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RESUMO

A seguranca do doente € hoje uma preocupacao que exige forcosamente a gestao do problema
particularmente pelos gestores nos trés niveis de intervencdo, neste sentido procuramos
compreender a seguranca dos doentes na pediatria, a importancia dada ao erro e a

implementacao do Plano Nacional de Seguranca do doente.

A promocao dos niveis de seguranca por parte dos enfermeiros gestores apresenta-se como um
tema de crescente interesse e preocupacao, na medida em que se enquadra na gestao do risco

e desenvolvimento de ambientes de seguranca tanto para os profissionais como para os doentes.

Importa salientar que uma das areas de competéncias dos gestores € a qualidade e seguranca
expressas nas atividades a desenvolver nas suas unidades, de forma a garantir o
desenvolvimento de um modelo de exceléncia e referéncia para a melhoria continua da

qualidade da prestacao de cuidados de salde e das organizacdes.

O estudo enquadra-se na metodologia qualitativa em servicos de pediatria, a colheita de dados
suportou-se em observacao e entrevistas semi-estrurturada a Enfermeiros Gestores de quatro
servicos no norte de Portugal. Para o tratamento de dados recorremos a analise de conteldo,
seguindo as diretrizes do método de Bardin e utilizando a ferramenta Atlas.ti, e posteriormente

foi realizada uma leitura flutuante, a categorizacao e a organizacao das tematicas.

Da andlise de resultados emergiram 6 redes: Cultura de Seguranca, Estratégias de Seguranca,
Formacéo para a Seguranca, Ocorréncia do Evento Adverso, Centralidade na Seguranca e Areas
prioritarias da Seguranca. Os resultados obtidos apontam para a existéncia de muitos elementos
que identificam os mecanismos e procedimentos de seguranca que permitem garantir niveis de
seguranca nos servicos de pediatria estudados, nos doentes e nas equipas profissionais. No
entanto, foram também apontadas e identificadas oportunidades de melhoria a este nivel,
sendo o erro considerado ainda um tema causador de desconforto, medo e mesmo algum temor

por parte dos profissionais de saide que colaboraram nesta investigacao.

As conclusoes obtidas permitem-nos afirmar que as preocupacodes e desafios enfrentados pelos
gestores dos servicos de enfermagem no que concerne ao tema da gestao de seguranca se

apresentam transversais a todos os contextos estudados.

Palavras-chave: cultura de seguranca; enfermagem; pediatria; gestao
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ABSTRACT

Patient safety is, today, a concern that necessarily requires management of the incidents,
especially by managers at the three levels of intervention. We seek to understand patient safety
in pediatrics, the importance given to incidents and the implementation of the patient’s Plano

Nacional de Seguranca.

The promotion of safety levels by nurse managers has been presenting itself as a topic of
growing interest and concern, as it has become increasingly relevant that they have risk

management skills and develop a safety environment, both for staff as well as patients.

It should be noted that one of the areas of competence of managers is the quality and safety
of the activities carried out in their wards in order to guarantee the development of a model
of excellence and reference for the continuous improvement of the quality of health care

provision and organizations.

This study fits into the qualitative methodology in paediatric wards, with data collected by
observation and semi-structured interviews with Nurse Managers from four wards in the north
of Portugal. For data processing, we resorted to content analysis, following the guidelines of
Bardin’s method and using the Atlas.ti tool, and subsequently a floating reading, categorization

and organization of subjects.

From the analysis of results, 6 networks emerged: Safety Culture, Safety Strategies, Safety
Training, the Occurrence of Adverse Event, Centrality in Safety and Priority Safety Areas. The
results obtained point to the existence of many elements that identify the mechanisms and
safety procedures that allow guaranteeing levels of safety in the paediatric wards studied, in
the patients and in the professional teams. However, opportunities for improvement at this
level were also pointed out and identified, with errors still being considered a topic that causes
discomfort, fear and even some apprehension on the part of the health professionals who

collaborated in this investigation.

The results obtained allow us to conclude that the concerns and challenges faced by managers

of nursing wards with regards to safety management are transversal to all studied contexts.

Keywords: safety culture; nursing; paediatrics; management
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INTRODUCAO

Atualmente presenciamos um aumento do desenvolvimento e da complexidade nos cuidados de
salde, seja a nivel dos meios de diagnostico e terapéuticos, seja a nivel das variadas e
complexas interacdes humanas que ocorrem num hospital e que estao sujeitas a erros de

sistema ou humanos (Fragata, 2011).

Perante avancos tecnoldgicos e cientificos tao relevantes na area da salde e por razoes
profissionais, sociais, economicas e éticas, o tema da qualidade em salde tem vindo a ganhar

mais dimensoes, inclusive nos programas governamentais.

No entanto, a questdao da qualidade nao é novidade no mundo da enfermagem, tendo sido
abordada pela primeira vez por Florence Nightingale, ja no século XIX, quando manifestou
preocupacao com a garantia da qualidade a partir da avaliacdo dos proprios registos, tendo
como intuito avaliar o nivel de cuidados prestados e perceber onde poderia melhorar (Sale
1998).

No que se refere a seguranca, podemos afirmar que esta se insere no ambito da qualidade,
caminhando assim juntas, ambas as dimensdes, sendo impossivel prestar cuidados de qualidade
se estes nao forem seguros. Da mesma forma, nao se considera possivel prestar cuidados de

salde seguros sem que estes estes sejam detentores de niveis minimos de qualidade.

No entanto, o tema seguranca do doente so veio a ter visibilidade ap6s a publicacdo do relatorio
“To err is human” do Institute of Medicine (IOM) em 1999, revelando que, nos EUA, poderiam
morrer anualmente entre 44.000 e 98.000 doentes, em consequéncia de erros clinicos. Este
relatorio foi responsavel por impulsionar todo o movimento a volta da seguranca do doente,
dando conhecer ao mundo que a medicina € uma pratica extremamente complexa, que
comporta riscos e que provoca sofrimento, danos, incapacidades e mortes (Kohn et al 2000). E
importante referir que, segundo a Institute of Medicine (IOM), tal acontecia nao por
responsabilidade direta dos profissionais de salde, mas sim pelo contexto sistémico-

organizacional em que estes trabalhavam (Fragata 2011).

Deste modo, o tema da seguranca é algo que preocupa, hoje em dia, nao sé o corpo técnico

(enfermeiros e médicos), mas também as equipas de gestdo, doentes e a comunidade geral.

A qualidade em salde e a seguranca do paciente sdo areas cujas principais caracteristicas se
centram na multidisciplinaridade e na pluridisciplinaridade, possuindo, por esse motivo, o
requisito centrado em abordagens de carater sistémico e integrado, que possibilitem o

conhecimento, interpretacdo e compreensao dos fendmenos que a estas areas estao associados.



Assim, de acordo com Sousa e Mendes (2014) revela-se necessario definir estratégias e politicas
de salde de amplitude nacional, regional e organizacional, tendo em vista a criacdo e
implementacao de planos que proporcionem uma melhoria da qualidade dos cuidados e da

seguranca das organizacdes de salde.

Sao variados os autores que consideram a generalidade das organizacdes de saide como sendo
semelhantes as organizacoes fiaveis e confiaveis, em termos de caracteristicas, nomeadamente
no que se refere a sua missdao e natureza. No que concerne a sua missao, esta semelhanca
encontra-se essencialmente nos processos complexos, na ligacao interdependente dos servicos,
departamentos, equipamentos, tecnologias e profissionais. Na natureza, a semelhanca é clara,
pois “o risco é uma realidade constante, o trabalho em equipa uma necessidade, e a influéncia
da cultura de seguranca e de uma lideranca forte sao questdes-chave para a organizacao de
saude” (Fragata, Sousa, Santos, in Sousa e Mendes, 2014, p.17), havendo ainda, no que a
fiabilidade e confiabilidade diz respeito, um percurso longo de melhoria que devera ser

percorrido.

Apesar de, na atualidade, a qualidade e seguranca do doente serem bastante abordadas, nao
podemos dizer o mesmo no que se refere a seguranca dos mais pequenos, talvez por
representarem um grupo minoritario, pela dificuldade em reunir informacao suficiente para
investigacao, que se traduz na escassa disponibilidade de informacao referente a seguranca do

doente pediatrico.

Uma vez que os doentes pediatricos ndo podem exigir, eles mesmos, cuidados de saide seguros,
cabe-nos a nos profissionais de salde, representantes desses mesmos cuidados, estar
conscientes dos varios riscos em cuidados de salde pediatricos para assim concentrarmos a

nossa atencao e dirigirmos recursos em direcao a necessaria melhoria.

Deste modo, com o intuito de contribuir para a melhoria da seguranca das criancas
hospitalizadas, considera-se fundamental tomarmos conhecimento do tipo de eventos adversos
que ocorrem nas unidades de pediatria, pois s6 assim sera possivel criar estratégias que

permitam a reducao do nimero destes mesmos eventos adversos.

No que se refere a organizacao do presente trabalho de dissertacao, este pauta-se pelo processo
de investigacao qualitativa associada a reflexao e tem por objetivo demostrar o processo de
aprendizagem gerado no Mestrado de Direcao e Chefia dos Servicos em Enfermagem,
particularmente sobre investigacdo, mas também contribuir para uma reflexao e analise de um
problema vivenciado diariamente nos servicos de pediatria, a seguranca dos cuidados, com
resultados que contribuem para melhorar a organizacao quer da qualidade, quer da seguranca

dos cuidados.

Deste modo, no presente trabalho de investigacao serao abordados, numa primeira parte, os

temas referentes a problematica da qualidade e da seguranca, bem como os estudos realizados
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no ambito da pediatria. A segunda parte sera dedicada ao estudo empirico, pelo que serao
expostos os seus objetivos, a metodologia, procedimentos de recolha de dados e apresentacao
dos resultados, terminando com a discussao dos mesmos e a exposicao das principais limitacoes

e conclusoes.
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| - ENQUADRAMENTO TEORICO

Na sequéncia do conhecimento dos dados apresentados no relatério do IOM, anteriormente
referido, tanto os governos como as organizacdes internacionais deram inicio a criacdo de um
conjunto de estratégias globais, centradas na prevencado de erros nos cuidados de salude. Foi
no decorrer do ano de 2002, ap6s a realizacao da 55 Edicao da Assembleia Mundial da Saude
que surgiu um apelo aos Estados Membros e a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) para que se
focassem mais no problema da seguranca do doente e que determinassem e reforcassem a
evidéncia cientifica necessaria para atingirem niveis superiores de seguranca dos doentes e
melhor qualidade dos cuidados. Assim, a Assembleia incentivou a OMS a desenvolver normas e
padroes globais e a apoiar os esforcos dos Estados Membros no desenvolvimento de politicas e

praticas de seguranca do doente (Comissdao das Comunidades Europeias, 2008).

Foi entao que no ano de 2004, e reconhecendo a magnitude do problema, a OMS criou a Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente, a World Alliance for Patient Safety que, logo no ano
seguinte lancou um projeto para desenvolver uma classificacao internacional sobre a seguranca
do doente, a taxonomia de seguranca do doente (DGS, 2011). Esta entidade esta direcionada
para a elaboracao de programas e diretrizes que visem sensibilizar e mobilizar os profissionais
de salde e a populacdo para a procura de solucdes que potenciem a seguranca do doente, a
partir da divulgacdao de conhecimentos e de desenvolvimento de ferramentas que tornem

possivel a mudanca da realidade de um problema a nivel mundial (Gomes et al., 2016).

Desde entdo, o nimero de estudos ligados ao tema tem vindo a aumentar, proporcionando um
maior nimero de dados e informacao mais fidedigna, o que tem vindo a reforcar a notoriedade
e relevancia que a seguranca em cuidados de salde tem vindo a atingir a nivel nacional e
internacional. “A seguranca do cliente € por isso, em si mesma, uma area de intervencao
inovadora que, ao colocar no centro o cliente e a sua familia, obriga a reinventar o sistema de
saude (e a propria logica de investigacao) numa perspetiva cada vez mais baseada em aspetos

de cidadania e de ganhos em saude” (Sousa, et al., 2010, p.94).
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1. A Gestao em Enfermagem e Responsabilidade na Seguranca dos Doentes

Os gestores de enfermagem desempenham um papel fundamental na supervisao de equipas de
enfermagem, no desenvolvimento de politicas e procedimentos, na alocacdo de recursos,
implementacao de estratégias de qualidade, promocao de um ambiente de trabalho seguro,
garantia da qualidade dos cuidados, gestao de crises e no desenvolvimento de politicas de
seguranca do paciente. O enfermeiro gestor deve garantir:

a OrganizacGo dos Cuidados de Enfermagem, sendo o motor do desenvolvimento
profissional (técnico-cientifico e relacional) da sua equipa, da construcGo de ambientes
favoraveis a prdtica clinica e da qualidade do servico prestado ao cidaddo, é o gestor
de pessoas, da seguranca dos cuidados, da adequacdo dos recursos, da formacdo, do
risco clinico, da mudanca, das relacées profissionais, dos conflitos, entre outros (DR,
Portugal 2015 p. 5949).

E da responsabilidade dos enfermeiros gestores assegurar a qualidade dos cuidados prestados
no servico em questdao, devendo motivar e alertar a equipa para a pratica de cuidados de
enfermagem de qualidade, sem nunca descorar as necessidades do utente, garantindo a sua
satisfacao (Fradique e Mendes, 2013). S6 assim a equipa tera a possibilidade de desenvolver e
aperfeicoar conhecimento, habilidades e atitudes no desenvolvimento dos cuidados de

enfermagem (Balsanelli et al., 2018).

A gestdao em enfermagem € uma atividade desenvolvida nos servicos de salide que exige, para
além da aplicacao de principios legais, a responsabilidade relacionada com a administracao e
coordenacéo de servicos de enfermagem numa instituicdo de saide. E uma funcéo crucial que
envolve planeamento, organizacao, direcao e controlo das atividades de enfermagem, para
garantir condicoes que tornam os servicos eficazes, eficientes e efetivos nos cuidados as
pessoas. As responsabilidades da gestao em enfermagem incluem o recrutamento e treino de
profissionais de enfermagem, a avaliacao do desempenho da equipa, o planeamento e controlo
de orcamentos, a supervisao da gestao de medicamentos, a coordenacao de horarios de

trabalho e a manutencao de registos.

Além disso, a gestao em enfermagem envolve habilidades de lideranca, comunicacéo eficaz,
tomada de decisoes, resolucao de problemas e trabalho em equipa multidisciplinar, uma vez
que trabalha em estreita colaboracao com outros profissionais de salde, para garantir que as

melhores praticas sejam seguidas e que os padroes de qualidade de cuidados sejam alcancados.

0 enfermeiro gestor deve ser portador de conhecimentos clinicos sélidos, bem como de uma
compreensao abrangente dos aspetos de gestdo. Sendo a seguranca do doente uma area de

preocupacao e intervencao que exige o desenvolvimento de projetos de melhoria da cultura de
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seguranca nas equipas, considera-se fundamental que este consiga liderar, motivar e orientar
as equipas no sentido de as desenvolver. E da competéncia do lider orientar toda a equipa com
maior ou menor proximidade, carisma e adaptabilidade, promovendo a cultura de seguranca e

disseminando-a.

A OMS realca a importancia da lideranca (em relacdo a cultura de seguranca, a gestdo e a
comunicacao), do trabalho em equipa (em relacdo a estrutura, a dinamica e a supervisao), do
trabalho individual (a tomada de decisdo, stress, fadiga) e do ambiente de trabalho. Todos
estes fatores concorrem para uma seguranca, mais eficaz, dos doentes (Relatorio Seguranca
dos Doentes, DGS,2015).

No entanto, a procura por uma maior seguranca do doente requer esforcos coordenados de
profissionais e gestores na busca de um processo de cuidados de salde com a menor
probabilidade possivel de dano para o doente. No ambito de uma instituicao hospitalar
composta por equipas multidisciplinares (como sabemos a de enfermagem é a que representa
um maior numero de profissionais de salde), o enfermeiro gestor desempenha uma funcao, a
nivel de gestao, de destaque. Assim, e uma vez que estamos perante um modelo de trabalho
em equipa, € esperado que o enfermeiro gestor considere o todo de cada individuo, respeite
as individualidades, que tenha a capacidade de reconhecer e fomentar as competéncias,

capacidades e potencialidades de cada profissional que pertence a equipa (Ribeiro et al., 2006).

No que concerne ao tipo de lideranca aplicado numa instituicao, o gestor desempenha um papel
fundamental na qualidade dos servicos prestados, uma vez que a forma como as equipas de sao
lideradas, quer em termos ambientais, humanos ou técnicos, vai influenciar significativamente

os resultados atingidos (Fradique e Mendes, 2013).

Segundo o Conselho da Europa (2009), é sabido, nos dias de hoje, e através de iniUmeros estudos
internacionais, que um défice na seguranca dos doentes constitui um grave problema de saude
publica, para além de representar um pesado 6nus econémico para os recursos de salude que
sabemos ser limitados (Conselho da Europa,2009 in DGS,2015).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020

visa, principalmente, apoiar os gestores e os clinicos do Servico Nacional de Saude na
aplicacdo de métodos e na procura de objetivos e metas que melhorem a gestdo dos
riscos associados a prestacGo de cuidados de saude, uma vez que a melhoria da
seguranca dos doentes é uma responsabilidade de equipa, que mobiliza as
competéncias individuais de cada um dos seus elementos e implica a gesté@o sistémica
de todas as atividades (PNSD, 2015-2020, p. 3882-(2)).

No Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) é possivel encontrar elementos
relevantes no que concerne, especificamente, a gestdao dos sistemas de seguranca em cada

servico prestador de cuidados se salde, referindo que este se constitui como “um sistema muito
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complexo e instavel, que requer uma forte e permanente capacidade de adaptacdo a
multiplicidade de patologias, de atos e de percursos diagndsticos e terapéuticos”. Perante este
contexto, é necessaria “uma gestdao atenta e inovadora dos numerosos aspetos humanos,
técnicos e organizacionais associados a prestacao de cuidados de salide”, sendo que “a gestao
dos riscos associados aos cuidados obriga a uma abordagem global, coletiva, organizada e
permanentemente acompanhada”. Deste modo, o PNSD afirma que estdo implicadas e
significativamente interligadas entre si as funcdes de governacao, acompanhamento e a funcao
operacional, em ordem a dar lugar a eficacia desta abordagem global e na qual a mesma se
assenta (PNSD, 2015-2020, p. 3882).

As politicas de gestao do risco de organizacdes consideradas de alta fiabilidade tém servido
como fonte de inspiracao para a promocao de uma cultura de seguranca, desenvolvimento de

medidas de promocao da seguranca, bem como para redefinir sistemas.

Uma organizacéo é considerada de alta fiabilidade quando possui um registo livre de acidentes
por um longo periodo de tempo, num ambiente onde estes acidentes seriam possiveis, uma vez
que opera em condicoes de complexidade e de risco, e estando a funcionar a um nivel minimo
de sigma 6. Segundo a designacao, a palavra “Sigma” representa a nomenclatura criada para a
classificacdo dos niveis de seguranca que sao atribuidos a determinada instituicio em ordem
crescente. Na atualidade, nao se conhece nenhuma atividade humana com niveis de seguranca
superior a sigma 7, como por exemplo a aeronautica civil. Ja as atividades de salde encontram-

se entre sigma 2 e sigma 4.

Uma vez que a area da salde, no que diz respeito a seguranca, estad menos avancada, tem-se
recorrido a organizacoes de alta fiabilidade para servirem como fonte de inspiracao para a
elaboracao de metodologias de seguranca. Nas organizacoes de alta fiabilidade, os erros e as
falhas, apesar de raros, também podem ocorrer como resultado de pressdes ou condicionantes
fortes do momento. No entanto, quando acontecem, estes sao encarados como momentos de
aprendizagem, valorizando a comunicacao, o trabalho de equipa e a aprendizagem integrada
(Fragata 2011).

As organizacoes de alta fiabilidade parecem ter a capacidade de se reinventar perante os erros
ou falhas detetados, recuperando-os e prevendo futuros eventos. Segundo Weick (2001), as
caracteristicas fundamentais para o sucesso das organizacbes de alta fiabilidade sao a
preocupacao com as falhas, sensibilidade as operacdes, relutancia em simplificar as explicacoes
para tudo o que sucede, resiliéncia, reconhecimento das competéncias e por fim fazer da

seguranca parte integrante do processo.

Tal como anteriormente referido, assistimos, nos dias de hoje, ao desenvolvimento e aumento
da complexidade nos cuidados de salde, tanto no diagnostico como nos métodos terapéuticos,

e ainda nas interacdes humanas, estando todos eles sujeitos a erros (Fragata, 2011). No
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entanto, para conseguirmos melhorar os niveis de seguranca dos doentes, € necessario um
investimento em varios dominios, tais como o desenvolvimento de um corpo cientifico de
conhecimentos especificos centrados na seguranca dos doentes, apostar na formacao e
retencdo dos profissionais de salde, na gestdo do risco, no controlo das infecdes, etc. (ICN,
2012).
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2. A Qualidade e a Seguranca do Doente

A nocao de qualidade esta presente em todos os tipos de avaliacdo em salde, sendo a
caracteristica principal o juizo de valor que, sendo positivo, representa qualidade. Devido ao
carater multidimensional e subjetivo do conceito de qualidade, a sua definicao e elementos
que a constituem apresenta significados distintos, quer para autores, como para os diversos
intervenientes (pacientes, profissionais de salde, gestores e autoridades governamentais)
(Donabedian 1980, 2003).

A qualidade é considerada um conceito de definicdo complexa, tendo sido abordado pela
primeira vez por Florence Nightingale e, de forma mais estruturada no final dos anos 60, por
Avedis Danabedian, através da triade classica (Resultado, Processo e Estrutura) que é referida
como sendo um dos mais elucidativos deste género de abordagem, em que o objetivo é melhorar
os resultados em saude, evitar ou minimizar danos nos doentes, provocados por falhas ao nivel

da estrutura ou do processo de prestacao de cuidados de saide (Sousa et al., 2010).

Como referido anteriormente, a triade classica € composta por estrutura que é caracterizada
por aspetos relativamente estaveis como os profissionais, os instrumentos, os recursos que
temos disponiveis, os sitios e o modelo de organizacdo do trabalho; pelo processo que
representa o conjunto de atividades que os profissionais de salde realizam para os doentes, o
seu feedback e atividades de decisao a nivel de diagnostico, terapéutica e de acoes preventivas
e, finalmente, pelos resultados, referentes aos niveis de salde e satisfacdo dos doentes. A
estrutura e o processo podem estar sujeitos a influéncias dos profissionais de saude e pela
propria organizacao de salde, no entanto os resultados sdao a referéncia a partir da qual a

efetividade da estrutura e do processo pode ser avaliada (Lima, et al., 2021).

No entanto, ndo podemos esquecer que os lacos presentes entre estas trés dimensdes sao
indissociaveis, no sentido em que a identificacdo de um resultado desfavoravel é, muitas vezes,
indicador da existéncia de problemas a nivel do processo e da estrutura, pelo que é

aconselhavel a adocédo de abordagens globais e integradas (Sousa et al., 2010).

Posteriormente, a seguranca passou a ser considerada como um elemento indissociavel da
qualidade, obrigando assim a um reajuste da triade, passando a incluir as dimensbes da

Seguranca e da Satisfacao do Doente (Fragata, 2011).
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Recentemente e de forma mais simplificada, a qualidade na salde passa a ser definida pela

seguinte triangulacao:

Experiéncia
( @ dos doentes @ A
« Eficacia « Satisfacio « Auséncia de
« Eficiéncia i complicacoes

(= [fotividade I ~—

Seguranca

FIGURA 1 - Triangulacao da Qualidade na Saude
Adaptado da fonte: Fragata (2011, p.19)

Quando se aborda o tema seguranca dos doentes, pensamos a partida que estamos perante um
conceito pragmatico e bem delimitado, logo facil de identificar, analisar e sugerir alteracdes,
no entanto, na realidade este apresenta algumas particularidades que tornam dificil a sua
abordagem como por exemplo, complexidade das organizacdes de salde, o caracter
multifatorial das situacoes que estao por detras das falhas de seguranca e a sensibilidade do

tema.

Foi através da publicacdo, no ano 2000, do relatério To Err is Human, ja referido anteriormente,
que este tema ganhou visibilidade ao dar conhecimento do elevado nimero de mortes
provocadas por eventos adversos, ocorridos na prestacao dos cuidados de satde. Com o intuito
de contrariar esta situacdo, varios paises criaram instituicoes proprias para desenvolver
estratégias de prevencao a nivel nacional, com a missao de melhorar a qualidade e a seguranca

dos cuidados de saude (Sousa, 2011).

Para proporcionar uma compreensao global do dominio da seguranca do doente nao podemos
deixar de fazer referéncia a Estrutura Concetual da Classificacdo Internacional sobre a
Seguranca do Doente que, apesar de ainda nao estar completa, foi criada com o intuito de

facilitar a descricdo, comparacao, medicdo, monitorizacdo, analise e interpretacao da
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informacao, de forma a criar uma convergéncia de percecbes internacionais para poder
proporcionar melhores cuidados de salde. Esta estrutura é constituida por 10 classes de alto
nivel: tipo de incidente; consequéncias para o doente; caracteristicas do doente;
caracteristicas do incidente; fatores contribuintes/perigos; consequéncias organizacionais;
detecao; fatores atenuantes do dano; acdes de melhoria; acées para reduzir o risco (DGS,
2011).

Assim podemos concluir que, para avancar no tema seguranca do doente devemo-nos focar
simultaneamente nos individuos e no sistema, pois € certo que a aceitacao da necessidade de
mudanca da pratica com vista a potencializar a seguranca do doente, passara sempre pelo
esforco individual e das equipas, mas é fundamental que as organizacdes de salde procedam
também a alteracoes organizacionais que incentivem e possibilitem essas praticas mais seguras
(Trindade et al., 2014).

No que toca a realidade da seguranca do doente em Portugal, ainda ndo é verdadeiramente
conhecida a dimensdo nem as consequéncias associadas as falhas na seguranca. Este facto deve-
se a auséncia de orientacbes gerais e especificas na analise das causas, desenvolvimento de
estratégias para diminuicao das falhas que podem dar origem a eventos adversos, predominio
de uma cultura de culpabilizacao em detrimento de uma cultura de analise e aprendizagem, e
a auséncia de um sistema de reporte de eventos adversos a nivel nacional (Sousa, 2006).

A promocao da seguranca do doente exige dedicacao de maneira continua e coordenada de
todas as partes interessadas e uma abordagem sistémica, continua e promotora da seguranca
e cultura de seguranca, baseada numa atitude nao punitiva e de melhoria continua (PNSD,2015-
2020).

Sendo dificil definir a qualidade na saude, sera ainda mais complicado medi-la. Para que ocorra
uma evolucao nos modelos de boas praticas, é fundamental que haja um investimento no
desenvolvimento e implementacao de sistemas de notificacao de erros que tenham como foco
a visao sistémica de seguranca, e que permitam assim, reconhecer padrdes de erros que possam

ser evitaveis bem como as suas principais causas (Belela et al., 2011).

S6 é possivel desenvolver um processo mais abrangente na melhoria continua da qualidade e
da seguranca do doente se existir conhecimento e compreensao dos eventos adversos, da sua
frequéncia, origem, impacto no doente, e capacidade de desenvolver métodos capazes de

diminuir e/ou prevenir os mesmos (Sousa et al., 2010).
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2.1. A seguranca do doente como dimensao da qualidade

Tal como anteriormente referido, foi através do IOM que a seguranca apareceu pela primeira
vez como dimensao integrante do conceito de qualidade do cuidado (Martins, in Sousa e
Mendes, 2014). No entanto, ao ser considerada a seguranca como um elemento indissociavel
da qualidade, obrigou a um reajuste da triade, passando a incluir as dimensdes da Seguranca e

da Satisfacao do Doente.

Dados fornecidos pelo relatorio da RAND Corporation para a Comissdo Europeia em 2008, dao
conta da estimativa de que 8% a 12% dos doentes que se encontram internados em hospitais
sofrem o impacto direto de eventos adversos que resultam, ndao da sua doenca ou condicao

clinica, mas de cuidados de salde prestados (Conselho da Europa, 2009, in DGS, 2015).

O caracter multifatorial subjacente as falhas de seguranca dos doentes é facilmente
compreensivel quando explicado a luz da teoria do queijo suico de James Reason, que se

encontra representado na figura 2.

Riscos

Acaso??

Defesas

Falhas latentes

Falhas ativas

FIGURA 2- Modelo de risco do “Queijo Suico” de James Reason
Fonte: Fragata (2011, p.26)
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A “teoria do queijo suico - swiss cheese” foi desenvolvida por Reason (2000), um professor da
Universidade de Manchester, para explicar a génese dos acidentes em sistemas de organizacao
complexa que podem ocorrer por duas razoes: falhas ativas e falhas latentes. As falhas ativas
sdo os lapsos e os enganos cometidos pelas pessoas que estdo no final da acdo. Ja as falhas
latentes, sao os agentes patogénicos residentes no sistema que resultam de decisdes tomadas
por pessoas que nao estdo diretamente envolvidas na acao. Estas falhas tendem a ficar
adormecidas no sistema, e por si s6, nao ocasionam acidentes, mas quando alinhadas com
sucessivas lacunas de seguranca e na auséncia de defesas, proporcionam janelas de
oportunidade para a ocorréncia de um acidente (Figura 4). Este modelo sustenta a teoria de
que os acidentes sao provocados principalmente por pessoas boas, mas que se encontram a
trabalhar em sistemas maus ou em organizacées com mau desenho. Contrariamente as falhas
ativas, que dificilmente se conseguem prever, as falhas latentes podem ser identificadas e
corrigidas antes de acontecer o acidente, o que representa uma forma proativa de abordar o

erro.

Assim sendo, quanto maiores e mais abundantes forem as lacunas de seguranca e maior a

caréncia de alarmes de defesa, maior sera a probabilidade de se proporcionar um acidente.

Varios paises Europeus optaram por basear os programas de avaliacao e melhoria de qualidade
e seguranca na definicdo, analise, monitorizacdo e avaliacdo de indicadores. Contudo é
importante, independentemente do ambiente de cuidado, que a escolha de indicadores de
seguranca seja centrada, preferencialmente, em indicadores com comprovada evidéncia
cientifica, que estejam relacionados com questdoes que tenham impacto sobre a salde e a

seguranca dos doentes (Gouvéa, in Sousa e Mendes, 2014).

No que se refere aos riscos, no Plano Nacional de Seguranca do Doente (2015-2020) podemos
ler que “o ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado a seguranca dos doentes deve
identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los, identificando as acdes de melhoria a
desencadear” (p.3882-(2)).

Para efetuar a identificacao do erro e a avaliacao do risco, devemos recorrer a metodologia de
identificacao e avaliacao do risco, assente em cinco passos: a identificacao do fator de risco,
dos individuos expostos, avaliacao do risco e a determinacao das prioridades de intervencao, a
definicao das medidas a implementar e a reavaliacdo. O recurso a esta metodologia vai fornecer
informacao relativamente ao que, na nossa atividade, favorece a ocorréncia de acontecimentos
indesejaveis e nao esperados para, posteriormente, podermos desenvolver mecanismos que

diminuam, dificultem ou eliminem a possibilidade de estes ocorrerem (Ramos et al., 2011).
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2.2. Modelos explicativos da problematica do erro/ Taxonomia e notificacdo do erro

Ainda nédo existe consenso relativamente a definicdo do erro. Se analisarmos apenas o fator
comportamental, um erro representa um desvio involuntario de um plano preestabelecido,

mas, em termos sociais, um erro comporta sempre uma conotacao de falha.

Sabemos hoje que os eventos adversos por medicacao sao os mais divulgados e gracas a esse
contributo, foi possivel perceber que os erros e os acidentes em salde tém uma dinamica
propria, uma tendéncia e um movimento que é do nosso interesse conhecer, pois so assim sera

possivel minimizar os fatores predisponentes e intercetar as varias trajetorias.

Sao os erros de medicacao que ocorrem com maior reiteracao, podendo ou nao provocar dano
nos doentes, sendo o grau de gravidade muito variavel. Estima-se que correspondam a um terco
de todos os eventos adversos em medicina e, sabe-se que, pelo menos, “5% de todos os doentes
internados num hospital sofrerdao um evento adverso de medicacao” (Watcher, 2006, como
citado em Fragata, 2011, p. 111-112).

Os erros de medicacdo podem ocorrer em varios momentos, tais como, no momento da
prescricdo, da transcricdo, dispensar, administracao assim como na adesao a terapéutica e na
monitorizacdo e controlo da sua utilizacdo. E considerado erro de medicacdo qualquer
incidente evitavel que esteja relacionado com a medicacao, que causou, ou poderia ter causado
danos. Noutra perspetiva temos o evento adverso de medicacdo que, por sua vez, €
considerado o dano provocado pelo uso de um medicamento, podendo ou nao ter sido o
resultado de um erro e, no terceiro aspeto, surge a reacdo adversa de medicacdo que é o
efeito adverso de um farmaco, ocorrendo quando este é usado em doses normais e por uso

normal (Fragata 2011).

Segundo Fragata (2011, p.21) a taxonomia do erro é constituida por um conjunto de conceitos
que de seguida descrevemos: erro, erros honestos, erros por negligéncia, erros sem dano,
perigos, risco inerente, risco adicional, eventos adversos, eventos major, eventos minor,
Incidentes, acidentes, near miss, eventos sentinela, cadeias de erro e falhas ativas, falhas

latentes, defesas e a teoria do “queijo suico”:

O erro é um conceito relacionado com o desvio de um resultado criado a partir da relacdo do
plano estabelecido previamente. Os erros assumem diversos tipos, conforme o mecanismo de
producao pelo que podem surgir na configuracao de lapsos ou falhas. Estes podem ser
considerados erros automaticos, ligados a acontecimentos e comportamentos de atencao ou
destreza e os enganos sao erros por preparacao imperfeita, por ma aplicacao de regras ou por

mau raciocinio, isto é, resultam de decisdes cognitivas erradas.
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Ja no caso dos erros honestos os profissionais cumprem as suas obrigacoes, de forma zelosa,
atuam de acordo com as nhormas estabelecidas. As pessoas erram, simplesmente, pela natureza
de serem humanos e as consequéncias sao da responsabilidade destes, mas geralmente sao
desculpabilizados. Estamos perante erros por negligéncia quando sao provocados por
individuos ou organizacbes que nao respeitam nem cumprem as normas, agindo de forma
insegura. Ja no caso dos erros sem dano sao erros que poderiam ter provocado dano, mas que

por alguma razao nao provocaram.

Se estamos perante situacdes em que pode ocorrer uma adversidade que favorece a ocorréncia
de um evento adverso com dano, sao denominadas de perigos, ou seja, sao perigos que podem

potenciar o risco inicial.

No que concerne a categoria dos riscos, esta pode ser um risco inerente, isto €, todo o risco
clinico inevitavel que esta associado a uma condicédo clinica ou tratamento, mesmo que seja
realizado em condicdes consideras perfeitas, com equipamentos e equipas de exceléncia ou
risco adicional, que ocorre quando os doentes sofrem um risco clinico para além do risco

inerente, ou seja, quando sao vitimas de uma complicacdo que poderia ser evitada.

Quanto ao tipo eventos que podem ocorrer na pratica diaria da prestacao de cuidados, podemos
dividi-los em 3 categorias, senda elas os eventos adversos, que sao acontecimentos
indesejaveis, evitaveis ou nao, resultado de atos praticados ou apenas por omissao, que
resultam do tratamento e nao da doenca com consequéncias variaveis desde danos fisicos a
meros transtornos do fluxo de tratamento, representando perda da eficiéncia e agravamento
de custos. No caso dos eventos major sao eventos que colocam imediatamente em risco a vida
do doente e que obrigam a uma acao imediata, na tentativa de contrariar o ocorrido, evitando
danos mais graves. Por fim, os eventos minor: sao eventos que ocorrem durante um tratamento
ou intervencao cirdrgica, mas que nao péem em risco a vida do doente, no imediato, nem de
forma direta. Este tipo de eventos, apesar de nao serem graves (ex: queda de instrumentos,
distracdes, telemdveis que tocam, etc.) sdo frequentes e cumulativos, podendo dar origem a

situacoes mais graves.

Incidentes: todos os acontecimentos indesejaveis que perturbam o decorrer de um processo,
dando origem a transtornos ou danos minor, mas que nao péem em causa o resultado final
esperado. No caso de estarmos perante uma situacao indesejavel, que ocorra durante o
processo e que coloque em causa o resultado final esperado, de uma forma geral com

consequéncias permanentes, este é denominado de acidente.

Near miss: é um acontecimento que foi recuperado de uma trajetdria certa de acidente, por
atuacao humana e/ou do sistema da organizacao, sem produzir dano. O near miss tem um papel
fundamental pois, sendo facilmente reportado, permite conhecer trajetorias de acidente e

preveni-las.
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Eventos sentinela: evento adverso que ocorre de forma isolada e inesperada, causando dano
grave ou mesmo a morte, impondo sempre necessidade de investigacao que revele a origem e

causas do acidente.

Cadeias de erro: sequéncia de erros, envolvendo uma sucessdao obscura de causas
organizacionais e de causas individuais que dao origem ao acidente. Estas causas multiplas
serdo a posteriori reveladas a partir de uma analise de causa raiz (RCA) que sera abordada

posteriormente.

Falhas ativas, falhas latentes, defesas e a teoria do “queijo suico”: tendo sido anteriormente
abordada, a teoria desenvolvida por James Reason pretende explicar a génese dos acidentes:
falhas ativas (erros) cometidas por pessoas, que sao facilitadas por falhas latentes (falha no
sistema) e que, por si s, ndo originam acidentes. No entanto, ao serem associadas a alinhadas
com aberturas de seguranca sucessivas, bem como a auséncia de defesas, estas representam a

ocorréncia de oportunidades para o acontecimento de um acidente.

De acordo com Reason (2000, in DGS 2015), a preocupacao com o erro, com a possibilidade de
acontecimento da falha, constitui uma das mais importantes caracteristicas de uma
organizacao com elevada fiabilidade. Deste modo, este autor acredita ser fundamental que se
considere o erro e a possibilidade da sua ocorréncia como algo essencial e assumido como parte
integrante da atuacdo humana, defendendo por isso que se revela necessario dotar os
profissionais de salde dos conhecimentos e ferramentas que lhes permitam reconhecer, corrigir

e recuperar esses mesmos erros (Relatério Seguranca dos Doentes, DGS,2015).

Assim sendo, os estudos realizados sobre a seguranca do doente sugerem o uso de ferramentas
que proporcionem uma melhoria da cultura de seguranca nas instituicoes, uma vez que ainda
existe fragilidade relativamente a seguranca dos cuidados de salde, dos quais fazem parte
também os cuidados pediatricos. Neste sentido, e com o intuito de desenvolver a gestao da
qualidade na assisténcia, foram criadas ferramentas, programas e métodos de qualidade para
a diminuicao dos erros. Entre as ferramentas mais utilizadas, destacam-se a Analise de Causa
Raiz (ACR) e a Analise Modal de Falhas e Efeitos (AMFE), as quais podem ser aplicadas em

contexto pediatrico.

No que concerne especificamente a ferramenta ACR, a sua utilizacdo na area da salde teve
inicio em meados da década de 90, passando a ser considerada, em 2007, pela The Joint
Commission (JC) como essencial e de uso obrigatdrio para eventos sentinela a nivel hospitalar.
Esta ferramenta permite efetuar a analise dos eventos de forma reativa, procurando assim os
fatores que contribuiram para a ocorréncia de um determinado erro, com o intuito de reduzir
a probabilidade de que o erro se repita através do esclarecimento das causas e da elaboracao

de um plano de acao (Lima et al., 2021).
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FIGURA 3 - Diagrama de causa e efeito (ACR)
Adaptado de: Souza (2021)

Relativamente a Analise dos Modos de Falha e os seus Efeitos (AMFE) esta ferramenta foi criada
em 1949 nos EUA e, em 2007, foi considerada pela JC como uma ferramenta essencial para a
identificacao dos riscos de seguranca, que consiste na analise de processos de alto risco com o
intuito de prevenir a ocorréncia de possiveis erros no cuidado. Surgiu posteriormente a
Healthcare Failure Modes and Effects Analysis (HFMEA), que se constitui como uma ferramenta
focada na area da saude, com o intuito de realizar uma avaliacao proativa de risco, mas com
diferencas consideraveis em relacao a ferramenta mae, como por exemplo, nos processos para
atribuir gravidade e probabilidade, acGes e resultados, linhas de responsabilidade e prestacao
de contas (Michigan, 2021).

A sua aplicacao diversificou-se por outras areas de atividade, tendo sido em 1994 que se
verificou a primeira aplicacao da AMFE na prestacao de servicos de salde, no ambito especifico

da administracdo de medicacao, através do The Institute for Safe Medication Practrices.

Tanto a AMFE como a ACR originaram importantes resultados que possibilitaram melhorias e
mudancas significativas nos servicos onde foram implementadas, o que denota a sua qualidade
e ajuste a realidade da atividade de prestacao de servicos de salde, contribuindo assim para o
desenvolvimento de metodologias especificas que conduzem a reducao de danos, bem como ao

consequente aumento da seguranca do paciente.

Assim, o uso de ferramentas como ACR e /ou AMFE, na area pediatrica, pode ajudar na
identificacao dos erros que estao relacionados com a prestacao de cuidados, fornecendo

resultados possibilitadores do desenvolvimento de medidas que assegurem a melhoria dos
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cuidados de salde, a reducao de dano e o consequente aumento da seguranca do doente (Lima
et al., 2021).

Por norma, quando recebemos informacao, temos tendéncia e priorizar os estimulos visuais e
reagimos com trés tipos possiveis de mecanismos: automaticamente e sem pensar, aplicando
regras de semelhanca e de frequéncia que resultaram anteriormente em situacdes parecidas

ou refletindo profundamente (Fragata, 2011).

A existéncia do erro faz parte da existéncia humana, e quando ocorre um erro mediante
atitudes diretas, os chamados “fatores humanos”, pode ser por falta de atencao e de destreza
decorrentes de atividades automaticas, que é denominado como nivel 1. Este tipo de erros
ocorre em geral a pessoas com experiéncia realizando varias tarefas ao mesmo tempo, por
distracao ou cansaco - sao os lapsos ou falhas. Existem ainda os erros de nivel 2 e de nivel 3,
os enganos, que resultam de escolhas erradas, mais ou menos pensadas, cometidos
principalmente, mas ndo sé por pessoas menos preparadas, com menos conhecimento ou com

menos experiéncia (Fragata 2011).

As condicoes de trabalho, a organizacdo, a equipa, os niveis de cansaco e de stress podem
proporcionar a ocorréncias de erros, e somente uma analise as causas remotas podera explicar

a percurso e as causas que lhe deram origem. (Fragata 2011).

O reconhecimento da inevitabilidade do erro deve ser aliado ao desenvolvimento de um sistema
nado punitivo de notificacao e analise de eventos adversos, permitindo a identificacao pro-ativa
das ameacas latentes, desenvolvendo assim uma cultura de aprendizagem em detrimento da

culpabilizacao.
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Fragata (2011) faz referéncia a Charles Vincent, do Imperial College em Londres, estabeleceu

diferentes niveis de causalidade para os acidentes em saude.

Causas Remotas dos acidentes segundo Charles Vincent

Causas Fatores

Instituicao Bom ambiente, abertura

Organizacao/gestao Nivel de restricoes financeiras, definicdes, cultura de seguranca
local

Ambiente de trabalho Dotacao pessoal, turnos, equipamento

Equipa Comunicacao, supervisao, lideranca

Fatores Individuais Competéncia, motivacao, cansaco

Tarefa Desenho, protocolos, rigor

Complexidade (doente) | Dificuldade técnica, gravidade da doenca, barreiras de

comunicacao, fatores sociais.

QUADRO 1 - Causas Remotas dos Acidentes segundo Charles Vincent
Fonte: Fragata (2011, p.28)

Segundo Fragata para que ocorra um acidente concorrem invariavelmente fatores humanos,
fatores da equipa, fatores do sistema (organizacao e equipamento) e uma certa dose de acaso.
Dependendo das atividades estima-se que 60% da responsabilidade seja de fatores humanos e

da equipa, 30% do sistema e o resto do acaso. (Fragata 2011).

Segundo refere a JCAHO, baseada em analise de causas remotas dos acidentes, a causa dos
eventos adversos € multifatorial, onde a componente humana e equipa domina, e onde o
sistema ou organizacdo de trabalho tem um papel proporcionar ou dificultar a ocorréncia do
mesmo. Por fim, a complexidade do local, da tarefa e das condicGes externas completam as

determinantes de risco.
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Com o intuito de compreender as causas mais frequentes para a ocorréncia de erros de

medicacdo e possiveis eventos adversos, assim como alguns dos seus mecanismos e algumas

solucoes propostas para os diminuir apresentamos o seguinte quadro (Fragata, 2011, p. 114).

Fase da Medicacao

Prescricao

Transcricao

Dispensa

Administracao

Reacbes adversas

Mecanismos e Solucées

Caligrafia ilegivel; Uso de abreviaturas;

Historia de medicacao mal colhida

Confusao do nome do farmaco a usar

Uso incorreto de decimas, zeros, virgulas, etc.

Uso de ordens verbais (sem estruturacao)

Em resumo, ocorrem por:

Erro de atencao; Erro de conhecimento

Transcricdes intermédias

Leitura do farmacéutico

Separacao de farmacos com nome e aspeto confundivel

Separar farmacos perigosos (potassio, citostaticos, etc.)

Simplificar os métodos de dispensa e o trabalho do farmacéutico,
sem interrupcoes, e com o maior grau de automatismo possivel

Em resumo, devera ser dada atencao a:

Identificacao e rotulo do farmaco

Dispensa da dose; Transporte para o piso

Verificar a identidade do doente

Assegurar-se que a dose esta bem calculada, fazendo-a recalcular por
outro profissional

Verificar que aquele farmaco é o prescrito para aquele doente, que a
dose esta certa, que a via de administracao € aquela e que a hora de
administracao esta correta (chamados cinco “R”, Right patient, Right
drug, Right dosis, Right route, Right time) e que as condicoes clinicas
do doente no momento permitem a administracao do farmaco e,
finalmente, que este é injetado durante o tempo recomendado.

Em resumo (os “5 certos”): Doente certo; Farmaco certo; Dose certa;
Hora certa; Via certa + condicdes clinicas adequadas;

Efeitos colaterais adversos; Alergias

Interacdes medicamentosas

QUADRO 2 - Erros de medicacédo - Quando e porqué que ocorrem?

28

Fonte Fragata (2011)



0 autor que “a prevaléncia e a gravidade dos eventos adversos varia com fatores que tem a ver
com o doente, com a especialidade e o ambiente onde o tratamento é feito”, sendo que “o
impacto dos eventos adversos transcende largamente os danos provocados aos doentes, atinge
ainda os profissionais e a sociedade e é gerador de custos acrescidos em saude” (Fragata, 2011,
p. 15).

Quando ocorre um incidente ou acidente o mesmo deve ser prontamente declarado, com o
intuito de conhecer a sua incidéncia e analisar os acontecimentos que levaram a sua ocorréncia,

podendo assim prevenir a sua repeticao.

Contudo nem sempre é facil chegar a uma conclusao relativamente ao niUmero de casos em que
ocorreram eventos adversos, “a verdadeira dimensao dos eventos adversos em saude é dificil
de avaliar, nomeadamente por deficiente definicao e por escassez de registo” (Fragata,2011 p.
15). Na figura que se segue damos a conhecer, algumas das possiveis causas para esse

impedimento:

c Dificuldades de definicao
0s casos com da de "evento adverso"

FIGURA 4 - Causas possiveis que impedem a notificacao de eventos adversos
Adaptado de: Fragata (2011)

De acordo com Fragata (2011, p.13) a probabilidade bem como a gravidade de sofrer um evento
adverso é maior nas seguintes dimensoes:
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sl Cirurgia e blocos operatorios

= Cuidados intensivos

= INternamentos prolongados

=l Doentes idosos

mmm Doentes pediatricos

mamm  Ambientes hospitalares complexos

FIGURA 5 - Dimensoes associadas a maior probabilidade de ocorréncia de eventos adversos
Adaptado de Fragata (2011)

Segundo o mesmo autor calcula-se que cada doente internado numa unidade de cuidados
intensivos possa vir a sofrer entre um a dois eventos adversos por dia, e que nas areas médicas
nado intensivas, a ocorréncia de erros de medicacao pode chegar a ser de um erro por doente
por dia.

No entanto, as consequéncias dos erros nao terdo tanto a ver com a frequéncia com que estes
ocorrem, mas sim com o impacto e a gravidade que causam, como por exemplo na area da
prescricao/medicacdo em que a frequéncia sera grande, mas nem sempre as consequéncias
serao graves. Como sabemos quanto mais perigosos forem os medicamentos maior o risco de
efeitos adversos que causam, assim como quanto mais extensa e mais diferenciada for uma
intervencao cirtrgica maior sera o risco de consequéncias graves em caso de acidente. Podemos
assim concluir sem surpresas que os acidentes ocorridos nas areas de cirurgia e de cuidados

intensivos tenham um peso maior, baseado na gravidade dos erros produzidos. (Fragata 2011).

Para ter sucesso na implementacao de um sistema de relado de incidentes, € necessario que as
instituicbes definam uma politica de gestao de incidentes que assente numa visao sistémica
onde o profissional faz parte do todo e o erro é visto como uma oportunidade de aprendizagem
e de revisao dos processos.

Podemos afirmar que ainda existe uma resisténcia a utilizacdo destes sistemas, como a
dificuldade dos profissionais de salide em aceitarem o erro, a escassa ou inexistente formacao
neste ambito, o receio de repercussoes dentro da instituicdo e o medo de punicio e respetivas
consequéncias legais (Ramos et al, 2011).
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Segundo varios estudos realizados, os profissionais revelam preocupacées relativamente as
consequéncias da notificacao do erro, como por exemplo se fica registado no seu processo
pessoal demonstrando assim a necessidade urgente de se transformar mentalidades. Este tipo
de postura sugerem a existéncia de uma cultura de culpabilizacdo em detrimento de uma
cultura just, que preconiza uma aprendizagem e aperfeicoamento constantes em beneficio da
seguranca do doente.

Deve fomentar-se a existéncia de um ambiente livre de culpa, até porque a existéncia de erros
é inerente a condicdo humana. Cada um, independentemente da profissdo, idade, anos de
experiéncia ou aptidao profissional, pode em algum momento, por alguma razao cometer um
erro. A solucao passa por saber valorizar cada um dos incidentes ocorrido, aprender com eles
e utilizar esse conhecimento para minimizar a ocorréncia de eventos futuros (Paese et.
Sasso0,2013).
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3. Cultura da seguranca do doente e olhares com base nos Modelos de

Enfermagem

E necessario olhar o problema de investigacdo com base na especificidade de enfermagem, por
isso importa aprofundar suportes tedricos que nos ajudaram a emergir no problema da cultura
de seguranca nos servicos de pediatria.

Existem varias teorias de enfermagem que abordam o conceito de seguranca, onde cada uma
delas oferece uma perspetiva Unica sobre como o enfermeiro pode promover a seguranca do

doente e criar ambientes de cuidados seguros.

A Teoria do Déficit de Autocuidado, de Dorothea Orem, apresenta-se como uma das teorias
mais citadas em enfermagem, enfatizando a importancia do autocuidado e a responsabilidade
do individuo de cuidar de si mesmo. Para Orem (2001) o autocuidado representa a pratica de
atividades que promovem o aprimoramento e amadurecem as pessoas que a iniciam e a
desenvolvem dentro de espacos de tempo especificos, onde os objetivos sao a preservacao da
vida e o bem-estar pessoal. A necessidade de intervencao de enfermagem é determinada pelo
aumento das exigéncias de autocuidado que superam a capacidade do individuo para o
autocuidado. A seguranca é considerada uma componente essencial do autocuidado, e os
enfermeiros sao responsaveis por ajudar os individuos a adotarem comportamentos e praticas

seguras para promover a sua salde e bem-estar.

A Teoria do Modelo de Adaptacéo, de Callista Roy defende que a enfermagem é a ciéncia e a
pratica que potencia as capacidades adaptativas e procura transformacoes nas pessoas inseridas
no meio ambiente. A utilizacdo do conceito de pessoa como sendo um sistema adaptavel
possibilita aos enfermeiros a conceptualizacao dos cuidados sustentados na interacao da pessoa

com o seu ambiente (Coelho, 2011).

O Modelo de adaptacao constitui a base para a compreensao da pessoa como um sistema com
a capacidade de se adaptar, onde a pessoa é o destinatario dos cuidados de enfermagem, a
salde é vista como um estado e um processo em que a pessoa se torna total e integrada e o
ambiente as condicbes e circunstancias que afetam o comportamento e desenvolvimento da
pessoa (Medeiros,2015). A seguranca é considerada um componente crucial da adaptacao bem-
sucedida. Os enfermeiros tém a funcado de identificar os estimulos que podem ameacar a
seguranca do doente e implementar medidas de adaptacao para promover a seguranca € a

salde, contribuindo assim para a saude, a qualidade de vida e a morte com dignidade.

No caso da Teoria do Cuidado Humano, de Jean Watson esta teoria do cuidado humano envolve

a abordagem a pessoa na sua totalidade, ou seja, foca-se o cuidado holistico e compassivo.
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A sua finalidade principal envolve o cuidado pela equipa de enfermagem a pessoa, deixando
para tras os cuidados tradicionais, centrados apenas na dimensdo fisica e cujo o objetivo
principal é a cura da doenca. A integracao das dimensdes humanas promove um cuidado mais
efetivo do que apenas focado na cura, que nem sempre é possivel (Evangelista, C. et al. 2020
cit. Watson, 1999,2012). A seguranca é vista como parte integrante do cuidado, e os
enfermeiros sao incentivados a criar ambientes seguros para os doentes, promovendo a

confianca, a empatia e a seguranca emocional.

A Teoria do Alivio de Stress, de Sister Callista Roy aborda a resposta do individuo ao stress e na
promocao do bem-estar. Os enfermeiros desenvolvem um papel preponderante na identificacao
de fatores de risco capazes de desencadearem stress e implementar estratégias para os
minimizar e assim garantir a seguranca do doente. No entanto, é de salientar que a aplicacao
pratica destas teorias pode variar em funcao do contexto e das necessidades especificas do

doente.

A Organizacao Mundial de Saiude (OMS) define a cultura de seguranca de uma organizacdo de
saude como “o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, percecées, competéncias
e padrées de comportamento que determinam o compromisso com a seguranca, e o estilo e
competéncia da gestdo da seguranca de uma organizacdo de saude” (Relatorio Seguranca dos
Doentes, DGS,2015 pag.3).

O nivel de cultura de seguranca bem como a capacidade de organizacdo presente nas
instituicoes prestadoras de cuidados de salude, estao profundamente ligados com o nimero de
incidentes de seguranca ocorridos durante a prestacdo de cuidados de saide. O risco de
ocorréncia de incidentes aumenta dez vezes nas instituicoes que negligenciam o investimento

nas boas praticas de seguranca dos cuidados de salde, segundo evidencia.

Para promovermos a cultura de seguranca é necessario compreender que cultura representa
um combinado de percecoes e de comportamentos de um certo grupo ou organizacao e expressa
0 modo como estes exercem a sua atividade. A cultura beneficia de uma posicao no grupo e na

organizacao, mas isso acarreta uma interiorizacao de cada um dos membros participantes.

Podemos verificar alguns dos elementos determinantes na cultura de seguranca que vao ao
encontro do que tém vindo a ser abordado ao longo desta dissertacao (Fragata,2011): Valores
partilhados entre os individuos que representam a instituicio como percecdes, skills e
comportamentos sobre seguranca e competéncias; Tratar o tema da seguranca como

prioridade, imbuida nos “genes” da organizacado e fazendo parte do modelo de negécio;

Garantir que existe um estilo de comunicacao aberta; Aceitar a falibilidade/vulnerabilidade;
Manter-se consciente da presenca do risco e antecipacao de erros; Politica de incentivo a

notificacdo e discussao de eventos, sem culpa e centrado nas causas sistémicas; Cultura just -
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responsabilizacdo sem culpa; Ver o erro como um momento de aprendizagem; Resiliéncia em

matéria de seguranca.

Ao olhar o modelo de negécio criado nas organizacdes teremos que ter orientacdes precisas do
que sao cuidados de enfermagem e o que estes implicam na assisténcia do doente pois a cultura
de seguranca transcende o modelo biomédico, em causa nao estdao apenas intervencoes
interdependentes, mas importa repensar que erros cometemos quando desenvolvemos, ou nao

as intervencdes autonomas dos enfermeiros.

Sabemos hoje que “cultura representa o conjunto de percecées e de comportamentos de um
grupo ou organizacdo e traduz o modo como esta exerce a sua atividade. A cultura tem uma
dimensdo no grupo e na organizacdo, mas implica uma interiorizacdo em cada um dos seus
membros atuantes” (Fragata, 2011, p.82). Na verdade, a visao que temos de enfermagem tem
implicacdes na cultura local e nas atividades que desenvolvemos para garantir seguranca aos

doentes.

Para promover uma cultura de seguranca, James Reason definiu trés componentes fortemente

estruturantes:

Cultura de
Aprendizagem em torno
das falhas

As pessoas nao séo
punidades por cometer erros,
apenas as violagbes nao
punidas

FIGURA 6 - Componentes estruturantes da cultura de seguranca
Adaptado de James Reason (1990)

No entanto, nos dias de hoje parece fundamental acrescentar dois componentes, a
transparéncia e a confianca dentro da equipa. Sabemos que as mudancas culturais ndo sao
simples nem rapidas de ser implementadas, mas tém de ser iniciadas e para isso Fragata (2011),
faz referéncia as seguintes vias para iniciar a mudanca: encarar os erros da perspetiva do
sistema e nao das pessoas; fazer a transicao da accountability e culpa para uma cultura just,
encarar os erros como oportunidades de aprendizagem, porém com tolerancia zero para a

violacao de regras e para a negligéncia; alteracao de comportamento no sentido do deixar para
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tras o secretismos e abracar a transparéncia em torno das falhas; alteracdo da pratica no
sentido da perspetiva da mudanca se focar mais nos doentes e menos no staff; alteracao dos
modelos de trabalho, da dependéncia na exceléncia individual para o trabalho em equipa,
cooperativo e, se possivel, envolvendo o doente na equipa; manter accountability universal e
reciproca (nao so top down): a administracdo nao pode apenas esperar que seja feito, tém

também de oferecer as condicdes para que seja feito.

Para que estas mudancas tenham inicio € fundamental que sejam bem lideradas, pois a
lideranca pode ser a chave do sucesso, ou a razao do insucesso em qualquer organizacao que

esteja baseada no trabalho de equipas.

A realidade portuguesa € retratada num estudo piloto realizado numa amostra de hospitais apds
o qual se instituiu a avaliacao da cultura de seguranca do doente nas instituicoes hospitalares,
através da publicacdo da Norma n 025/2013, de 24 de dezembro. Como resultado desse estudo
piloto, as dimensdes que foram consideradas como pontos fortes sao: “trabalho em equipa, a
aprendizagem organizacional - melhoria continua e as expetativas do supervisor/gestor e acbes
que promovem a seguranca do doente”. Relativamente a possibilidade de melhoria foram
referidas as seguintes dimensoes: “resposta ao erro ndo punitiva, frequéncia da notificacé@o e

dotacdo de profissionais,” (Relatorio Seguranca dos Doentes, DGS, p.38, 2015).

Resumindo, a equipa, a comunicacao e a aprendizagem sao as dimensoes essenciais para a
aplicacao do método das organizacdes de alta fiabilidade a realidade hospitalar e assim a
construcao da cultura de seguranca. Importa ainda deixar claro que esta cultura implica olhares
sobre o processo assistencial e uma compreensao da natureza dos cuidados nos contextos, o
que nos leva a pensar que sé é possivel discutir estas areas, se mergulharmos nos referenciais
teoricos seguidos por estas organizacdes, ou seja que enfermagem querem as organizacoes para

tornar a assisténcia mais segura?
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4, Seguranca do doente pediatrico

Sao raros os estudos nacionais e internacionais que abordam o tema da seguranca do doente
pediatrico, no entanto, mesmo existindo poucos estudos acerca da seguranca do doente
pediatrico, os dados obtidos sdo preocupantes, pois acredita-se que as criancas, pela sua
especificidade, tém uma maior probabilidade de sofrer um evento adverso durante um periodo

de internamento hospitalar, em comparacao com a populacao adulta (Silva et al. 2016).

Uma crianca que sofra um evento adverso pode ser afetada fisicamente, emocionalmente,
psicologicamente, a curto ou a longo termo. Os eventos adversos nao afetam apenas a crianca,
vao mais além, afetando pais (culpa, depressao, frustracao, absentismo, tensdo nas relacoes
familiares, etc.), a escola, o sistema de salde (custo e ocupacdo da cama) e até a propria

comunidade (cpsi-icsp, 2013).

A populacao pediatrica possui uma grande variabilidade de idades das criancas internadas e a
diferenca em termos de desenvolvimento exige uma adaptacao constante dos profissionais de
salde, para além das especificidades inerentes a esta populacdo: dependéncia de um
profissional de saude, quer para a realizacdo de atividades de vida diarias, quer para a
prestacao de cuidados médicos e uma menor capacidade para comunicar que varia em funcao
do estadio de desenvolvimento. Nao esquecendo, as condicbes anatomicas e fisiologicas que
tendo ainda graus consideraveis de imaturidade requerem a adaptacao de equipamentos, a
necessidade da realizacao de calculos em funcao do peso, o maior impacto fisiolégico aquando
da ocorréncia de eventos adversos medicamentosos e a ocorréncia de doenca aguda mais
prevalente, que os torna mais vulneraveis e por consequéncia com maior probabilidade de

sofrer um evento adverso quando comparamos com a populacao adulta (Sousa et al.,2014).

Apesar do uso apoiado pela pratica clinica e pesquisas na area da pediatria, verifica-se, no dia
a dia da pratica hospitalar de atendimento pediatrico, uma oferta reduzida de medicamentos
parenterais com caracteristicas e formulacdes especificas para utilizacdo em pediatria. Uma
vez que a maioria dos farmacos de uso parenteral ndo sdo disponibilizados pela indUstria
farmacéutica em apresentacao pediatrica, os profissionais de salde véem-se obrigados a
recorrer a praticas que promovam o uso, em criancas, de medicamentos formulados para
adultos, implicando calculos sofisticados, re-diluicoes, manipulacao excessiva e administracao

de doses muito fracionadas, o que predispbe a ocorréncia de falhas (Belela et al., 2011).

Para além das dificuldades referidas, muitas vezes nos servicos de pediatria € necessario

recorrer a preparacdao de manipulados, o que acresce o risco de ocorréncia de erro na
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preparacao, principalmente na etapa do calculo da dose, da selecdo e da dosagem dos

componentes.

Assim, com o objetivo de incentivar a adocao de medidas que visem a melhoria da seguranca
do doente foi criado o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (2015-2020, 3882-(3)) que
“visa, (...), melhorar a prestacao segura de cuidados de saude em todos os niveis de cuidados,
de forma integrada e num processo de melhoria continua da qualidade do Servico Nacional de
Saude atingir os seguintes objetivos estratégicos” apresentados na figura seguinte:

Prevenir  ocorréncia de
» A cultura de seguranca do

ambiente interno. quedas.
. Prevenir a ocorréncia de
A seguranca da comunicagao.
Ulceras de pressao.
A seguranga cirdrgica.
As infecGes e as resisténcias

A seguranca na utilizacao da - .
g < ¢ aos antimicrobianos”

medicacao.

Assegurar

A identificagdo inequivoca dos
doentes.
A pratica sistematica de aos antimicrobianos”
notificacdo, analise e prevencao
de incidentes.

As infecGes e as resisténcias

FIGURA 7 - Objetivos estratégicos de seguranca dos doentes
Adaptado de Plano Nacional Seguranca do Doente (2015)

0 PNSD deve ser adotado pelos prestadores de cuidados de salde, fazendo para isso, a respetiva
adaptacao a sua organizacdo. Com o intuito de atingir com sucesso os objetivos anteriormente
descritos as Comissoes da Qualidade e Seguranca dos hospitais deverao assim inscrever, nos
seus planos de acao anuais, atividades que visem a sua concretizacao.

Também o Conselho da Unido Europeia para os Estados-Membros, em 2009 publicou o
documento referente as Recomendacdes Relativas a Questdes Gerais de Seguranca dos
Pacientes: Desenvolvimento de politicas e programas nacionais para a seguranca dos pacientes;
Responsabilizacdo e informacdo dos cidadaos e pacientes; Apoio a formacao ou reforco de
sistemas de notificacdo de eventos adversos; Promocao do ensino e formacao dos profissionais
de salde para a seguranca dos utentes; Classificacdo e mensuracdo da seguranca do doente a
nivel comunitario; Partilha de conhecimentos, experiéncias e boas praticas; Desenvolvimento

e promocao da investigacdo na area da seguranca dos doentes.
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Assim e com o intuito de conhecer outras realidades e outras formas de trabalhar, foi realizada
uma pesquisa sobre a seguranca do doente, na qual foi disponibilizado, por varias instituicoes
do Canada, como por exemplo Institut Canadien pour la Securité des Patients (ICSP) e Institute
for Safe Medication Practices Canada (ISMP), um conjunto de estudos e indicaces adaptadas a
realidade do pais. Apesar de em Portugal ainda nao dispormos de uma oferta tao vasta a nivel
de conhecimento neste tema, nem a mesma variedade de material para fazer face ao evento

adverso, considera-se interessante a sua abordagem.

Com o proposito de conhecer a incidéncia e o tipo de eventos adversos ocorridos nas criancas
hospitalizadas no Canada foi realizado um importante estudo que integrou 22 hospitais
distribuidos por 7 provincias. Nesse estudo foi possivel constatar que 9,2% das criancas
hospitalizadas no Canada vivenciaram um evento adverso provocados na prestacao de cuidados
provocando a morte, incapacidade, aumento do tempo de hospitalizacao ou a readmissao.
Demonstra também que a idade do doente e o motivo do internamento influenciam a

probabilidade de este se produzir (cpsi-icsp, 2013).

Assim, a seguranca dos cuidados cirlrgicos e intensivos, e a concentracao dos recursos na
pesquisa constituiram os primeiros esforcos referentes a melhoria da seguranca na prestacao

de cuidados de saude no Canada.

A andlise frequente dos diversos eventos adversos relatados nas plataformas digitais tem
permitido conhecer os fatores que contribuem para a ocorréncia de incidentes em doentes
pediatricos, quer em contexto hospitalar ou domicilio. Esta adesao a notificacao ocorre com o
intuito de tornar mais segura a utilizacao da medicacao perante esta populacao, passando pelo
aumento da oferta de medicacdo com formulacdo pediatrica e favorecendo a inclusao da
crianca e dos adolescentes na explicacao dos seus medicamentos, afim de os incentivar a serem

parceiros ativos nos seus proprios cuidados (ISMP, 2022).

A American Academy of Pediatrics (APP) defende necessidade de uma sensibilizacao acrescida
as questdes de seguranca dos doentes pediatricos e medidas para reduzir os danos evitaveis,
mas uma melhor compreensao da amplitude e das consequéncias dos eventos adversos na

pediatria é indispensavel para conceber e implementar mudancas (AAP, 2011).

Dentro das estratégias existentes para reduzir ou eliminar os erros de preparacao podemos
destacar a indicacao de recurso a formulas standart, validadas publicadas por organismos
especializados em pediatria e a implementacao de novas tecnologias (ex: recurso a leitura de

codigo de barras) garantindo a identificacdo exata de um determinado produto (ISMP, 2022).

Neste sentido, revela-se pertinente e de fundamental importancia a existéncia de especial
preocupacdo com a seguranca do paciente, especialmente do paciente pediatrico, através da
adocdo de métodos eficazes de gestao da seguranca, da implementacdo de boas praticas que

previnam a ocorréncia de erros e possibilitem o seu registo e consequente correcao e melhoria.
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A utilizacao de programas de gestao da qualidade, estruturados e integrados por um conjunto
de atividades e meios de aperfeicoamento constante da pratica, conduz, assim, a melhoria da
qualidade.

Assim com o intuito de dificultar a ocorréncia de evento adverso e de incluir os doentes nos
cuidados, o Institute for Safe Medication Practices Canada, elaborou, em 2016, um documento
dedicado ao doente (Anexo n°.1) no qual apresenta a recomendacao de 5 questdes sobre a
medicacdo a colocar ao médico, enfermeiro ou farmacéutico (traducao propria):

“Alguma medicagdo foi adicionada, cessada ou
alterada? Porqué?”

“Que medicagdo é que eu devo continuar a tomar?
Porqué?”

“Como é que eu devo tomar a minha
medicagdo? Durante quanto tempo?”

“Como é que eu posso saber se a minha
medicagdo estd a funcionar? A que tipo de efeitos
secundarios devo ficar atento?”

“Preciso de mais exames? Para quando
fica marcada a minha préxima consulta?”

FIGURA 8 - Seguranca na medicacao
Adaptado de: Institute for Safe Medication Practices Canada (2016)

Podemos assim concluir que se apresenta necessario e urgente melhorar a seguranca dos
cuidados de salde pediatricos, mediante a identificacdo de eventos adversos frequentes
ocorridos nos recém-nascidos e criancas hospitalizadas (cpsi-icsp, 2013).
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Il- PREPARACAO PARA O TRABALHO DE CAMPO

A organizacao desta fase da investigacao foi pautada pela influéncia teérica da metodologia de
investigacao qualitativa, enquanto formato de aquisicao de conhecimentos, que, de forma
ordenada e sistematica, permite encontrar respostas para questdes acerca da realidade que
nos rodeia (Reis, 2010, p.57).

A metodologia qualitativa permite compreender o sentido da realidade social na qual se insere
a acao, fazendo uso do raciocinio indutivo e tendo como finalidade chegar a uma compreensao
alargada dos fendmenos (Fortin, 2009). Neste tipo de estudos, o investigador observa, descreve,
interpreta e aprecia o meio e o fenémeno tais como se apresentam, mas ndo mede nem
controla, sendo o objetivo deste método de investigacao descritivo (Fortin, 2009), pelo que os

objetivos do estudo sao:

« ldentificar as areas de preocupacao do enfermeiro gestor com a seguranca dos doentes
na pediatria;

- Compreender a importancia dada pelos enfermeiros gestores a cultura de seguranca do
cliente e ao erro.

* Analisar os comportamentos expressos no dia a dia dos enfermeiros do servico no que

se refere a implementacédo do Plano Nacional de Seguranca do doente.

Deste modo, o processo de investigacdo foi iniciado através da elaboracao das questdes de
investigacao e da definicao dos objetivos. Em seguida foram definidos os critérios para a selecao

da amostra, bem como os instrumentos utilizados na colheita de dados.

Por fim, procedemos a uma descricao dos procedimentos adotados na recolha de dados,
indicando e justificando os métodos utilizados. Assim, neste capitulo apresentamos os
conteldos integrantes do trabalho de campo desenvolvido, procurando ter sempre como
horizonte o objeto da investigacdo em ciéncias de Enfermagem, que se centra no "estudo
sistematico de fendmenos presentes no dominio dos cuidados de Enfermagem" e que "conduz a

descoberta e ao desenvolvimento de saberes proprios da disciplina” (Fortin, 2009, p. 26).

A escolha do tipo de estudo deve ter em conta, a natureza do problema a investigar e depende
da perspetiva tedrica do investigador, relativamente as diferentes formas de o abordar. O

presente estudo suporta-se no método qualitativo.
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O reconhecimento que esta é uma area sensivel da qualidade dos cuidados de enfermagem,
tem dado origem a realizacdo de varios estudos, essencialmente qualitativos, em que se
procura compreender o tipo de falhas envolvidas no mecanismo do erro e as circunstancias em

que este ocorre.
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1. Perguntas de Investigacao

Segundo Fortin (2009, p. 38), “a etapa inicial do processo de investigacdo consiste em encontrar

um dominio de investigacdo que interesse ou preocupe o investigador e se revista de

importdncia para a disciplina” nesse sentido, e com o intuito de conhecer de perto as

estratégias desenvolvidas pelos enfermeiros gestores dos servicos de pediatria para

implementar uma cultura de seguranca nos servicos, formulamos a seguinte pergunta de

partida: “Quais as condicoes e atividades desenvolvidas pelos enfermeiros gestores na

seguranca dos doentes em pediatria no sentido de garantir uma cultura de seguranca nos

servicos?” A partir desta pergunta formulamos as seguintes questoes:

Como organizam os enfermeiros gestores as suas atividades para planearem a
implementacao do plano de seguranca dos doentes?

Sera que as enfermeiras aplicam e utilizam estratégias nas suas atividades diarias para
implementarem o plano de seguranca nos doentes?

Que atividades sao identificadas durante o turno da manha com vista a seguranca dos
doentes?

Sera que os enfermeiros gestores acompanham o desenvolvimento de procedimentos
destinados a seguranca do doente?

Como avaliam os enfermeiros gestores as areas de seguranca desenvolvidas pelas
enfermeiras?

Como se processa a ocorréncia de erros?

Estas questoes, que sao essenciais para o desenvolvimento do estudo, irao acompanhar todo o

processo de pesquisa de forma a dar corpo ao pensamento sistematico da investigacao.

42



2. Populacao e amostra populacional

O presente estudo inclui 3 unidades hospitalares, e respetivos servicos de pediatria, tendo como
participantes 5 gestores de enfermagem de Hospitais no Norte de Portugal. Trata-se de uma
amostra nao probabilistica intencional considerando a facilidade de acesso e diferenciando um
hospital de grandes dimensdes, um de média e um de menor dimensdo, mas com servicos de

pediatria.

Face a selecdao dos métodos utilizados para a compreensdao do problema e porque fizemos
recurso a observacao resulta um escopo a observacdo de 10 dias distribuidos pelos mesmos
servicos tendo sido delineado dois turnos por cada servico, consideramos os dias como

referéncia pois em cada dia observamos equipas diferentes e incorporamos manhas e tardes.

3. Instrumentos de colheita de dados

A colheita de dados suportou-se numa entrevista, uma vez que este tipo de instrumento permite
reunir uma quantidade significativa de informacao, recorrendo a questées que promovem a
descricao de experiéncias individuais (Polit, et al., 2000). Este instrumento permite que os
participantes falem espontaneamente, com um discurso falado, o que nos permite chegar com

mais transparéncia ao objeto de estudo (Bardin,2013).

Recentemente Dias e Gama (2019, p.64) refere que “a entrevista € uma pratica conversacional
em que é produzido conhecimento em profundidade através da interacdo entre entrevistador

e um entrevistado ou grupo de entrevistados”.

Existem diferentes organizacoes para a entrevista, mas a mais utilizada é a semiestruturada ou
semidirigida, que combina as variantes das entrevistas estruturada e nao estruturada (Fortin,
2009) pelo que neste estudo privilegiamos estes dois tipos contudo organizamos um guiao de
entrevista pois queriamos promover a relacao do investigador com os participantes, o que é
determinante para a emersao nos dados, Neste tipo de entrevista € importante a flexibilidade,
pois permite que o entrevistado escolha os termos e a ordem, consoante o fluxo do dialogo.
Outras vantagens incluem o acesso a informacdes relevantes e a possibilidade de

esclarecimentos adicionais. (Tarozzi, 2011).
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As entrevistas e dias de observacdo foram agendadas via e-mail ou chamada telefénica de
acordo com a disponibilidade e conveniéncia de cada servico e entrevistado decorrendo entre

Janeiro e Maio de 2019. Cada entrevista teve uma duracao média de 40 minutos.

Seguindo-se sempre que possivel a transcricdo. Depois de transcrita foi dada ao entrevistando

para validar e s6 depois considerado como conteldo valido para analise.

Cada entrevista tive dois momentos um de caraterizacao sumaria e outro o corpo da entrevista
propriamente dita, tendo sido organizada por blocos tematicos centrados em objetivos
especificos e acompanhados de questbes abertas nesse sentido foi composto um guido (Anexo

n°2). Todas as entrevistas iniciadas apos o processo de aceitacao e consentimento esclarecido.

Para o objetivo de explorar a importancia atribuida pelos enfermeiros gestores as questoes de
seguranca do servico colocamos as trés questoes. Com o objetivo de descrever as areas que os
enfermeiros gestores privilegiam como fundamentais a seguranca do doente colocamos também
trés questdes. Para identificar instrumentos para o controlo da seguranca dos doentes
colocamos uma questdo. Para Identificar estratégias que os enfermeiros gestores utilizam para
a monitorizacao da seguranca do doente e do servico, também colocamos uma questao. No
sentido de analisar formas utilizadas pelos enfermeiros gestores para a implementacao de
medidas corretivas para a seguranca do doente, colocamos uma questao e por Ultimo com o
objetivo de analisar o modelo de seguranca dos servicos colocamos quatro questdes. A
entrevista no seu todo foi constituida por 13 perguntas de orientacdo considerando que no
decorrer do discurso muitas vezes o participante respondia articuladamente as questoes

dispensando a sua reformulacao.

O segundo processo de colheita de dados centrou-se na observacao, expresso em notas de
campo, um método de colheita de dados utilizado em investigacoes para obter informacoes
sobre eventos, comportamentos ou fendmenos estudados. E uma técnica que envolve a

observacao direta e sistematica de pessoas, objetos ou eventos no contexto em que ocorrem.

Na observacao procuramos seguir os principios da clareza onde nos centramos nos objetivos
estabelecidos, no planeamento antecipado dos detalhes da observacao, como local e periodo
de tempo, nos critérios de inclusdao/exclusao, na frequéncia das observacées e métodos de
registo dos dados. Desenvolvemos ainda uma observacao participante onde nos aproximamos e
questionamos os enfermeiros observados, em seguida era efetuado o registo dos dados onde
procuramos de forma sistematica e objetiva transcrever o observado, o que se materializou nas

notas de campo.

A reflexdo sobre o que foi observado levou-nos a incorporar os principios éticos emergindo
textos apenas datados e nunca com referéncia nem aos enfermeiros nem as criancas ou aos

acompanhantes.
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Sobre as notas de campo que sao um componente importante da pesquisa qualitativa,
resultantes da observacao direta de eventos e comportamentos no contexto dos servicos de
pediatria que selecionamos para o estudo. As notas sao registos descritivos e reflexivos feitos
pelo pesquisador durante o processo de colheita de dados, com o objetivo de documentar as

suas observacdes, impressoes e insights sobre o fenémeno estudado.

Foram escritas no formato de narrativa descrevendo os eventos relacionados com a seguranca
do doente ou expressdes simbdlicas da cultura de seguranca, as interacoes, os
comportamentos, os discursos e outros elementos relevantes que ocorrem no ambiente de
seguranca. Incluimos ainda nas notas de campo reflexdes pessoais, percecoes, interpretacdes,
duvidas e insights emergentes. Essas reflexdes serao contributos importantes para a analise e
interpretacao dos dados recolhidos, fornecendo um contexto rico e uma compreensao mais

profunda do fendmeno estudado (Bogdan et al., 2019).

4. Modelo de analise de dados e procedimentos

A informacao relevante para este estudo foi recolhida, tal como ja referido, através de

entrevistas semiestruturadas aos Enfermeiros Gestores e observacao.

Constituido o corpo do material de analise iniciamos a pré-andlise, onde o material € organizado
e assim exploramos o material e o tratamento dos resultados para fazer inferéncias e a

interpretacao (Bardin, 2013).

Cada entrevista foi importada para o aplicativo Atlas.ti 22 como documento para se iniciar a

analise.

Em termos metodoldgicos asseguramos o comprimento dos principios de Bardin L. para a
organizacao da analise de conteldo, que consiste num conjunto de técnicas de analise de
comunicacdes através de precedimentos sistematicos e objetivos de descricdao do contetdo das
mensagens. O intuito da analise de conteldo é “a inferéncia de conhecimentos relativos as
condicoes de producao e de rececdo das mensagens, inferéncia esta que recorre a indicadores

(quantitativos, ou nao)” (Bardin, 1977, como citado em Franco, 2018, p. 38).

A maior vantagem de recorrer a analise de conteldo, um instrumento segundo Bardin (2013)
polimorfo e polifuncional, consiste:

“para além das suas funcoes heuristicas e verificativas - no constrangimento por ela
imposto de alongar o tempo de laténcia entre as intuicdes ou hipdteses de partida e as
interpretacdes definitivas. Ao desempenharem o papel de <técnicas de rutura> face a
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intuicao aleatoria e facil, os processos de analise de conteido obrigam a observacao de
um intervalo de tempo entre o estimulo-mensagem e a reacao interpretativa. Se este
intervalo de tempo é rico e fértil, entdo ha que recorrer a analise de conteldo...”

(p.11).

O processo desenvolvido para analise divide-se em trés fases: a pré-analise, a exploracao do

material e o tratamento dos resultados obtidos (Bardin, 1977, como citado em Franco, 2018).

Iniciamos por uma leitura livre de todo o material seguindo-se a analise dos registos levando-

nos as categorias e grupos tematicos.

A pré-analise é o momento de organizacao e preparacao do material recolhido “que tem por
objetivo tornar operacionais e sistematizar as ideias iniciais” (Bardin,2013 p.121) no qual foi

efetuado uma transcricao integral e rigorosa do que havia sido relatado.

Na fase da exploracao do material foi realizada uma leitura do mesmo com o intuito de
identificar contelidos comuns e reunir areas tematicas, as categorias. Esta fase, “longa e
fastidiosa, consiste essencialmente em operacoes de codificacdo, decomposicao ou
enumeracao, em funcao de regras previamente formuladas” (Bardin,2013 p.127) quer seja
através de procedimentos manuais ou computadorizados. Neste sentido recorremos ao
programa informatico Atlas.Ti como instrumento de apoio na codificacdo e categorizacao das

entrevistas.

Posteriormente é esperada a analise dos dados obtidos através do tratamento dos resultados
que, segundo Bardin “os resultados em bruto sao tratados de maneira a serem significativos
(<falantes>) e validos” (Bardin, 2013 p.127).
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5. Procedimentos éticos e legais

Uma investigacao exige responsabilidade pessoal e profissional, de maneira a que o desenho do
estudo seja concordante sob o ponto de vista ético. Nesta investigacdo foram adotados os
principios elementares: os participantes nao devem ser prejudicados, o que se relaciona com o
principio da nao maleficéncia; os intervenientes concederam o seu consentimento informado
de forma voluntaria, o que permite assegurar o principio da autonomia; e assegurar aos
intervenientes a confidencialidade e o anonimato, respeitando assim os principios de

beneficéncia e justica (Streubert e Carpenter, 2002).

A cada Enfermeiro Gestor foi entregue, por via e-mail ou em formato fisico, toda a informacao
sobre a investigacao, disponibilizando um projeto tese assim como o Consentimento Informado

para que fosse lido e assinado.

A cada interveniente foi também garantida a possibilidade de recusa na participacao,

desisténcia ou retirar a mesma do estudo sem qualquer comprometimento.

Nos estudos de cariz qualitativo, as preocupacoes éticas sao particularmente relevantes. A
relacao de proximidade que se estabelece entre o investigador e os participantes exige
responsabilidade, honestidade e respeito pelos principios éticos, nomeadamente a garantia da

confidencialidade dos dados obtidos e da privacidade dos participantes (Fortin, 2009).

No presente estudo todos os procedimentos respeitam a confidencialidade e anonimato dos
participantes, tendo para isso identificado todas as entrevistas com a letra E e posteriormente

atribuido um nimero de forma aleatoria.
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1l - DISCURSOS E OBSERVACAO SOBRE A CULTURA DE SEGURANCA

A preocupacao de seguranca das criancas e a cultura de seguranca promovida nos servicos de

pediatria vai pautar a analise expressa nas palavras dos gestores em enfermagem nesta area.

Foram identificadas as categorias suportadas pelo conhecimento cientifico disponivel em
confronto com as entrevistas dos gestores e com o que foi observado nos servicos, para assim
numa fase posterior criamos redes tematicas que sdo os guias para a apresentacao de

resultados.

A partir do contetdo que foi possivel reunir através das entrevistas e da observacdo, foi
efetuada uma analise e posteriormente criadas 6 redes com as respetivas categorias. Neste
sentido, foi efetuada a conexao entre o que foi abordado nas entrevistas, o que foi observado
e a respetiva categoria sendo posteriormente estudadas as ligacoes entre cada categoria

pertence a rede.

1. Cultura de Seguranca

A cultura de seguranca em servicos de salde refere-se a um ambiente organizacional que
promove a seguranca dos doentes, pais que acompanham as criancas e profissionais de saude
por meio da identificacdo, prevencao e mitigacao de riscos relacionados a prestacao de servicos
de saide. Uma cultura de seguranca eficaz requer o envolvimento e comprometimento de todos
os membros da equipe de salde, desde a lideranca administrativa até os profissionais de linha
de frente, o que justifica que as fontes de informacao foram os gestores em enfermagem e

observacao no servico.

Ao abordar a cultura de seguranca levam-nos a procurar pilares fundamentais que explicam o
trabalho previsivel do gestor sendo de salientar a lideranca, a comunicacao eficaz, a melhoria
continua, o envolvimento de todos incluindo os doentes e seus pais na particular situacdo da
pediatria. A Cultura de seguranca ¢ influenciada por fatores organizacionais, como o ambiente
de trabalho, o dimensionamento adequado da equipe, a disponibilidade de recursos e a
infraestrutura fisica. Uma organizacao que valoriza a seguranca do paciente deve investir na

criacdo de um ambiente de trabalho seguro e favoravel. (Scott, et al, 2003).
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A rede a baixo apresentada identifica as categorias referentes a cultura de seguranca, que
emergiram dos discursos e da observacdo nomeadamente: partilha de boas praticas,
investigacao sobre seguranca, designacao de elementos da equipa para gestao de risco e
estratégias de sensibilizacdo para o erro. Recordemos que na cultura de seguranca, é
fundamental a avaliacao para direcionar intervencoes de melhoria e supervisionar a evolucao

das mesmas nos hospitais (DGS, 2020).

Estratégias de
sensibilizacdo
para o erro

esta associado a

Designacéo de
Partilha de - é parte de elementos da
boas praticas equipa para
gestao de risco

: i , ’
esta associado a esta associado a

Investigacao
sobre seguranga

FIGURA 9 - Rede Cultura de Seguranca

A categoria designacdo de elementos da equipa para gestdo do risco, esta associada as
categorias de investigacdo sobre seguranca, e estratégia de gestao de erro evidenciada nos
discursos dos participantes como sendo constituida por “uma enfermeira e uma médica. Penso
que todos os servicos tém duas pessoas que foram nomeadas para a gestdo do risco. Cada
servico funciona por si, quando hd formacées ou é necessdrio tomar decisées hd reunides” (E3).
Sé é possivel conquistar uma gestao de risco dinamica e abrangente, que faca parte da pratica

diaria de todos os profissionais se for criada uma equipa de interlocutores para gerir o risco
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localmente, no proprio servico, sendo estes as pecas de ligacao principais neste processo de

envolvimento total (Ramos et al, 2011).

Importa salientar que na categoria designacdo de elementos da equipa para a gestdo de risco,
a importancia dada a responsabilidade dos profissionais envolvidos referindo os gestores “o que
nos fazemos em boa verdade, é ter definido esse papel que é uma responsabilidade acrescida
para uma profissional de enfermagem, essa senhora enfermeira faz o seu trabalho no dia a dia
e em concreto no nosso servico desenvolve um trabalho de investigacdo sobre essa matéria
porque é importante hoje em dia também associarmos as medidas que tomamos a
fundamentacdo cientifica necessdria” (E4). Podemos assim concluir que o facto de cada equipa
ter um elemento ligado a gestdo do risco potencializa a agregacdo de informacao, a
investigacao e posteriormente a definicdo de novas estratégias. A investigacao em seguranca
do doente, numa fase inicial deve focar-se na origem, dimensao, natureza e impacto dos
eventos adversos que sdo consequéncia da prestacao de cuidados de salide, s6 com base nesse
conhecimento sera possivel definir estratégias de intervencdo e estabelecer prioridades de

actuacao (Sousa et al. 2010).

Recordemos que designacdo de elementos da equipa para gestdo do risco é reforcada como
parte da partilha de boas prdticas, onde emergiram os discursos o reforco quando afirmam
que todas as equipas dos servicos, tém e conhecem os elementos da equipa designados para a
gestao do risco onde ocorre a partilha de conhecimento, boas praticas e onde é feita a ligacao
entre a gestao do risco e a equipa “temos um elemento de ligacdo com a gestéo de risco e uma
promocao da cultura de notificacdo do erro ou do quase erro” (E4); “formalmente nds temos
uma colega nossa, enfermeira, que é responsdvel pelo risco local. E um mecanismo que estd
definido no nosso hospital e que é muito necessdrio porque, tendo alguém dedicado a estas
questbes é uma pessoa que nos traz informacdo, ela prépria decide sobre matérias dessa
natureza” (E2); sendo que um dos enfermeiros gestor fez referéncia a que esta equipa é dada
a conhecer logo no momento da integracao no servico “Sim. E a equipa de gestdo de risco que
faz as formacées do semindrio de boas prdticas e integracdo, portanto estd divulgada e é de
conhecimento de todos os profissionais. Cada servico tem um gestor local responsdvel pela

gestdo de risco” (E5).

Podemos assim afirmar que é esperado que a equipa de gestdo do risco seja capaz de
desenvolver uma politica de gestao de risco eficaz e consciente, ativa na identificacdo, analise,
avaliacao e controlo dos eventos adversos, promovendo a seguranca e a qualidade dos cuidados
assim como uma maior eficacia na utilizacdo dos recursos, demonstrando-se assim uma

excelente oportunidade de aprendizagem através dos erros (Oliveira, 2007).

A partilha de boas praticas referida no discurso "hd sempre um motivo para o qual nés geramos
um momento de reflexdo e de conversa nas passagens de turno e noutros momentos que sejam

propicios, mas sobretudo a passagem de turno é o momento de exceléncia, é onde reunimos
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os enfermeiros de um turno que estd cessante, do turno seguinte e onde normalmente eu estou
presente” (E2). Posteriormente partilhar os resultados que servem como instrumento para a
evolucao da equipa, a associacdao desta categoria a investigacdo sobre seguranca, € um
reforco positivo das boas praticas considerando que é efetuada uma investigacao nos servicos,
reunindo esforcos na tentativa de conhecer e compreender as necessidade reais dos respetivos
servicos recorrendo a meios de avaliacao que pode ser feita com recurso a “uma ferramenta
digital (uma plataforma) que permite monitorizar alguns indicadores como as quedas, ulceras
de pressdo, tipologia e frequéncia de atividades/atitudes terapéuticas e diagndsticos” (E1), e
onde salientam que a importancia de evidéncias referindo “avaliacdo dos indicadores criados e
plasmados no plano de atividades, com o respetivo relatério onde se apresentam as medidas

tomadas face aos problemas identificados” (E1).

No entanto e apesar de estarmos no bom caminho, na opinido de varios autores, a investigacao
sobre a seguranca ainda nao tem a atencao desejada tendo em conta as implicacoes que tém
no processo de prestacao de cuidados. Tem se verificado um aumento da valorizacao da
investigacdo na area da seguranca do doente, assim como uma necessidade de desenvolver e
avaliar a influéncia de medidas inovadoras que possam ser uma mais valia em termos de ganhos

clinicos, sociais e econémicos (Sousa et al. 2010).

Para concluir a andlise desta rede temos a associacdo entre as categorias designacdo de
elementos da equipa de gestdo de risco e estratégias de sensibilizacdo para o erro que ja
foi referido e verificado em ligacOes anteriores sobre a mesma categoria “o Hospital tem uma
politica de seguranca e uma equipa especifica, sendo ainda que os servicos tém gestores de
risco, como é o caso do nosso servico” (E1) que tem como responsabilidade acrescida criar e
aplicar estratégias para a sensibilizacao para o erro “além do mais temos uma série de grupos
que auditam as prdticas no que diz respeito as quedas, a seguranca do medicamento, ao
controlo da infecdo e ao ensino aos pais porque os pais sGo veiculos muito importantes na
pediatria porque a presenca dos pais pode funcionar como um fator promotor da seguranca ou
inibidor da seguranca e, portanto, tem que haver um forte investimento no ensino aos pais”
(E4).

Durante o periodo de observacao foi possivel verificar que em todas as equipas existe elementos
designados para a gestao do risco e que sao do conhecimento de toda a equipa. Estes elementos
fazem a ponte entre o servico e a equipa de gestao do risco, tendo assim uma responsabilidade
acrescida pela investigacao sobre o tema, partilha de informacao e sensibilizacao para o erro
no servico. No que diz respeito a categoria partilha de boas praticas percebemos que esta

decorre essencialmente durante as passagens de turno.

A seguranca do doente é, por si mesma, uma area de intervencao inovadora que ao colocar o
doente e a sua familia no foco, impdéem uma reinvencao do sistema de salde numa perspetiva

mais focada em aspetos de cidadania e de ganhos em saude (Sousa et al, 2010). Podemos assim
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concluir que é fundamental que Portugal mobilize mais recursos humanos, técnicos e
financeiros com o objetivo de reforcar a capacidade de formacao e de investigacao em

seguranca do doente.

A cultura de seguranca residira nos individuos e na organizacao, coligindo valores partilhados
em equipa, de proatividade, de aprendizagem e de resiliéncia em relacao as falhas, envolvendo

0 seu reporte sem culpa e aceitando o risco de falibilidade (Fragata, 2011).
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2. Areas prioritarias da seguranca do doente

Entende-se por processo de gestao as atividades e praticas utilizadas para planear, organizar,
liderar e controlar recursos e pessoas a fim de atingir os objetivos e metas de uma organizacao
ou projeto. E uma abordagem estruturada que visa melhorar a eficiéncia, eficacia e efetividade
das operacoes, permitindo o alcance de resultados desejados de forma consistente e
sustentavel, dai a importancia de encontrar as areas prioritarias para a seguranca do doente,
para gerir esta area nos servicos. Nos discursos foram evidenciadas quatro areas prioritarias:

seguranca profissionais, seguranca do doente, seguranca do ambiente e dotacoes representadas

na figura 10.
Segurancga dos
profissionais
€ parte de
Seguranca dos
doentes
esta associadoa
.
| Dotagdes | é parte de

€ parte de

\J

Seguranca do
ambiente

FIGURA 10 - Rede Areas Prioritarias da Seguranca
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A categoria seguranca dos profissionais apresenta-se como parte integrante da categoria
seguranga do ambiente uma vez que “a atividade real de trabalho dos profissionais de saude
é, portanto, uma resposta as exigéncias organizacionais, num envolvimento fisico de trabalho
determinado, com os meios técnicos colocados a disposicdo, considerando as caracteristicas do
paciente e, igualmente, as capacidades e limitacbes do préprio profissional de saude” (Sousa
e Mendes, 2014 p. 120). Esta relacdo entre ambas as categorias, esta evidenciada em varios
testemunhos retirados das entrevistas, onde os enfermeiros gestores fazem referéncia a
prestacao de cuidados de qualidade e a influéncia que isso tem na seguranca “Ao oferecer
prestacdo de cuidados de qualidade e seguros, assegura a “protecdo” do doente, profissionais
e ambiente” (E1). No entanto é feita a ressalva ao facto de estarmos a falar de “um servico
onde se prestam servicos, ou seja, onde o fator humano impera (...), mas sobretudo do lado
dos profissionais” (E2) e que existem fatores a ter em atencao como “Se o enfermeiro cumprir
o que poderia ser um roulement normal, sem sobrecarga de noites principalmente, {(...), é meio

caminho andado para as coisas correrem bem” (E3).

A observacao valorizou a necessidade da procura e compreensao das situacées que com
frequéncia apresentam desempenho de nivel inferior ao esperado, ou erros que possam
ocasionar incidentes, mas para isso é necessario o conhecimento de varias componentes das
situacoes de trabalho. Nomeadamente, as situacoes estruturais resultantes, da errada concecao
dos espacos de trabalho, da ma organizacado do circuito de trabalho, da incorreta disposicao e
implantacao dos equipamentos ou dos fluxos de trabalho, preocupacao essa, demonstrada pelos
enfermeiros gestores: “procuro sempre que o servico esteja organizado, todos os dias passo
pelas trés dreas do servico para ver se estd tudo bem, pergunto se estd tudo bem, se hd alguma
coisa que precise de ser tratada, que tenhamos o material necessdrio para trabalhar
adequadamente, dentro do possivel” (E3) e garantir “recursos materiais e equipamentos
necessarios” (E5). Apesar de todos os enfermeiros gestores terem manifestado preocupacoes
com a seguranca dos profissionais e a seguranca do ambiente a OMS esclarece que cada
organizacdo detém caracteristicas proprias no que concerne ao contexto, ao ambiente e a
influéncia exercida no decorrer da interacao dos agentes que a integram. A OMS acrescenta
ainda que sao estas mesmas pessoas, as que mais contribuem para a cultura da organizacao a

que pertencem (Conselho da Europa,2009 in DGS,2015).

Por sua vez, a seguranca do ambiente também é parte integrante da categoria de seguranca
dos doentes. Esta relacao sustenta-se nos seguintes testemunhos: “pretende-se evitar a
ocorréncia de eventos adversos, como resultado das condicées laborais ou erro humano e que
possam resultar em incidentes ou acidentes, com impacto negativo na satde e recuperacdo do
doente” (E1); “claramente sdo as dreas associadas a infe¢cdo nosocomial, por isso estamos a
falar de medidas rigorosas no que tem a ver com (...) preocupacdes ambientais e de gestdo (...)”

(E2). Alguns dos entrevistados fazem também referéncia ao facto de estarmos a falar de
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unidades de pediatria onde os doentes em geral tém uma estatura mais baixa e com menos
nocéo do perigo o que implica maior atencao com os equipamentos, mobiliario... “Um servico
em que todos os equipamentos, mobilidrio e estrutura fisica estd pensada ao tamanho e a
semelhanca do doente” (E4); “As pulseiras para a identificacao, avaliacao do risco de queda,
os riscos avaliados e identificados tém planos de acao e tem projetos de melhoria em termos
de avaliacao de qualidade com varias areas” (E5) evidenciando a ideia de que sera necessaria
a consideracao dos elementos de seguranca do ambiente para se alcancarem e garantirem
niveis desejaveis de seguranca dos doentes. Estamos a falar de servicos onde sao prestados
cuidados de salide e onde deve ser tido em conta, as dimensoes do local e dos equipamentos,
a disposicdo do equipamento no espaco, a sequéncia de acdes, gestos e movimentos, a
acessibilidade das vias e circuitos para que tudo corra bem, mesmo sabendo que alguns dos
hospitais visitados tem instalacées bastante antigas e que nem sempre é possivel tornar o

ambiente tao seguro quanto desejado.

Sabemos que idealmente “Um servico seguro é aquele que tem uma politica de gestdo da
qualidade e de seguranca dos cuidados, (...) que permitam garantir a (...) auséncia de dano para
o doente (...)”(E1) no entanto é necessario ter em atencao que toda a forma de organizacao da
instituicao tem influéncia nos resultados de salde nomeadamente a organizacdo do trabalho,
o staff e o fluxo de trabalho podem influenciar a taxa de erros e a ocorréncia de incidentes
como por exemplo, as infecoes nosocomiais, as Ulceras de pressdo e as quedas e na existéncia
ou nao de mecanismos de diminuicdo das interrupcoes e das distracoes que reduzem a
incidéncia de erros; (Sousa e Mendes, 2014). Assim, a correlacdo entre as trés categorias acima
referidas esta de tal modo evidente que torna pouco provavel o aparecimento de intervencoes
para a prevencao de eventos adversos que nao envolvam esses temas e nao considerem uma

perspetiva sistémica.

No que se refere a categoria das dotacées, podemos verificar que esta diretamente relacionada
com duas categorias, sendo elas a seguranca dos profissionais e a seguranca dos doentes. Sao
varios os testemunhos dos elementos entrevistados que fazem referéncia a esta relacao das
dotacdes como parte integrante da seguranca dos profissionais, referindo que é necessario
efetuar “... uma gestdo equilibrada e integrada da qualidade e avaliacéo dos riscos e planos
de acdo para a minimizacdo desses riscos, onde estd incluida a capacitacdo desses profissionais
pela formacdo e planeamento em termos de escalas e dotacdes seguras”(E5) e que “muito do
que é a dotacdo dos enfermeiros e proposta do regulamento ou alguma parte naturalmente
estd intimamente ligada a questdo da seguranca obviamente e ouviu-se falar muito
recentemente das dotacbes seguras, eu julgo que isto é uma matéria que ndo é s6 dos
enfermeiros é de todos os profissionais que trabalham com doentes” (E2). No entanto falar de
dotacdes seguras nem sempre € facil ou consensual, sabe-se que o calculo das necessidades

relativamente & dotacao de enfermeiros nao se pode restringir apenas ao critério do niUmero
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de horas de cuidados por doente e por dia, por tempos médios despendidos em determinados
procedimentos, sendo assim consensual que a definicdo de um racio adequado também deve
ter em conta as competéncias profissionais, a arquitetura da instituicao, a desconcentracao de

servicos, a formacao e a investigacao a realizar (Ordem dos Enfermeiros, 2014).

Podemos assim considerar que estamos perante uma dotacao de recursos de enfermagem
adequada quando temos uma dotacdo de enfermeiros em quantidade (nUmero de enfermeiros
ou equivalentes em tempo integral) e em qualidade (experiéncia/formacao dos enfermeiros)
perante as necessidades dos doentes, sendo uma das condicdes favoraveis para a qualidade dos

cuidados de enfermagem prestados (Freitas M., e Pareira P., 2013).

Quanto a relacao de associacdo entre as categorias dotacoes e seguranca do doente podemos
constatar que os enfermeiros gestores estdao bastante sensiveis e conscientes sobre a
necessidade de manter dotacOes seguras para se conseguir ter um servico considerado seguro,
“naturalmente que se tivermos dotacbes seguras ajustadas sabemos até porque prova de
evidéncia cientifica que o risco para os doentes diminui (...)” (E2) e que “Isso implica também
que haja uma dotacdo segura de profissionais para a adequada prdtica dos cuidados” (E5).
Como referido pelos enfermeiros gestores e de acordo com o ICN (2018), a dotacdo de
enfermeiros é essencial para podermos falar de seguranca dos doentes e prestacdo de cuidados
de qualidade prestados nos hospitais e comunidade. Niveis insuficientes ou inadequados de
enfermeiros aumentam o risco de comprometer os cuidados de salde, da possibilidade de
ocorrer eventos adversos, resultados clinicos de nivel inferior, mortes hospitalares e uma

experiéncia negativa por parte do doente no contacto da prestacao de cuidados.

A dotacao de enfermeiros encontra-se intimamente ligada a qualidade de cuidados prestados e
com a seguranca do doente, sendo de extrema importancia identificar indicadores que facilitem
o calculo nas organizacdes. Atualmente, apesar de existirem varios métodos de calculo de
necessidades, nenhum deles é especialmente indicado, uma vez que a escolha deste esta
condicionada pelos dados disponiveis (Ordem dos Enfermeiros, 2014). No entanto, e dadas as
dificuldades na selecdo de um Unico método capaz de determinar a dotacado segura, alguns
paises optaram por apostar na legislacao e implementacdo de racios em enfermagem (Freitas
M., e Pareira P., 2013).

Em suma, analisando os dados da presente rede, conseguimos verificar de forma integrada, que
as quatro categorias identificadas se encontram interligadas, estando, cada uma delas

associadas a outras duas das quatro pertencentes a referida rede.

O processo de recolha de dados implementado no terreno através do método de observacao
permitiu aferir que a dimensao equipa atenta e proativa nas questées de seguranca ¢ alvo de
investimento no seu desenvolvimento por parte dos diferentes servicos de pediatria observados,

sendo que num caso se verifica uma maior atencao facultada a seguranca do doente, em
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contraste com a seguranca dos profissionais. Foi ainda possivel observar que, dimensdes como
a higienizacao das maos, as medidas de seguranca na utilizacao da medicacao, assegurar
identificacdo inequivoca do doente, prevenir ocorréncia de quedas e o conhecimento da
disposicao do material na unidade se apresentam como areas intervenientes na seguranca do
servico de pediatria, sendo que todas se verificaram existentes. Podemos adotar posturas de
preocupacao coma seguranca, cultura de aprendizagem continua e uso de medidas
“redundantes” de seguranca para conseguir que a prestacdo de cuidados de salde, sendo

complexa e arriscada, se tornem mais seguros e efetivos (Fragata 2011).
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3. Estratégias de seguranca

Estratégias de seguranca dos doentes, sao medidas e praticas adotadas no ambiente de cuidados
de saude para minimizar o risco de danos e garantir a seguranca dos doentes durante sua estadia
em hospitais e sao desenvolvidas para prevenir erros, reduzir incidentes adversos e melhorar a
qualidade do atendimento. No que se refere a rede denominada estratégias de seguranca,
apresentada na fig.11, é constituida apenas por 3 categorias, sendo elas a comunicacao, o

trabalho em equipa e as condicdes ambientais.

Comunicacao

€ parte de

Trabalho em ; i Condicoes
equipa 4 @e5ta associadoa ——» ambientais

FIGURA 11 - Rede Estratégias de Seguranca

A comunicacdo é parte integrante do trabalho em equipa, quando, no entanto, foram
observadas e referidas falhas a nivel da comunicacao por alguns dos profissionais de satde dos
hospitais visitados, mas apenas um dos enfermeiros gestores faz referéncia a necessidade de
melhoria da comunicacao, "é necessdrio a melhoria da comunicacdo entre as equipas” (E4).
Sabemos que a comunicacao é um dos pilares da seguranca dos doentes, e que a existéncia de
lacunas pode provocar falha na continuidade de cuidados ou até mesmo dar origem a erros
graves. No entanto, segundo revela estudo realizado sobre a percecao dos profissionais de
salude, e que também foi referido nos servicos visitados, o evento adverso mais frequente e

mais notificado é a falha de comunicacao principalmente interprofissional (Lima et al., 2018).
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Estas falhas presentes na comunicacdo podem dar origem a uma possivel perda de informacao
como podemos verificar pela afirmacao "atender a seguranca da comunicacdo e informacéo,
ndo s6 pela questdo do Regime Geral da Protecdo de Dados mas também pela comunicacéo na
prestacdo de cuidados, para que néo se perca informag@o necessdria, que os registos estejam
completos, que a informacdo passe nomeadamente relativamente a eventos, situacées clinicas
que possam acontecer ou administracdo de terapeutica” (E5) como podemos verificar ao
consultar os varios estudos realizados sobre os problemas de comunicacao entre os profissionais
de saude que revelam que esta falha é responsavel pela diminuicdo da qualidade dos cuidados
e por duas vezes mais mortes do que a ineficiéncia clinica, situacdes que poderiam ser evitadas
(Santos et al, 2010). Também Ammouri et al. (2015) corroboram com outros estudos ao afirmar
que o trabalho em equipa e a comunicacao tem influéncia direta no aumento da frequéncia de

incidentes reportados pelos enfermeiros.

Segundo dados que foram revelados ap6s um estudo realizado nos EUA pela JC a partir da
analise de causa-raiz os problemas de comunicacao sao a principal causa dos eventos sentinela
(Barcellos, in Sousa e Mendes, 2014). A comunicacéo € essencial entre membros de uma equipa
para promover a partilha de ideias comuns relativamente a objetivos, ao modo de
funcionamento, papeis e funcoes individuais, valores relacionados com a atividade e visao da
equipa sobre o contexto em que esta esta inserida (Santos e al. 2010). Por reconhecerem a
importancia e o papel que a comunicacao desempenha na equipa e na prestacdo de cuidados
os enfermeiros gestores tentam “promover a comunicacdo, empatia e o bom ambiente dentro
da equipa” (E5) e “utilizacdo da passagem de turno como um momento de passagem de

informacdo e de reflexdo sobre estas questées” (E1).

A comunicacdo tem uma importancia crucial na prestacdo de cuidados, nos hospitais ou nas
instituicoes que incluem internamento em que o doente deve ser monitorizado 24 horas por
dia, é ainda mais evidente, uma vez que a articulacao entre os varios profissionais de saude
estd muito dependente de como ela é efetuada. Podemos assim constatar que as falhas de
comunicacao nas equipas de saide podem provocar uma diminuicdo da qualidade dos cuidados

com potenciais danos para os doentes.

Através do processo de observacao no terreno foi possivel verificar que a dimensao de trabalho
em equipa foi identificada como existente em todos os servicos visitados, o que denota que ha
preocupacao geral com as dindmicas comuns para obtencao de niveis estratégicos significativos
de seguranca. A boa comunicacdo em equipa também se revelou existente em todos os
contextos estudados, sendo que se considera relevante destacar as necessidades de melhoria
identificadas, especificamente num dos servicos visitados e concretamente no que se refere a
comunicacao com a equipa médica. A boa comunicacao entre enfermeiro, utente e familia
apresentou-se também como uma dimensdo integrada na abordagem das estratégias de

seguranca, sendo que se revelou existente em todos os servicos de pediatria em estudo. Caso
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idéntico € o da boa comunicacao entre profissionais e superiores hierarquicos, com excecao de

apenas um servico, que podera investir na sua evolucao a este nivel.

No que se refere a dimensdao observada de perda de informacdo sobre o doente entre
turnos/servico, foi possivel verificar que todos apresentam dados positivos a este nivel,
significando que existem oportunidades de melhoria, havendo claro destaque para a perda de
informacao entre as equipas médica e de enfermagem. Esta perda é verificavel em todos os
servicos observados o que corrobora com os dados encontrados na literatura, que revelam que
as situacoes que sao mais vezes relatadas como potenciais causas de eventos adversos sao: a
falta ou omissao de dados importantes; a falta de precisao ou de consisténcia da informacao;
interrupcdes e ruidos frequentes (Santos et al. (2010). Assim sendo, uma vez mais podemos
constatar que a qualidade da interacao e da comunicacao entre os responsaveis pela prestacao

de cuidados tem influéncia na seguranca em saude (Sousa e. Mendes, 2014).

A dimensao envolver e comunicar com os doentes também foi considerada existente em todos
os contextos estudados, o que representa um dado positivo na analise das estratégias de

seguranca.

Podemos concluir que existe uma falha na formacdo e treino dos profissionais de salde
relativamente a comunicacao, ja reconhecida nao sé pela comunidade académica como clinica.
Assim, a inclusao de competéncias de comunicacao deveria ser inserida no percurso académico
dos profissionais de salde, a semelhanca do que acontece com as competéncias de ordem

técnica e clinica.

Como podemos observar na segunda relacao estabelecida nesta rede o trabalho em equipa
esta associado as condicées ambientais que apenas um dos enfermeiros gestores faz alusdo a
esta relacao ao afirmar que tenta “proporcionar um ambiente calmo e tranquilo” (E5) através
de “das condicoes ambientais, de luz, de ruido, a vigilancia com as zaragatoas que sao
colocadas para avaliacdo microbiolégica” (E5); Nao podendo deixar de fazer referéncia que
ambientes de trabalho inseguros estdo associados a fatores como altos niveis de pressao e
stress, auséncia de apoio dos gestores e colegas, horario de trabalho desadequado, lideranca e
dotacdes inadequadas. A exposicao de forma reiterada a estes fatores, provocam maiores niveis
de fadiga e de exaustao, diminuicao da motivacao e produtividade e, consequentemente

aumento do absentismo e insatisfacao profissional (Freitas e Pareira, 2013).
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4. Ocorréncia de eventos adversos

Eventos adversos, no contexto da saude e dos cuidados, sao incidentes indesejados ou danos
ndo intencionais que ocorrem durante a assisténcia. Eles podem resultar de acdes dos
profissionais de saude, falhas nos sistemas ou processos de atendimento, ou até mesmo serem
inerentes as condicoes do paciente. Esses eventos podem variar em gravidade, desde pequenos

desconfortos até complicacoes graves que colocam a vida do doente em risco.

Tem-se vindo a verificar um aumento da preocupacao das organizacdes de salde relativamente
ao tema da seguranca do doente e a ocorréncia de eventos adversos com o intuito de
desenvolver, implementar e avaliar solucées inovadoras, com o objetivo de reunir
conhecimento que proporcione a diminuicao do risco e um consequente aumento dos niveis de

seguranca (Sousa et al.,2010).

Com o intuito de compreender e analisar a ocorréncia do evento adverso foi elaborada rede
presente na fig.12 que expoe as relacoes, de parte integrante e de associacao, encontradas

entre as sete categorias referentes a ocorréncia do evento adverso.

“A ocorréncia de incidentes de seguranca durante a prestacao de cuidados de salude é uma
realidade dos sistemas de salde modernos. A implementacao de politicas e estratégias que
reduzam estes incidentes, uma parte dos quais é evitavel, é reconhecida, internacional e
nacionalmente, como conducente a ganhos em salde e constitui hoje uma aposta inequivoca
em saude” (Cit. despacho n°9390/2021).

Nao podemos negar a ocorréncia de incidentes, so é possivel combater estas falhas e alcancar
melhores resultados se o tema for encarado com transparéncia que permita conhecer e analisar
as verdadeiras causas, conhecer o contexto em que ocorrem e as suas consequéncias. Portugal
ainda esta longe de encarar os erros como a cultura japonesa, mas seria ja positivo se os

conseguissemos encarar como oportunidades de aprendizagem (Fragata 2011).

61



é partede esta associado a
Medidas cornretivas Processo de notificagao
para evitar o erro de evento adverso
esta associado a esta associado a
5 parte de esta associado a
Identificacdo da
Iupok,g,a g tes) | Néo personalizagao do erro |
€ parte de
Categorizacao da

| Monttorizagéo do erro | Igavldade do erro

FIGURA 12 - Rede Ocorréncia do Evento Adverso

A categoria debate do erro esta associada a categoria processo de notificacdo de evento
adverso. “O reconhecimento da inevitabilidade do erro deve ser aliado ao desenvolvimento de
um sistema ndo punitivo de notificacdo e andlise de eventos adversos, permitindo a
identificacao proativa das ameacas latentes, desenvolvendo assim uma cultura de
aprendizagem, em detrimentos da culpabilizacao” (Paese et al., 2013, como citado em Silva,
et al, 2016, p. 89).

Neste sentido, os enfermeiros gestores afirmam que na presenca do erro ocorre um debate
efetuado com a equipa “levo para discussdo de grupo em reunido de servico para perceber o
que todos podemos fazer para que isso ndo volte a acontecer” (E4) e no caso de outro hospital
o procedimento é semelhante, apds “Notificacdo, e se é um incidente porque houve alguma
falha em termos de seguranca, entdo, tem que haver informacéo a toda a equipe e analise da
causa” (E5) assim como “o registo de Ndo Conformidades na plataforma digital GR e o seu
posterior tratamento/ encaminhamento. Comunicar a equipa os resultados” (E1) com o intuito

de, entre equipa, encontrar estratégias para que a situacdo nao se volte a repetir.

As reunides de equipa desempenham um papel fundamental pois evitam lapsos decorrentes da
transmissao formal de informacao a todos os membros da equipa, obrigam a respostas mais
refletidas para a resolucdo de problemas e sdo momentos de exceléncia para o desenvolvimento

do espirito de equipa (Santos et al.2010).
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A DGS ao reconhecer a importancia da notificacao de eventos adversos, criou o Sistema Nacional
de Notificacdo de Incidentes (Notific@ disponivel em www.dgs.pt para incidentes relacionados
com medicacao que ocorram numa instituicao de saude), que veio complementar os sistemas
ja existentes como o Sistema Nacional de Farmacovigilancia,do INFARMED, I.P., e ao Sistema

Portugués de Hemovigilancia, do Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacéao, I.P.

Relativamente a ligacdo entre a categoria debate do erro podemos verificar que é parte
integrante das medidas corretivas para evitar o erro, nos discursos dos gestores, como
podemos verificar nas afirmacdes que se seguem: “acho que muitos possiveis erros podem
acontecer porque o sistema assim o permite, ou seja, podemos dar um exemplo especifico: o
enfermeiro quando estiver a preparar a medicacao tem que estar num ambiente adequado e
propicio para nao errar, além do mais se a medicacao estiver protocolada é muito dificil que
erre, para além de que com a dupla verificacdo também ¢é dificil errar” (E4), no entanto
sabemos que na pediatria garantir um servico calmo e sem interrupcoes € bastante dificil, pois
para além da constante presenca das criancas pelo servico também os pais exigem bastante

atencao acabando por nao respeitar este momento de preparacao da medicacao.

Todos sabemos que o propodsito dos medicamentos é contribuirem de forma significativa para
uma melhora da qualidade de vida das pessoas, oferecendo beneficios sociais e econémicos,
contudo o seu uso ndo é isento de riscos. Os erros que ocorrem com mais frequéncia inerentes
a prestacao de cuidados de salde, sobretudo a nivel hospitalar, sao os erros relacionados com
a medicacao (Otero e Dominguez-Gil, 2000). No entanto podemos destacar a incorporacao de
tecnologias e sistemas de informacao na pratica como estratégia de sucesso na prevencao de
erros. A implementacao de prescricbes médicas que incluem recurso de apoio a decisao clinica
que oferecem acesso imediato as informacdes do doente, reduzem a possibilidade de selecao
incorreta do medicamento e garantem prescricoes completas e em formato adequado,
fornecem suporte para p calculo de doses e volume para reconstituicoes e diluicoes, e
proporcionam a possibilidade de verificacdes sobre interacoes e incompatibilidades
medicamentosas, contraindicacoes e alergias, o uso de cddigo de barras e de bombas de infusao

inteligentes (Belela et al. 2011).

Relativamente as estratégias encontradas para reduzir os erros na administracao de medicacao
em pediatria podemos referir a criacao de programas de educacao permanente, que se tem
mostrado efetiva na prevencao de erros de medicacao uma vez que segundo a literatura uma
das grandes falhas no processo era a falta de acesso a informacdo por parte de todos os
intervenientes na preparacdao da medicacao. No entanto ainda existe muitas estratégias que
podem ser adotadas a semelhanca do que ocorre ja em outros paises. Outra das afirmacdes
que comprova a ligacao entre as duas categorias a cima referidas é: “o que pode ser feito para
numa proxima situacdo minimizarmos a ocorréncia deste erro” (E5); ou seja, é criado um

momento de discussdo sobre o ocorrido e em equipa tentar encontrar estratégias para que o
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mesmo nao se volte a repetir. Para isso recomenda-se que seja feito um reconhecimento de
fatores de risco levado a cabo por uma equipa multidisciplinar, sendo o brainstorming uma das

técnicas que mais se adequa (Ramos et al., 2011).

Na ligacao entre as categorias identificacdo da tipologia do erro como parte da categoria
monitorizacdo do erro, segundo o que os enfermeiros gestores referiram nas respetivas
entrevistas primeiro tenta compreender o que deu origem a situacao, tipologia do erro e
posteriormente procedem a monitorizacdo do mesmo “o procedimento é o habitual, é o
procedimento de resolucdo de problemas, ou seja, temos que caracterizar a questdo, o
incidente, o evento porque da sua caracterizacdo nés conseguiremos definir os objetivos que
queremos atingir e implementar as acbes e depois monitorizar para identificarmos bem o
incidente” (E2). Para compreender o que deu origem ao erro/evento adverso é fundamental
que se supervisione, que se identifique e conheca a sua origem, como ocorreu, quais os fatores
que o desencadearam e o que correu mal (Lima, 2011) e referem os participantes “quanto mais
noés nos desviamos, tentamos improvisar mais aumenta a possibilidade de ocorréncia de erro.

Todos os riscos tém de ser minimizados” (E5);

A categoria monitorizacdo do erro é parte integrante das medidas corretivas para evitar o
erro, vejamos o que foi referido pelos enfermeiros gestores como comportamentos adotados
na pratica do dia a dia: “procuro analisd-la e diligenciar no sentido de encontrar uma
resposta/solucdo mais adequada, de modo a que a situacdo ndo volte a ocorrer” (E1), "perceber
se as medidas utilizadas efetivamente contribuiram para a minimizacdo, ou até resolucéo que
seria o ideal, da causa que esteve por de traz desse evento” (E2), “nds agora temos a nossa
disposicdo o aplicativo HER+ que dependendo das circunsténcias utiliza vdrias estratégias para
fazer, como se diz na teoria a andlise da causa raiz, sendo que é um processo que visa procurar

o que é possivel melhorar nos procedimentos na estratégia etc. etc. etc” (E2);

Um dos enfermeiros gestor faz referéncia ao proprio sistema afirmando que “o préprio sistema
tem que proteger o enfermeiro de errar. A instituicdo tem que fornecer ferramentas para que
ele possa agir segundo as boas prdticas no que diz respeito a seguranca, o proprio sistema tem
que favorecer a protec@o ao erro” (E4), “tento sempre ver como um erro relacionado com o
sistema e ndo um erro relacionado com a pessoa” (E4), "a protecdo dos enfermeiros tem muito
mais a ver com o sistema do que com o proprio. Se o sistema estiver bem montado, dificilmente
o enfermeiro erra” (E4), o que vai ao encontro da teoria defendida por James Reason (2000)
teoria dos acidentes, que responsabiliza os sistemas e o seu desenho por grande parte dos
acidentes, sugere a despenalizacao dos erros humanos, a punicao das violacoes de normas € a

atuacao a montante sobre o desenho organizacional, para prevenir evitar os erros.

Sabe-se hoje que o erro ndo é resultado da acdo de um individuo, mas de um conjunto de
acontecimentos acionado por um sistema mal elaborado. Deve ser feita uma abordagem

sistémica, em que o principio seja analisar as falhas do processo que possam ter dado origem
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ao erro, e sugerir estratégias que visem impedir a sua recorréncia ou caso tenha acontecido

minimizar o seu impacto (Belela et al. 2011).

Segundo alguns autores seria benéfico, especificamente para os servicos de pediatria, a
presenca de farmacéuticos nas unidades clinicas, uma vez que tem sido descrita como uma
estratégia de sucesso no que toca a prevencao e reducao de erros com medicamentos em
pediatria (Belela et al. 2011). Outras das estratégias defendidas é que exista nas equipas, em
cada turno uma combinacao consciente de recursos humanos (enfermeiros com diferentes
niveis de competéncias e de necessidades de supervisao) no sentido dificultar a ocorréncia de
erros clinicos que podem resultar em danos para o doente e para a organizacao (Freitas e
Pareira, 2013).

Varias revisdes sistematicas reconhecem a relevancia da combinacao de competéncias nas
equipas para o sucesso dos resultados, defendendo que enfermeiros com maior nivel de
diferenciacao oferecem cuidados mais seguros e com resultados mais satisfatorios para os

doentes (Freitas, e Pareira, 2013).

No que se refere a categoria processo de notificacdo de evento adverso, esta apresenta uma
relacdo de associacdo, para além da anteriormente referida, com mais trés categorias
nomeadamente a ndo personalizagcdo do erro, a identificacdo da tipologia do erro e
categorizacao da gravidade do erro. Comecemos por explicar o que é a notificacao de evento
adverso: “atividade voluntaria do profissional e/ou do cidadao com vista ao desenvolvimento
de uma analise causal e a tomada de medidas corretoras sistémicas para evitar que situacoes

geradoras de dano, real ou potencial, se venham a repetir” (DGS 2012, pag.53).

Dado ser um tema da atualidade e a relevancia que assumiu o tema no ambito da cultura de
seguranca e qualidade em salde é extremamente importante identificar as limitacdes a
notificacdo do erro/evento adverso no nosso pais independentemente de este provocarem, ou
ndo prejuizo, os erros revelam fragilidade do sistema (Lima et al 2018), este mesmo autor
refere que as principais causas para uma adesdo inferior ao esperado a notificacdo do
erro/evento adverso a falta de conhecimento ou conhecimento insuficiente sobre o sistema de
notificacdo, o excesso de trabalho, auséncia de feedback na resolucdo das causas que deram

origem ao evento, sendo todas de caracter organizacional.

Em 2015, a DGS exp0s as principais conclusdes do Relatdrio de Seguranca do Doente - Avaliacao
de Cultura nos Hospitais, no qual refere que existe um défice no que se refere & cultura da
notificacao nos hospitais, defendendo assim a necessidade de investimento capaz de aumentar
os niveis de cultura de notificacao e aprendizagem com o erro (Despacho n°1400-A/2015 de 10
de fevereiro, p.3882-9).

Para explicar a dimensao dos eventos adversos, Castilho, usa como analogia o iceberg, em que

a zona visivel é bastante inferior a zona submersa, uma vez que a notificacdo dos eventos
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adversos € ainda muito reduzida e ocorrem bem mais erros do que os que se tém conhecimento.
Os enfermeiros sdo responsaveis por mais efeitos adversos evitaveis do que os outros
profissionais de salde, facto que se deve provavelmente por estes representarem uma fatia
significativa dos recursos humanos e por ser a classe profissional que passa 24 horas com os
doentes, sendo assim primordial que todos estejam conscientes das exigéncias e

responsabilidades da sua pratica. (Castilho,2014).

A associacao da categoria processo de notificacdo de evento adverso com a ndo
personalizacdo do erro encontra evidéncia nas seguintes expressoes: “ndo procura o culpado,
digamos assim, ou alguém que possa ter eventualmente falhado” (E2), “desde que temos a
acreditacdo tentamos desmistificar isto da punicdo, a punicdo néo é o caminho” (E4), “adotar
uma atitude ndo punitiva” (E5), como podemos verificar é cada vez mais defendida uma postura
de promocao da cultura de seguranca, nao punitiva e recetiva as mudancas e intervencoes

necessarias para atingir um nivel superior de seguranca do paciente (Belela et al. 2011).

Apesar de nas entrevistas ser bastante referido uma atitude nao punitiva a sensacao que ainda
impera, e reforcado pela observacao, é de apreensao e algum receio perante a notificacao dos
eventos adversos, que vai ao encontro ao que é defendido pela literatura como é o caso de
Lima et al 2018 cit Soydemir, Interpeler, & Mert,2016) existem profissionais de saude que
quando confrontados com erros nos seus contextos, escolhem nao os denunciar. Posto isto, os
autores defendem que os obstaculos a notificacdo do erro/evento adverso agrupam-se em
fatores como medo, atitude das entidades administrativas, barreiras relacionadas com o

sistema de reporte e a percecao de erro por parte dos profissionais de salde.

Como evidencia da associacao da categoria processo de notificacdo de evento adverso com a
identificacdo da tipologia do erro apresentam-se as seguintes afirmacoes dos participantes
entrevistados: “esta metodologia envolve os responsdveis pelo risco a analisar as NC,
encaminhar para os diferentes niveis de responsabilidade de modo a garantir a resposta mais
adequada a situacdo identificada” (E1); “temos um sistema que o hospital disponibilizou para
o registo de eventos adversos que acompanhamos por intermédio da responsabilidade do risco
local e a partir do qual conseguem obter informacées Uteis para a melhoria dos processos e
dos procedimentos” (E2);“avaliacdo dos riscos, notificacdo e a sensibilizacdo para a notificacdo

dos incidentes e eventos adversos” (E5);

E a partir do desenvolvimento e implementacédo de sistemas de notificacio, em que a visdo
sistémica de seguranca € o centro da questao, vai nos permitir identificar padroées, e principais
causas de erros evitaveis, contribuindo assim, para a criacdo ou desenvolvimento de modelos
de boas praticas que possam prevenir a ocorréncia de tais erros. E através do conhecimento
destes relatos, conhecendo a realidade, que nos permite aprender com os erros e assim criar

mudancas que visem uma pratica mais segura (Belela et al. 2011).
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Por Ultimo, a associacdo dos processos de notificacdo de evento adverso com a categorizacao
da gravidade do erro esta evidente nos testemunhos: “se for uma falha que ndo precise de ser
notificada tento averiguar o que aconteceu, falar com a pessoa e tento resolver, falar
informalmente” (E3); “quando hd um incidente fazemos uma notificacéo, essa notificacdo é
analisada por uma pessoa externa, que é o gestor de risco, o gestor de risco ligasse com o
enfermeiro chefe, o enfermeiro chefe analisa o episédio, as causas que o provocou e o que

pode ser feito para que ndo volte a acontecer” (E4).

Através do guia de observacao aplicado neste estudo, foram incluidas as dimensoes de: 1)
adesdo dos profissionais a notificacdo de incidentes, a qual se considerou que poderia ser
melhor, num dos casos, ainda que, na maior parte dos servicos se considere que tem havido
alguma evolucao a este nivel. Houve ainda servicos que revelaram receio e mesmo inexisténcia
de adesao a notificacdo; 2) analise, reflexdao e discussao de eventos adversos, a qual se
apresentou evidente em todos os servicos, com indicacdes de necessidade de melhoria; 3)
implementacao de medidas preventivas de recorréncia de incidentes, cujos dados observados
também indicam a sua existéncia em todos os servicos; 4) feedback das alteracoes
implementadas, dimensdo esta que também nado apresenta variacoes significativas entre os

diferentes servicos, com algumas indicacdes de possiveis melhorias a implementar.

Importa salientar que a ocorréncia de eventos adversos carece de mais investimento nos
servicos, mais debate e apropriacdo pois em causa ndo esta apenas o fator humano, mas
também os processos assistenciais desenvolvidos nos servicos que deveriam tornar a
possibilidade de ocorréncia de erro o mais reduzida possivel, como ja foi referido anteriormente

pelos prdprios enfermeiros gestores.
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5. Centralidade na seguranca

Repensar a seguranca e torna-la central na assisténcia agrega valor para as organizacoes,
garante assisténcia de qualidade e evidencia-se em resultados nos doentes. Na fig.13 esta
apresentada a rede a qual se deu o nome de centralidade na seguranca, uma vez que se
identificam e salientaram as categorias inerentes a este tema. Neste sentido, verificamos que
esta rede esta constituida por sete categorias nomeadamente: qualidade dos cuidados,
implementacao de medidas concretas, prioridade na decisao, organizacao dos processos,

implementacao do plano de seguranca, gestao operacional e condicoes do doente.

Qualidade dos
cuidados
ysociado a / \
Prordadan _ Implementacéo de
tos ade na — éacausa de\—> medidas concretas
esta associado a € parte de 6 paite de
€ parte de esta associado a

AN

esta associado a € parte de esta associado a
Organizagao Condicéao do
dos processos doente
/7associado a € parte de

I plaL%%eems:gummo «—esta associado.a_,.

FIGURA 13 - Rede Centralidade na Seguranca

Salienta-se que categoria integrante desta rede tem relacdes estabelecidas com mais de uma

categoria, variando o tipo de relacao estabelecida.
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A categoria de qualidade dos cuidados apresenta uma relacao de associacao com a categoria
prioridade na decisdo e com a gestdo operacional, o tema da qualidade nos cuidados de satde
estd na ordem do dia, no entanto a sua definicio é complexa, devido a diversidade de
intervenientes, e dificuldade em estabelecer e medir parametros funcionais a esperar/exigir
na saude (Fragata, p.17). Podemos verificar através da analise do conteldo das entrevistas que
a qualidade dos cuidados é uma prioridade na decisdo para os gestores “a gestdo de risco é uma
das dreas da qualidade que tem que ser sempre dinamizada, desenvolvida e integrada em todas
as prdticas diariamente, seja na mobilizacdo de doentes, na administrac@o de fdrmacos, na
prevencdo de quedas, no controlo de infecdo, tem de fazer parte do nosso ADN como

profissionais de saude” (E5).

Os estudos sobre potenciais nimeros de erros por internamentos hospitalares (10 erros por cada
100 internamentos) o que determina a impossibilidade de continuar a negar a existéncia de um
problema, o Ministério de Salde tem vindo a demonstrar uma preocupacdo crescente com a
seguranca do doente, considerando esta area uma prioridade para a qualidade em salde (Silva
et. al, 2016), os discursos encaminham-nos para areas especificas “o erro (medicacdo, tomadas
de decisd@o com repercussées negativas para o doente); as quedas; ulceras de pressé@o; condicoes
de seguranca relacionadas com o meio ambiente” (E1) e ainda “sobretudo hd aqui uma
necessidade de mantermos estas matérias sempre na agenda da discuss@o, na agenda da
reflexdo, eu diria que é até uma obrigacdo profissional que vem da ética, da deontologia, mas
também daquilo que é a boa prdtica e a técnica, é um agir que tem de ser sempre pensado e
refletido” (E2);

Ao longo do tempo, ocorreram mudancas, e atualmente observa-se a priorizacao da seguranca
e o respeito ao direito dos doentes conjugados a preocupacdo com a ocorréncia de eventos
adversos. Contudo, a melhoria da qualidade dos cuidados e da seguranca do doente ndo é uma
tarefa facil, e com resultados a longo prazo que exigem envolvimento de todos os membros da

organizacao. (Sousa e Mendes, 2014, p.36)

A categoria qualidade dos cuidados, nesta rede apresenta-se como parte da categoria da
Implementacédo do plano de seguranca, encontramos evidéncia nas seguintes afirmacoes: “a
seguranca num servico estd intrinsecamente relacionada com a qualidade dos cuidados” (E1)
esta afirmacdo vai ao encontro do que ja foi abordado anteriormente, ndo sendo possivel a
prestacao de cuidados de qualidade se os mesmos nao forem seguros, para isso devem recorrer
a implementacéo do plano de seguranca. E esperado que cada instituicao identifique os riscos,
que os avalie, crie uma hierarquia e identifique acées de melhoria a desenvolver (PNSD 2015-
2020).

Para que seja possivel alcancar e continuar a evoluir a nivel da qualidade de cuidados e como

refere o plano de seguranca é necessario incentivar a equipa a efetuar os registos dos eventos
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adversos “a equipa foi sensibilizada e informada sobre o procedimento existente no servico

que é a comunicacdo /registo de Nao Conformidades (NC)” (E1).

A associacao da qualidade dos cuidados a gestdo operacional esta presente nestas expressoes
recolhidas dos participantes aspectos mais operacionais onde referem “nessa matéria a nossa
responsdvel de risco local tem desenvolvido um conjunto de atividades interessantes desde
logo melhorando os aspetos no momento do acolhimento” (E2); “néo estamos a trabalhar para
as auditorias estamos a trabalhar diariamente da mesma forma, com as mesmas atitudes
porque quanto mais nos adotarmos atitudes corretas, cumprirmos os procedimentos, os
protocolos, mais capacidade nos temos de prevenir e de fazer uma gestéo eficaz em termos de
riscos” (E5); "uniformizacdo de todas as prdticas no servico, manual de qualidade onde estdo
todos os procedimentos descritos, protocolos estabelecidos e a monitorizacdo e auditorias aos

processos” (E5).

A categoria prioridade na decisdo, é possivel verificar, na rede de Centralidade na Seguranca,
que esta se apresenta como causa da implementacdo de medidas concretas, uma vez que
"tem que haver sempre registos de observacdo e auditorias periddicas: eu faco sempre
auditorias semanais, depois tém as auditorias focalizadas que vem a PPCIRA e a Gestdo do
Risco” (E5). Na elaboracao do PNSD, e sendo este uma prioridade, obriga o envolvimento das
responsabilidades de governacao, de coordenacao e da pratica operacional de cuidados, tendo
em vista a convergéncia metodologica dos varios dispositivos que contribuam para a gestao dos

riscos relacionados com a pratica dos cuidados de satude (PNSD 2015-2020).

As categorias prioridade de decisdo e organizacdo de processos, verificamos que, entre elas
existe uma relacao de associacao, a qual se evidencia nos relatos: “sabemos que as realidades
ds vezes est@o um bocadinho distantes porque é o possivel daquilo que a norma define e,
portanto, hd aqui um trabalho que tem de ser feito de aproximacdo das condicbes disponiveis
com o que a horma define por isso falamos muito em minimizacdo e é esse o grande objetivo,
minimizar o risco tanto quanto possivel e existe todo um suporte que é neste momento muito
rico” (E2).

A relacao presente entre a prioridade na decisdo e a gestao operacional estabelece-se como
uma relacao de associacao, a qual se evidencia nas seguintes afirmacoes: “grande preocupacgao
tem a ver com as infecées hospitalares” (E2); “a seguranca num servico é uma temdtica sempre
muito importante, estd a cabeca de muitos aspetos da gestdo e do dia a dia” (E2); “temos um
enquadramento muito preciso, um enquadramento muito necessdrio tendo em conta que em
meio hospitalar os riscos sdGo naturalmente acrescidos. Importa manter essas questbes sempre
em permanéncia, estamos a falar da quest@o das infecées, sobretudo isso, que é uma questdo
que chegou hd alguns anos de forma intensa aos hospitais e também a pediatria, o que nos

obriga a que a matéria da seguranca seja sempre uma matéria do dia a dia” (E2).
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As categorias organizacdo dos processos e de gestdo operacional, estas encontram-se
relacionadas também por associacdo, sendo os dois discursos que evidénciam esta relacao:
“neste contexto é fundamental a criacdo de sinergias entre os diversos intervenientes neste
processo, para construc@o e desenvolvimento de uma politica de seguranca que garanta a
consecuc@o deste objetivo” (E1); “monitorizacdGo destes aspetos através de indicadores e
outras ferramentas. Comunicac@o de resultados. Reunibes periodicas com chefes de equipa
que posteriormente passaram a ser de equipa, por solicitacdo dos profissionais que sentiam

que nem sempre as suas “vozes” eram ouvidas” (E1).

A categoria de gestdo operacional esta também associada a categoria de implementacdo do
plano de seguranca, sendo possivel verificar esta mesma relacao nos excertos que a seguir se
apresentam, das respostas dadas pelos elementos entrevistados: “tento que toda a equipa
esteja preparada para cumprir as normas de seguranca do servico. Verificamos quase
diariamente se estdo a cumprir os ensinos, se o plano de enfermagem e das auxiliares estd a
ser cumprido, se a familia e utente jd se sente bem no servico, se tem conhecimento das
normas e regulamentos e se cumpre, se o doente estd efetivamente a ser tratado como deve
ser tratado” (E3); “é uma dimens@o mais de fundo, mais planeamento estratégico que utiliza
informacdo resultante quer do processo de avaliacGo de desempenho, quer resultante dos
eventos adversos que vdo sendo sinalizados através do aplicativo que o hospital dispée o HER+,
quer através dos inquéritos de satisfacdo que os utentes preenchem no momento da alta que
nos aportam um conjunto de informacéo importante para nés delinearmos uma estratégia e a

estratégia depois vai sendo delineada em funcdo dessa andlise” (E2).

Relativamente as categorias de implementacdo do plano de seguranca, foi possivel verificar
que esta é parte da categoria de implementacdo de medidas concretas, tal como se verifica
nas seguintes afirmacdes: “fazemos auditorias aos residuos hospitalares e com alguma
periodicidade, agora acolhemos as auditorias do PPCIRA a lavagem das mdos que se fazem com
regularidade” (E2); “PPCIRA que monitoriza isso através dos processos clinicos e que nos véo
trazendo informacdo muito importante sempre que é o0 caso, nomeadamente na
implementacdo de medidas de isolamento associadas a contaminacdo, a infecdo que a crianca
tem e portanto, de acordo com os vdrios tipos de isolamento definidos nos alocamos as medidas
necessdrias em funcdo desse tipo de isolamento e portanto temos o apoio da PPCIRA nessa

identificacdoo” (E2).

A ocorréncia de incidentes de seguranca no decorrer da prestacao de cuidados de saide é uma
realidade dos sistemas de salde modernos. No entanto, a criacao de politicas e estratégias que
diminuam a ocorréncia destes incidentes, alguns dos quais sao evitaveis, € reconhecida, quer
a nivel nacional quer internacional, como conducente a ganhos de salide e constitui hoje uma

aposta inequivoca em saude (PNSD, 2015-2020).
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A categoria de gestdo operacional mantém uma ligacdo de associacdo com a categoria de
implementacdo de medidas concretas. Nas afirmacOes seguintes podemos verificar esta
ligacao sobre a implementacao de medidas concretas nos respetivos servicos: “realizacdo de
auditorias aos registos das enfermeiras, cujos resultados sGo comunicados a equipa com vista
ao melhoramento” (E1), “s@o realizadas auditorias aleatorias aos registos e posteriormente
comunicadas a equipa para otimizar os aspetos mais fragilizados” (E1), “com as auditorias que
fazemos relativamente aos residuos e que se tornaram periddicas recentemente e muito bem”
(E2), “auditorias periddicas para fazer a avaliacdo da implementacéo dos planos de acdo e das
mudancas ocorridas” (E5), “melhoria dos pontos de fixacdo de informacdo, os chamados
cartazes e posteres, a melhoria dessa informacdo, ao ajustamento dos dispositivos que contém
as solucoes desinfetantes, dos dispositivos de recolha de residuos reforcando um ponto,
ajustando em funcdo de isolamentos” (E2), “identificar e antecipar situacdes de potencial

risco” (E1);

A gestao operacional desenvolve um papel fundamental na divulgacao e implementacao de
medidas que visem a melhoria da prestacao de cuidados de salde, e para tal devem recorrer
ao Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 “que visa, principalmente, apoiar
os gestores e os clinicos do Servico Nacional de Saude na aplicacdo de métodos e na procura de
objetivos e metas que melhorem a gestdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados de
saude, uma vez que a melhoria da seguranca dos doentes é uma responsabilidade de equipa,
que mobiliza as competehcias individuais de cada um dos seus elementos e implica a gestédo
sistémica de todas as atividades” PNSD (2015-2020).

Os enfermeiros gestores mostraram-se atentos e sensiveis a esta questdao como podemos
verificar nas seguintes afirmacoes: “Realizacdo de reunibées com as equipas de roulement (sGo
6)” (E1), “O gestor tem que estar muito atento a essas prdticas, gerir as situacées que possam
por em causa a seguranca de doentes e profissionais. Acima de tudo, dinamizar a integrac@o

dessas prdticas diariamente.” (E5).

A categoria de gestdo operacional apresenta-se, nesta rede, como parte integrante da
categoria de condicdo do doente, sendo que esta relacao evidente nas seguintes afirmacoes:
“gestor tem que estar muito atento a essas prdticas, gerir as situacées que possam por em
causa a seguranca de doentes e profissionais. Acima de tudo, dinamizar a integracdo dessas
prdticas diariamente” (E5); “em termos da questdo da infecGo, ndés utilizamos alguns
indicadores como por exemplo o consumo da substdncia alcodlica e vamos monitorizando” (E2);
“tento que toda a equipa esteja preparada para cumprir as normas de seguranca do servico.
Verificamos quase diariamente se estdo a cumprir os ensinos, se o plano de enfermagem e das
auxiliares estd a ser cumprido, se a familia e utente jd se sente bem no servico, se tem
conhecimento das normas e regulamentos e se cumpre, se o doente estd efetivamente a ser

tratado como deve ser tratado” (E3).
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Por sua vez, a condicdo do doente apresenta-se nesta rede, como parte integrante da categoria
de implementacdo de medidas concretas, de acordo com os seguintes testemunhos: “sdo
distribuidos questiondrios de satisfacdo aos pais dos recém-nascidos internadas na altura da
alta, sendo divulgados trimestralmente em local publico os seus resultados e as diligéncias
realizadas para dar resposta as fragilidades encontradas” (E1); “o GAF que é o nosso sistema
da medicacdo tem muitos alertas, nomeadamente as alergias alimentares e as alergias
medicamentosas” (E4); “tem o cdlculo das doses da medicacé@o perante o peso e tem uma série
de barreiras ao erro. Na neonatologia temos o BICU que faz automaticamente o cdlculo da dose

de medicacdo e alimentacdo parentérica em relacé@o ao peso” (E4).

A condicdo do doente é ainda parte da categoria de prioridade na decisdo, tal como
emergindo dos discursos: “na drea pedidtrica e muito em particular na Neonatologia, esta
preocupacé@o assume vital importdncia pela fragilidade e vulnerabilidade dos recém-nascidos”
(E1).

No ano de 2005, a organizacao mundial de saide (OMS) criou a Alianca Mundial para a seguranca
do doente e identificou seis area de acao, entre elas, o desenvolvimento de “Solucdes para a
seguranca do doente”. Também nesse ano a Joint Commission International, foi designada como

centro colaborador da OMS no que diz respeito as “Solucdes para a seguranca do doente”.

Com o objetivo de promover melhorias especificas em algumas das areas consideradas
problematicas na prestacdo de cuidados a JCI estabeleceu seis metas internacionais de
Seguranca do paciente, sendo a sua implementacao exigida nas instituicoes acreditadas ou em
processo de acreditacao, a partir de 1 de Janeiro de 2011. As seis metas referidas sao:
identificar os doentes corretamente; melhorar a efetividade da comunicacao entre profissionais
de salde; melhorar a seguranca de medicacdes de alta vigilancia; assegurar cirurgias com local
de intervencao correto, procedimento correto e doente correto; reduzir o risco de infecoes

associadas aos cuidados de salude; reduzir o risco de lesdes ao doente, decorrentes de quedas.

E da responsabilidade de cada instituicdo a definicio das normas, para cada uma das metas,
que abranjam todo o sistema e cuja a efetividade sera medida a partir de indicadores de
qualidade. Relacionada com a qualidade emerge a seguranca do doente, e tudo o que ela relne,
tém movimentado o interesse da comunidade cientifica, constituindo hoje uma area

incontornavel dos aspetos da qualidade em salde (Fragata, 2011).
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6. Formacao para a seguranca

A formacdo continua, também associada & formacdo em servico, € um processo de
aprendizagem continuo e sistematico ao longo da vida de uma pessoa valorizado pelos
participantes desta investigacdo. A formacao para a seguranca ¢ uma abordagem que incentiva
individuos a adquirirem novos conhecimentos, habilidades e competéncias para se manterem
atualizados nas suas profissoes, acompanhar as mudancas no local de trabalho e melhorar seu
desempenho em suas atividades profissionais para garantir seguranca aos doentes. A fig.14
expoe as relacoes encontradas, de parte integrante e de associacao, entre as quatro categorias

integrantes da rede de formacao para a seguranca.

Intervenientes
na formagao

é parté de

Formacao

Estratégias de <——————sta associado a ——— organizacional

organizacao da formacao

esta associado a

Formacdes em servigo

FIGURA 14 - Rede Formacao para a Seguranca

A categoria Intervenientes na formacdo apresenta uma relacao de parte integrante com a
categoria estratégias de organizacdo da formacdo, e que sustenta este tipo de relacao nas
seguintes afirmacées: “hd uma intencdo recente da DGS de envolver também os utentes neste

tipo de mecanismo” (E2); “nds também providenciamos a esses voluntdrios de forma articulada
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com a propria instituicdo e com o nosso servico, formacdo sobre essa matéria de uma forma
geral é a estratégia que utilizamos” (E2). Como podemos verificar um dos enfermeiros gestores
entrevistados faz referéncia a necessidade de tornar algumas formacodes disponiveis em
contexto hospitalar acessiveis aos doentes ou representantes dos mesmos no caso da pediatra,

com o intuito de criar uma parceria nos cuidados.

A area da saude esta em constante evolucao exige dos profissionais uma constante mobilizacao
de conhecimentos adquiridos que devem ser continuamente atualizados através de formacao
permanente, como podemos contatar na analise da rede. A categoria estratégias de
organizacdo da formagcdo, apresenta uma relacao de associacao com a formagdo
organizacional, “utilizamos também a formacgéo que o proprio hospital disponibiliza através
do centro de formacdo e que é uma formacdo imprescindivel e que estd praticamente sempre

disponivel, quer para enfermeiros quer para assistentes operacionais” (E2).

Segundo Marques (2021 cit. Purcell 2019) estamos perante organizacdes de salde cada vez mais
consistentes no fornecimento de formacao uniformizada, orientacdo de competéncias,
formacbes altamente profissionais fundamentadas em informacao clinica mais atual e de
conteldo baseado em evidéncias, capazes de responder ao aumento da exigéncia das

necessidades formativas manifestadas pelos enfermeiros.

No que se refere a relacao entre as categorias de estratégias de organizacdo da formacdo e a
categoria formacdo em servico podemos constatar que se trata também ela, de uma relacao
de associacao como podemos verificar nos seguintes discursos dos enfermeiros gestores
manifestam preocupacao na “implementacéo de acbes de formacdo especificas no servico” (E2)
e “acbes de formagdo que nds dirigimos néGo sé aos nossos profissionais e que vamos realizando
no servico sempre que se justifica” (E2), recorrendo a variados métodos para disponibilizar a
informacao “nds temos pastas partilhadas no servico e temos uma Sra. enfermeira formadora
no servico que coordena toda essa informacdo e temos um foco nessa questdo e como temos
esse foco sempre que temos outros processos nos utilizamos também esses outros processos na
recolha de informacd@o” (E2), e ainda, “este elemento de ligacGo com a gestdo do risco clinico
e do risco ndo clinico é sujeito a formacdo, a um contexto formativo que depois replica no

servico” (E4).

No sentido de tentar reforcar e atualizar o conhecimento das equipas, os enfermeiros gestores
tentam perceber quais sao as necessidades formativas mencionadas pela equipa com o intuito
de as colmatar “a formacgdo em si, quando necessdrio possibilitar que haja formagéo de todos

os temas que os enfermeiros se sintam menos confortdveis” (E3).

A formacdo em servico incentiva e desenvolve a capacidade de reflexdo critica sobre os
cuidados que sao prestados pelos formandos, recorrendo a situacoes da pratica, revelando-se

assim um grande contributo para a melhoria das mesmas. (Dias,2004)
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Em suma, podemos afirmar que os resultados apresentados nas 6 redes construidas a partir dos
dados recolhidos nos permitem afirmar que ha relacdo com a generalidade dos conteldos
expostos pela literatura até agora criada através das investigacdes anteriormente realizadas a

proposito desta tematica.
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IV- DOS ACHADOS AO ESTADO DA ARTE

Ainvestigacao em seguranca do doente deve, primordialmente, centrar-se na origem, dimensao
natureza e impacto dos eventos adversos decorrentes da prestacao de cuidados de salde. Essa
ideia é consubstanciada no facto de que, s6 com base nesse conhecimento se podem definir as
mais adequadas estratégias de intervencao e estabelecer prioridades de atuacdo. Na
investigacdo é de realcar a importancia dos estudos epidemiolégicos, com incidéncia e
prevaléncia de eventos adversos, efetuados nos Gltimos anos em varios paises, que para além
de colocar o tema no centro das agendas politicas da salde vieram sustentar tomadas de

decisdo, sejam elas clinicas ou politicas, local ou internacionalmente. (Fragata, 2011, p. 289).

Do estudo realizado e com vista a resposta as perguntas de investigacdo apresentamos uma

sintese das areas exploradas e confirmadas pela evidencia cientifica.

Ocorréncia do

Evento Adverso r Cultura de

L Seguranga

Centralidade na
Seguranca

Areas Prioritarias
da Seguranca

rEstratégias de Formagéo para
L Seguranga ' a Seguranga

FIGURA 15 - Areas tematicas expressas pelos participantes

A centralidade na seguranca foi expressa pelos participantes o que nos ajuda a responder as
questdes de como organizam os enfermeiros gestores as suas atividades para planearem a
implementacao do plano de seguranca dos doentes , a cultura de seguranca é uma variavel que
pode ser isolada, analisada e alvo de mudanca, porém os estudos realizados neste ambito em

contexto pediatrico sao praticamente inexistentes (Silva et. al, 2016), contudo ha aspetos que
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se aplicam quando consideramos a cultura de seguranca. O Plano de Seguranca do Doente, tem
como proposito alcancar nove objetivos estratégicos e apresenta metas a atingir, neste caso,
até 2020. E esperado que as instituicdes de satde realizem um conjunto de acdes propostas,
tendo como objetivo a melhoria continua da qualidade e seguranca dos cuidados de saude

prestado (Ordem dos Enfermeiros,2015).

A centralidade na seguranca leva a cultura de seguranca e esta, evidencia-se pelas atividades
dos enfermeiros gestores e contribui para responder as questdes: Sera que os enfermeiros
gestores acompanham o desenvolvimento de procedimentos destinados a seguranca do doente
e ainda como avaliam os enfermeiros gestores as areas de seguranca desenvolvidas pelas

enfermeiras/os?

0 desenvolvimento da cultura é complexo e exige um trabalho sistematico do gestor bem como

dos elos de ligacao da gestao do risco além de uma identificacdo do investimento no elogio.

A cultura de seguranca nas organizacdes de salde comeca a brotar como indicador estrutural
basico e que simplifica as iniciativas que tem como objetivo a reducao do risco de incidente e
de eventos adversos neste dominio (AHRQ 2013). Mesmo existindo estudos relativamente
recentes na literatura a reforcar essa afirmacao, perante a complexidade da prestacao de
cuidados e diversidade caracteristica das organizacoes, sao necessarios estudos adicionais para
uma abordagem mais aprofundada sobre o tema a nivel hospitalar. Assim, foi realizado um
estudo piloto e efetuadas avaliacdes em trés anos distintos sobre a cultura de seguranca do
doente no qual os resultados demonstraram necessidade de intervencao nas seguintes
dimensobes: resposta ao erro ndo punitiva, frequéncia da notificacdo, dotacao de profissionais,
apoio a seguranca do doente pela gestdo, trabalho entre unidades, abertura na comunicacao,
feedback e comunicacao sobre o erro, percecoes gerais sobre a seguranca do doente e
transicoes (DGS,2015).

A cultura de seguranca exige a compreensao de valores, crencas e normas sobre o que é
essencial numa organizacao e que tipo de atitudes e comportamentos sao esperados no que diz

respeito a seguranca do doente (Sorra in Paese, 2013).

E esperado que uma instituicdo que possua uma cultura de seguranca sélida apresente as
seguintes particularidades: compromisso para discutir e aprender com os erros,
reconhecimento da inevitabilidade do erro, identificacdo pro-ativa das ameacas latentes e
sistema nao-punitivo no relato e analise dos eventos adversos (Helmreich in Paese, 2013). A
cultura de seguranca liga-se intimamente com as estratégias conducentes de seguranca
expressas na comunicacdo, no trabalho em equipa e ambiente, mas do mesmo modo a formacao
valorizando a formacdo organizacional e em servico, mas também as estratégias e

explicitamente os intervenientes, aspetos valorizados pelo que vai de sentido na resposta a
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questao que atividades sdo identificadas durante o turno da manha com vista a seguranca dos

doentes.

A comunicacao e o trabalho em equipe que emerge dos discurso € confirmada por Weaver et
al.(2013) que valoriza a promocéo da cultura de seguranca como necessaria para efetuar um
conjunto de intervencdes que tenham como ponto de partida os principios da lideranca, do
trabalho em equipa e na mudanca de comportamentos. Com o intuito de melhorar a cultura de
seguranca, tém sido desenvolvidas e aplicadas diversas estratégias como por exemplo,
otimizacdo do trabalho em equipa através da aplicacdo de um conjunto de métodos
estruturados, melhorar a comunicacao, a colaboracao e a lideranca, assim como, reunides
interdisciplinares com a presenca e compromisso das liderancas organizacionais e prestadores

diretos de cuidados de salde discutem potenciais ameacas a seguranca do paciente.

A escassez de formacao sobre este tema, também se tem revelado um ponto negativo e sao
varios os autores que defendem o investimento na formacao dos profissionais de salde, através
de um programa estruturado (Ramos et al.2013) e “assegurar que a seguranca dos doentes seja
parte integrante da educéo e formacao dos trabalhadores do setor da salde, na sua qualidade
de prestadores de cuidados” (CCE, 2008).

Relativamente as areas prioritarias, estas ajudam-nos a encontrar respostas para as perguntas:
serd que as enfermeiras aplicam e utilizam estratégias nas suas atividades diarias para
implementarem o plano de seguranca nos doentes? Onde identificamos as dotacdes, seguranca
dos profissionais e do doente e nao deixam de falar na seguranca do ambiente, reforcam estas
prioridades as referéncias dos autores, “o envolvimento fisico hospitalar tem um efeito
substantivo na seguranca de pacientes e na saude e, ainda, na seguranca de profissionais de
saude. Apesar disso, paradoxalmente os hospitais continuam a néo ser concebidos com o
objetivo explicito de promover a seguranca do paciente e dos profissionais de saude,
principalmente por meio de investimentos na melhoria da sua implantacdo, design e
funcionalidade” (Sousa e Mendes 2014 p. 122).

Um local de trabalho adequado nao deve ser visto apenas como um elemento de conforto, mas
sim como uma condicdo indispensavel, um meio imprescindivel ao trabalho, com potenciais
repercussdes na seguranca do doente. Temos de ter também em atencao os recursos humanos,
que sdo insubstituiveis para o tratamento dos doentes, logo as condicdes em que prestam
cuidados sao determinantes para a qualidade desses mesmos cuidados, que dependem da saude

e seguranca dos prestadores.

Relativamente as dotacdes seguras foram realizados varios estudos que demonstram a
importancia das mesmas na prestacdo de cuidados, contudo achamos pertinente fazer
referencia ao resumo da literatura efetuado pelo Sindicato da Federacdao Canadiana de

Enfermeiros (Canadian Federation of Nurses Union) em 2005, que revela uma relacao evidente
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entre o um numero inadequado de enfermeiros e o aumento de resultados adversos nos doentes
como: “Ulceras de pressao; infecdes do trato urinario; pneumonia; infecoes de feridas no pos-
operatério; erros de medicacao; comprometimento pulmonar; trombose; tratamento da dor;
hemorragias do trato gastrointestinal superior; quedas, choque e paragem cardiaca; insucesso
na ressuscitacao; e readmissao”(0.E 2006, p.11cit. ICN,). Por outro lado, a satisfacao dos

doentes diminui com uma dotacao de enfermeiros reduzida.

Dos achados dos discursos ajudam-nos a responder a forma como se processa a ocorréncia do
erro e implicitamente a ocorréncia de adventos adversos, estudos internacionais sobre
potenciais numeros de erros por internamentos hospitalares (10 erros por cada 100
internamentos) apesar de nao passar de uma estimativa, nao se pode negar a existéncia do
problema, e por essa razao o Ministério da Saide tem vindo a demonstrar uma preocupacao
crescente com a seguranca do doente, considerando esta area uma prioridade para a qualidade
em saude (Silva et al., 2016). Reforcada por Fragata (2011) que afirma “o conhecimento e a
compreensao dos eventos adversos (frequéncia, causas e o seu impacto) constituem uma parte
fundamental do processo, mais amplo, de avaliacao e melhoria continua da seguranca do

doente e da qualidade em saude” (p. 289).

Em sintese consideramos os achados deste estudo significativos para a compreensao do
problema das condicoes e atividades desenvolvidas pelos enfermeiros gestores na seguranca
dos doentes em pediatria no sentido de garantir uma cultura de seguranca nos servicos.
Identificamos que desenvolvem atividades com centralidade na seguranca, motivados a partir
da ocorréncia de eventos adversos mostrando-se preocupados com as areas prioritarias que
levam a tomada de decisao no sentido de encontrar as estratégias de seguranca e a formacao
para a seguranca vertendo para estas da cultura de seguranca que pretendem desenvolver

considerando a centralidade na seguranca.
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V - CONCLUSAO:

A cultura de seguranca e a gestdao do risco, particularmente no servico de pediatria,
apresentam-se como conceitos de elevada pertinéncia, uma vez que interferem, de forma

significativa, na qualidade dos seus servicos.

A cultura de seguranca do doente reflete o comportamento dos membros de uma instituicao,
servico ou equipa, principalmente nos valores e crencas partilhados e o quanto a priorizam.
Neste estudo identificamos areas de preocupacao do enfermeiro gestor com a seguranca dos
doentes na pediatria valorizadas pelas estratégias identificadas e pela importancia dada a

formacao em servico e organizacional.

Os dados analisados orientaram para a importancia dada pelos enfermeiros gestores a
centralidade na seguranca reforcando a importancia dada a cultura de seguranca nos servicos

e valorizando a ocorréncia de eventos adversos.

Os enfermeiros gestores no seu dia a dia desenvolvem atividades relacionadas com a gestao,
no sentido de planear, organizar e dirigir dando particular enfase a lideranca. Valorizam o
trabalho das equipas de risco, e estdo preocupados com as boas praticas. Tornou-se evidente
nos discursos o desenvolvimento de areas prioritarias no que diz respeito a seguranca do

doente, dos profissionais e do ambiente.

A cultura de seguranca do doente é definida pela valorizacdo do trabalho em equipa, pelo
empenho dos lideres da organizacao na evolucao e melhoramento da prestacao de cuidados de
saude seguros, pela adocao de uma postura proativa dos lideres frente a ocorréncia de eventos
adversos, reforcada pela boa comunicacao entre profissionais e incentivo é notificacao de

eventos adversos, e que por consequéncia promove a aprendizagem efetiva organizacional.

No que se refere ao estudo empirico, a analise de conteldo revelou ser uma escolha ajustada
a realidade estudada, na medida em que permitiu identificar as areas de preocupacao como
seja os eventos adversos, as estratégias de seguranca e a formacao incorporando estes na

cultura de seguranca.

Podemos afirmar depois desta investigacdo, que além de aumentar os conhecimentos sobre o
processo de investigacdo qualitativa compreendemos a importancia dada pelos enfermeiros

gestores a cultura de seguranca nos servicos.

0 estudo permitiu ainda compreender a importancia do Plano Nacional de Seguranca do doente
e 0 quanto este contribui para a dinamizacao da mudanca nos servicos no sentido de garantir a
seguranca para os doentes e profissionais expressa em comportamentos no dia & dia dos

enfermeiros validado pelos discursos dos gestores e pelo que observamos nos servicos.
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E de referir que ao longo da sua elaboracdo e implementacéo, desta pesquisa foi inevitavel o
contacto com algumas dificuldades que impuseram algumas limitacdes tais como entrevistar so

os gestores e a observacao ter tido um limite e nao ir ate a saturacdo de dados.

O erro é, ainda hoje, um tema dificil, com abordagem pouco explorada, ha varios elementos
que o circundam e impedem de ser conhecido de forma estritamente analitica e promotora da

melhoria e desenvolvimento no ambiente hospitalar.

Foi notorio o desconforto dos elementos participantes em abordar este tema, tendo, contudo,
sido muito generosos e atenciosos na sua participacao e contributo para que este trabalho fosse

concretizado.

Os resultados obtidos neste processo de investigacao levam-nos a afirmar que esta area ainda
precisa de muita investigacao, debate e investimento, provavelmente ainda estamos longe de
criar as condicoes assistenciais que o doente da pediatria merece considerando que ainda
estamos centrados em apenas alguns eventos adversos e erros muito figados a sintomas fisicos
e nao temos sido capazes de aprofundar outros como sejam a seguranca da informacao
dispensada, a seguranca de capacitacao dos pais e das criancas doentes, as consequéncias do

bem estar fisico, psiquico e espiritual face as intervencdes dos profissionais.

Diriamos que temos que procurar as consequéncias na seguranca da crianca e seus pais quando
internada num hospital pela falta de cuidados personalizados, como diria Callista Roy que
importancia tem para a seguranca dos doentes a falta de cuidado holistico? como estamos a
promover a seguranca para garantir a adaptacao do sistema complexo em constante interacao

com o ambiente considerando a crianca e dos pais a sua nova condicdo de doenca?

Neste processo de pesquisa encontramos algumas respostas & nossa preocupacao inicial, mas
ficamos com muitas mais dividas sobre os processos de cuidar e organizar os cuidados para a

seguranca nos servicos de pediatria.
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Anexo 1: 5 Questdes Sobre a Medicacao

QUESTIONS TO ASK
ABOUT YOUR MEDICATIONS

when you see your doctor,
nurse, or pharmacist.

1. CHANGES?

Have any medications been added,
stopped or changed, and why?

Keep your
CONTINUE? icati
. medication
What medications do | need to keep record
i ?
taking, and why? up to date.
PR o P E R u s E-, Remember to include:
= v drug allergies
How do | take my medications, and for v vitamins and
how long? minerals
v herbal/natural
products

MONITOR?

How will | know if my medication is working, non-prescription

. duct
and what side effects do | watch for? products
Ask your doctor,
o nurse or pharmacist
Fo L LOW'U P - to review all your
Do | need any tests and when do | book medications to see if
my next visit? any can be stopped
or reduced.
sm e - _— . .
”!’ ) cpsIticsp Visit safemedicationuse.ca for more information.
\Gansdn oty of gy soces cmcderedoe t‘é o, BSOS SafeMedicationUse.ca

MP Canad
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Anexo 2: Guiao da Entrevista
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Guido de entrevista semiestruturada

Tema: A visibilidade da cultura de seguranga nos servigos de Pediatria

Entrevistados: Enfermeiro Chefe da Unidade de Pediatria

Finalidade: Contribuir para a gestdo da seguranca dos doentes e enfermeiros

Local:

Data e hora:

Idade:

Sexo:

Formagao em Gestdo

Formagao em cultura de seguranca

1. Explorar a importancia atribuida pelos enfermeiros gestores as questdes de

seguranga do servigo

1.1. O que é para si a seguranga num servigo?

1.2. O que considera um servigo seguro?

1.3. O que faz habitualmente no servigo sobre seguranga (doentes, enfermeiros e

outros profissionais)?

2. Descrever as areas que os enfermeiros gestores privilegiam como fundamentais a

seguranga do doente

2.1. Que dreas considera prioritarias para a seguranca do doente?

2.2. Que dreas considera prioritarias para a seguranga dos enfermeiros?

2.3. Que estratégias utiliza enquanto gestor do servigo para evitar perigos para 0s

doentes e enfermeiros?

3. Identificar instrumentos para o controlo da seguranca dos doentes

3.1. Que instrumentos existem no seu servico para controlo da seguranca dos

doentes?




4,

Identificar estratégias que os enfermeiros gestores utilizam para a monitorizagdo da
seguranga do doente e do servigo
4.1. Que estratégias utiliza para a monitorizagdo da seguran¢a do doente/ dos

enfermeiros?

Analisar formas utilizadas pelos enfermeiros gestores para a implementagao de
medidas corretivas para a seguranga do doente.
5.1. Quando é identificada alguma falha relacionada com a seguranga do

doente/enfermeiro, qual o procedimento que adota?

Analisar o modelo de seguranca dos servigos

6.1. Como enquadra a seguranga do seu servigo (legislagdo, orientagdes da Ordem,
tedricos sobre a seguranga)?

6.2. Quando ha um incidente como fazem habitualmente? (frequéncia, registo,
estratégias, metodologias)

6.3. Existe, neste hospital, uma equipa/ntcleo para liderar a Gestao de Risco?

Se sim, é de conhecimento de toda a equipa?

6.4. H4 algum assunto que queira acrescentar e que possa contribuir para este

trabalho?
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