sdo indissociaveis. A identificacdo de um resultado menos bom ou
um evento adverso é muitas vezes revelador de problemas nos elementos processo e
resultado. Recomenda-se que as abordagens em seguranca sejam globais e integrem estes
trés elementos.

Da analise dos discursos dos enfermeiros gestores a luz do modelo Donabedian (2003)
verifica-se que é sustentado o estabelecimento da relagdo entre a qualidade e a seguranga.
Na gestdo para a seguranca é importante estabelecer que estratégias se devem adotar para
avaliar os resultados, que ferramentas aplicar para quantificar e comparar os resultados de
modo continuo. Sdo necessdrias medidas de monitorizagdo para medir a seguranca os
enfermeiros gestores indicaram os instrumentos: escalas, indicadores, satisfacdo do cliente
e auditorias. Foi reconhecido pelos participantes que a andlise dos dados obtidos na
monitorizagdo é essencial para identificacdo de problemas e para a promoc¢do de mudancgas
de melhoria da seguranca.

O reconhecimento do erro é o primeiro passo para a gestdo de seguranga. Face ao mesmo,
foram abordadas pelos enfermeiros gestores estratégias que, por sua vez, se reconhecem
nas abordagens individual e sistémicas descritas por Reason (2000).

Nos discursos de abordagem individual evidenciaram-se duas categorias: Andlise com o
Enfermeiro e Comunicar ao Médico. Estas foram descritas como necessdrias no ambito

diagndstico e de acdo de menorizagdo de consequéncia do erro, respetivamente.
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No entanto predominaram as estratégias de abordagem sistémica face ao erro: Andlise com
a Equipa, Grupo de Trabalho, Sensibilizacdo, Notificacdo de Eventos Adversos, Anadlise de
Reclamacdes e Reforco Positivo. Percebe-se que ha uma evolugdo positiva face a cultura
tradicional de culpabilizacdo mas ainda hd mais caminho para percorrer nesta area, que
necessita de mudancas e investimentos, o que também foi reconhecido pelos
entrevistados.

Os pilares legislativos para a seguranca representam suporte fundamental para a atuacao
dos gestores da area da saude. Foi possivel identificar cinco categorias dos discursos dos
enfermeiros gestores que responderam a questdo, nomeadamente: PNSD 2015-2020,
Normas e Orientacdes da DGS, Padrdes de Qualidade, Comissdo da Qualidade e Seguranga
do Doente e ainda Falhas na Legislacdo. Todavia, foi o tema em que os entrevistados menos
se alargaram nos seus discursos. Expuseram o recurso a Comissdo da Qualidade e
Seguranca do Doente para obter colaboracdo neste ambito. Sobre legislacdo para a
seguranca do enfermeiro apenas referiram dotagGes seguras. As restantes categorias
aplicam-se a seguranca dos clientes.

De modo a compreender melhor a atuacdo dos enfermeiros gestores, procuramos
conhecer as areas de atuacdo que estes consideram prioritarias. Foram identificadas onze
areas prioritarias para a seguranca dos clientes: Comunicacao, Cirurgia Segura, Seguranca
do Medicamento, Identificacdo do Cliente, Quedas, Ulceras de Pressdo, Risco de Infecdo,
Dotag¢Oes Seguras, Boas Praticas, Controlo de Visitas e Estrutura. Estas areas prioritarias
demonstram conhecimento sobre os eventos adversos com maiores taxas de incidéncia e
com as causas descritas como mais significativas para a ocorréncia de eventos adversos.
Dos nove objetivos estratégicos do PNSD 2015-2020 sete estdo incluidos nas categorias
descritas. De fora ficam a Cultura de Seguranca do Ambiente Interno-e a pratica sistematica
de Notificacdo, Andlise e Prevencdo de Incidentes que foram abordadas no dmbito de
atuagdo face ao erro.

As dreas que encaram como prioritarias na seguranca do cliente traduzem-se em 12
categorias: Acidentes de Trabalho, Riscos Bioldgicos, Ergonomia, Violéncia, Quedas,
Burnout, Pausas Laborais, Satisfacdo, Comunicacdo, Controlo de Visitas, DotagGes Seguras e
Estrutura. Estas comprovam a identificagdo dos riscos profissionais descritos bem como os
acidentes de trabalho mais notificados como é a picada de agulha que se inclui nos riscos
bioldgicos, as quedas e esforgos fisicos inadequados.

Os relatos dos participantes valorizam a segurancga dos enfermeiros, apesar de nao terem

exposto as consequéncias do absentismo e de ndo abordarem a doenga profissional.
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Contudo, demonstraram conhecimento sobre as consequéncias de determinadas condi¢Ges
de trabalho na seguranca dos enfermeiros.

Verificam-se seis categorias, identificadas em comum como prioritdrias quer para a
seguranca dos clientes, quer para a seguranca dos profissionais. Este fato sustenta o
reconhecimento da influéncia da seguranca dos enfermeiros na seguranca dos clientes e
vice-versa. Comprova-se semelhante preocupac¢do com a seguranga de ambas as partes.

A WHO (2008 a) refere que é necessaria atencdo em pontos individuais, como as infecGes
associadas a cuidados de saude, mas, também, em mecanismos estruturais e processuais
subjacentes que contribuem para um cuidado subdtimo. As intervengdes especificas para
um determinado problema terdo provavelmente um impacto mais imediato, mas as
intervencdes que visam estruturas ou processos, tais como a melhoria da comunicacdo e da
cultura da seguranga, terdo seguramente um impacto amplo e duradouro na prestacdo de
servigos seguros.

Nos discursos dos enfermeiros entrevistados foram identificadas dezanove categorias sobre
estratégias de gestdo para a seguranca do cliente, das quais nove foram identificadas em
exclusivo: Checklists, Comunica¢do, Gestdo de Stocks, Sistema de Medicacdo Unidose,
Sistema Gricode, Procedimentos, Método de Trabalho Individual, Verificacdo de
Equipamentos e Registos Informatizados. Destas, dez sdo comuns para a seguranca do
cliente e enfermeiro: Discussdo em Equipa, Partilha do Conhecimento, Pedido de
Colaboragao, Reforgo da Equipa, Distribuicdo do Plano de Trabalho, Método de Trabalho
em Equipa, Formagdo, Sensibilizacdao, Supervisdo e os Elos de Ligagdao. Apenas uma foi
identificada em exclusivo para a seguranga dos enfermeiros: a Aquisicao de Material.

As estratégias para a seguranga do cliente superam em numero as estratégias para a
seguranca do enfermeiro e é possivel verificar que algumas dessas poderiam aplicar-se a
seguranca do profissional. No entanto, ndo foram descritas pelos entrevistados como tal.
Ainda assim, predomina um discurso integrativo da seguranca verificando-se um
predominio de estratégias de seguranga mutuo do cliente e enfermeiro, o que mais uma
vez confirma a inter-relacdo das mesmas.

Estas estratégias respeitam a ac¢Oes de reducdo do risco propostas pela WHO e outras
recomendag¢des da mesma organizacdao. No entanto, ndo foi percetivel nas entrevistas uma
atuagdo de acordo com os modelos de gestdo de risco.

Os resultados que emergem das narrativas dos participantes traduzem-se por um conjunto
de atributos que permitem compreender o ambito de atuacdo do enfermeiro gestor para
garantir a segurang¢a num servico hospitalar. Embora em alguns temas se evidencie a

caréncia de discurso face a seguranga do enfermeiro, este fato podera refletir a delegacao
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de func¢bes no departamento de salde ocupacional, embora isto ndo tenha sido referido. A
figura em forma de diagrama ilustra os achados deste estudo, reforcando a complexidade
da avalia¢do da seguranca num servigo de saude.

Em suma, constata-se que encontramos junto dos participantes informa¢des fundamentais
para a perseguicdao de um caminho para alcancar a seguranca dos servicos de saude. Com
este trabalho pretendemos produzir contributos para a gestdo de seguranca e com isto

melhorar a qualidade nos e dos processos de prestacao de cuidados pelos enfermeiros.
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10. CONCLUSAO

Inicialmente englobada na qualidade, a seguranca tem vindo a evidenciar-se no campo da
salude como prioridade. Esta sempre constituiu uma preocupacdo nesta drea mas
atualmente constitui um imperativo para a gestao de qualidade.

A seguranca em salde é uma responsabilidade de todos. Contudo, atualmente acredita-se
gue os erros ocorrem por problemas nos sistemas e organizagdes. Desta forma, a gestdo
assume protagonismo, em especial na enfermagem, quer pelo elevado numero de
profissionais envolvidos, quer pela natureza da sua atuacao.

Da analise dos dados foi possivel reconhecer uma relacdo entre a qualidade e a seguranca
patente nas condi¢cdes de seguranca descritas pelos entrevistados e que refletem os
elementos do modelo de Donabedian: estrutura, processo e resultado.

Também a relacdo entre seguranca dos enfermeiros e a seguranca dos clientes ficou
notéria na coincidéncia de categorias identificadas, quer em dreas de seguranga
prioritarias, quer nas estratégias enumeradas pelos enfermeiros gestores participantes.
Além disso, estas demonstraram conhecimento dos principais problemas de seguranca
descritos na literatura. Sendo que as intervencées e estratégias dos enfermeiros gestores
sdo maioritariamente de natureza sistémica, o que evidencia uma intervencdo orientada
para a mudanca. Estes revelaram ainda preocupacdo com a cultura de culpabilizacdo e a
necessidade de criar uma cultura de seguranca e de notificacdo.

Esta investigacdo, baseada nos discursos dos enfermeiros gestores que integraram o
estudo, denota o contributo solidario, ético e profissional dos mesmos para a pesquisa da
tematica em estudo.

A nossa contrapartida para tal contributo, resume-se a este trabalho onde, acreditamos,
depois de termos tido a possibilidade de contatar com os entrevistados e conhecer melhor
as suas realidades e a problemdtica em estudo, ter reunido informagdo que concorrera
para:

- desenvolver acbes sustentadas de monitorizagcdo, apoiar a melhoria continua e os
processos de tomadas de decisdo dos enfermeiros gestores;

- produzir contributos para a gestao de seguranga e com isto melhorar a qualidade nos e
dos processos de prestacdo de cuidados pelos enfermeiros;

- desenvolver um trabalho que possa contribuir para um instrumento de avaliacdao da

seguranca.
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Dentro das limitacGes deste estudo, podemos apontar o facto dos elementos da amostra
pertencerem a mesma instituicdo. Assim, sugerimos que esta investigacdo seja replicada
em outros estabelecimentos de salde, outras realidades a fim de aferir diferengas ou nao
de resultados.

Ainda antes de terminar, gostaria apenas de referir que desenvolver um trabalho de
investigacdo constitui um grande desafio para alguém inexperiente na drea. Foram
vivenciadas dificuldades e encontrados obstaculos neste percurso que se revelou frutifero e
vantajoso para o desenvolvimento pessoal e profissional, desenvolvimento esse que, passo
a imodéstia, se ird concretizar na contribuicdo para a melhoria dos cuidados prestados.
Chegados a este ponto, verifica-se que este é um trabalho aberto, ndo encerrado, que nao
acaba na conclusdo, representando, aquilo que é nossa intencgdo, o inicio de outros estudos
que o possam complementar/completar, em diregdo a uma Enfermagem com mais

qualidade e mais segura, mais evoluida e, acima de tudo, mais humana e humanizada.
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Anexo 1: Guiao da entrevista

Jeser

e e ]
REFRTT IR0 30 ST

Guiao de entrevista semiestruturada

TEMA: Seguranca e a gestao da unidade

Entrevistados: Enfermeiros chefes do Centro Hospitalar do Baixo Vouga E.P.E. — polo de Aveiro
Finalidade: Contribuir para a gestao da seguranga dos doentes e enfermeiros

Local: Centro Hospitalar do Baio Vouga E.PE. — polo de Aveiro

Data e hora: A definir com o entrevistado

a) Explorar aimportanda dada pelos enfermeiros gestores as questdes de seguranga do
Servigo
1. O gue é para 5i 3 SEEUIANGE NUWM 5Ervigo?
2. O gue considera um servigo seguro?
3. O que faz habitualments no servigo sobre seguranca (doentes, enfermeiros e

outros profissionais)?

b) Descrever as dreas que os enfermeiros gestores privilegiam como fundamentais 3
seguranga do doente
4. Que dreas considera prioritarias para a seguranga do doente?
5. Que dreas considera prioritdrias para a seguranga dos enfermeiros
6. Que estrategias utiliza como gestora do servigos para evitar perigos para o doente

[ enfermieiros?

c] Identificar instrumentos para controlo da seguranga dos doentes

7.  QOue instrumentos existem no seu servigo para controlo da seguranga dos

doentes?

d) ldentificar estratégias que os enfermeiros gestores utilizam para a monitorizac3o da
seguranga do doente e do Servigo
8. Que estratégias utiliza para a monitorizag3o da seguranca do doente/ dos

enfermeiros?
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Analisar formas utilizadas pelos enfermeiros gestores para a
implementacdo de medidas corretivas para a seguranca do doente.
9. Quando & identificada alguma falha relacionada com a seguranca do doente/

enfermeiro, qual o procedimento que adota?

Analisar o modelo de seguranca dos servigos
10. Como enquadra a seguranga do seu servigo { legislagdo, orientagtes da Ordem,

tedricos sobre seguranga)?

11. H& algum assunto gue queira acrescentar e gue possa contribuir para o meu

trabalho?
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Anexo 2: Consentimento informado

Jeser

Escola Superior de Enfermagem do Porto
Investicacio de Mesirado
A gestio e a seguranca

Mestranda: Tania Sofia Pereira Correia
Onentadora: Prof * Doutora Mana Manuela Martins

Consentimento Informado

Estamos a solicitar a sua participagdo num estudo sobre gest3o e a seguranga em contexto de
inernamento.

Este estudo temn como objetivos:

= Compreender a importancia dada pelos enfermeiros gestores as questoes de
seguranga do doente/enfermeiro

= |dentificar as dreas que os enfermeiros gestores privilegiam como fundamentais 3
seguranga do doente/enfermeiro

=  |dentificar instrumentos para controlo da seguranga dos doentes

= |dentificar estratégias que os enfermeiros gestores utilizam para a monitorizacdo
da seguranga do doente

=  Analisar formas utilizadas pelos enfermeiros gestores para a implementagio de
medidas corretivas para a seguranga do doente/enfermeiro.

Desta forma, pretende-se contribuir para a gestao da seguranga dos doentes e enfermeiros no
internamento. Para isso solicitamos a sua participagdo numa entrevista semiestruturada.

Esta participagdo serd voluntdria, pelo que poderd interromper a entrevista em qualquer
momento.

Para assegurar o rigor da andlise dos dados recolhidos & desejavel proceder 3 gravacio dudio
desta entrevista.

A gravagao poderd ser interrompida em qualquer momento se assim o desejar. Tudo o que
disser serd estritamente confidencial.

Gostariamos de saber se aceita participar nesta entrevista e se autoriza a gravagao da mesma.

Data: _ / [

Assinatura do Investigador Assinatura do participante
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Anexo 3: Autorizacao da Direccao de Enfermagem do Centro Hospitalar
da Regiao Centro, para a realizacao da investigacao.

CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO VOUGA, E.P.E./ AVEIRO

Avenida Artur Ravara - 3814-501 AVEIRO

Tel. 234 378 300 - Fax 234 378 395 Ex.ma Senhora
sec-geral@hdaveiro.min-saude.pt Enf® Tania Sofia Pereira Correia
Matricula na Conservatéria do Registo Comercial Rua Principal n.° 68

de Aveiro Carregosa - Ouca

Capital Social 40.284.651 € 3840-Vagos

Pessoa Colectiva n° 510 123 210

S/ Ref.? S/ Comunicagao de N/ Ref.? Aveiro,
058695 14-01-2015

ASSUNTO: Pedido de autorizagao para realizagado de investigagao.

Em resposta ao pedido sobre o assunto em epigrafe, informa-se que esta autorizado.

Quando for dado por concluido o estudo, devera ser enviado um relatorio final ao Servigo

de Formagio e Investiga¢do deste Centro Hospitalar.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente do Conselho de

Administragao

(José Afonso)

Na resposta indicar o numero € as referéncias deste documento. Em cada oficio tratar s6 de um assunto.
>

CHBV - 347
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Anexo 4: Artigo de investigacao: “Processos desenvolvidos por gestores
de enfermagem face ao erro”

ESHe 1181 2883 | 55N or a.0283
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ARTIGO DE INVESTIGACAD (ORIGINAL)
Processos desenvolvidos por gestores de enfermagem face ao erro
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ranga, Constaton, aumbsém, que sistenzs de e
lte wodumtErios, bem oo o disensolvimenie
o aclogio de pacdvies, soriam importanies para a

Mundial de Satde fOMS), ao aiar a Alianga
Mundial pam a Sepurang do Pacienee | Wl
Allianee jfor Patiernt Sagfiy) que deline enranipsias,
diretrives ¢ objetives insemacionais de modo a
prosmaver prdlicas que paraniam @ separang dos
uidados de miide em dilleremies pales (Workd
Health Oepanizaion, 200k},

Pamugal, ETMO ML Fos alies, S a

§ Finerd e Qhaiy, e
2iH0 ¢ Pubdicado o Manual de Acsodivagao de
Hespivais, Eon 2000 criense o Depanamenioda
Chmlickck: re Saiule, oo o mbuisoe de promoses
a quliora de mellorin comime da qualidace: &
de swpmiang do doemie, Mais pcemicmenie, fol
ok a Fstraitpia Macional para a Chalidade m
Sande 20RL2004 que dew Tugar 3 lewdidne
DIH] 5 BN, o g o cresoenie protyssaisme da
spnanga e doente na apeneda tacional, surpe
o Plano Macional para a Sepuanga dos Doenies
3 50D que define nove objetivos camaépi-
05 ¢ Fespetivas mets, represeniando um e

ArsErade ERfrrmagee Be{imdark. »oasu e

supone i peaso na smide {[spache ne 1400
AF2015 de 10 die Feverrira),

Mestie comiean de amplo i £ [T
m*wd&rﬁmz,lﬂmm 1

popuikigio, dida 3 s sspoeabilidads
pka promogio de wme colmie e (3
ﬂpﬂmulﬂimmﬂmmm

¢ aonllianga, desrrolverdo-se asim 3 apron-
hbzagenn & pantr dhos eros & crenos adversos,
e s o, emte estuchor elee e cquakivan-
va, ceniradona woriade fanes Fison, i comoe
fumalickack: cominbuir para o conhwcimenio solee
priticas i et b sepmiranga am ambicnie leos
pitakbar, pudo aque delinsines a spuinie qoesto
prstores peranie o oo em ambicte hospicalans
Mara responder o esta quesiao, foam irmedos os
seppinies objetivos: mnhecer as pescegies dos en-
camidpias de pesin (Ao an oo ¢ analisr medi-
dhas corretivas e preventivas implementadas pama
sepuranga do doenee.

Enquadramento

A sepuranga do doenae & um dirciio elemenar
mﬂhcmmw‘lhw
LS UIEnArs £ L coamponeie critics na pesao da

2006, p. 516). Meste senticdo,
mﬁhﬂf‘{?i:qm. P Py

RULE T Y

mﬂfw&m&mm
sirios pobacionados oom o8 auidades de
sarde, pars wm mdnimo aceicive, U
i aceitived pdesess & mogn oo
leviva o Tace dho oombedimenio anel,
rerura disponives ¢ o conticsts an
apae o cuidbados foram proetados om
O o pis do ndo irstamento ou
ale oty Eratamenio aliermiivo, (O
niagio: Mundiad de Saide, 20010, pp.

14.15)
Nsepuranga do domie & a presengio ¢ mdlwonia
de psdiados adverss o ket psulanies dos
processos de cuidados de suide, emerpe dainsers-
an dos diferenies componenses do ssiema, nao
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(Onpanizacio Musndial de Saide, 200 1),
Mo deina de constimir um [aoe que v &
bumana, spesar de ser um hupar-comum, pois
o cuiclados de sadide g0 presiados por pessoas ¢
o prrn e inememie an provesso de presacio de
cundados ovomendo ownnos assisencias que e
subuam o s o posenicial dana, medmr
por e e “Talba s emscugho de ama agio
phineada de soordo com o desshado ou o desen-
wobvimento incomen de wm plano,” (Organdes-
i Meluindial e Satiche, 2001, pd 5, :mandwt
de "Ll oo pedrico para sheanger wdas
TS N CUES T SequidTec ph:ﬂiidt
atrvickacdkes: mentais on fsics mho oonsegue atin-
gin o pestliacks chisepaude™ (Ohgmumiacso Mundial
de Saiacde, 2011, p. 113).
D o coom e estnder dabsorads em 2001
poda By Maciomal de Sabche Publica, a e
poriugueses £ de 11%, 3 semodbang de paiss
como Canadi - 7.5%, Dinamarca - 9,006, Inpla-
perra - 10B%G, Sudca - 12,39 ou Mova Felindia
- 12558 Reerdon ainda que 53% das siimagties
fomm consideradas evitdeess ¢ constaiou-se wm
prolongamen o do intermamento cm 58, 2% das
situagies (Sousa, Uhva, & Seranheia, 2000).
s s compromeiem a sepuranga. do dommie e,
portans, gio considemdos um problama o de
s e searinjam auidades de sadde
de earelincia. Pars mamio some-se cada ver mais
nevesminia a pemio do rismo gque *Wis idenilicr
prospertivamente s irajeriiniss de acidme nos
muidados de saide, aprender oom os enes come-
whihees, Bovtar a8 s melas e, fi-
nﬁmw.dnﬂ:a?b-!m oo 46 dhowmbes ¢
s Eumnillias hesadas™ (Fragaaea, 2009, p. 16).
Maste sentido, ooa omeinica o -

beirver i i expresivo da investipaio
clentifica sobie est spranca do domie, o
me o evenios adversos, Predominam emudios
de matarem quantitativa, direcionados para os
resliachos db pratica de coidados ma sepurnga
by howmie inomedamente o8 ewmios adveruos
corno a5 dquedas, enmos de medicacso, nsoo de
oo o memos nos mecuismes de prevengin
dhr errer, Tordkvia comstaia-se que hi ainda nwui-
b 3 inwestipgar mesie Smbbio (Sika onal, B006;
S, Uhva, & Sermanheim, 2000).

A imponincia dos gesiores na sepamnga, i hi
muiic & reronhecida nas indimrias de alio riso

mm&lﬂx&maﬂdﬁ;ﬂ oy bl
resiliados ongamicionis eedando
qu.l.mm I R o Ona e
o omienEados e as Ganelas ¢ pestio die rcbagtes
T i comporGimemios oncatados
mickangas (Agnew & Flin, 2004). E‘l:hq:u:
alpuns sisteimas de pestso de dsoos i mosi.
i apae e enfermenms posuem difioabbcles ma
pﬂbcwnnl.nﬂ:ﬂ:nlmmupu:n] padi

diretns an doenie, & 2 avalisgso de mda oo &
realizada isoladamenie, sendo que as prsoas sio
considerades [rs de sscolher anire compona-
TN SIS & NSRS & CUC O £T708 SUTREm
dtptmmmhitﬁummmﬂ
nm-:..lhhdt

uddna

mwm mmaedichas: dhsci plinanes (Resson,

FalLIT

A aborclspem simfmics pane do principio de
quc o8 sves humsnos o bivels, que o o
cuibtnicita e o 3 i e oue 2 s oipem advim
o Fatowes sisitnmicns a montanie © néo @nio da
perversidile da matvnes hneus, Mo poden-
oo dalimna ser alieracks, s condigGes de tralallio
cevern solirer imellorias no sntido de presmin o
erms 2004,

A prestaggio dee cuidados de saicle & um proges
so complexn andz a origem do o em como
cans indmems faores Coiginar um
evenin adverso iomando = imponanie analisr

ArvEL1de Enfermuagem Re(erinog - v ae oo
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o provesn de cusafonigem do e, Sendo s
sim, Reason (2000 propés o moddo do queiie
n@mﬂqﬂﬂmmﬂmm
mpm;ﬂ::r}m'r[m:mmrm{umd:w
LTSS, easois, dc) o idealmee, cada
barreira seria innaca. Mo entanio, estas sbm B
Ihess, ilsardas como os buracos do guel o sige,
Meste modeho esses buracos ek contineamen-
1@ & abaie, 3 fechar ¢ 2 mudar de localizacio. A
presensga che wim buracoNalha numea barreira, por
o & nEo pepresenta um i esilado., O ma
sutado spe quando s alinham bursoos’
Fallwss oo wodas a Darmaras nuima e de
opormmikbsle de neo pan o domie A come
precmsio desa palidade beva a uma pesgio de
risoes prosaiiva cim v dee sl

maelickis pary promover imior sguEng, o e
proaiitie alie erpos, mer s e evenios adversos, bem
oo a standandivzceo de proicoolos £ oriene-

mmuhnni:w'umnuﬂn
Lni:q:m:hd:mu‘l.prl:mmin indrvidual e orpa-

nizzacional, baseado em convicgies e valores par-
tilhadics que procurs comtinuamente minimican
o danc an doavie que pode resular dos pro-
Misndial de Saide, 2001, " 'III'.'I}|',l1:l'rl.1n:r|dn
wm conjunin de stinedes, que impona liderar,
idesmesmie com preimidade no temeno, como
san o valkowes pantithackos sohre a sepuang, a e
vekagio sem cullpa ¢ a apendiapgem am WMo
s erros (Fragsaes, 20009,

Questao de Investigagio

Embora haja esoides sobie 3 sopuranga dos
dewmies, & om0 conlecimenio sobe a8
Smabvive abo o, Assion, st caudo procura dar
pispcsta A spmine uesto de investigagion Choe
proscess desenvolsem os pestoss peranic o oo
e ambsicnte Do alar?

Meciodologia

Peramic a exisitneia de esindos quaniiaiivos a

el v ERimaLaane Be{in®ackl. woas o s

direa oo separanca do pacienie e dada & nanmea
kdwmmﬁ;mrrmrh&um
msﬂmmmdﬁn}n:lﬂsﬁ:u&rmnm
ﬁilirmummm apankﬁuclwmmﬂu
PERORE, A MRAANGE ETn I
hmlﬂrﬁmmmﬁnbkmmhm-
tativa que o por “Compeoen-
der melbeor o8 Fackos ou os Fondmenos sociais
ainda mal ducidados™ (Forin, 2009, p. 290,
A populagae do caido & constinakda de andor-
oS pestones de i cenims hospitalar & sopso
ceritrs dit Poriugal, escolhidos por convenitiem
e pspeschererm a wm criéno de indusio pre
vizso: deservolver ativickade die pestio de aim ser
e prarie da amosira 14 enfermons pesiones:
11 s e s homens.,
A collai de dulos i com oo a
enirevisias  semicsiruiandas Lnl:i'l'l:]mu.. com
na ambicnie de mabalbo dos panicipames. As
enerevistas duraram om mddia A0 minanms, &
pu:mhmmnﬂ:’ul:lmﬂ-hpﬂ.rlﬂpﬂdﬂi
Ap&:uﬂﬂ:d:&hnuﬂunlm
s enirevisias fod ansmive, Possniormenee fe-
vrar comicickes comimns, desia lenra pmsdiamm
Pecomrens-se an syfasme AT A5 para procoder
3 coflilicacio e cacporivacio das enirevisias. As
unidades de andlize (oodes, na ienminolopia do
seftsaneerd) fowam poradias 2 parts dos eoenos dis
onTeviEts {faaion), que, apds seeem dentifi-
raiai.ﬁxmw.nﬁiim e Lomd-

Hmmakurm:rﬁm MD

Mo respeio dalors fiod
fietue o M&Prm pars m di
investipracio a0 Presdenie do Consdlio de fada

nistracis do Ceniro Hosptaba em sdo ban
o & Comissio de Fica, A Comissio de Fric
Lnfmqmq:m::l:pmqnmh:ﬂ.u—
ks poder Prosiclense do Conselbo e Sdminisira.
o eqiee f equern cheston aoridude pan suionear
m}dﬁnmmmmm:mlu
i chiste cstuds s soliciar parecer g Cong
i, Deseovolveram-se

Pt o peafrahie P el ot nap foar vw o
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Resultados ¢ Discussdo

s anslise dos dades addquiridos pelas entrevis-
s ans endermcinos pesores, foram idenilcad s
ot caneprwias (e} que foram aprupadas em
dlias grandes dreas vemdiicas e acordo
COHI) A SER TEANUSEED ST ol £
mwmmmapmmdt]hmrd'ﬂm
W a0 dots tipos die shosdagem a0 emmo (Rieson,
200x1; Figuara 1)

chis cateporias: Analise oom o ofermen e Cio
ercunicar o oo (Rl h, Mo gque s nede 3
Aasilise com o enlermears, sz afomcms ges-
B froeram mengio a alpum po de micativa
tificachx “5e & individial ¢ e e o
cor colepa”™ (B8, Fee/2005). Esid implidio no
discierso que o ereo & de alpuma fomea responsa-
hilidade do endermeino. envobidio:
Se howrver um ervo de wm endermeing, &
damado para awliar o tipo de ermo, s
Tor wm erro: furiivo, wm erno que acon-
teren uma dnic ver, se foi uma Glha
por desconhecimentn, & al weniar sars-
tépias para resobeer & evitar que s whe
a wepeir. {124, Bev 200 5)
Mo eniamio, apear de inkdalmenie evidenciar
i filnsolia de causa el individisal, 3 grande
maioria relens que apds andlise com o enlferme-
Frs, s aniinides iomadas Go num Ambin coletivo
dhirecionando o discurso poes medidas sk cole-

B Vs, pralens mists encerno dhe eminevise
A i bea primeciia T -
pee 3 icemilicacio da falha, a aborda-

mpnﬂiﬁuu]“rdl:ﬂunﬂm

mdt-:amwm:hptmdmmc
ook 2 supervisio para vor sedke muda
anua e, s s oo G a andlise
s foi oo agquele profssional ou s
aomedigies em que aomieoo s pros
G o s, (E 10, o200 5)
Caracle parie di disvine individial st i
dher i mocvssidbade de avaliagio da snegio in-
divideialmenie ¢ wm coms objaive peroder o
mecanismo do-enm: = Se for uma stsgan em qoe
0 impacio £ o rism S0 memores para o doomie,
sou capaz de flar prssoalmeme aom a pessoa - .

mma andlise do que aconiecas, ientmos sempe
perreher qual o mecanisme . 7 2 Fen/015),
Awgim, as medidas imadas ganham oorpo sob
a forma de procedimenios oo esdarecimenics a
s o6 enlermcines ® Favemnos uma andlis= da
sinEgio com as pessoss envolvichs ¢ habioal-
mense quando & neoessio foer alpuma alvers-
g e e de procedimeenio, o mals Bl &
eiwiar s 2 wdos o8 enfermeros pars wenem
conheciments da aleragio da sosgae™ (F6,
FewF2015).

Cionmdo, em momenio alpum houve mo dis-
curso dhe queabuer enffermeino gesior, refienica 3
pustigc < enfermein envolvide no mcidenie,
pomto csaencial, pois wm culiue néo punitiva
fremere a divulmacio abera & wanspaeme de
e A cubn aulpabilizue evidenciase m
focalizsso da comibuicso ndiviche] par o
e, i culiura deve ssoluir para vima caliui
cher aberichagern o erro de Fomm aberta e fnonial
o sistema de aprendiapem cenimdo nas cus-
saes ¢ sisiernas (Alshmadi, 2000,

Mo discursn individml howve ainda um en-
femmeiro pesior que releriv a Comunicagao ao
médicn: “Essencialmente, temos fdio a par-
titha e avaliamos qual o riso paa o doemie,
se exisiir fem para o doemie, wnamos lopo
sepuir o procedimento que & comunicar an
médica, s for o oo™ (B4, Paed2005) Sen-
do uma stude de Ambito individual da nao
& puntive, cnrcEmo, o previne sinsgies
de liminagan dios possiveis danos cnssdos pelo

G S CRliSE.

Abordipom Sistémica

Ma abordagem sissfmdca foram encomracdss
as s cateporias: Andlise oom a equipa,
Nﬁi{hd{*mmm{‘m ‘1‘
badho, Sensibali J‘I.m]utdfmimw;thnc
R.rlixr,;-:p:dmﬂ Spura 1),

Al coum a equipa & a e de avalia-
ﬁrmml:ﬁmhﬂnﬁ}dﬂmfﬂm
pestones, temlo side nove ox afameiros que
a referiram. Fae envolvimento da equiga mo
priocess refleie ima visio mais global & aba-

ﬂn..:huﬂ:qﬂuql.emﬂpnn:h
no servign, ou =i, de uma maneia

peral ey com quie as pessoss smpee

AevsL de Enfermagen Re(rnino - reas o
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aque hi alpuma sinmgao, dipamos que
uma inconformidade o seja falada
abenamenie, para se poder emocon-
jumin resobver, bso & undamenal! (4,
Pt 2000 5)
Evidencia-se assim uma visho ndo pumitie de
ahosdagenn a0 e, ndo Fmdo doste wm assan-
1o tabw dleniro da *1: mrabaalbar essa falbe,

ks il e esconsder t(-rlpaqummmmmt
vrabalbar em conjuns™ (£3, Faed2015). Assim
o b gt

ST COHD SR [rar -
venir situsgins fomaras: “Faser uma e
m:ﬁ:lmqmémmmh
e privilipio, omcle e aailise, o gue oo
et mml, o que poderemos de imediae i
I:_I'II Few2005). Em nenbum dos disones
m:mm&wa
iddenntickade doy amberimein amvalvico na o
mmnbpm\uh.ﬂemumhhﬁ:l‘d

discuidh sheriamenie wm que = pessnes enveol-
wickas se sintam punidhs por issoc *E preciso que
haja uma culura de discutir iso em Fanioes de
trabalho par que as pesoss nao achem gue é
e el I:'Fj,l:m.ﬂﬂ'l"j]-
Mas enerevisias realivades a MNoifcacio de even-
105 adversos mosnou-se wma. preooipagio. pam
todos o endermeins pesiores enarevistados:
Como nan emios oidincia, fEhimos
dle percenties ¢ percegtes nao & ipual a
evidinca, quando iivenmos o e
de evenes advirsos possivdmente |
WWMFHT
Wl ST o b S e arsee, val sy
o bocal, o servigo, nagqucks hores, mas
aqusem wai idemnificar nso & o chele mas
um koo, vio ser momeados onfierme-
rins e (e & ancilise das movificagtes,
cmmﬂuuqml.pnnum
iddenilar o cles salwrn mas &
segrrendo profissonal. (F11, Few/ 200 5)
Howwe aimda ranifeszcio & vontade de avan
g oo A ietificago de amos deniro do s
yora dinde individual: “Foi nos dite guoe i
awvngar com am mddubo feito s pelo nossoe
sisierma informdiion, o8 oesos miomeios nés
o i feiio, vamos ter de avangar, se albar, a0
tulo individual do servigo™ (F8, Fevd2015). No
enianio, apmas um enlermaro gesior relenin

Arstnd O EOaagee Be{imdakd woas o s

repisn de novilcaghes no Smema nacional de
mﬁflngh:drh&h‘lﬂqrm 2 @ e
cin-Cieral da Sadde (1DCS) disponibilizo. Fm
Hi4 eame simema Toi requalifcado dencminan-
ria, g

IncidermesTvenios  Adversas, procur smple-
e vk culara de sepuranga, tma culmira
Mtjmwmmmﬁﬁn‘iﬁ:ﬂahaﬁh
sobwe 08 sous Maiol 201 %) &
LE IR
ﬁhﬂm&ﬂumﬂrﬁmmm
(pritaachor para mEo lovser seoonhecimen.
fr ahee Do, o o ichemiificacd a pesam,
quic clepara posierionmnie a mim.
Pkien imeressara siber quem foi a pes-
wo, imieressne amalisr o epiaddio «
ahpois procuramsos sdher o dquie pocde
remos farer par que o wolie a acon-
iecer ¢ iem havido pouca adesao. (E5,
Fe/2015)
Asim sendo, a notificagan de evenios adversas é
wma precoipacio dos enfemeins pesiones, am-
bara ainda nao haja adesao evidenie 3 noiificagao
acdverse ainda mao & uma pritica comum  nesie
SETVIGE, VAITKS Coumegar 3 instinuir ¢ deve exisi
LT s R0 pranivive, que & o que s defende,
s e o Fasemns™ (B, B 200 53, Mo que s
refiere i notilvesgio de ncidenies em Pomsgal,
a TGS, de sonedo com as orienasgies da OMS
nf:mi.ﬂa]ﬁl‘:pdﬂ,mxﬁrl‘h:th:mﬂmﬂ
virias iniciativas pam de promogsn de noilic-
o de incidenes, bangado em 2012, seais da

b de mormms & oren e manuas
drap-:hmmpml' ﬂldr-tp:aﬂn
chdacio ¢ publicagio de AT PO
d{rpmgﬂmdnhﬂm

Mo Plano Madonal para 2 Sepuranga dos Do
s 20052000 um dos objerivos asmandgon &
“Mumeynarar a pritica siseimdticn de notifgio,
andlise e prevengio de moidenes® (Do
o LALASEN S de 10 de Fesordmn, pp. 3882
AT, com estie wrabalho demomirase gque o
coilucimenio dos enfemmeims dhefes solee a
motilicagio de evenios acbwerss & um oonlec
menEn empince de aconds com a filesolo wo
|mﬁmrﬁ.ﬁpl1rllrn:m|5n.|mnmumhrﬁu
aplicadk na prdtica dos servigos. Foi oonheddo
por iodos o5 emrevisados que ki moiio m-
balha a Ewer nesa drea wma v que o sisiema

Py irrrpevehr; o prl e eHeon i LA aewe
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de comunicagio de incidenies & essencial para
a aprendizsgem opm cs eenins adverses £ em
covmi principal chijetive o asmenioda sepuranca
e doenee senclo indissaciivel da mdhoria con-
ot d o e g€
I 18 cle spurang & uma
pealidade insemacional, sendo, pomanto, meoss-
sl melhorar, nas insingies prestadoras de
cuidados, o nivel da cshmira de noilicacio ¢ de
oo o armo” {Dispacho 0 1400-

Ar201% de 10 de Feverdm, pp. 3882-3889).
A d.lrmm;&:dr um Coupo de wabalho fol
abosdads por powscos enlfermeros ma petio do
ermo e risen de erro: “Tlenbo duss enfermiinas di
reciomachs para e dnegtes | . Faomos am
cvijuinlo sepie ane ailise (ot perdur
poegque ¢ dque llbow? Mecinismo manswrsl 3
eapuipa) prara encomiear uma solucio ¢ rounimes

Mﬂh:mﬁ&mﬁhmiﬂ.
as inicativas proativas demiro da equipa sinda
sao o recuridas, Ma dhima ditacio & @m-
bém referida a Sensibilimcso mencionada ape-
tiva de situagies fuiums.

Lucl:n'll:&:l'ti:lnm:.:hﬂrﬁ]u:dtm:huu—

ﬁ::.rlfrqrshlupnu.ﬁ'rlﬂ'l prdem s
drmmmnlfgrm:ﬂmu_.ﬂunﬂrh
rdarcs dos doenies podem deamar-se emos  m-
plemeniar medichs para prevenir munos ssme-
lhamies mos funuro, abém disso vai a0 enconimo dis
pachtes dbe sl s ik dh enferma-
gm:%mwmnmmﬂu:hmﬂfﬁm
o 8]
mats chevados ndvels de snislagio ug
{Ovdem dos Enfenmeiros, L:-rurlwd:—l..rd'n:t
g ML, . 13-14),
(O Hieforgs poitive ¢ apems ndiads por um
enirevistadh:
Infdizmemie o profissonal de smde
o se w2 sy dogado, o a e e
].!.'I!I'l:lﬂ:kh cm.n.il:unﬂun:fu'lil.:
negativo para pussir para o o po
sitive & dificl, s emio, me depois o
ritmme dbe il & ol val mmaciva gue
s evidenciam os ponios fracs & & pre-
o falar soheedes . . e oriei um prapo

a8 coisas que easo henleims - Ask por-
qquie 5 az mais vezes bem do que mal,
ma o mal sohresai & & o que neoesia
de inervengio e mudanca. Mas & e
e ande e cima @ oha-

buscando

gue da pecle mudar ou colalworar para
assisifrcia devida 208 pacientes™ (Femeira, AL
vis, 8 Jacobim, 2004, p. 68} Construincdo
amim wima culiur de sepurang fore e proa
HﬂlFLIrIL‘hI.I mn}mmﬂ.lllﬂu:nprn
aprendizazem com o8 amos, documeniacao da
sepuranga do doenie, incentive ao tabalho de
ecquipa, dentificacso de polendais riscos  re-
curss a sistemas de comunicacao ¢ andlise de
mmmhlun:h,mm}.

vichual ma andlise da Snscio, rsponsshilizando
imiplicitamenic o enfermeiro mvolvido, “Faa

frrma tradicional de acvar em womoe dos enrcs
despena wm ddo do meda, que bem a que nin-
putm dessje reeclar ou ficar associado s0 cometi-
mmene de o e, passando a encobrir, sempre,
mewseres | Frapaia, 2000, po 567, Mo emanen,
a8 inickanivas ¢ agies descritas enfermeis
praons T sigficaniva
para e ahordagem sistémica ISRV
wher quiem fod a pesson, interess analisar
Pmt depois. procursnmos sher o que
Famer para que mio wolie 2 aconsecer ¢
p-u.mahh {E3, Few/201%).
lhmm:;mﬁmm
wodvir i i de sepurang no seo cs ecquipas
e ch imsivuigo moe sentide de implanmiagio e
addiio & motifcdo e a panie o desenseokar
agioes e prevengio de incidentes Tuuros, A
melhona . culiura de spusmca do amlionee
e el & vy imnperativo e v priceiccde con
sipnada na Esiraidpia MNacdonal pam a Cualidade
ma Salide” (Despacho ne 1400042005 de 10 de
Feverim, pp. 3852-3883).

Artita de Enfermagemn Re{orenod ras oo

121



Aniudes de dmbito individual

H Comuncar a0 misdcn |- :
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Atitudes de dmbito coletivo

Molilcasi de everics
®|  edversos

ﬁiﬁnﬂmam l

F]’G:l.pu-:btr.t.i'n]

Figuera {, Areas vemdvicas ffamilics) o caepontas (oodes) identificadas no esmide,

Condusao

Esie ssiudo pamitiu conbecer as percegoes dos
ciando uma iendPncia inicial de cenimar o pro-
cessa e andlise do e no profissonal envolvidn
£ ITWCTES 10 T £TT) S

s andlise de dados realivada peroche-se que s
dsﬁ:'nmmmlﬂ:fmﬁidlﬂah-mﬂni
enirevisados, © mmbiém 3 diionldade nessa
misdanga de avinide. As caegonias dentilicadas
s Airvabies sistARico: SUPETIIT ST DG &8 ol
neporias ideneificadss no dmbio individusl. As
nmil-hdmi#d:—mrl:hih*iulp-:&mg
meEEinia pary minimesan a5 consequetncs
i avento advirso ocomdo, Todavia ¢ de fos-
i meis reiterad, tambdim g0 dosonics meds-
dhas v abeanpenites, cobevivas, de proeengio do
wris, o semiido de mellerar o gstema, oome &
o ez cla semahilisgio, Foi ainda neeonlberich a
Falian chie koo dhos emlermenncs & notificgso do
LA A B WP

Brwicra de Enformaarmm Boferdariy e s s

rem die dmbivo ool etivo, os discursos fomm muio
vapos soboe as esimaifeias de andlise de sinaghes
de eroo, nao sendo iambém explicias as medichs
2 serem iomexdas para prevencao s de ermos.
(s resliados desic imbalho  permiicm-nes
apom rellair sobwe 3 pemio do mro @ peroche-
iradicicnal de culpabilivacac, mas sinda hé mais
caminho pam perorer neea e, que neossia
dnmmhhpinfmﬂm;&qmmiﬁnﬁi
recmvhicido pelos enireviaados.

Parerce-nos imponanic que o enlermesm pesor
proci: deservolver cermnias de pestao do iis-
i, pard porcebeer @ conheoos que ouloirs e prig-
s Faoe dn enmo quie Vigoram na s equips para
st idennilicar meocssdades ¢ desenvolver pla-
m&aunﬁnw?rpmnmmuﬂdmdt
ﬁhtﬂﬂ m;*:i;hm estuchy
Mmﬂnwmﬂm&hwm:‘td]mm
anmasra e 0 facto de pertenoenem 3 o insi-
ruign polo aue sie aude poce ¢ disve s repli
e mouiras pealidades com o intuite de alonir
alifrengas o o de resalidos.
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