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RESUMO

Os servigos de urgéncia/emergéncia sdo ambientes desafiadores, unicos, em
constante mudanca, caracterizados pela sua complexidade e diversidade,
colocando os profissionais de salde em maior risco de respostas ao stress
relacionado com o trabalho, tornando-os mais vulneraveis a Fadiga por
Compaixdo (Carneiro et al., 2024). Esta caracteriza-se por um estado de
exaustao bioldgica, psicoldgica e social, sendo uma consequéncia do processo
de cuidar, podendo estar negativamente correlacionado com a satisfacdo do
trabalhador e a seguranca do doente (Carneiro et al., 2024).

O presente estudo, integrado no Projeto multicéntrico Health Work International
Project (Escola Superior de Enfermagem do Porto/Centro de Investigacdo em
Tecnologias e Servicos de Saude/ Rede de Investigacdo em Saude), teve como
objetivos identificar os niveis de Fadiga por compaixdo dos profissionais de
Servigos de Urgéncia, caracterizar a Cultura de seguranca do doente na
perspetiva dos profissionais de Servigos de Urgéncia, identificar a relagcdo da
Fadiga por compaixdo e da Cultura de seguranca do doente com as variaveis
sociodemogréficas e profissionais e analisar a relacdo entre a Fadiga por
compaixao e a Cultura de seguranca do doente. Para isso desenvolveu-se um
estudo quantitativo, descritivo, correlacional e transversal. Para a recolha de
dados, aplicou-se um questionario para caracterizacdo sociodemografica e
profissional, a Professional Quality of Life Scale 5 (Satmm, 2010; Carvalho & Sa,
2011) e o Hospital Survey on Patient Safety Culture (Sorra & Nieva, 2004; Eiras
et al., 2014). Optou-se por uma amostra de conveniéncia, tendo participado no
estudo 172 profissionais de Servicos de Urgéncia de um hospital do centro de
Portugal.

Dos resultados obtidos salienta-se: os profissionais revelaram valores
moderados de Satisfacdo por compaixdo e de Fadiga por compaixao; esta foi
influenciada pela pratica de Atividades de lazer e pelo Local de trabalho.
Verificou-se a necessidade de intervencdo em todas as dimensdes da Cultura
de seguranca do doente, sendo que a dimensao com maior percentagem média
de respostas positivas foi o Trabalho em equipa e a que obteve um valor mais
baixo foi a Resposta ao erro ndo punitiva. A Fadiga por compaixado revelou
associacdes negativas com 11 dimensdes da Cultura de seguranca do doente.

Assim, a seguranca do profissional de saude e do doente sdo dominios
insepardveis e conduzem a praticas interconectadas. E importante o
envolvimento de todos os membros das organizacfes, realcando-se o papel do
enfermeiro gestor, enquanto dinamizador do desenvolvimento profissional da
sua equipa, assim como da qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao
cidadao.

Palavras-chave: Fadiga de Compaixao, Seguranca do paciente, Profissionais
de saude, Servico hospitalar de emergéncia, Saude ocupacional.






ABSTRACT

Urgent and emergency services are changeling and unique environments, in
constant change, characterized by their complexity and diversity, putting the
healthcare professionals in higher risk of stress related with their work, making
them more susceptible to compassion fatigue (Carneiro et al., 2024). This is
characterized by a state of physical, psychological and social exhaustion, being
one of the consequences of the care process which can be negatively correlated
with the professional satisfaction and the patient safety.

The present study, integrated into the multicentre project Health Work
International Project (Escola Superior de Enfermagem do Porto/Research Center
for Health Technologies and Services/ Health Research Network), had as its main
goals: to identify the levels of compassion fatigue of the healthcare professionals
in emergency departments; characterize the patient safety culture in the
perspective of professionals in the emergency department; identify the relation
between compassion fatigue and patient safety culture, with sociodemographic
and professional variables; and analyse the relationship between compassion
fatigue and patient safety culture. For this propose, a quantitative, descriptive,
correlational and transversal study was developed. For data collection, a
guestionnaire was applied to characterize the sociodemographic and
professional dimensions, the Professional Quality of Life Scale 5 (Stamm, 2010;
Carvalho & Sa, 2011) and the Hospital Survey on Patient Safety Culture (Sorra
& Nieva, 2004; Eiras et al., 2014). A convenience sample was chosen, having
172 healthcare professionals participated in the study, from the Emergency
Department of a Hospital in the centre region of Portugal.

From the results obtained, has highlighted: the professional’s revealed moderate
scores of compassion satisfaction and compassion fatigue; this was influenced
by the practice of leisure activities and by the workplace. It was verified the need
for intervention in all aspects of patient safety culture dimensions, being the
dimension with the highest percentage of positive response the Teamwork and
the one that obtained the lowest score the Non-punitive error response.
Compassion fatigue has showed negative associations with 11 dimensions of
patient safety culture.

Thus, the healthcare professionals and patient safety are inseparable domains
and lead to interconnected practices. It is important the involvement of all of the
organization’s members, highlighting the role of the nurse manager, promoting
the continuous professional development of the team, as well as the quality and
safety of care provided to citizens.

Keywords: Compassion fatigue, Patient safety, Health personnel, Emergency
services, Occupational health.
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INTRODUGAO

Um ambiente de trabalho seguro e saudavel é um direito humano fundamental e
esta refletido no principio 10 do Pilar Europeu dos Direitos Sociais, sendo
também fundamental para alcancar os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel das NagBes Unidas (European Commission [EC], 2021). Assim
sendo, as organizacfes devem considerar a salde dos trabalhadores como um
importante patriménio da empresa (Organizacdo Mundial de Saude [OMS],
2010).

A crise de saude publica ocasionada pela pandemia da Covid-19 desencadeou
profundas e rapidas mudancgas no mundo laboral, tendo agravado e realgado os
riscos psicossociais (Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2021). A OMS define os
riscos psicossociais como a probabilidade de ocorréncia de um evento adverso
na saude mental, fisica e/ou social do trabalhador, decorrente da exposicao a
fatores de risco no local de trabalho (OMS, 2010; Gaspar et al., 2023).

Identificada como um risco psicossocial, nos ultimos anos, a Fadiga por
compaixao (FC) nos profissionais de saude tem sido alvo de interesse por parte
dos investigadores devido a crescente evidéncia de esta poder ter
consequéncias na saude fisica, psicologica e espiritual dos trabalhadores (Xie et
al., 2021). Os profissionais que sofrem de FC podem ter diminuicdo do tempo de
reacdo e da capacidade de resolucdo de problemas, o que contribui para
aumentar o risco de erros e lesdes, podendo também comprometer a seguranca
do doente (Batalha et al., 2022; Steege & Rainbow, 2016).

Assim, os mais importantes preditores da seguranca do doente sdo as
dimensfes da cultura de seguranca, sendo por isso importante identificar e
priorizar as areas que necessitam de interven¢ao, promovendo assim a cultura
da organizacdo e melhorando a qualidade dos cuidados prestados (Lee &
Dahuntoen, 2021).

A DGS segue as orientacbes tanto da OMS como do Conselho da Unido

Europeia, recomendando a avaliacdo dos profissionais sobre a Cultura de
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seguranca do doente (CSD), como condi¢cdo essencial para a introducdo de
mudanca de comportamentos dos profissionais e das organizacoes prestadoras
de cuidados de saude, assim como para a implementacdo de estratégias
promotoras de uma cultura de seguranca, alcancando melhores niveis de

seguranca e de qualidade nos cuidados prestados aos doentes (DGS, 2020b).

Algumas dessas estratégias passam pelo enfermeiro gestor, visto que este deve
ser o impulsionador da construcdo de ambientes favoraveis a pratica clinica,
promovendo ambientes seguros, identificando e gerindo os riscos e introduzindo
medidas corretivas, devendo também promover uma cultura de seguranca da

equipa (Regulamento n°101/2015).

No ambito do Mestrado em Direcéo e Chefia de Servicos de Enfermagem, da
Escola Superior de Enfermagem do Porto, foi desenvolvido, nos Servigcos de
Urgéncia de um Hospital do centro de Portugal (Servico de Urgéncia Médico-
cirurgica e Urgéncia Pediatrica), o estudo “Fadiga por compaixao e Cultura de
seguranca do doente: estudo com profissionais de Servicos de Urgéncia”, sob
orientacdo da Professora Doutora Elisabete Borges e coorientacdo da

Professora Doutora Leticia Trindade.

O estudo integra o projeto Health Work International Project (Escola Superior de
Enfermagem do Porto/Centro de Investigacdo em Tecnologias e Servicos de
Saude/Rede de Investigagdo em Saude), que visa contribuir para o
desenvolvimento da Enfermagem do Trabalho e Saude do Trabalhador, a
promocéao da saude e prevencao da doenca no local de trabalho, em associacao

com varias instituicbes de ensino superior em Portugal, Espanha e Brasil.

Este estudo tem como finalidade contribuir para o desenvolvimento do
conhecimento e consciencializacdo acerca da FC nos profissionais de servicos
de urgéncia e a sua importancia para a CSD, assim como para a implementacao
de projetos que promovam ambientes de trabalho saudaveis e seguros. Assim
sendo, definimos como objetivos: identificar os niveis de FC dos profissionais de
servicos de urgéncia, identificar a relacdo entre a FC, a CSD e as variaveis
sociodemogréficas e profissionais, caracterizar a CSD nos profissionais de

servi¢os de urgéncia e analisar a relacdo entre a FC e a CSD.

20



O presente trabalho encontra-se estruturado em capitulos nomeadamente, o0s
ambientes de trabalho saudaveis e 0s riscos psicossociais, a contextualizagdo
dos servicos de urgéncia, a fadiga por compaixao, a cultura de seguranca do
doente e as estratégias promotoras de um ambiente de trabalho saudavel e
seguro e o papel do enfermeiro gestor. Os restantes capitulos sédo referentes a

metodologia, resultados, discusséo, conclusao e referéncias bibliograficas.
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1.AMBIENTES DE TRABALHO SAUDAVEIS E RISCOS PSICOSSOCIAIS

A saude € um direito humano universal e um dos principais contribuintes para o
bem-estar, desenvolvimento econémico, crescimento, riqueza e a prosperidade
para todos (World Health Organization [WHO] & International Labour
Organization [ILO], 2020). Podemos considerar o trabalho um fator determinante
para a saude, desempenhando um papel fulcral na vida do ser humano,
sobretudo se considerarmos que a maioria das pessoas passa cerca de oito
horas por dia no local de trabalho (DGS, 2020a).

O direito a um local de trabalho saudavel e seguro esté refletido no principio 10
do Pilar Europeu dos Direitos Sociais e é fundamental para alcancar os Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel das Nac¢des Unidas, plasmado no objetivo 8
“Trabalho digno e crescimento econdmico”, sendo que uma forga de trabalho
saudavel é a base fundamental de uma economia e sociedade fortes e resilientes
(EC, 2021; Nac¢bes Unidas, 2018).

Na 110% Conferéncia Internacional do Trabalho, em junho de 2022, a
Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) incluiu “Um ambiente de trabalho
seguro e saudavel” no quadro dos Principios e Direitos Fundamentais no
Trabalho, no sentido de melhorar a prevencéao de lesdes e doencas profissionais
(ILO, 2023a), considerando que “a promogao dos direitos dos trabalhadores a
um ambiente de trabalho seguro e saudavel deve ser reconhecida como um
direito humano fundamental” (OIT, 2022b, p.10).

De acordo com a literatura consultada, um ambiente de trabalho saudavel é
aquele em que os trabalhadores e os empregadores colaboram conjuntamente
no processo de melhoria continua quanto a protecdo e promoc¢ao da saude e
bem-estar dos trabalhadores e garanta a sua seguranca, em prol da
sustentabilidade do trabalho (DGS, 2021; OIT, 2022a; OMS, 2010). Para tal,
devem ser consideradas diversas questfes, tais como: a seguranca e saude no
ambiente fisico do trabalho; a seguranca, saude e bem-estar no ambiente

psicossocial do trabalho; recursos para a saude pessoal no ambiente de trabalho
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e o0 envolvimento da empresa na comunidade (DGS, 2021; Gaspar et al., 2023;
OMS, 2010).

No “Relatério do custo do stress e dos problemas de saude psicolégica no
trabalho em Portugal”, realizado pela Ordem dos Psicélogos Portugueses (OPP)
em 2023, considera-se que os locais de trabalho devem assegurar um conjunto
de condicbes para que sejam considerados saudaveis, nomeadamente:
autoeficcia; inclusdo e apoio dos colegas e supervisores; gestdo de stress;
reconhecimento e recompensa,; conciliagdo entre a vida pessoal e profissional;
gestao e lideranca e o contexto, considerando que os trabalhadores devem ter
um contexto laboral que seja, ergondmico, ndo toxico, fisicamente e

psicologicamente seguro.

Também, a Constituicdo da Republica Portuguesa consagra que o trabalhador
tem o direito de prestar o trabalho em condi¢des de higiene, seguranca e saude,
devendo possibilitar que os trabalhadores alcancem elevados niveis de conforto
e bem-estar fisico, melhoria da saude individual e o reforco de praticas e estilos
de vida saudaveis (DGS, 2020a).

Para além disso, a Saude Ocupacional € um direito consagrado na Lei de Bases
da Saude (Lei n° 95/2019), tendo por finalidade a prevencdo de riscos
profissionais e a protecdo e promocdo da saude dos trabalhadores,
considerando a promocao e manutencao de elevados niveis de saude e bem-
estar fisico, mental e social, assim como a integracdo e manutencdo do
trabalhador num ambiente de trabalho ajustado as suas necessidades fisicas e
mentais (DGS, 2021; Lei n® 102/2009).

No seguimento, um local de trabalho saudavel significa evitar as consequéncias
prejudiciais das lesdes e doencas no local de trabalho, sejam elas de ordem
fisica ou mental, podendo ter efeitos devastadores ndao sé para o trabalhador,
para a sua familia, assim como para a empresa e para a sociedade, com as
despesas inerentes para a seguranca social (Borges, Queirds, Vieira et al., 2021,
ILO, 2023b). Os dias de trabalho perdidos por doenca ou acidente de trabalho
representam quase 4% do Produto Interno Bruto mundial e em Portugal estima-

se que representem cerca de 8.064.5 milhdes de euros por ano (DGS, 2020a).
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Assim, incentivar escolhas de estilos de vida saudaveis no local de trabalho pode
reduzir significativamente a incidéncia de absentismo e de doencas (EC, 2021),
sendo que o aumento da satisfacdo no trabalho tem impacto positivo na
produtividade e na qualidade do trabalho, bem como os trabalhadores podem
passar a sentirem-se representantes e parte integrante da empresa (DGS,
2020a; OIT, 2022b).

Contudo, o mundo do trabalho tem apresentado profundas alteracdes, devido ao
efeito transformador da globalizacdo, das novas tecnologias, da inteligéncia
artificial, das alteracdes demogréficas, das alteracdes climéticas e da transicédo
para uma economia verde (EC, 2021; DGS, 2020a; OIT, 2020). Para além destas
mudancas, o mundo reflete alteracbes significativas desde que apareceram 0s
primeiros casos de Covid-19, desencadeando profundas e rapidas mudancas no
mundo laboral (DGS, 2021), transformacfes que se acentuaram com o inicio da
guerrana Ucrania em marco de 2022 (European Foundation for the Improvement
of Living and Working Conditions, 2022). Estas alteracbes agravaram e
realcaram os riscos psicossociais (Borges, Queirés, Vieira et al., 2021; DGS,
2021; OIT, 2022b).

No “Flash Eurobarémetro 530 Saude Mental” da EC (2023) 62% dos cidadaos
da Unido Europeia pensam que o0s recentes acontecimentos mundiais (a
pandemia de Covid-19, a guerra na Ucrania, a crise climatica, o desemprego e
os custos dos alimentos e da energia) afetaram “de certa forma” ou
“‘grandemente” a sua saude mental, enquanto em Portugal esta percegao é

mencionada por 73% dos inquiridos.

Também no relatério “Saude mental no trabalho apds a pandemia Covid-19 — o
que revelam os numeros europeus” da Agéncia Europeia para a Segurancga e
Saude no Trabalho (EU-OSHA) (2024) ficou patente que ja era importante
abordar os riscos psicossociais e a saude mental relacionada com o trabalho
antes de 2020, no entanto, a pandemia Covid-19 tornou estas questdes mais
evidentes e prementes, considerando que os problemas de saude mental de

muitos trabalhadores persistiram ou aumentaram durante a pandemia, sendo um
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dos fatores de risco mais evidente a forte pressédo do tempo e a sobrecarga de

trabalho.

No Quadro Estratégico da Unido Europeia para a Saude e Seguranca no
Trabalho 2021-2027, anunciado no plano de acéo do Pilar Europeu dos Direitos
Sociais estao patentes as principais prioridades e acdes para melhorar a satude
e a seguranca dos trabalhadores no contexto do mundo pds-pandemia (EC,
2021). Também o Guia Técnico n° 3: vigilancia da saude dos trabalhadores
expostos a fatores de risco psicossocial no local de trabalho da DGS (2021)
reflete a preocupacédo com a avaliagdo e implementacdo de acdes e medidas
para a prevenc¢ao do risco psicossocial nos trabalhadores.

Portanto, os fatores de risco sdo inumeros, e enquanto uns sdo de féacil
identificacéo, por exemplo ao nivel da edificacdo, equipamentos, outros podem
nao ser tdo evidentes e percetiveis, como 0S psicossociais, por exemplo,
associados a natureza do trabalho, as cargas emocionais, longas horas de
trabalho, maior carga de trabalho e presséo, violéncia, assédio, falta de suporte
social no trabalho, existéncia de conflito trabalho-familia, (DGS, 2020a; ILO,

2023Db; OIT, 2020; OIT, 2022b).

A OMS (2010) considera que o ambiente psicossocial do trabalho inclui a cultura
organizacional, atitudes, valores, crencas e praticas diarias da organizacao que
afetam o bem-estar mental e fisico dos trabalhadores. Enquanto que os fatores
de riscos psicossociais podem definir-se como as interacdes entre o ambiente
de trabalho (incluindo o contetdo do trabalho, organizagéo e gestao do trabalho)
e as competéncias e necessidades dos trabalhadores, que podem influenciar a
saude, o rendimento no trabalho e a satisfacdo profissional, os riscos
psicossociais dizem respeito a probabilidade de ocorréncia de um efeito adverso
na saude mental, fisica e/ou social do trabalhador, decorrente da exposi¢cao a

fatores de risco psicossociais no local de trabalho (DGS, 2021).

Segundo a OPP (2023), os riscos psicossociais constituem um dos maiores
riscos para a saude fisica e psicologica dos trabalhadores, com consequéncias
para o bom funcionamento das organizacdes, sendo que, se nao forem

devidamente avaliados e geridos, podem aumentar os niveis de stress e levar a
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problemas de saude fisica e mental (Borges et al., 2019; OIT, 2020). Os sintomas
psicolégicos podem incluir mau humor, baixa motivagéo, exaustdo, ansiedade,
depresséo, Burnout (BO) e pensamentos suicidas, enquanto as reacoes fisicas
podem passar por problemas digestivos, alteracdes no apetite e peso, fadiga,
doencas cardiovasculares, disturbios musculo-esqueléticos (OIT, 2020). Podem
também surgir alteracbes no comportamento, nomeadamente mudancas no
nivel de atividade, aumento do consumo do tabaco, alcool e drogas, maus
hébitos alimentares, padrées de sono irregulares, o que pode ter um impacto
negativo no trabalho (OIT, 2020).

Um ambiente de trabalho com elevado risco psicossocial leva ao aumento dos
conflitos e consequente degradacdo do clima de trabalho, e segundo a OPP
(2023) os trabalhadores perdem em média um dia por més a lidar com estes
conflitos. Para além disso, pode ter também um impacto consideravel na
produtividade, no aumento do absentismo e do presentismo, na rotatividade dos
trabalhadores e na intencéo de sair da organiza¢do, no menor envolvimento nas
tarefas e na reducédo do desempenho, tanto na quantidade como na qualidade,
0 que pode aumentar a possibilidade de erro humano, risco de lesbes e
acidentes de trabalho (DGS, 2021; OIT, 2020; OPP, 2023). Todas estas
guestdes podem traduzir-se em elevados encargos financeiros para o0s
trabalhadores (perda de salario e gastos adicionais com consultas e tratamentos
meédicos), para as empresas (necessidade de substituir o trabalhador pelo
absentismo, e a reducao da produtividade) e para a sociedade (que suporta 0s
custos com a saude e o impacto econdmico da diminuicdo da produtividade)
(DGS, 2021; OPP, 2023).

Considerando o custo da perda de produtividade das empresas portuguesas
devido ao absentismo e presentismo relacionados com o stress e problemas de
saude psicolégica, os quais aumentaram de 3,2 mil milhGes de euros em 2020
para 5,3 mil milhdes de euros em 2022, correspondendo a uma perda de
produtividade das empresas de cerca de 1,4% do seu volume de negdcios,
sendo que a prevencédo e a promoc¢ao da saude psicologica e do bem-estar nas

empresas portuguesas podem reduzir as perdas de produtividade em pelo
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menos 30%, o que corresponde a uma poupanca de cerca de 1,6 mil milhGes de
euros por ano (OPP, 2023).

Os setores da saude e da assisténcia social sdo dos que a nivel europeu,
emprega cerca de 11% de todos os trabalhadores da Uni&o Europeia (EU-OSHA,
2022). Os trabalhadores da area da saude sdo considerados trabalhadores
essenciais, mas estdo mais sujeitos a um conjunto de riscos profissionais
associados a riscos bioldgicos, quimicos, fisicos, ergonémicos e psicossociais,
gue afetam a seguranca tantos dos trabalhadores, como dos doentes (ILO,
2023b; WHO & ILO, 2020). Para além disso, os sistemas de saude sao
continuamente desafiados a adaptar-se a um ambiente em constante mudanca,
gue exige ajustes constantes na prestacdo de cuidados de saude, tendo
consequéncias tanto na forma como o trabalho é realizado como nas exigéncias

colocadas aos seus profissionais (ILO, 2019).

Segundo a EU-OSHA (2022), a prevaléncia de riscos psicossociais relacionados
com o trabalho é mais elevada no setor da saude em comparagdo com outros
setores, considerando como riscos psicossociais do setor da saude: cargas de
trabalho elevadas, pressdo de tempo, exigéncias emocionais (por exemplo
exposicado a eventos traumaticos, confronto com a dor), exigéncias cognitivas
(por exemplo tomadas de decisdo sob pressdo), violéncia de terceiros,
intimidacao interna, longas horas de trabalho e trabalho por turnos, muitas vezes
combinados com falta de tempo, competéncias, controlo sobre o trabalho e apoio
social devido a falta de pessoal (EU-OSHA, 2023). Estar exposto a riscos fisicos
€ também um fator de risco para o stress, sendo esta interacao particularmente
relevante, dada a elevada prevaléncia de riscos ergonémicos e psicossociais
(EU-OSHA, 2023).

Uma forca de trabalho de satude bem formada, motivada e apoiada é a base de
todos os sistemas de saude e é essencial para a prestacédo de cuidados. Assim
sendo, torna-se fundamental a abordagem destas questbes, assim como a
prevencdo e avaliacdo dos riscos profissionais nos profissionais de saude
(Borges et al., 2019; ILO, 2023b; WHO & ILO, 2020).
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Para além disso, é importante proteger os profissionais de salde garantindo e
promovendo a salde e seguranc¢a ocupacional, tendo em vista o bem-estar dos
sistemas de saude, mantendo-os funcionais e resilientes (OIT, 2022a), visto que
estes sistemas desempenham um papel fundamental na protecéo, restauracao
e manutencao da salde dos doentes e das populacdes (ILO, 2023b).

Portanto, garantir a seguranca e saude ocupacional dos profissionais de saude
deve ser uma prioridade e um pré-requisito para cuidados de qualidade, visto
gue condicOes de trabalho inseguras aumentam o risco de doencas e lesGes
profissionais entre os trabalhadores da saude e comprometem a seguranca dos
doentes, a qualidade dos cuidados e a resiliéncia geral dos sistemas de salde
(WHO & ILO, 2020; WHO, 2021).

No Plano de Acdo Mundial para a Seguranca do Doente 2021-2030, a OMS
considera que a seguranca do profissional de saude e do doente sdo dominios
inseparaveis e estédo diretamente relacionados, visto que 0s riscos para a saude
e seguranca dos profissionais de saude podem conduzir a riscos, danos e

eventos adversos para os doentes (WHO, 2021).

Assim, assumindo que o trabalho é simultaneamente uma importante
fonte/origem de riscos psicossociais, mas também o local ideal para os enfrentar
(DGS, 2021), avaliar, prevenir e intervir nestes riscos em contexto laboral sdo
estratégias fundamentais na construcdo de locais de trabalho saudaveis,

seguros e sustentaveis (OPP, 2023).

Em suma, as organizacbes que destacam o envolvimento e bem-estar dos
trabalhadores tém niveis mais elevados de produtividade e desempenho, quer a
nivel individual quer a nivel da organizacdo (OPP, 2023), sendo o trabalho digno
na area da saude fundamental para garantir sistemas de saude eficazes e
resilientes e para alcancar a igualdade de acesso a cuidados de qualidade (ILO,
2019).

29



30



2. CONTEXTO DE TRABALHO EM SERVIGOS DE URGENCIA

O conceito de emergéncia e urgéncia médica esta definido no Despacho n°
18459/2006 (p. 18611) como qualquer “situacao clinica de instalagao subita na
qual, respetivamente, se verifica ou ha risco de compromisso ou faléncia de uma
ou mais fungbes vitais”. Neste despacho ndo se distingue urgéncia de
emergéncia. No entanto, a Comisséo para a Reavaliagcdo da Rede Nacional de
Emergéncia e Urgéncia, criada pelo Despacho n° 13377/2011, define como
urgéncia uma situagao clinica “que exige intervencgao de avaliagéo e/ou correcéo
em curto espago de tempo (curativa ou paliativa)”, e como emergéncia uma
situagcdo em que “existe um risco de perda de vida ou de fungdo organica,
necessitando de intervencado em curto espago de tempo” (Administragcao Central
do Sistema de Saude [ACSS], 2015, p.1).

De acordo com a DGS (2014), a utilizacdo do termo subito podera considerar-se
demasiado restritiva, visto que existem muitas situacdes emergentes que nao
séo subitas. Pode entdo considerar-se doenca aguda como uma situagao clinica
gue se apresenta de forma subita ou num curto espaco de tempo e que pode ser
emergente, urgente ou ndo urgente, sendo que esta ultima ndo necessita de
intervencdo médica nos Servicos de Urgéncia (SU) (DGS, 2014), ndo devendo

estar contidas nos objetivos assistenciais dos SU (ACSS, 2015).

Relativamente aos servicos de urgéncia hospitalar, estes foram criados pelo
Despacho Normativo n°11/2002, sendo definidos como “... servigcos
multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objetivo a prestacdo de
cuidados de saude em todas as situacdes enquadradas nas definicbes de

urgéncia e emergéncia médica” (Despacho Normativo n°11/2002, p. 1865).

Posteriormente, no Despacho n® 10319/2014 é determinada a estrutura do
Sistema Integrado de Emergéncia Médica, ao nivel da responsabilidade
hospitalar e a sua inter-relacdo com o pré-hospitalar, assim como classifica os
servicos de urgéncia segundo a diferenciacdo técnica e a capacidade de

resposta, definindo os padrées minimos relativos a sua estrutura, equipamentos,
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valéncias meédicas disponiveis, recursos humanos, formagcdo das equipas
multidisciplinares, assim como os critérios e indicadores de qualidade (Despacho
n° 10319/2014; Grupo Trabalho Servigos Urgéncia [GT-SU], 2019).

De tal forma, o Despacho n°® 10319/2014 define trés niveis de resposta nos SU:
o Servigco de Urgéncia Basica, primeiro nivel de acolhimento a situacdes de
urgéncia, de maior proximidade das populac¢des, constituindo um nivel de
abordagem e resolucéo das situagdes mais simples e mais comuns de urgéncia
assim como a estabilizagao inicial de situagdes de maior complexidade, devendo
ter uma ambulancia de Suporte Imediato de Vida; o Servico de Urgéncia Médico-
cirargico, segundo nivel de acolhimento das situa¢cdes de urgéncia, devendo
existir em rede, localizando-se como forma primordial de apoio diferenciado a
rede de Servico de Urgéncia Béasica e referenciando para o Servico de Urgéncia
Polivalente situacdes que necessitem de cuidados mais diferenciados ou apoio
de especialidades nao existentes no Servico de Urgéncia Médico-cirurgico; o
Servigo de Urgéncia Polivalente é o nivel mais elevado de resposta as situagdes

de urgéncia e emergéncia (Despacho n°® 10319/2014).

O mesmo despacho prevé que o atendimento urgente a criancas deve estar
disponivel em todos os niveis de atendimento, considerando-se criancas todos
0s utentes até aos 17 anos e 364 dias de vida. No Servico de Urgéncia Basica o
atendimento de criancas encontra-se englobado no atendimento geral, enquanto
nos Servicos de Urgéncia Médico-cirirgicos e nos Servicos de Urgéncia
Polivalente é da responsabilidade de Urgéncias Pediatricas, que devem ter
instalacdes fisicamente independentes das areas de atendimento de adultos,
com recursos humanos e equipamentos adequados ao atendimento a criangas
(Despacho n°® 10319/2014).

Assim, a correta classificacdo dos servi¢cos de urgéncia/emergéncia do Sistema
Nacional de Saude (SNS) € determinante para uma resposta eficaz e eficiente
ao nivel dos cuidados de saude urgentes e emergentes, e fulcral para a sua
adequada integracdo no Sistema Integrado de Emergéncia Médica e articulagéo
com os meios de emergéncia do Instituto Nacional de Emergéncia Médica

(Despacho N° 10438/2016). Todas as situacBes clinicas enquadraveis na
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definicdo de cuidados urgentes e emergentes necessitam de referenciagéo para
unidades com a diferenciagcdo adequada para um atendimento correto sob o
ponto de vista técnico e cientifico (Despacho N° 10438/2016; GT-SU, 2019).

No Despacho n°® 13427/2015 sao definidos e classificados os SU que constituem
os pontos da Rede de Urgéncia/lEmergéncia, corrigido pela Declaracdo de
retificagcdo n° 1032-A/2015 e posteriormente alterado pelo Despacho n°
10438/2016, sendo que o objetivo é ter uma cobertura nacional, garantindo o
acesso de todos os cidadaos a pontos da rede em menos de 60 minutos, sendo
gue esta rede é constituida por SU com niveis de assisténcia diferenciados,
dotados de diferentes recursos (humanos e materiais) para dar resposta as
diferentes necessidades (Despacho n° 13427/2015; Despacho n° 10438/2016).

Face ao exposto, os servicos de urgéncia sdo um dos pilares fundamentais do
Sistema Integrado de Emergéncia Médica, tendo o seu funcionamento e
articulacdo impacto fundamental na qualidade dos cuidados prestados aos
doentes agudos (Despacho n°® 10319/2014).

De tal forma, em 2019, foi criado o Grupo de Trabalho Servico de Urgéncia,
através do Despacho n° 696/2019 do Gabinete da Secretaria de Estado da
Saude, com o objetivo de estudar diferentes modelos organizativos dos SU,
tendo este grupo de trabalho identificado quatro problemas que consideraram
ser estruturais: dificuldade em gerir SU que ndo funcionam como tal; afluéncia
ao SU; output dos doentes; transporte inter-hospitalar. Algumas das propostas
de melhoria apresentadas foram ter SU enquanto servicos de acdo médica, com
equipas proprias, formacdo adequada, lideranca e com a criacdo da
especialidade de medicina de urgéncia e emergéncia; rever a gestado da procura;
acabar com o internamento no SU e diminuicdo da demora média do
internamento; gestao Nacional pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica do
transporte Inter-hospitalar (GT-SU, 2019).

No entanto, os SU continuam a ser verdadeiros desafios no SNS por varios
motivos, estdo abertos 24horas/dia, 365 dias/ano, sujeitos a realidade onde
estdo inseridos, em constante mudanca, onde tudo acontece de forma rapida e

nao programada, impondo uma grande flexibilidade, capacidade de adaptacao e
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exigindo uma resposta cada vez mais atempada, eficaz e cientificamente
adequada (Brazao & Baptista, 2022; GT-SU, 2019).

Como tal, os SU transformaram-se na porta de entrada do SNS, sendo
reconhecidos como grandes consumidores de recursos humanos e financeiros,
podendo condicionar o regular funcionamento de outros servigos (Brazédo &
Baptista, 2022; Ordem dos Enfermeiros, 2019).

E do conhecimento de todos que os meios dos SU continuam a ser
inadequadamente utilizados no atendimento de doentes n&o urgentes,
consumindo recursos de emergéncia, tais como profissionais de saude e
equipamentos, desviando-os de doentes mais graves, podendo comprometer o
acesso destes de forma rapida e segura, aumentando a carga de trabalho dos
profissionais, tendo assim um custo significativo associado (Brazéo & Baptista,
2022; DGS, 2014; GT-SU, 2019).

Segundo a DGS (2018), um dos possiveis obstaculos ao adequado
funcionamento dos SU € a auséncia de triagem de pessoas. Assim, a Norma
n°002/2018 da DGS prevé que os servi¢os de urgéncia devem ter implementada
a versao mais recente do sistema de triagem de Manchester, com o objetivo de
definir o nivel de prioridade e a identificacdo de critérios de gravidade, ndo se
tratando de estabelecer diagndsticos, mas sim a prioridade clinica com que a
pessoa deve ser atendida e o respetivo tempo alvo. Este sistema de triagem
prevé cinco niveis de prioridade: emergente (vermelho), atendimento imediato;
muito urgente (laranja), atendimento praticamente imediato; urgente (amarelo),
necessitam de atendimento rapido mas podem aguardar; pouco urgente (verde),
podem aguardar atendimento ou serem encaminhados para outros servicos de
saude e nao urgente (azul), podem aguardar atendimento ou serem
encaminhados para outros servicos de saude (Grupo Portugués de Triagem,
2021); existe também uma outra cor, branca, que prevé a atividade programada
ou ndo urgente, estando os critérios de atribuicio da mesma definidos pelo

Grupo Portugués de Triagem (Grupo Portugués de Triagem, 2011).

Apesar do trabalho desenvolvido nos ultimos anos, continua a verificar-se o0 uso

inadequado do SU, notando-se um aumento da percentagem de atendimentos
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com prioridade verde/azul/branca, sendo que tal aumento continua a verificar-se
apos a pandemia (Brazéo & Baptista, 2022). Segundo dados da ACSS em 2018
e 2019 a percentagem de atendimentos triados com verde/azul/branco foi de
41,8% e em 2022 foi de 44,5% (ACSS, 2023). Sdo varias as possiveis
explicagbes para esta realidade (DGS, 2014), contudo estes valores poderéo
refletir a necessidade de repensar estratégias para melhorar a eficiéncia e
efichcias dos SU, algumas enumeradas pelo GT-SU (2019), outras a serem
desenvolvidas pela Direcao Executiva do Servico Nacional de Saude (Direcao
Executiva do Servico Nacional de Saude, 2023).

Com base no exposto, 0 SNS atravessa um periodo critico, assim como os SU.
Como tal, este contexto resulta de varias condicionantes, “como a escassez de
recursos humanos, o recurso excessivo dos portugueses a cuidados de saude
em contexto de urgéncia hospitalar e a elevada dependéncia historica do recurso
a trabalho extraordinario para manutencdo do funcionamento dos diferentes
pontos da rede de Servigo de Urgéncia” (Direcdo Executiva do Servico Nacional
de Saude, 2023, p.1). Os profissionais dos SU atuam num ambiente complexo e
desafiante, nomeadamente pelo aumento de doentes (muitos deles sem
necessidade de cuidados urgentes), pela pressao constante dos tempos de
espera (associado a escassez de recursos humanos), afetando os profissionais
tanto fisica como emocionalmente, o que podera contribuir para o aumento dos
riscos para a seguranca do doente e do profissional (Caulfield et al., 2022; Dasan
et al., 2015).

Para além disso, segundo Saleha et al. (2020), os profissionais dos SU estdo em
maior risco de sofrer violéncia devido a acessibilidade 24 horas por dia, a falta
de segurancas devidamente treinados e a uma area de trabalho altamente
exigente. A natureza imprevista da doenca, dor e desconforto do doente, bem
como a tensdo e stress dos doentes e familiares, associados a resultados
inesperados, muitas vezes agravados por espacos apertados, falta de
privacidade e interacfes pessoais intensas e longos tempos de espera
(Machado et al., 2023; Saleha et al., 2020), aumentam a presséo e o stress dos

profissionais, colocando-os em risco de desenvolver FC e diminuindo a empatia
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e compreensao (Dasan et al., 2015; Wong et al., 2022), condi¢cdes que se

agravaram com a pandemia Covid-19 (Wong et al., 2022).

Assim sendo, torna-se necessario ter equipas organizadas e motivadas,
ressalvando que tudo o que afeta negativamente os profissionais de saude,
podera diminuir a satisfacdo do doente e reduzir a qualidade dos cuidados
prestados, refletindo-se quer num aumento dos tempos de espera no
diagnéstico, quer na realizacéo de tratamentos tardios (GT-SU, 2019).

Em suma, os profissionais dos SU sdo suscetiveis de desenvolver FC devido a
exposicao frequente a doentes em estado critico, necessitando de intervengdes
urgentes e dinamicas, o que coloca grande presséo nos profissionais e exige um
ritmo de trabalho rapido num ambiente complexo (Machado et al., 2023; Xu et
al., 2024), sendo por isso importante haver uma preocupacao em criar melhores
condicBes de trabalho e que Ihes seja permitido aprender estratégias de gestao
do stress, prevencao do BO e do Stress Traumatico Secundario (STS) (Queiros,

2023), assegurando tanto a seguranca do profissional como do doente.
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3. FADIGA POR COMPAIXAO

A FC é muitas vezes confundida ou utilizada de forma equivocada substituindo
outros termos como 0 burnout ou o stress traumatico secundario (Lago, 2008).
No entanto, pode ser considerado um fator importante para descrever a resposta
ao stress no trabalho (Sinclair et al., 2017).

A primeira vez que ha referéncia a este termo foi em 1992, quando Joinson
estudou o desgaste dos enfermeiros com experiéncias repetidas em situacdes
de emergéncia (Figley, 1995). Joinson acreditava tratar-se de um tipo especifico
de BO que provinha do vinculo empatico entre os enfermeiros e os doentes,
tendo em conta as especificidades do seu trabalho de ajuda (Ames et al., 2017;
Lago, 2008; Yu et al., 2016).

Posteriormente, Figley (1995) estudou a perturbacéo de stress pds-traumatico
em veteranos de guerra, tendo-se apercebido nos seus estudos que os familiares
destes veteranos também eram afetados pelas suas experiéncias traumaticas,
chegando mesmo a apresentar sinais e sintomas semelhantes, denominando

este fendmeno de stress traumatico secundario.

Assim, Figley (1995) definiu FC como um estado de exaustdo e disfuncéo
biologica, psicoldgica e social resultante da exposicdo prolongada ao stress
traumatico secundario e ao que ele evoca no trabalhador, sendo uma
consequéncia natural do ato de cuidar, ajudar, ou querer ajudar, uma pessoa
traumatizada ou em sofrimento. Este estado resulta da associacdo de varios
fatores, nomeadamente: um sentimento de continua responsabilidade para com
o doente e o seu sofrimento; uma incapacidade em conseguir diminuir o stress
traumatico secundario e a recordacdo de memdrias traumaticas, geradoras de
sintomas caracteristicos da perturbacédo do trauma, reacdes estas que podem
estar associadas a depresséao e ansiedade (Figley, 1995). Ainda, segundo Figley
(1995), a FC é inevitavel se a estes fatores adicionarmos o facto de o profissional

experimentar excessivas perturbacées na sua vida resultantes de doenca,
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alteragcbes no estilo de vida, estatuto social ou nas suas responsabilidades

pessoais e profissionais.

Para além disso, a FC est4d também relacionada com a compaixdo e a
capacidade empatica de quem ajuda, sendo a empatia essencial na prestacéo
de cuidados de qualidade, refletindo como as pessoas se relacionam com o
sofrimento do outro. No entanto, a empatia exagerada pode fazer com que
alguém fique vulneravel a FC, soma-se que os profissionais que tém maior
capacidade para sentir e expressar empatia sdo 0os mais vulneraveis ao stress
traumatico secundario (Baker & Vincent, 2024; Figley, 1995; Lago, 2008).

Em 2010, Stamm apresentou o modelo de Qualidade de Vida Profissional (QVP)
associado a FC, entendida como a qualidade de vida que o profissional sente
em relacdo ao seu trabalho. Neste modelo, a QVP engloba dois aspetos, o
positivo, SC e o negativo, FC, dividindo-se este em duas dimensdes: o0 BO e o
STS.

Assim, a SC refere-se ao prazer que o profissional sente ao realizar 0 seu
trabalho, relacionada com o ajudar os outros, sentir-se bem relativamente aos
seus colegas e até pela capacidade de contribuir para um bom ambiente de
trabalho ou até mesmo para o bem maior da sociedade, funcionando desta forma
como um fator protetor da FC (Stamm, 2010). Surge quando a empatia motiva o
profissional a agir de forma altruista para cuidar do doente, o que ajuda a lidar
com o0s aspetos negativos do trabalho (Sacco & Copel, 2018), sendo que o
cuidado, a compaixdo e a empatia pelos doentes impacta a vida pessoal e

profissional dos profissionais de saude (Salimi et al., 2020).

Por outro lado, o BO € um problema grave nos ambientes de trabalho devido as
suas consequéncias negativas na produtividade e qualidade dos cuidados
(Queirds & Borges, 2023; Oliveira et al., 2019); relaciona-se a sentimentos como
a exaustao, frustracédo, raiva e depressao, sendo que 0s sentimentos negativos
tém um inicio gradual, podendo estar associados a uma carga de trabalho muito
alta ou a um ambiente de trabalho desfavoravel (Stamm, 2010), podendo ser

considerado uma sindrome psicologica marcada por problemas emocionais,
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despersonalizacdo e um sentimento de diminuicdo de realizacdo no trabalho
(Patel et al., 2018).

O STS diz respeito a um sentimento negativo relacionado com o processo de
cuidar de quem esta a sofrer, refletindo uma exposi¢do secundaria a pessoas
que passaram por eventos extremamente stressantes ou trauméaticos, podendo
incluir medo e sono comprometido (Stamm, 2010). Incluiu, entre outros
pensamentos, sentimentos e/ou comportamentos negativos desencadeados
pela consciéncia de eventos traumaticos pelos quais outra pessoa ou grupo de
pessoas passaram, bem como pelo envolvimento no apoio a vitimas de trauma,
podendo gerar sintomas do transtorno de stress pos-traumatico (Oginska-Bulik
et al., 2021).

Desta forma, o conceito de QVP € complexo e esta associado a caracteristicas
do ambiente de trabalho (organizacional e de tarefas), as caracteristicas
pessoais do individuo e a exposicdao do individuo a traumas primarios e

secundarios no ambiente de trabalho (McDermid et al., 2020; Stamm, 2010).

Os profissionais de saude sédo desafiados a prestar cuidados a doentes com
necessidades cada vez mais complexas (Nolte et al.,, 2017), sendo disso
exemplo, os servicos de urgéncia e emergéncia, que se configuram como
ambientes desafiadores, Unicos e em constante mudanca, caracterizados pela
sua complexidade, diversidade e ambiguidade, fornecendo tratamento imediato
para uma ampla gama de doencas com risco de vida diariamente (Caulfield et
al., 2022; McDermid et al., 2020).

Estas configuracbes do local de trabalho podem colocar os profissionais de
saude em maior risco de respostas ao stress relacionado com o trabalho
(McDermid et al., 2020), devido ao contacto direto e maior envolvimento afetivo
com doentes e familiares (Dosil et al., 2020), assim como a alta rotatividade de
doentes, sobrelotacao, atendimentos frequentes, doentes violentos, com doenca
complexa, morte, reanimacado em pediatria, sdo fatores que causam stress aos
profissionais de saude dos SU (Hamilton, 2018), sendo que estes devem estar
cientes do custo potencial para o seu bem-estar e dos efeitos negativos da

compaixao exagerada e dos stressores organizacionais (Yu & Gui, 2021).
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Como tal, podem considerar-se fatores desencadeadores: a rotina, a
precarizagdo das condi¢Oes de trabalho, a falta recursos humanos, a elevada
carga de trabalho e o contacto com aspetos emocionais tanto dos doentes, como
dos familiares (Nolte et al., 2017; Teixeira et al., 2020; Xu et al., 2024). Assim,
os profissionais de salde podem apresentar maior sensibilidade no
processamento sensorial que interferem nas relacées com a pessoa cuidada,
tornando-os mais vulneraveis a FC, também devido as respostas exacerbadas

aos estimulos (Pérez-Chacon et al., 2021).

Caulfield et al. (2022), analisaram os fatores que antecedem o sofrimento
ocupacional dos enfermeiros de emergéncia, incluindo a FC, e agruparam-nos
em trés grandes areas de impacto: individual, governanca organizacional e
ocupacional. A nivel individual foram identificados aspetos como: o reviver dos
eventos apos o horario de trabalho; a relatividade, relacionada com o conhecer
o doente e/ou familia e a incapacidade sentida de prestar cuidados ideais. A
nivel da governanga organizacional, os profissionais referiram sentir-se
pressionados a equilibrar o que lhes é exigido do trabalho e ao mesmo tempo
atender as necessidades do doente; o impacto dos “espetadores” no trabalho
clinico dos profissionais, com a pressdo da comunicagao social; 0S processos e
praticas organizacionais, nomeadamente falta de pessoal, recursos, cultura,
tarefas administrativas, falta de vagas e ambiente fisico. E, a nivel do impacto
ocupacional, identificaram a carga de trabalho (tendo sido esta a preocupacao
mais relatada para os profissionais de urgéncia); a exposicdo a traumas;
cuidados pediatricos; a violéncia ocupacional e a ambiguidade do trabalho na

urgéncia, por ndo saber o que se vai encontrar no turno (Caulfield et al., 2022).

Desta forma, cuidar de doentes que sofrem traumas, ou que estdo em
sofrimento, pode ter um impacto negativo na saude fisica e mental dos
profissionais de salude, na sua seguranca e bem-estar, assim como das suas
familias, das pessoas que cuidam e das proprias organizacfes (Alamri &
Almazan, 2018; Bahari et al, 2022).

Também, Baker & Vincent (2024) mencionam que a FC pode afastar as pessoas

dos cuidados eficazes de duas formas: enquanto uns afastam-se da dor, ficando
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endurecidos, entorpecidos e perdem a empatia, outros seguem na direcao
oposta, assumindo a carga/exigéncia do sofrimento, tornando-se incapazes de
diferenciar a sua dor, da dos seus doentes.

Assim, e segundo a literatura, a FC pode desenvolver sintomas fisicos como a
sensacao de cansaco, fadiga, dor, mas também sintomas emocionais, como
uma sensacao de desespero e frustragdo, acompanhados por sentimentos de
incompeténcia, impoténcia e isolamento (Jilou et al., 2021; Nolte et al., 2017),
reducdo da empatia, irritabilidade, raiva, intolerancia e ansiedade (Baker &
Vincent, 2024). Algumas das mudan¢cas no comportamento podem incluir o
retirar tempo gasto em contacto direto com os doentes e/ou colegas, afastando-
se do trabalho ou, pelo contrario, trabalhando mais horas tentando acompanhar
o ritmo (Baker & Vincent, 2024). Os sintomas de FC repercutem-se muitas vezes
na vida pessoal, comprometendo a conciliagdo entre o trabalho e a vida familiar
(Arikan & Esenay, 2022; Borges et al., 2019; Queirds, 2023), podendo mesmo
levar a um declinio da saude no geral (Nolte et al., 2017).

A FC reflete-se no profissional e inerente prestacdo de cuidados, uma vez que
favorece atitudes como o distanciamento e negacdo do outro, a escusa de
responsabilidades e incapacidade de tomar decisdes (Baker & Vincent, 2024;
Nolte et al., 2017; Sousa et al.,, 2019), podendo levar a um aumento do
absentismo, maior rotatividade dos profissionais, insatisfacdo no trabalho (Jilou
et al., 2021; Sinclair et al., 2017; Sorenson et al., 2016; Sousa et al., 2019) e o
aumento de erros de terapéutica, Ulceras de pressdo, quedas de doentes e
reducdo da satisfacdo do doente (Almazan et al., 2019; Labrague & Santos,
2021). Portanto, a FC pode ser um dos principais fatores para o abandono da
profissdo, podendo levar os profissionais a apresentarem sentimentos de
tristeza, depressdo e falta de compaixdo e empatia para com os doentes
(Alreshidi & Rayani, 2023).

Na revisdo integrativa realizada por Coimbra et al. (2021), os estudos
enfatizaram a importancia da FC na salude mental e ocupacional nos
profissionais de saude de uma forma geral, sendo que os profissionais que

trabalham em urgéncia e em pediatria tém maior risco de desenvolver FC, pela
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natureza das probleméaticas de saude e da populagédo que atendem (Adimando,
2017; Cocker & Joss, 2026; Sullivan et al., 2019).

Borges et al. (2019) realizaram uma investigagdo com enfermeiros num servigo
de urgéncia e emergéncia de adultos, onde descreveram niveis mais elevados
de SC, sobretudo em participantes com mais idade, seguido de BO e STS, este
tltimo com médias mais elevadas nos enfermeiros mais novos, com menos
tempo de experiéncia profissional e sem atividades de lazer. Por outro lado, os
médicos também estdo sujeitos as situacdes criticas, como a responsabilidade
de informar a condicéo clinica dos doentes, além de enfrentar as consequéncias
resultantes de tomadas de decisao dificeis, das quais se destacam as “lesdes”

morais que estao relacionadas a FC (Litam & Balkin, 2020).

Assim, a FC pode afetar todos os profissionais que prestam cuidados em
situacOes de trauma ou geradoras de grande sofrimento, no momento do evento
ou posteriormente (Cocker & Joss, 2016; Figley, 1995; Lago, 2008; Stamm,
2010), sendo que a SC, BO e STS sao dimensdes que podem ser consideradas
como aspetos do dominio da saude mental, nomeadamente na promocao de
ambientes de trabalho saudaveis, através da prevencdo do BO e STS (Batalha
et al., 2020).

E importante reforcar a no¢éo da necessidade de cuidar de quem cuida, pois, 0s
profissionais de saude experienciam a satisfacdo, mas também o sofrimento
(Batalha et al., 2020), sendo que a empatia cognitiva, 0 apoio e o treino das
organizacbes podem atuar como preditores de protecdo, sendo essencial
identificar os profissionais vulneraveis a cargas emocionais e desenvolver

estratégias para os ajudar (Yu et al., 2016).

A identificacao de preditores sociodemogréficos e profissionais pode ser util para
preparar intervencdes mais adequadas as necessidades dos profissionais,
sendo importante uma abordagem centrada na pessoa/trabalhador (Charzyyska
et al., 2023), visto que existem diferencas individuais no que consideramos
traumatico, sendo a forma como as pessoas interpretam eventos traumaticos ou
stressantes mais importante do que as préprias experiéncias traumaticas (Baker
& Vincent, 2024; Batalha et al, 2020).
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Alguns estudos (Alreshidi & Rayani, 2023; Hunsaker et al., 2014) apontam a
idade e o tempo de experiéncia profissional como preditores da FC, sendo que
os enfermeiros mais novos estdo mais suscetiveis a desenvolver FC e 0s
enfermeiros com menos de 10 anos de experiéncia com niveis mais baixos de
SC, tornando-os mais propensos a FC. Portanto, profissionais mais experientes
podem ser a chave para ajudar os mais novos a encontrar estratégias que

possam melhorar a sua QVP e talvez prevenir a FC (Hunsaker et al., 2014).

Também os enfermeiros que trabalham mais horas por semana estdo mais
propensos a FC (Alreshidi & Rayani, 2023; Hunsaker et al., 2014), assim como
o baixo nivel de apoio do gestor foi um preditor significativo de niveis mais
elevados de FC para enfermeiros de servi¢o de urgéncia, enquanto alto nivel de
apoio do gestor contribuiu para um nivel mais levado de SC (Hunsaker et al.,
2014).

Outro aspeto a ser considerado é a resiliéncia, que pode ser considerada um
fator preditor negativo do BO e STS e um preditor positivo da SC, podendo
influenciar os efeitos da FC no trabalho dos profissionais e na seguranca do
doente (Labrague & Santos, 2021; Wong, et al., 2022). Uma pessoa resiliente
vivencia o stress e adversidades, no entanto possui ferramentas para lidar com
isso, apresentando sintomas mais leves e transitérios (Hamilton, 2018), sendo
considerada uma qualidade essencial nos profissionais de saude, que pode ser
aprendida e melhorada, através de programas educativos ou treinos de

resiliéncia (Wong et al., 2022).

Segundo Labrague & Santos (2021) a resiliéncia influenciou a relacdo entre a
FC, a satisfacdo no trabalho, intencédo de rotatividade e a qualidade dos cuidados
prestados, funcionando como fator protetor contra o impacto da FC, traduzindo-
se em maior retencdo e maior percecdo dos cuidados prestados. Para além
disso, os enfermeiros que utilizam estratégias de coping foram associados a
niveis mais elevados de SC e niveis mais baixos de FC, sendo, portanto, vital
fornecer aos profissionais um apoio abrangente para melhorar o seu bem-estar,

resiliéncia, preparacéao e eficacia na gestéo de crises (Hashish & Atalla, 2023).

43



Em suma, uma maior SC foi associada a menos STS e BO, o que implica que a
SC pode ser um fator protetor para 0s riscos psicossociais entre os profissionais
de saude da urgéncia (Wong et al., 2022).

Existem varios instrumentos de medicdo da FC, sendo que a Professional Quality
of Life Scale 5 (ProQOL5) tem sido particularmente importante no estudo em
profissionais de salde (Borges et al., 2019; Salimi et al., 2020). O conceito geral
desta Escala envolve caracteristicas do ambiente de trabalho (organizacéo,
tarefas), caracteristicas pessoais do individuo e a sua exposi¢do a traumas no
local de trabalho, referindo-se a qualidade que se sente em relacdo ao seu
trabalho como cuidador e aos aspetos positivos e negativos do desempenho do
mesmo (Cocker & Joss, 2016).

Logo, o trabalho do profissional de salude pode ser percebido para além da
profissdo, como esséncia do desenvolvimento humano, sendo que o desafio esta
em desenvolver a habilidade do profissional de saude em compartilhar a dor do
outro de maneira saudavel, ou seja, que ndo Ihe cause adoecimento (Jilou et al.,
2021).

Portanto, compreender os fatores que contribuem para a FC é essencial para
fornecer suporte aos profissionais e aumentar a sua capacidade de encontrar
realizacdo nas suas carreiras, reduzindo a rotatividade e aumentando a
satisfacdo dos doentes (Alreshidi & Rayani, 2023). Como tal, estudar o impacto
da FC nos profissionais de servicos de urgéncia € uma forma de sensibilizar os
gestores, lideres na area da saude e os proprios profissionais para a realidade
deste fendmeno, auxiliando na sua compreensdo e no desenvolvimento de
estratégias (Hunsaker et al.,, 2014). Assim, a pesquisa e compreensao do
fendmeno FC potencializa o desenvolvimento de estratégias de promocao da
saude no local de trabalho, tendo em vista uma melhor qualidade de vida

profissional e uma prestacdo de cuidados de qualidade (Borges et al., 2019).
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4. CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

A seguranca do doente constitui um desafio na prestacédo dos cuidados de saude
no século XXI e tem um papel muito importante na avaliacdo da qualidade dos
mesmos, sendo que os cuidados de saude seguros devem ser vistos como um
direito humano basico (WHO, 2021), dai a preocupacao global com a seguranca
do doente no atual contexto das politicas de salude (Sousa et al., 2022).

Com a publicacdo, em 1999, do relatério do Institute of Medicine “To Err is
Human: Building a Safer Health System”, evidenciou-se a incidéncia de erros
meédicos e mortes evitaveis nos cuidados de saude e, desde entdo, a seguranca
do doente tem sido cada vez mais reconhecida como uma prioridade
fundamental na agenda global de saude, tornando evidente a necessidade de
redesenhar processos, com base numa cultura de seguranca, envolvendo todos
os intervenientes (Eiras, 2011, 2021; Sousa et al., 2022; WHO, 2021).

Assim, a World Allieance for Patient Safety, que engloba todos os paises da
OMS, assumiu, em 2002, a lideranca da problematica da seguranca do doente,
visto que os erros sao de esperar e, nos sistemas de saude, os danos evitaveis
conduzem a elevados custos para o sistema e para os utentes (Eiras, 2011,
2021; Sousa et al., 2022).

Ja em 2019, a 72.2 Assembleia Mundial da Saude adotou a resolucdo WHA72.6
sobre a acao global para a seguranca do doente, reconhecendo que melhorar e
garantir a seguranca dos doentes € um desafio crescente para a prestacdo de

servigcos de saude a nivel mundial (Sousa et al., 2022).

Esta tematica, em Portugal, iniciou-se com a aprovacao da Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude 2009-2014, pelo Despacho n.° 14223/2009, que
também criou o Departamento da Qualidade na Saude, com a missdo de
promover e disseminar, nas instituicdes prestadoras de cuidados de salde, uma
cultura de melhoria continua da qualidade. Posteriormente, através do Despacho
Nn.° 3635/2013 foram criadas as Comissfes da Qualidade e Seguranca em todos

os hospitais, unidades locais de saude e agrupamentos de centros de saulde,
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com o fim de se propagar em rede as melhores praticas clinicas e a interiorizagdo

de uma cultura de seguranca.

Mais tarde, o Despacho n.° 5613/2015, aprova a Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude 2015-2020 e é aprovado o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Despacho n.° 1400-A/2015). O Despacho
n.° 9390/2021 aprova o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-
2026, estruturado em cinco pilares, que suportam catorze objetivos estratégicos,

sendo que o pilar um diz respeito a “Cultura de Seguranga”.

Em maio de 2021, o Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 foi aprovado
na 742 World Health Assembly, fornecendo aos Estados-Membros e outras
partes interessadas, uma estrutura orientada para a acéo de forma a facilitar a
implementacdo de intervencdes estratégicas para a seguranca do doente em

todos os niveis dos sistemas de saude (Sousa et al., 2022; WHO, 2021).

Em Portugal, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 tem
como objetivo consolidar e promover a seguranca na prestacédo de cuidados de
saude, sem negligenciar os principios que sustentam a area da seguranca do
doente, como a cultura de seguranca (Despacho n° 9390/2021). Como tal, este
plano veio reforcar a importancia da promocdo da seguranca do doente, num
esforco coordenado e persistente de todos os gestores, liderancas intermédias
e profissionais de saude, para melhorar a consciencializacdo publica sobre a

seguranca do doente (Pereira et al., 2023; Sousa et al., 2022).

De tal forma, a seguranca do doente € um aspeto importante na prestacao de
cuidados para prevenir eventos indesejados e providenciar cuidados de
gualidade e seguros; assim, sdo hecessarios esfor¢cos organizacionais para criar

um ambiente de apoio, sendo um deles a CSD (Hanifa & Dhamanti, 2021).

A OMS define a cultura de seguranca de uma organizacdo como o produto de
valores, individuais e de grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padrdes de
comportamento que determinam o compromisso com a qualidade, o estilo e a
competéncia da gestao da seguranca de uma instituicao de saude (WHO, 2021).

Ja a seguranca do doente € definida como uma estrutura organizada que cria
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culturas, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes,
reduzindo a ocorréncia do dano evitavel para minimos aceitaveis, tornando os
erros menos provaveis e reduzindo o impacto do dano quando ocorre (WHO,
2021). Assim, cada organizacdo tem um ambiente proprio, colhe influéncia e
influencia os vérios profissionais que la trabalham (Sousa et al., 2022), realcando

a necessidade de se conhecer os seus contextos (Diz & Lucas, 2020).

Os sistemas de salde atuais sdo diariamente confrontados com os desafios
impostos pela evolugcao demogréfica, a inovacédo biotecnoldgica, as expectativas
das pessoas e a globalizacdo, sendo que o desenvolvimento de instrumentos
robustos que suportem a decisdo clinica € uma necessidade inquestionavel
(DGS, 2022; Sousa et al., 2022; WHO, 2021).

Num estudo desenvolvido, Huang et al. (2023) concluiram que a pandemia por
Covid-19 teve um impacto significativo na CSD, com um foco crescente no clima
de seguranca, na satisfacdo no trabalho, no trabalho em equipa, no
reconhecimento do stress e na exaustdo emocional. Logo, 0 contexto e as
condicdes em que se prestam cuidados de salde condicionam a seguranca e a
efetividade dos mesmos, dai a reconhecida importancia que este representa
para os resultados em saude, nomeadamente no que diz respeito a qualidade e
seguranca (Despacho n° 9390/2021).

Portanto, a ocorréncia de incidentes de seguranca durante a prestacdo de
cuidados € uma realidade dos sistemas de saude modernos, sendo que um em
cada dez doentes esta sujeito a um evento adverso enquanto recebe cuidados
hospitalares, podendo o custo econdmico do cuidado inseguro ser compreendido
de duas maneiras: o custo direto, devido ao desperdicio de recursos, que
representa cerca de 2,5% do total de despesas com a saude, e o custo indireto,
na perda de produtividade da populacédo (WHO, 2021). Logo, a necessidade de
implementar politicas e estratégias que reduzam estes incidentes € reconhecida,
internacional e nacionalmente, como conducente a ganhos em salde e constitui

hoje uma aposta inequivoca em saude (Despacho n® 9390/2021).

Sanchis et al. (2019) consideram que as organizacdes prestadoras de cuidados

de saude devem adotar uma cultura em que os profissionais estédo
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consciencializados das situagdes que podem originar falhas, devendo ser uma
cultura aberta e justa, que estimula os profissionais a falar sobre os seus proprios
erros. No entanto, ainda existe o receio de reportar o erro pelas equipas de
saude, o que conduz ao impedimento da melhoria, da aprendizagem e da
prevencao de novos erros (Callado et al., 2020), sendo que um dos maiores
desafios para os sistemas de saude é promover uma cultura positiva, em que 0s
erros sao tratados ndo como falhas pessoais, mas como oportunidades de
melhoria e prevenc¢éo de danos (Eiras, 2021). Dai a importancia de haver um
compromisso organizacional com uma cultura de seguranca, reconhecendo que
o ambiente de cuidados de saude € complexo e de alto risco e que 0s
profissionais necessitam de sistemas altamente fiaveis, onde a notificacdo de
incidentes nao resulte numa resposta punitiva, minimizando os eventos adversos

(Akoijam & Kongengbam, 2023).

De tal forma, a promocédo da seguranca do doente requer um esforco
coordenado e persistente de todas as partes interessadas e uma abordagem
sistémica, continua e promotora da seguranca e cultura de seguranca, assente

numa logica nao punitiva e de melhoria continua (Despacho n°® 9390/2021).

Considerando que uma cultura de seguranca positiva é aquela que reconhece a
inevitabilidade do erro e procura formas de identificar ameacas latentes (Eiras,
2021), o envolvimento de todos os membros da organizacdo, 0 COMpPromisso
forte da lideranca, uma comunicacao efetiva e uma notificacdo néo punitiva sao
essenciais para a melhoria continua da CSD (Eiras, 2011; Despacho n°
9390/2021; WHO, 2021).

Rawas e Hashish (2023) consideram como preditores da CSD a comunicacéo
baseada na confianca muatua, bom fluxo de informacgdes, percecao
compartilhada da importancia da seguranca, aprendizagem organizacional,
comprometimento da gestéo e lideranca e a presenca de uma abordagem nao
punitiva para relatérios de incidentes e erros, podendo também o0s riscos

ocupacionais serem considerados um preditor (Sani et al., 2024).

Ja Oweidat et al. (2023) consideram que melhorar a CSD € essencial para

promover a intencdo de permanéncia dos profissionais, nomeadamente dos

48



enfermeiros, diminuindo a rotatividade, sendo fundamental para melhorar a
satisfacdo e a intencéo de permanecer no trabalho, devendo o enfermeiro gestor
trabalhar em estreita colaboracéo com a gestdo hospitalar. Para além disso, se
por um lado, o fortalecimento da cultura de seguranca pode reduzir o stress
relacionado com o trabalho, melhorar a satisfacdo no trabalho e aumentar a
dedicacao ao trabalho (Huang et al., 2023), por outro, o stress no trabalho parece
ser uma barreira a melhoria da CSD (Zabin et al., 2023).

Pelo exposto, o interesse pela avaliagdo da cultura de seguranca tem crescido
nos Ultimos anos, assim como, a necessidade de a melhorar (Eiras, 2021; Sani
et al., 2024). Deste modo, os esfor¢os das instituicbes para comecar 0 processo
relativamente a seguranca do doente podem ser iniciados avaliando a CSD com
0 recurso a instrumentos disponiveis (Hanifa & Dhamanti, 2021; Lee & Dahinten,
2021), podendo ser vista como o ponto de partida para o inicio de planeamento
de acdes (Nieva & Sorra, 2003; Sanchis et al., 2019), aumentando os niveis de
consciencializacao sobre o papel da cultura na promocédo de um ambiente mais
seguro (Lee & Dahinten, 2021; Nieva & Sorra, 2003).

Por conseguinte, a avaliacédo da cultura de seguranca pode ter varios propositos,
nomeadamente o diagndstico da cultura de seguranca e sensibilizacao,
identificar areas de melhoria e dimens@es problematicas, benchmarking interno
e externo, cumprimento de requisitos regulamentares (Churruca et al., 2021;
DGS, 2020b; Nieva & Sorra, 2003; WHO, 2021), possibilitando o planeamento
de acdes de melhoria e fortalecimento (Bras et al., 2023; Lee & Dahinten, 2021,
Sanchis et al.,, 2019). Para além disso, permite acompanhar a evolucdo da
cultura de seguranca ao longo do tempo, para diagnosticar areas de melhoria de
forma a promover a qualidade e seguranca dos cuidados prestados aos doentes
(Bras et al., 2023; Churruca et al., 2021; Sani et al., 2024).

Segundo a WHO (2021) o comprometimento da lideranca, transparéncia,
comunicacédo aberta e respeitosa, aprender com os erros e melhores praticas e
um balanco criterioso entre uma politica de ndo culpabilizacdo e
responsabilizacdo sdo componentes indispensaveis de uma cultura de

seguranca.
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Pelo exposto, torna-se evidente a importancia da avaliagdo da CSD nos
diferentes contextos, sendo que a evidéncia tem demonstrado que as unidades
de salude que negligenciam a cultura interna de seguranca tém um risco dez

vezes maior de ocorréncia de incidentes (Despacho n°5613/2015).

Como referem Diz e Lucas (2020), o conhecimento das perce¢bes dos
profissionais de saude, nomeadamente dos enfermeiros, sobre a CSD no
contexto de servico de urgéncia contribui para a melhoria da prestacao de
cuidados ao doente, reduz os eventos adversos e pode concentrar esforgos para
uma prestacao de cuidados de qualidade. Pereira et al. (2022), no seu estudo
com enfermeiros gestores, realca a importancia de conhecer a percecao destes
sobre a CSD, tendo em conta o papel que estes tém na motivacdo da equipa

para manter uma cultura de seguranca justa na organizacao.

A DGS (2020b) prevé que a avaliagdo da CSD deve realizar-se através do
questionario “Avaliagdo da Cultura de Seguranga do Doente nos Hospitais
Portugueses” a preencher por todos os profissionais. Este instrumento foi
traduzido e validado para Portugal a partir do questionario Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSPSC), da Agency for Healthcare Research and
Quiality, permitindo realizar exercicios de benchmarking, visto que esta traduzido
em pelo menos 40 linguas e esta a ser utilizado em cerca de 93 paises (DGS,
2020b).

O HSPSC foi desenvolvido por Sorra & Nieva (2004), a partir de uma revisao da
literatura e de pesquisas sobre cultura de seguranca, seguidas de entrevistas a
funcionarios de instituicbes hospitalares. E constituido por 12 dimensdes
diferentes, que permitem medir as percecdes sobre a CSD: 1 - Trabalho em
equipa, 2 - Expectativas do supervisor/gestor e acfes que promovam a
seguranca do doente, 3 - Apoio a seguranca do doente pela gestdo, 4 -
Aprendizagem organizacional — melhoria continua, 5 - Percec¢des gerais sobre
a seguranca do doente, 6 - Feedback e comunicacao acerca do erro, 7 - Abertura
na comunicacéao, 8 - Frequéncia da notificacdo de eventos, 9 - Trabalho entre
unidades, 10 - Dotacdes de profissionais, 11 - Transicdes e 12 - Resposta néo

punitiva ao erro.
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Assim, o0 HSPSC é um dos principais instrumentos de medi¢cdo usado a nivel
mundial, tendo como principal vantagem poder ser utilizado para avaliar a CSD
a nivel individual, do servico ou da instituicdo, desde a gestdo de topo até ao
pessoal dos servicos de seguranca e limpeza (Hanifa & Dhamanti, 2021),
podendo identificar mudancas ao longo do tempo e avaliar o impacto das
intervencdes de seguranca do doente (Lee & Dahinten, 2021). As caracteristicas
psicométricas do HSPSC permitem assegurar que este instrumento € uma
ferramenta que possibilita avaliar, de forma consistente, a CSD (Bras et al.,
2023).

Em suma, cuidados de qualidade e seguros sdo uma meta fundamental dos
sistemas de saude de todo o mundo (Bahari et al., 2022), sendo que uma forte
cultura de seguranca nao é apenas essencial para reduzir os danos ao doente,
sendo também crucial para promover um ambiente de trabalho seguro para
profissionais de saude, incluindo a criagdo de um ambiente de trabalho

psicologicamente seguro (WHO, 2021; Sousa et al., 2022).
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5. ESTRATEGIAS PROMOTORAS DE UM AMBIENTE DE TRABALHO
SAUDAVEL E SEGURO: PAPEL DO ENFERMEIRO GESTOR

O trabalho tem um papel fundamental na subsisténcia do ser humano e na
satisfacdo das necessidades materiais e sociais, proporciona uma rede de
relacdes e interacdes sociais, para além de dar um sentido de identidade e de
pertenca ao trabalhador (DGS, 2020a). Como tal, muitas pessoas passam mais
tempo no trabalho, com colegas, do que em casa, com a familia (OIT, 2020).

Assim, proteger os profissionais contra os riscos de salde e seguranca no
trabalho € um elemento-chave para alcancar condicdes de trabalho digno e
sustentadas para todos os trabalhadores; no entanto, os desafios permanecem
(EC, 2021).

Segundo a DGS (2020) é indispensavel que as empresas identifiquem e avaliem
0s riscos existentes no local de trabalho, visando a adocdo de medidas de
prevencao, sendo que a solucado do empregador devera, prioritariamente, passar
pela eliminacédo dos riscos e ndo na adaptacéao dos trabalhadores as condi¢des
inadequadas do trabalho, cabendo as organizacbes hospitalares e aos
profissionais encontrarem estratégias que possam permitir uma compreensao
ainda maior dos reflexos do trabalho sobre o individuo e do individuo sobre o
trabalho (Jilou et al., 2021).

Os profissionais de saude estao sujeitos a riscos fisicos e psicossociais devido
a sua exposicado a materiais infeciosos, ao transporte de cargas pesadas, ao
trabalho em posi¢cdes extenuantes e as cargas emocionais, sendo que estes
riscos sdo agravados por horéarios de trabalho longos e irregulares, bem como
por incidéncias desproporcionais de violéncia e assédio no trabalho (ILO, 2023;
OIT, 2020).

De acordo com Sacco et al. (2015), a seguranca do doente e a qualidade dos
cuidados prestados estdo diretamente relacionados com a satisfacéo

profissional dos enfermeiros. Neste sentido, os enfermeiros gestores sédo
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compelidos a avaliar e melhorar o ambiente de trabalho, incluindo uma avaliagédo
dos fatores de risco psicossocial, nomeadamente a FC, assim como 0S recursos
disponiveis para os trabalhadores que apresentem sinais e sintomas (Sacco et
al., 2015).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 constitui-se como
uma ferramenta de apoio a gestores de topo, liderancas intermédias e
profissionais de saude, de modo a aumentar a seguranca da prestacdo de
cuidados de saude, tendo presente o foco no doente e seus cuidadores
(Despacho n° 9390/2021). O pilar 2 “Lideranga e governanga”, realca a
importancia da lideranca e dos gestores no papel para conduzir a instituicao para
um nivel em que os doentes, as familias e os profissionais de saude sentem
confianca e abertura para discutir e antecipar as fragilidades do sistema,
respondendo de forma transparente aos desafios da complexidade inerente a

prestacao de cuidados (Despacho n°® 9390/2021).

Considerando que o enfermeiro gestor é fundamental no desenvolvimento
profissional da sua equipa, na construcdo de ambientes favoraveis a pratica
clinica e na qualidade do servico prestado ao cidaddo, este deve promover
ambientes de trabalho seguros, identificando e gerindo os riscos, assim como
introduzindo medidas corretivas e promovendo uma cultura de seguranca da

equipa (Regulamento n® 101/2015).

Para tal, o mesmo despacho prevé que o enfermeiro gestor deve: promover a
coesdo da equipa e um bom ambiente de trabalho; garantir a existéncia de
mecanismos de comunicac¢ao na equipa; proporcionar espacos de reflexdo sobre
as praticas de forma a promover o empenho da equipa; providenciar
oportunidades de formacéo e desenvolvimento profissional e pessoal e construir
o trabalho em equipa; utilizar ferramentas como a comunicacdo, coaching e

supervisao de pares (Despacho n°101/2015).

Aliem e Hashish (2021) referem que os gestores hospitalares e de enfermagem
devem criar e manter um ambiente de trabalho favoravel, onde o clima de
trabalho e os estilos de lideranca sejam fatores que tornem os enfermeiros mais

resilientes e empenhados. Um gestor positivo e solidario tem mais
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probabilidades de ter enfermeiros com niveis mais elevados de SC e niveis mais
baixos de FC, sendo importante construir um ambiente de apoio, com o
reconhecimento precoce da FC, uma vez que ambientes de trabalho que incluem
0 apoio do gestor e promovem decisbes compartilhadas estdo associadas ao
aumento da SC (Hunsaker et al., 2014).

Algumas dessas medidas passam por implementar programas de formacéo
continua, incorporando programas de gestdo de stress (como o mindfulness), de
forma a incluir estratégias de autoconhecimento, autoconsciéncia e habilidades
para lidar com o stress individualmente e como equipa (Bahari et al., 2022;
Borges et al., 2019; Coimbra et al., 2021; Nolte et al., 2017).

Considerando que os colegas de trabalho, responsaveis diretos e de topo, sao
importantes elementos do apoio social e que alguns profissionais se apoiam nos
seus pares (Nolte et al., 2017; OIT, 2020), outra estratégia podera passar por
implementar programas de apoio social de pares, grupos de suporte, supervisao
de pares e relacionamentos positivos com os colegas de trabalho (Bahari et al.,
2022; Jarden et al., 2019; Jilou et al., 2021; OIT, 2020), melhorando assim a SC
e protegendo contra a FC (Yu & Gui, 2021).

Para além disso, sessdes de debriefing apos eventos traumaticos podem ajudar
os profissionais a recuperar da situacao e apoiando-os na forma como gerem a
sua perda (Berg et al., 2016; Lachman, 2016; Nolte et al., 2017) e, embora a sua
eficacia ndo esteja totalmente comprovada, acredita-se que a discussao de
acles e reacdes apOs um evento traumatico seja um mecanismo de
enfrentamento Util para lidar com o trauma, assim como aprender a reconhecer
e compreender as emocdes e como geri-las adequadamente para evitar efeitos

a longo prazo (Jackson, 2017).

A nivel organizacional poderao ser implementadas estratégias como a gestao de
conflitos nas equipas, inclusdo e autonomia dos trabalhadores no seu exercicio
profissional (Batalha et al., 2020), assim como promover melhores ambientes de
trabalho, turnos de trabalho flexiveis, posi¢c6es diversificadas e reducao da carga
de trabalho (Jilou et al., 2021; Yu et al., 2016).
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Por conseguinte, ha necessidade de estabelecer planos interventivos
estratégicos com incidéncia nos grupos que podem ser considerados mais
vulneraveis a niveis elevados de FC, nomeadamente médicos e enfermeiros,
considerando os fatores de risco, para que sejam priorizados e para que néo
haja danos tanto a nivel pessoal como organizacional (Coimbra et al., 2021;
Jarrad et al.,, 2018). Para tal, € importante que o0s profissionais tomem
consciéncia dos sintomas, reconhecam a necessidade de ter hobbies e um estilo
de vida saudavel e conciliar a vida pessoal com a profissional, coisas nem
sempre faceis de concretizar (Queirés, 2023). Baker e Vincent (2024) defendem
como estratégias individuais para prevenir a FC pedir ajuda, desenvolver a

resisténcia, estabelecer limites de ajuda saudaveis e autocompaixao.

Logo, estratégias de intervencao focadas no ensino e/ou reforgo da resiliéncia e
programas de intervencdo mostraram a sua eficacia, pois sugerem que 0s
trabalhadores podem ser ensinados a lidar com os fatores de risco conhecidos
para o desenvolvimento da FC (Adimando, 2017; Borges et al., 2019; Cocker &
Joss, 2016), assim como demonstraram ser uma mais-valia para os profissionais
de saude, minimizando o impacto da FC no trabalho e na vida pessoal (Bahari
et al., 2022; Jilou et al., 2021;).

7

Segundo Lee et al. (2022), a resiliéncia € um fator chave para ajudar os
profissionais a lidar eficazmente com o stress ou o trauma, a desenvolver
competéncias de resolucéo de problemas e recuperar de eventos negativos. Os
profissionais com um nivel mais elevado de resiliéncia tiveram melhor SC e
niveis mais baixos de STS e BO, dai a importancia de desenvolver intervencdes
gue promovam a resiliéncia dos profissionais de servi¢cos de urgéncia (Labrague
& Santos, 2021; Wong et al., 2022). Sentir-se ouvido, apoiado, cuidado e
corretamente compreendido pelos pares sdo elementos vitais para manter a

resiliéncia e diminuir a FC (Zacharias & Upendra, 2023).

Na revisado integrativa de Coimbra et al. (2021) os achados fornecem um alerta
para que as instituicdes, gestores e equipas de salde procurem a capacitacao

sobre os riscos de sofrimento psicolégico no trabalho, principalmente a FC, e
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proporcionem suporte aos profissionais de sadde assim como a monitorizagéo

regular para rastreio.

Assim, quando se investe na prevencdo de riscos profissionais, para além de
estar a cumprir com os requisitos legais, diminui a possibilidade de ocorréncia
ou agravamento de lesdes ou doencas e 0 absentismo e promove o desempenho
e qualidade dos cuidados (DGS, 2020a).

Portanto, o bem-estar dos enfermeiros e outros profissionais de salde nédo
beneficia apenas os trabalhadores, mas também os sistemas de saude em geral
(ILO, 2023), sendo que para otimizar a cultura de seguranca € fundamental
garantir a seguranca do ambiente, as condi¢cdes psicossociais do trabalho e a
lideranca pelos superiores hierarquicos (Diz & Lucas, 2020).

Yu e Gui (2021) consideram que, para melhorar o estado de saude dos
profissionais de urgéncia e reduzir as taxas de rotatividade, sdo necessarias
intervengdes profissionais psicoldgicas e de autocuidado, diminuindo assim a FC

e melhorando a SC.

Segundo Ames et al. (2017) os gestores reconhecem que o0 envolvimento dos
trabalhadores tem influéncia direta na qualidade dos cuidados e na satisfacdo do
doente, mas talvez sejam menos propensos a perceber que o envolvimento dos

profissionais pode ser dificultado pelo aumento das taxas de FC.

De tal forma, sdo necessarias estratégias eficazes de retencado, reducdo da
rotatividade e aumento da satisfacdo no trabalho, através de intervencdes
direcionadas para diminuir a FC e promover a SC (Hashish & Atalla, 2023;
Hunsaker et al., 2014). Os gestores de enfermagem devem promover ambientes
de trabalho saudaveis e implementar programas baseados em evidéncias,
nomeadamente estratégias de resolucdo de problemas e apoio social,
desenvolvimento da resiliéncia, fornecendo oportunidades educacionais para a
sua equipa, de forma a ajuda-los a tornarem-se mais resilientes e confiantes no
seu trabalho (Hashish & Atalla, 2023).

Considerando os custos associados a FC, torna-se imperativo que 0s gestores

de enfermagem e administradores tomem medidas para prevenir esta situacao,
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podendo passar por aproveitar os recursos dos profissionais, incluindo a
resiliéncia, que pode ser uma medida importante para abordar a FC (Labrague
& Santos, 2021). Assim, profissionais resilientes possuem capacidades pessoais
qgue l|hes permitem ser capazes de recuperar, apesar das condicdes
desfavoraveis (Wong et al., 2022), contribuindo assim para a manutencdo de
ambientes de trabalho saudaveis e seguros (Caulfield et al., 2022; Hamilton,
2018).
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6. METODO

Investigacao cientifica € a atividade que permite obter conhecimento cientifico,
ou seja, conhecimento objetivo, sistematico, claro, organizado e verificavel,
sendo necesséario seguir um método que nos permita alcancar o fim que

procuramos (Vilelas, 2020).

A definicho do problema de investigagdo derivou de uma reflexdo do
conhecimento pré-existente do fenobmeno na FC e da CSD por parte dos
profissionais de saude de servicos de urgéncia, no sentido de promover a
implementacéo de estratégias que possam contribuir para ambientes de trabalho

mais saudaveis e seguros.

Neste capitulo apresenta-se a descricdo das etapas da conceptualizacdo do
processo de investigacdo do objeto de estudo, definindo a finalidade e os
objetivos, o tipo de estudo, as variaveis e a sua operacionalizacao, a populacéo
e a amostra, o material, os procedimentos e as consideracfes éticas e, por

ultimo, o tratamento dos dados.

6.1. Finalidade e objetivos

O presente estudo tem como finalidade contribuir para a consciencializacao
sobre a FC dos profissionais de servicos de urgéncia e a sua importancia para a
CSD, assim como, para a implementacéo de projetos que promovam ambientes

de trabalho saudaveis e seguros.
Definimos como obijetivos:
e |dentificar os niveis de FC dos profissionais de servicos de urgéncia,

e |dentificar a relacdo entre a FC e as variaveis sociodemogréficas e

profissionais dos profissionais de servicos de urgéncia,
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e Caracterizar a CSD na perspetiva dos profissionais de servigos de

urgéncia;

e Identificar a relacdo entre a cultura de seguranca do doente e as variaveis
sociodemogréficas e profissionais dos profissionais de servicos de

urgéncia;

e Analisar a relacdo entre a FC e a CSD nos profissionais de servi¢os de

urgéncia.

6.2. Tipo de estudo

O estudo enquadra-se no paradigma quantitativo, baseando-se na “explicagao
causal dos factos observados, dando énfase a objetividade, sem juizos de valor
do investigador ou outras interferéncias do mesmo” (Vilelas, 2020, p. 398). Trata-
se de um estudo descritivo, correlacional e transversal. Descritivo, porque se
pretendeu analisar os dados colhidos descrevendo os fenOmenos em estudo;
correlacional, considerando a compreensao da relacdo entre duas ou mais
variaveis e transversal, uma vez que os dados foram recolhidos num momento

especifico (Vilelas, 2020).

6.3. Variaveis do estudo

Uma variavel é uma caracteristica ou qualidade da realidade que é suscetivel de
assumir diferentes valores, devendo estar de acordo com a definicdo do

problema, dos objetivos e em consonancia com o marco tedrico (Vilelas, 2020).

De seguida descrevem-se os diferentes papéis que as variaveis assumem neste

estudo.

Variavel principal: Fadiga por compaixao, operacionalizada pela Professional
Quiality of Life Scale (ProQOL5) (Stamm, 2010; Carvalho & Sa, 2011).
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Variavel secundaria: Cultura de seguranca do doente, operacionalizada pelo
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC) (Sorra & Nieva, 2004; Eiras
et al., 2014).

Variaveis sociodemograficas: Sexo, ldade, Estado civil, Habilitagbes literarias

e Atividades de lazer.

Varidveis profissionais:

Tempo de exercicio profissional,

Tempo de

experiéncia no servico atual, Tipo de vinculo profissional, Profissdo, Local de

trabalho e Pluriemprego/mais do que um local de trabalho.

Na Tabela 1 apresenta-se a operacionalizacdo das variaveis sociodemograficas

e profissionais em estudo de acordo com o tratamento estatistico dos dados.

Tabela 1

Operacionalizacéo das variaveis

Local de trabalho

Variavel Operacionalizagao

" Sexo Feminino ou masculino
_g Idade Agrupada em cinco categorias: <30 anos, 30-40
:E anos, 41-50 anos, 51-60 anos, >60 anos
(=Y Estado civil Agrupada em trés (_:ategorias: _ _ _
g S solteiro, casado/uniao de facto, divorciado/vilivo
8 Agrupada em sete categorias: ensino basico, ensino
.g Habilitacdes literarias secundario, bacharelato, licenciatura, pos-
‘g graduacao, especialidade, mestrado

Atividades de lazer Sim ou n&o

Tempo de experiéncia Agrupada em quatro categorias: 6 meses a 2 anos,

profissional 3 a 10 anos, 11 a 20 anos, >20 anos

Tempo de experiéncia no | Agrupada em quatro categorias: 6 meses a 2 anos,
-g servico atual 3 a 10 anos, 11 a 20 anos, >20 anos
5 Tipo de vinculo Definitivo ou precario
g profissional
"3 Profissao Técnico auxiliar de saude, Enfermeiro, Médico
a Servigo de Urgéncia Médico-cirurgica ou Urgéncia

Pediatrica

Pluriemprego/mais do
gue um emprego

Sim ou ndo
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6.4. Populagao e amostra

A populacao deste estudo inclui profissionais (médicos, enfermeiros e técnicos
auxiliares de saude), de servicos de urgéncia hospitalar (adultos e pediéatrica),
de um hospital da regido centro de Portugal.

A técnica de amostragem foi a ndo probabilistica e a amostra de conveniéncia,
ou seja, 0s varios elementos da populacdo nao tiveram a mesma probabilidade
de integrar a amostra, sendo a mesma obtida de acordo com a facilidade de
acesso aos individuos (Vilelas, 2020).

Definiram-se como critérios de inclusdo: ser médico, enfermeiro ou técnico
auxiliar de saude de um servico de urgéncia hospitalar, num hospital do centro
do pais, ha pelo menos seis meses. Como critério de exclusdo, os médicos,
enfermeiros ou técnicos auxiliares de saude ausentes no periodo da recolha de
dados por qualguer motivo e com tempo de servigco no servigo inferior a seis

meses.

Num universo de cerca de 322 profissionais, participaram no estudo um total de
172 profissionais de saude, que cumpriam os critérios de inclusao,

representando 53% da populacéao.

6.4.1. Caracterizagcao da amostra

Neste subcapitulo pretende-se caracterizar a amostra segundo as variaveis

sociodemogréficas e profissionais dos participantes do estudo.

A caracterizacdo da amostra de acordo com as variaveis sociodemograficas esta
representada na Tabela 2. A maioria tinha até 40 anos de idade, sexo feminino,
casados/unido de facto, grau de mestre ou licenciatura e com atividades de lazer

para além do horario de trabalho.
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Tabela 2

Caracterizacdo da amostra segundo as variaveis sociodemograficas (n=172)

Variaveis sociodemograficas ni (%)

Idade

Inferior a 30 anos 31 (18)

30 - 40 anos 72 (41,9)

41-50 anos 36 (20,9)

51 - 60 anos 20(11,6)

Mais de 60 anos 13(7,6)
Sexo

Feminino 138 (80,7)

Masculino 33 (19,3)
Estado civil

Solteiro 66 (38,6)

Casado/Uni&o de facto 93 (54,4)

Divorciado/vilvo 12 (7,0)
Habilitactes

Ensino basico 21,2

Ensino secundario 15 (8,7)

Bacharelato 1(0,6)

Licenciatura 42 (24,4)

Po6s-graduacao 25 (14,5)

Especialidade 26 (15,1)

Mestrado 61 (35,5)
Atividades de lazer

Nao 40 (23,3)

Sim 132 (76,7)

No que se refere a caracterizacéo profissional a maioria dos participantes tinha

entre 3 e 10 anos de experiéncia profissional no servico atual, vinculo definitivo,

do Servico de Urgéncia Médico-cirurgica, com igual distribuicdo entre médicos e

enfermeiros, sendo que a maioria ndo tem mais do que um emprego (Tabela 3).
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Tabela 3

Caracterizacao da amostra segundo as variaveis profissionais (n=172)

Variaveis profissionais ni (%)

Experiéncia profissional

6 meses a 2 anos 11 (6,4)

3 a 10 anos 67 (39)

11 a 20 anos 49 (28,5)

Mais de 20 anos 45(26,2)
Experiéncia no servico atual

6 meses a 2 anos 46 (26,7)

3 a 10 anos 70 (40,7)

11 a 20 anos 34 (19,8)

Mais de 20 anos 22 (12,8)
Vinculo

Precario 37 (21,6)

Definitivo 134 (78,4)
Profissédo

Técnico auxiliar de saude 18 (10,5)

Enfermeiro 77 (44,8)

Médico 77 (44,8)
Local de trabalho

Servico de Urgéncia Médico-cirlrgica 108 (62,8)

Urgéncia Pediatrica 64 (37,2)
Pluriemprego

N&o 102 (59,3)

Sim 70 (40,7)

6.5. Material

O instrumento de recolha de dados integrou trés grupos:
Grupo | - Questionério para caracterizacdo sociodemografica e profissional;

Grupo Il - Professional Quality of Life Scale (ProQOL5, Stamm, 2010), traduzido

e validado para o contexto portugués por Carvalho e Sa (2011);
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Grupo Il - Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC) (Sorra & Nieva,

2004), traduzido e validado para o contexto portugués por Eiras et al. (2014).

O grupo | foi constituido por questdes de resposta curta ou fechada, num total
de 11 questbes, com vista a caracterizacdo de varidveis sociodemograficas e
profissionais: Sexo, Idade, Estado civil, Habilitacdes literarias, Atividades de
lazer, Tempo de exercicio profissional, Tempo de experiéncia no servi¢co atual,

Tipo de vinculo profissional, Profissdo, Local de trabalho e Pluriemprego.

O Grupo Il foi constituido pela ProQOL5, para avaliar a FC; integra 30 itens
avaliados numa escala tipo Likert de cinco pontos variando de 1 (nunca) a 5
(muito frequentemente), em que o participante assinala apenas uma resposta.
Este instrumento integra trés subescalas, que avaliam trés fendmenos: a SC, o

BO e 0 STS, cada uma com dez itens, como se pode observar na Tabela 4.

Tabela 4

Descricao dos itens das subescalas da ProQOL5

Subescalas ProQOL5 Itens
Satisfagdo por compaixao 3,6, 12,16, 18, 20, 22, 24, 27, 30
Burnout 1,4,8,10, 15,17, 19, 21, 26, 29
Stress traumatico secundario 2,5,7,9, 11,13, 14, 23, 25, 28

O valor total de cada subescala é obtido pela soma da pontuacdo de cada um
dos dez itens correspondentes; de salientar que no somatorio da subescala do
BO, os itens 1, 4, 15, 17 e 29 sé&o invertidos. Os resultados brutos séo

interpretados como baixo (£22), moderado (23-41) e elevado (=42).

O grupo Il foi constituido pelo HSPSC, composto por 42 itens (Tabela 5) que se
organizam em 12 dimens@es da CSD, ao nivel da unidade e do hospital, assim
como as variaveis de resultado. Os itens sao avaliados por uma escala tipo Likert

de cinco pontos, que variam desde o "Discordo fortemente a Concordo

65



fortemente" e "Nunca a Sempre”, devendo os participantes assinalar apenas

uma resposta por item.

Tabela 5

Descricéo dos itens das dimensfes e das variaveis de resultado do HSPSC

Dimensoes HSPSC Itens
Trabalho em equipa A1, A3, A4, A11
Expectativas do supervisor/gestor e agbes queB1, B2, B3, B4
. ~ promovam a seguranga do doente
Dimensoées ao
nivel da Aprendizagem organizacional — melhoria continua |A6, A9, A13
unidade
Feedback e comunicagao acerca do erro C1, C3, C5
Abertura na comunicacao C2,C4, C6
Dotacdes de profissionais A2, A5, A7, A14
Resposta ao erro nao punitiva A8, A12, A16
Apoio a segurancga do doente pela gestao F1, F8, F9
Dimensoes ao [Trabalho entre unidades F2, F4, F6, F10
nivel do
hospital Transigdes F3, F5, F7, F11

Variaveis de
resultados

Percecdes gerais sobre a seguranga do doente

A10, A15, A17,
A18

Frequéncia da notificacao de eventos

D1, D2, D3

O HSPSC, para além das 12 dimensfes avaliadas, apresenta duas questdes

adicionais: namero de notificacdes e avaliacdo geral da seguranca do doente.

Cada dimenséo é calculada de acordo com a média das respostas aos diferentes

itens que a compdem. Da totalidade dos itens avaliados, dezoito (A5, A7, A8,
A10, A12, Al4, Al6, Al17, B3, B4, C6, F2, F3, F5, F6, F7, F9, F11) devem ter a

escala de resposta invertida para calcular o resultado da dimenséo.

As dimensoOes fortes do sistema sdo avaliadas em valores acima dos 75% e as

dimensdes frageis sao avaliadas em valores inferiores ou iguais a 50% (Sorra &

Nieva, 2004).
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6.5.1. Fidelidade das escalas

Na adaptacdo a populacdo portuguesa (Carvalho & Sa, 2011), a consisténcia
interna da ProQOL5, medida pela verificagao de Alpha de Cronbach, variou entre
0,71 e 0,86, considerada boa e sobreponivel a do trabalho original de Stamm
(2010). Na tabela 6 apresenta-se a consisténcia interna (a Cronbach) das
subescalas da ProQOL5 no presente estudo, no estudo de Stamm (2010) e no
de Carvalho e Sa (2011).

Tabela 6

Consisténcia Interna das subescalas da ProQOL5 no presente estudo, no estudo
de Stamm (2010) e no de Carvalho e Sa (2011)

a Cronbach a Cronbach a Cronbach
Subescalas ProQOLS5 Presente estudo| Stamm (2010) | Carvalho e Sa
(2011)
Satisfagdo por compaixao 0,88 0,88 0,86
Burnout 0,74 0,75 0,71
Stress traumatico secundario 0,83 0,81 0,83

Na adaptacao a populacéo portuguesa (Eiras et al., 2014), a consisténcia interna
do HSPSC, medida pela verificacdo do Alpha de Cronbach, variou entre 0,48 e
0,90, considerada boa e sobreponivel a do trabalho de Sorra e Nieva (2004),
exceto nas dimensdes: Percecdes gerais sobre a seguranca do doente, Abertura
na comunicacao, Trabalho entre unidades, Dotac&o de profissionais e Resposta
ao erro ndo punitiva, em que apresenta valores inferiores a 0,70 (Field, 2018).
No presente estudo, os resultados de consisténcia interna (a Cronbach) do
HSPSC (Tabela 7) revelaram valores sobreponiveis aos do estudo de Eiras et
al. (2014), adequados para a maioria das dimensdes, exceto nas dimensdes 5,

9, 10 e 12, em que apresentam valores inferiores a 0,70.
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Tabela 7

Consisténcia interna do HSPSC no presente estudo, no estudo de Sorra e Nieva
(2004) e no estudo de Eiras et al. (2014)

a Cronbach|® g::_?:ZCh a Cronbach
Dimenso6es do HSPSC presente Ni Eiras et al.
estudo leva (2014)
(2004)

1. Trabalho em equipa 0,81 0,83 0,73
2. Expectativas do supervisor/gestor e agbes 0,81 0,75 0,72
que promovam a seguranga do doente
3. Apoio a seguranga do doente pela gestao 0,78 0,83 0,77
4. Aprendizagem organizacional - melhorig 0,72 0,76 0,71
continua
5. Percegbes gerais sobre a seguranga do 0,65 0,74 0,62
doente
6. Feedback e comunicacao acerca do erro 0,76 0,78 0,76
7. Abertura na comunicagao 0,73 0,72 0,67
8. Frequéncia da notificagdo de eventos 0,89 0,84 0,90
9. Trabalho entre unidades 0,68 0,80 0,69
10. Dotagdes de profissionais 0,32 0,63 0,48
11. Transigbes 0,76 0,80 0,71
12. Resposta ao erro n&o punitiva 0,57 0,79 0,57

6.6. Procedimento de recolha de dados e consideragodes éticas

O presente estudo obteve aprovacdo do Conselho Técnico-Cientifico da Escola
Superior de Enfermagem do Porto (ADTE_306/2023), foi aprovado pela
Comisséo de Etica para a Saude da Instituicdo onde foi desenvolvido o estudo
(CES-2024.101.01) e integra o Projeto Health Work International Project da
Escola Superior de Enfermagem do Porto/Centro de Investigacdo em

Tecnologias e Servi¢cos de Saude/ Rede de Investigacdo em Saude, sendo que
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a utilizagado dos instrumentos ProQOL5 e HSPSC foram autorizados pelos

autores.

Apés a devida aprovacao do Conselho de Administracdo da Unidade Hospitalar,
as enfermeiras gestoras dos Servicos foram contactadas pessoalmente pela
investigadora, de forma a dar inicio a aplicacdo dos instrumentos de recolha de
dados, tendo a investigadora apresentado o estudo aos profissionais nas
passagens de turno e em contactos informais. Foram colocadas caixas nos
servicos, lacradas, com uma abertura em cima, uma para serem colocados 0s
guestionarios em papel ap6s o0 seu preenchimento e outra para 0S
consentimentos informados. Junto com o questionario foi fornecido um envelope
onde 0 mesmo, apos preenchido, devia ser colocado, fechado, e introduzido na
respetiva caixa, de forma a garantir o anonimato. Os consentimentos informados,
apos assinados, também eram colocados pelos participantes no respetivo

envelope e caixa.

O periodo de recolha de dados decorreu de 15 de abril a 10 de maio de 2024.
As caixas foram recolhidas nos diferentes servicos pela investigadora. Os
guestionarios foram codificados por um numero sequencial para posterior

introducdo no programa informatico Statistical Package for the Social Sciences.

Todos os dados recolhidos no ambito da investigacdo foram armazenados e
mantidos de forma segura e acessivel. Os dados recolhidos em papel foram
arquivados num local a que s0 os investigadores tiveram acesso e 0s dados no
programa informatico foram arquivados numa pasta encriptada a que sé o
investigador teve acesso; ap0s seis meses da conclusdo do mestrado os

guestionarios serdo destruidos em maquina destruidora de papel.

6.7. Tratamento de dados

Para o tratamento dos dados foi utilizada a estatistica descritiva e inferencial,
com recurso ao software de analise de dados Statistical Package for the Social

Sciences (versdo 26.0), seguindo os métodos estatisticos referenciados em
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Mardco (2021). Na analise inferencial consideraram-se valores estatisticamente
significativos os resultados com valor de prova inferior a 5% (p<0,05) e valores
parcialmente significativos com valor de prova inferior a 10% (p<0,10). Para a
validac&o dos pressupostos, recorreu-se ao teste Kolmogorov-Smirnov ou teste
Shapiro Wills (distribuicdo normal da variavel dependente mediante a dimenséo

da amostra/grupo) e ao teste de Levene baseado na mediana (homogeneidade).

Para a caracterizacdo da amostra foi realizada uma andlise descritiva, com
recurso a tabelas de frequéncias, absoluta (n;) e relativa (%), e as principais
estatisticas de localizacdo (média [M], mediana, moda, maximo e minimo),
medidas de dispersdo (desvio padrdo [DP]) e forma (assimetria [sk] e
achatamento [ku]). A fiabilidade das subescalas da ProQOL5 e das dimensdes
da CSD foi feito recorrendo ao coeficiente de Alfa de Cronbach (a).

Para a analise da relacdo entre: a FC e as variaveis sociodemograficas e
profissionais; a CSD e as caracteristicas sociodemograficas e profissionais; a FC
e a CSD nos profissionais de servicos de urgéncia, foram aplicados testes
paramétricos, mediante a natureza das variaveis envolvidas e a validacdo dos
respetivos pressupostos. Utilizou-se o coeficiente de correlagdo (linear) de
Pearson, teste t-Student, para duas amostras/grupos independentes, utilizando-
se a estatistica de teste t-Student de Welch, no caso em que nao foi possivel
validar o pressuposto homogeneidade. O Teste ANOVA one way, e 0s testes
Post-hoc de Tukey ou, quando se inviabiliza a homogeneidade, de Games-
Howell. Num cenario onde néo foi possivel viabilizar os pressupostos dos testes
paramétricos optou-se pela aplicacdo do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis
(alternativa a ANOVA) para amostras independentes e realizaram-se as

comparacdes multiplas através do teste de Fisher (LSD).

No préximo capitulo serédo descritos os resultados de acordo com 0s objetivos

deste estudo de investigacao.
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7. RESULTADOS

Neste capitulo descrevem-se os resultados obtidos no presente estudo,

orientados em subcapitulos de acordo com os objetivos delineados.

7.1. Fadiga por compaixao em profissionais de servigos de urgéncia

A Tabela 8 apresenta os principais resultados estatisticos das trés subescalas da
ProQOL5 (Stamm, 2010).

As principais estatisticas revelaram valores moderados nas trés subescalas
(Stamm, 2010), no entanto a subescala Satisfagcdo por compaixdo (SC)
apresentou uma média superior; as subescalas Burnout (BO) e Stress
Traumatico Secundario (STS) evidenciaram médias semelhantes, apresentando
o STS uma variabilidade ligeiramente superior. Os valores de assimetria (sk) sdo
inferiores a 1, préximos de zero na maioria dos fatores (Iskl<1) e os valores

absolutos do coeficiente de achatamento (ku) estdo préximos de 1 (ku<2).

Tabela 8

Estatisticas descritivas das subescalas da ProQOL5

Subescalas ProQOLS5 Minimo Maximo M DP sk ku
Satisfagdo por compaixao 16 50 37,83 5,38 -0,54 1,06
Burnout 15 46 2596 4,92 0,67 1,86
Stress Traumatico Secundario 14 44 25,05 5,37 0,71 1,13

Os pontos de corte da ProQOL5 em resultados T (M=50 e DP=10) séo
apresentados na Tabela 9. Nesta investigacdo verificaram-se valores
semelhantes nas trés subescalas, quanto a distribuicdo nos trés quartis, valores

que possibilitam a comparagdo com outros estudos, tal como sao apresentados
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na Tabela 9, nomeadamente o estudo original (Stamm, 2010) e de validagao para

a populagao portuguesa (Carvalho & Sa, 2011).

Tabela 9

Pontos de corte da ProQOLS no presente estudo, Stamm (2010), Carvalho e Sa
(2011), Borges et al. (2019) e Pereira et al. (2022)

ProQOL5
w ProQOLS HIIOlol (Caf\;;%glfsa (Bsrr OerOeLtSaI (PerEls et el
= (presente estudo) (Stamm, 2010) 2011) ’ 2019) v 2022)
s Tscore Tscore Tscore Tscore Tscore
(07
SC BO | STS| SC | BO | STS| SC | BO | STS | SC BO | STS | sSC BO | STS
25% | 44,7 | 46,0 | 44,3 44 42 42 44 42 41 429 | 42,8 43 43,1 | 43,1 | 42,5
50% | 50,3 | 48,0 | 49,9 50 50 50 50 50 49 51,4 | 48,1 | 48,3 | 51,1 | 48,2 | 48,4
75% | 55,9 | 56,1 | 55,5 57 56 56 59 56 57 56,4 | 58,8 | 59,1 | 57,5 | 56,8 | 55,8

7.2. Relagao entre a Fadiga por compaixao e as variaveis sociodemograficas e

profissionais em profissionais de servigos de urgéncia

Os resultados do estudo bivariado, com a estatistica de teste (t ou f) e valor de
prova (p), entre as subescalas da ProQOL5 e as varidveis sociodemograficas
encontram-se descritos na Tabela 10. A subescala SC apresentou diferengas
parciais significativas em relacdo ao Sexo, apresentando os profissionais do
sexo feminino valores médios superiores nesta dimensao (Feminino M=50,74 e
DP=9,26; Masculino M=46,93 e DP=12,43).

As subescalas BO e STS mostraram-se significativamente diferentes nas
Atividades de lazer, sendo que os profissionais que realizavam atividades de
lazer fora do seu horario de trabalho apresentaram pontuagées médias de BO
(ndo M=53,33 e DP=11,78; sim M=48,99 e DP=9,21) e STS inferiores (ndo
M=53,26 e DP=9,02; sim M=49,01 e DP=10,1).

72



Tabela 10

Associagao entre as subescalas da ProQOL5 e as variaveis sociodemograficas

Estado e Atividades
Subescalas ProQOLS5 Idade Sexo civil Habilitagoes de lazer

f=1,966 t=1,972 f=0,467 f=0,975 t=1,355

Satisfagcao por compaixao
p=0,102 p=0,05 p=0,628 p=0,423 p=0,177

f=0,867 t=-1,458 f=0,041 f=1,080 t=-2,435

Burnout

p=0,485 p=0,147  p=0,960 p=0,368 p=0,016
Stress Traumatico f=0,513 t=0,465 f=0,722 f=0,385 t=-2,388
Secundario p=0,726 p=0,642 p=0,487 p=0,819 p=0,018

Nota. t estatistica do teste t-Student; f estatistica do teste ANOVA,; p valor de prova.

De acordo com os resultados da associacgao entre as subescalas da ProQOL5 e
as variaveis profissionais (Tabela 11), a subescala SC apresentou diferengas
significativas com a Profisséo, sendo a SC média diferente mediante a profisséo.
Com diferengas parcialmente significativas identificou-se a influéncia do Local de
trabalho nesta subescala, profissionais da Urgéncia Pediatrica tiveram
pontuagdes médias de SC superiores (M=51,77 e DP=8,32) aos do Servigo de
Urgéncia Médico-cirurgica (M=48,94 e DP=10,78).

A subescala BO mostrou ainda diferengas parcialmente significativas com o
Local de trabalho, profissionais do Servico de Urgéncia Médico-cirurgica
(M=51,07 e DP=9,68) apresentaram pontuagdes médias mais altas, em
comparagao com os que trabalhavam na Urgéncia Pediatrica (M=48,20 e
DP=10,35).

A subescala STS revelou-se independente das variaveis profissionais (p>0,05).
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Tabela 11

Associagéo entre as subescalas da ProQOL5 e as variaveis profissionais

Subescalas Experit‘enciaEXperifAencia Vinculo Profisss Local o
ProQOL5 profissional servigo inculo Profissao de uriemprego
atual trabalho
Satisfagéo por h=4,349 =0,285 t=0,850 f=3,297 t=-1,800 t=1.447
compaixao p=0,226 p=0,836 p=0,397 p=0,039 p=0,074 p=0,150

h=>5,662 f=0,048 t=1,547 f=2,052 t=1,834 t=-0,869

Burnout

p=0,192 p=0,986 p=0,124 p=0,132 p=0,068 p=0,386
Stress Traumatico f=1,858 f=0,388 t=1,466 f=1,529 t=-0,881 t=-0,065
Secundario p=0,139 p=0,762 p=0,144 p=0,220 p=0,380 p=0,948

Nota. t estatistica do teste t-Student, f estatistica do teste ANOVA, h estatistica do teste Kruskal-
Wallis e p valor de prova.

O teste ANOVA mostrou diferencas estatisticamente significativas nas
pontuagdes na subescala SC com a profissdo. Os testes post-hoc HSD de Tukey
revelaram diferengas parcialmente significativas entre o Enfermeiro e o Médico
(I.C.a 95%]0,038; 7,14 [ e p=0,088), com pontuagcédo média superior no Médico
(Enfermeiro M=47,94 e DP=9,90; Médico M=51,33 e DP=9,51).

7.3. Percecdo dos profissionais de servigcos de urgéncia acerca da Cultura de

segurancga do doente

As 12 dimensbes que avaliam a Cultura de Segurangca do Doente (CSD)
percecionada pelos profissionais de saude sao formadas por 42 itens, expressas
nas secgoes A (1 - Trabalho em equipa; 4 - Aprendizagem organizacional —
melhoria continua; 5 - Percegbes gerais sobre a seguranga do doente; 10 -
Dotacbes de profissionais; 12 - Resposta ao erro nao punitiva), B (2 -
Expectativas do supervisor/gestor e agbes que promovam a seguranga do
doente), C (6 - Feedback e comunicagao acerca do erro; 7 - Abertura na
comunicacao), D (8 - Frequéncia da notificacdo de eventos) e F (3 - Apoio a

seguranca do doente pela gestao; 9 - Trabalho entre unidades; 11 - Transicoes).
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Para além das 12 dimensdes apresenta 2 questdes adicionais: a Sec¢ao E sobre

a avaliagao geral sobre a seguranga do doente no Hospital e a Secgéo G relativa

ao numero de eventos/ocorréncias registadas nos ultimos 12 meses.

Tabela 12

Principais estatisticas das dimensées do HSPSC

Dimensoes do HSPSC Minimo Maximo M DP sk ku
1. Trabalho em equipa 1,25 5 3,6 0,766 -0,57 0,22
2. Expectativas do
supervisor/gestor e agdes que 1 5 3,37 0,828 -0,63 0,30
promovem a seguranca do doente
3. Apoio a seguranca do doente 1 467 276 0750 026 014
pela gestao
4. Aprgndlzagem organizacional - 1,33 5 336 0725 -020 -0,11
melhoria continua
5. Percecgdes gerais sobre a 1 475 205 0758 -0,06 0-38
seguranca do doente
6. Feedback e comunicagéo 1 5 320 0797 -047 033
acerca do erro
7. Abertura na comunicacao 1 5 3,23 0,783 -0,20 -0,07
8. Frequéncia da notificacao 1 5 266 0,858 0,12 -0,40
9. Trabalho entre unidades 1,5 45 3,05 0,606 -0,16 -0,50
10. Dotacao de profissionais 1 4 2,51 0,623 0,11 -0,44
11. Transicoes 1,75 5 3,41 0,698 -0,27 -0,32
12. Resposta ao erro nao punitiva 1 5 264 0,672 0,11 0,61

As estatisticas mais elevadas encontraram-se na dimensao 1 - Trabalho em

equipa e os valores mais baixos na dimensao 10 - Dotacado de profissionais. A

variabilidade foi inferior na dimensao 9 - Trabalho entre unidades e mais alta na

8 - Frequéncia da notificacdo. Os valores dos coeficientes de assimetria (sk) e

achatamento (ku) encontram-se préximos de zero na maioria das dimensdes

(Isk|<1 e |ku|<1) (Tabela 12).
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Na Tabela 13 apresentam-se as estatisticas referentes a Secc¢do E - Grau de
seguranga do doente, revelando uma média de 3,18 (DP=0,739), tendo-se
concentrado o maior numero de respostas no grau 3 (aceitavel) com 54,7% e no

grau 4 (muito boa) com 29,1%.

Tabela 13

Principais estatisticas da Avaliagdo geral da seqgurancga do doente (Secg¢éo E)

Seccao E Moda

Avaliagéo geral da seguranca do doente LT A Lo e (%) ol lE
Grau de seguranga do doente 1 3 1 7
5 3 (54.7) 3,18 0,739

Relativamente ao numero de eventos/ocorréncias registados nos ultimos 12
meses (Secgado G), verificou-se que 0 numero de ocorréncias centrou-se nos
valores mais baixos, 94,8% da amostra assinalou no maximo 2 ocorréncias e

apenas 1,2% assinalou mais do que 6 ocorréncias (Tabela 14).

Tabela 14

Distribuigdo do numero de eventos/ocorréncias registados nos ultimos 12 meses

Numero de eventos/ocorréncias registados nos ultimos 12 meses %
Nenhum 756
1 a 2 relatérios de eventos/ocorréncias 19,2
3 a 5 relatorios de eventos/ocorréncias 4.1
6 a 10 relatérios de eventos/ocorréncias 0.6
11 a 20 relatérios de eventos/ocorréncias 0
21 ou mais relatorios de eventos/ocorréncias 0.6

Na Tabela 15 apresentam-se as percentagens por cada item/dimensao, com
recodificacao da escala dos itens, assim como a percentagem média de cada

dimensao, mediante valores negativos, neutros e positivos.
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Tabela 15

Percentagem de respostas negativas, neutras e positivas aos itens e dimensbes

do HSPSC
Dimensodes do Negativos Neutros Positivos
HSPSC ltem “pimensso Item Dimensdo Item Dimensdo Item
% % % % % %
A1 8,7 16,3 75,0
1. Trabalho em A3 14,8 9,3 21,4 22,7 68,3 68,0
equipa A4 (DP=8,7) 11,6 (DP=3,0) 22,7 (DP=10,6) 65,7
A11 29,7 23,8 46,5
2. Expectativas do B1 25,0 28,5 46,5
suE)ervisor/gestore B2 204 18,0 23,3 53 4 58,7
acdes que B3(r) (DP=’5,3) 25,6 26,5 30,2 (DP=18,4) 44,2
promovem a (DP=3,0)
seguranca do B4(r) 12,8 23,8 64,3
doente
3. Apoio a F1 38,4 39,5 22,1
39,9 40,5 19,6
segurancga do ) F8 (DP=53) 34,3 (DP=41) 45,9 (DP=2,1) 19,8
doente pela gestdo  F9(r) 47,1 36.0 16,9
4. Aprendizagem A6 12,2 28,5 59,3
o 15,9 36,4 47,7
organizacional/ A9 _ 22,7 _ 442 — 33,1
melhoria continua A13 (DP=4.8) 12,8 (DP=6.4) 36,6 (DP=10,9) 50,6
5. Percecgodes A10(r) 34,9 19,8 45,3
gerais sobre a A15 38,0 48,3 28,5 25,6 33,6 26,2
segurancga do A17(r) (DP=8,3) 424 (DP=7,4) 28,5 (DP=7,3) 29,1
doente A18 26,2 40,1 33,7
6. Feedback e C1 18,0 32,0 50,0
S 19,0 ’ 33,9 ’ 45,7 ’
comunicagao C3 _ 23,3 _ 36,6 _ 40,1
acerca do erro C5 (BP=3,2) 15,7 (BP=2,0) 33,1 (DP=4.2) 471
7. Abertura na 2 23,6 14,5 37,4 25,6 43,8 59,9
comunicacao €4 pp=72) 320  pp=a7) 384 ppojog) 296
C6(r) ’ 24,4 ’ 33,7 ’ 41,9
8. Frequéncia de D1 471 34,9 18,0
e 45,0 36,2 18,8
notificagao de D2 (DP=52) 50,0 (DP=1.2) 36,0 (DP=4.3) 14,0
eventos D3 37,8 37,8 24 4
F2(r) 45,9 38,4 15,7
9. Trabalho entre F4 27,6 30,2 40,0 34,3 32,4 35,5
unidades Fé(r) (DP=12,1) 134 (DP=6,0) 37,2 (DP=12,1) 494
F10 20,9 50,0 29,1
A2 52,0 23,4 24,5
10. Dotagdo dos ~ A5(r) (Dgi’g 5 634 (Dﬁi’g 5 22 (ng:’? p 145
profissionais A7(r) ’ 41,3 ’ 26,7 ’ 32,0
A14(r) 65,1 19,8 15,2
F3 19,8 30,8 49,4
F58 180 469 297 - o5y 923 555
11. Transigbes F7(r) (DP=1,1) 1870 (DP=2,7) 32’0 (DP=3,5) 50’0
F11(r) 17,4 30,8 51,7
12. Resposta ao A8(r) 46,3 44,8 36,8 31,4 16,9 238
errondopuniiva 20 pp=sg) 401 pp=go) B4  pp=g3 216
A16(r) ’ 54,1 ’ 40,7 ’ 5,2
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As dimensdes que apresentaram a percentagem meédia mais elevada nos
valores negativos foram: 10 - Dotagdes de profissionais (M=55,5 e DP=9,6), 12
- Resposta ao erro ndo punitiva (M=46,3 e DP=5,8) e 8 - Frequéncia de
notificacdo de eventos (M=45,0 e DP=5,2). Nos valores positivos revelaram-se
as dimensdes: 1 - Trabalho em equipa (M=63,8 e DP=10,6), 2 - Expectativas do
supervisor/gestor e agbes que promovem a seguranga do doente (M=53,4 e
DP=8,4) e 11 - Transigbes (M=52,3 e DP=3,5).

7.4. Relacao entre a percec¢ao dos profissionais de servigos de urgéncia acerca da

Cultura de segurancga do doente e as variaveis sociodemograficas e profissionais

Na Tabela 16 encontram-se os resultados do estudo bivariado entre as

dimensdes da CSD e as carateristicas sociodemograficas.

A dimensao 1 - Trabalho em equipa, apresentou diferengas parciais com as
Atividades de lazer e com o Sexo com pontuacdes médias superiores nos
profissionais que tinham atividades de lazer fora do local de trabalho (Sim
M=3,66 e DP=0,74; Nao M=3,41 e DP=0,83) e nos profissionais do sexo feminino
(M=3,66 e DP=0,76; Masculino M=3,41 e DP=0,72;).

Quanto a dimensao 2 - Expectativas do supervisor/gestor e agoes que
promovem a seguranca do doente mostrou diferencas significativas nas
pontuagdes médias em relagdo as Habilitagdes dos profissionais e diferengas
parciais relativamente ao Sexo, profissionais do sexo feminino com pontuacées
superiores (M=3,43 e DP=0,83; Masculino M=3,16 e DP=0,81;).

Ja a dimensao 3 - Apoio a seguranga do doente pela gestdo apresentou
variagdes parciais com as Atividades de lazer, pontuacbes médias superiores
nos profissionais que possuiam atividades de lazer (Sim M=2,83 e DP=0,76; Nao
M=2,54 e DP=0,69) e com o Sexo, profissionais do sexo feminino com
pontuacgdes superiores (M=2,81 e DP=0,74; Masculino M=2,57 e DP=0,76;).
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Relativamente a dimensao 5 - Percegoées gerais sobre a seguranga do
doente, esta revelou-se significativamente diferente entre a maioria das
variaveis sociodemograficas: Idade, as pontuagbes médias ndo foram iguais
mediante a idade do profissional; Sexo, profissionais do sexo feminino tiveram
pontuagdes médias superiores (M=3,02 e DP=0,75; Masculino M=2,67 e
DP=0,75;), Estado civil e Atividades de lazer, pontuagdes médias superiores nos
profissionais que tinham atividades de lazer (Sim M=3,02 e DP=0,75; Nao
M=2,73 e DP=0,74).

Verificaram-se diferengas na dimensao 6 - Feedback e comunicagao acerca
do erro em relagao ao Sexo; profissionais do sexo feminino tiveram pontuagdes
meédias superiores (M=3,35 e DP=0,79; Masculino M=3,04 e DP=0,79), as
Habilitacbes, percecao diferente nesta dimensdo mediante as habilitagdes do
profissional de saude e diferengcas parciais com as Atividades de lazer,
pontuacdes médias superiores nos profissionais que tinham atividades de lazer
fora do local de trabalho (Sim M=3,35 e DP=0,79; Nao M=3,09 e DP=0,81).

Existiu associagao significativa entre a variavel Atividades de lazer e a dimensao
7 - Abertura na comunicagao, apresentando médias superiores entre os
profissionais com atividades de lazer fora do local de trabalho (Sim M=3,32 e
DP=0,78; Nao M=2,97 e DP=0,75).

A dimensao 8 - Frequéncia de notificagao, revelou associagao significativa
com a variavel Atividades de lazer apresentando médias superiores entre os
profissionais com atividades de lazer fora do local de trabalho (Sim M=2,74 e
DP=0,84; Nao M=2,38 e DP=0,89).

Aidade mostrou diferencas com a dimensao 9 - Trabalho entre unidades, onde
se verificaram diferencas (parciais) entre pelo menos dois grupos; esta dimenséao
apresentou também diferencas parciais com a variavel Atividades de lazer;
pontuagdes médias superiores nos profissionais que tinham atividades de lazer
(Sim M=3,10 e DP=0,60; Nao M=2,88 e DP=0,59).
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As restantes dimensdes: 4 - Aprendizagem organizacional - melhoria continua,
10 - Dotagédo de profissionais, 11 - Transicées e 12 - Resposta ao erro nao

punitiva revelaram-se independentes das variaveis sociodemograficas (p>0,05).

Tabela 16

Associagdo entre as dimensées do HSPSC e as carateristicas

sociodemograficas dos profissionais

Dimensdes do HSPSC  Idade Sexo Eot290 Hapilitagses Atividades
Civil de lazer

f=0,229 t=1,683 f=0,386 h=5204  t=1,843
p=0,922 p=0,094 p=0,681 p=0,267  p=0,067

1. Trabalho em equipa

2. Expectativasdo f=1258 t=1,682 f=0571 f=6,258 t=0,745
supervisor/gestor e acdes

que promovem a seguranga  p=0,289 p=0,094 p=0,566 p<0,001 p=0,457
do doente

o f=1,891 t=1,703 {=0,439 f=0,884 t=2,121
3. Apoio a segurancga do
doente pela gestao p=0,114 p=0,090 p=0,645 p=0,475 p=0,035
4. Aprendizagem f=1,922 t=0,792 {=0,603 h=3,606 t=1,333
organizacional - melhoria _ _ _ _ _
continua p=0,109 p=0,430 p=0,548 p=0,462 p=0,184
f=3,159 t=2,389 f=3,985 f=1,117 t=2,156

5. Percecdes gerais sobre a

seguranga do doente p=0,016 p=0,018 p=0,020 p=0,350 p=0,032
6. Feedback e comunicacso f=1,195 t=2,021 f=0,428 f=3,137 t=1,778
acerca do erro p=0,315 p=0,045 p=0,653 p=0,016 p=0,077

f=1,616 t=0,325 =0,458  h=5,061 t=2,507
p=0,173 p=0,746 p=0,633 p=0,281  p=0,013
f=1,44 t=0,118 =0,521  =1,070 t=2,332
p=0,223 p=0,906 p=0,595 p=0,373  p=0,021
f=2,284 t=1,301 f=2,204  {=0,595 t=2,081
p=0,062 p=0,195 p=0,113  p=0,667  p=0,039
f=0,291 t=1,159 f=2,074  =1,420 t=1,386
p=0,883 p=0,248 p=0,129 p=0,230  p=0,168

7. Abertura na comunicagao

8. Frequéncia da notificacao

9. Trabalho entre unidades

10. Dotacao de profissionais

Continua
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f=0,571 t=0,920 f=0,185 f=0,655 t=1,501

p=0,684 p=0,359 p=0,832 p=0,667 p=0,139
~ f=0,631 t=0,392 f=1,408 f=0,863 t=1,483

12. Resposta ao erro nao

punitiva p=0,641 p=0,695 p=0,247 p=0,487 p=0,140

Nota. t estatistica do teste t-Student, f estatistica do teste ANOVA, h estatistica do teste Kruskal-
Wallis e p valor de prova.

11. Transicbes

O teste post-hoc HSD de Tukey mostrou diferengas nos valores médios da
dimensao 2 - Expectativas do supervisor/gestor e agcées que promovem a
seguranga do doente, em relagdo as Habilitagcdes, revelando diferengas entre
os profissionais com licenciatura e mestrado (1.C.a 95% ]0,300;1,125[ e
p=0,031), sendo que os profissionais licenciados apresentaram as pontuagdes
médias mais altas (Licenciatura M=3,69 e DP=0,63; Mestrado M=2,98 e
DP=0,87).

Ja na dimensao 5 - Perceg¢does gerais sobre a seguranga do doente
detetaram-se diferencas significativas (teste de Tukey) quanto a Idade, entre os
grupos com menos de 30 anos e os que tém entre 31-40 anos (I.C.a 95%
10,041;0,92[ e p=0,025), apresentando os mais novos as pontuagbes meédias
mais altas (M=3,30 e DP=0,80) e os da faixa etaria seguinte das mais baixas
(M=2,82 e DP=0,70).

Ainda na dimensao 5 - Percegoes gerais sobre a seguran¢ga do doente o
teste de Games-Howell permitiu identificar diferengas parciais quanto ao Estado
civil (I.C.a 95% ]-0,019;0,532[ e p=0,073), apresentando os solteiros as
pontuagdes mais altas (Solteiros M=3,13 e DP=0,75; casados/unido de facto
M=2,87 e DP=0,68).

Na dimensao 6 - Feedback e comunicagao acerca do erro, o teste de Tukey
revelou diferencas nos grupos formados pelas Habilitagdes, verificando-se que
as pontuagdes médias entre os profissionais com licenciatura e mestrado foram
diferentes (1.C.a 95% ]0,021;0,876[ e p=0,035), apresentando os profissionais
com licenciatura pontuagdes médias mais altas (Licenciatura M=3,07 e DP=0,64;
Mestrado M=3,07 e DP=0,80).
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O teste de Tukey revelou diferengas parciais entre a dimensao 9 - Trabalho
entre unidades e os grupos com idades entre os 41-50 anos e os 51-60 anos
(I.C.a 95% ]-0,037;0,881[ e p=0,088), apresentando estes ultimos pontuag¢des
médias mais altas (41-50 anos M=2,84 e DP=0,64; 51-60 anos M=3,26 e
DP=0,64).

Em relagdo a analise bivariada entre as dimensbdes da CSD e as variaveis
profissionais verificou-se, de acordo com a estatistica de teste (t, f ou h) e valor

de prova (p), a presenca de valores estatisticamente significativos (Tabela 17).

Na dimensao 1 - Trabalho em equipa verificaram-se diferengas com o Local de
trabalho, sendo que os profissionais da Urgéncia Pediatrica apresentaram
pontuagdes meédias mais elevadas (M=4,20 e DP=0,50; Servigo de Urgéncia
Médico-cirurgica M=3,25 e DP=0,67).

Quanto a dimensao 2 - Expectativas do supervisor/gestor e agdées que
promovem a seguranga do doente as diferengas surgiram mediante a
Profissao, a profissao influenciou as pontuagdes nesta dimensao. Esta dimensao
revelou diferencas parciais com o Local de trabalho; pontuagcdes médias mais
elevadas para os profissionais da Urgéncia Pediatrica (M=3,53 e DP=0,78;

Servigo de Urgéncia Médico-cirurgica M=3,28 e DP=0,85).

Ja na dimensao 3 - Apoio a seguranga do doente pela gestao verificaram-se
diferengas nas caracteristicas profissionais: Vinculo, profissionais com vinculo
precario com pontuagcbées médias mais altas (M=2,98 e DP=0,75; Definitivo
M=2,69 e DP=0,74); Local de trabalho, médias mais elevadas nos profissionais
da Urgéncia Pediatrica (M=3,03 e DP=0,72; Servico de Urgéncia Médico-
cirurgica M=2,60 e DP=0,72). Com influéncia parcialmente significativa houve a
Experiéncia profissional e a Experiéncia no servigo atual, profissionais com
tempo de servico diferente obtiveram pontuagdes médias parcialmente

diferentes.

Revelaram-se valores estatisticamente significativos entre a dimensao 4 -

Aprendizagem organizacional - melhoria continua, em relagdo ao Local de
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trabalho, médias mais elevadas nos profissionais da Urgéncia Pediatrica
(M=3,79 e DP=0,55; Servigo de Urgéncia Médico-cirurgica M=3,10 e DP=0,70).

A dimensao 5 - Percegcoes gerais sobre a seguranga do doente revelou
diferengas significativas com a maioria das variaveis profissionais: Experiéncia
profissional; Experiéncia no servigo atual; Vinculo, profissionais com vinculo
precario tiveram pontuagdes médias mais altas (M=3,25 e DP=0,72; Definitivo
M=2,86 e DP=0,74); Profissdo; Local de trabalho, pontuagbes médias mais
elevadas nos profissionais da Urgéncia Pediatrica (M=3,25 e DP=0,72; Servi¢o
de Urgéncia Médico-cirurgica M=2,86 e DP=0,74).

Verificaram-se diferengas na dimensao 6 - Feedback e comunicagao acerca
do erro com a Profissdo e o Local de trabalho, médias mais elevadas nos
profissionais da Urgéncia Pediatrica (M=3,62 e DP=0,67; Servigo de Urgéncia
Médico-cirurgica M=3,09 e DP=0,80).

O Local de trabalho mostrou diferencas com a dimensao 7 - Abertura na
comunicag¢ao, médias mais elevadas nos profissionais da Urgéncia Pediatrica
(M=3,55 e DP=0,66; Servigco de Urgéncia Médico-cirurgica M=3,05 e DP=0,79).

A dimensao 8 - Frequéncia da notificagao apresentou uma associagao
significativa com o Vinculo, profissionais com vinculo precario obtiveram
pontuagdes médias mais altas (M=3,09 e DP=0,88; Definitivo M=2,53 e
DP=0,82). Com associagao parcialmente significativa encontrou-se o Local de
trabalho, profissionais da Urgéncia Pediatrica tiveram pontuagdes médias mais
elevadas (M=2,82 e DP=0,85; Servico de Urgéncia Médico-cirurgica M=2,56 e
DP=0,85).

Relativamente a dimensao 9 - Trabalho entre unidades as diferengas
verificaram-se com o Local de trabalho, médias mais elevadas nos profissionais
da Urgéncia Pediatrica (M=3,19 e DP=0,62; Servico de Urgéncia Médico-
cirurgica M=2,96 e DP=0,58); com influéncia parcialmente significativa

encontrou-se a Experiéncia profissional.

Quanto a dimensao 10 - Dotagado de profissionais manifestou diferengas

quanto ao Vinculo, profissionais com vinculo precario com pontuagdes médias
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mais altas (M=2,69 e DP=0,61; Definitivo M=2,46 e DP=0,62); Local de trabalho,
meédias mais elevadas nos profissionais da Urgéncia Pediatrica (M=2,80 e
DP=0,59; Servico de Urgéncia Médico-cirurgica M=2,34 e DP=0,58); diferengas
parciais surgiram com a Profissdo, pontuagbes medianas diferentes quanto a
profissdo do inquirido, revelando-se superiores no grupo dos técnicos auxiliares

de saude (M=2,75), seguindo-se os enfermeiros (M=2,5) e os médicos (M=2,25).

Em relagdo a dimensao 11 - Transig¢oes, as diferengas aconteceram quanto ao
Local de trabalho, pontuagdes médias mais elevadas nos profissionais da
Urgéncia Pediatrica (M=3,64 e DP=0,60; Servigo de Urgéncia Médico-cirurgica
M=3,27 e DP=0,72); diferengas parciais com o Vinculo, profissionais com vinculo
precario tiveram pontuag¢des médias superiores (M=3,60 e DP=0,61; Definitivo
M=3,35 e DP=0,71).

Por ultimo, na dimensao 12 - Resposta ao erro nao punitiva existiram
diferencas mediante o Local de trabalho, apresentando os profissionais da
Urgéncia Pediatrica médias mais elevadas (M=2,78 e DP=0,72; Servi¢co de
Urgéncia Médico-cirurgica M=2,56 e DP=0,63).

As restantes associagbes nao foram consideradas significativas (p>0,10),

portanto as dimensdes sao independentes das variaveis profissionais.

Os Testes Post-hoc identificaram as diferengas nas dimensdes: 3 - Apoio a
seguranga do doente pela gestao (parciais), na 5 - Percecdes gerais sobre a
segurancga do doente (significativas) e na 9 - Trabalho entre unidades (parciais)

quanto a Experiéncia profissional.

Na dimensao 3 - Apoio a seguranga do doente pela gestao, o teste de Tukey
revelou apenas diferengas parciais entre os profissionais com menos experiéncia
e os que tém entre 3-10 anos (I.C.a 95% 1-0,010;0,719[ e p=0,06); profissionais
com menos experiéncia com pontuagées medias mais altas nesta dimensao
(M=2,98 e DP=0,71) e as mais baixas no grupo com 3-10 anos, semelhantes aos

restantes grupos (2,62<M<2,86).
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Tabela 17

Associagdo entre as dimensées do HSPSC e as variaveis profissionais dos

trabalhadores

Dimensdes do ExperiénciaExPeriénCia Local de
HSPSC . - servico Vinculo Profissao Pluriemprego
profissional atual trabalho

1. Trabalho em f=0,451  f=0,533 t=1,618 f=1,508 t=10,655*  t=0,105
equipa p=0,717 p=0,660 p=0,107 p=0,224 p<<0,001 p=0,916
2. Expectativas do
Z“gg;"'slj’:gesmre f=0,493  =0,180 1=0,958 f=23,788 t=1,925  t=1,260
§oes g p=0,688 p=0,910 p=0,339 p<0,001 p=0,056  p=0,210
promovem a
seguranga do doente
gé ﬁfgf: dodoente 2187 52,410 =211 {=1,918 t=3,878 t=1,417

gurange p=0,091  p=0,069 p=0,036 p=0,150 p<<0,001  p=0,158
pela gestao
. gl;_\r?irzeanc?cl)znaa%?m =1,911  f=0,874 t=1,078 h=1796 t=7,099*  t=0,734
melhoria continua p=0,130  p=0,456 p=0,283 p=0,407 p<<0,001 p=0,464
gbbf:r:‘;‘é‘;i?agnzr:'s f=8,535  f=6,000 t=2,870 f=3,392 t=8,042 t=0,857
o doonts p<0,001  p=0,001 p=0,005 p=0,036 p<<0,001  p=0,393
0. Feedbacke = f=1068  f=0651 1=0668 f=9,319 t=4,440  1=0622

¢ p=0,364  p=0,583 p=0,505 p<0,001 p<<0,001  p=0,508

do erro
7. Abertura na f=0,848  f=0,233 =0,335 h=0,310 t=4,220 t=1,007
comunicagao p=0,470 p=0,8 p=0,738 p=0,856 p<<0,001 p=0,315
8. Frequéncia da f=0,844  f=0,662 t=3,596 f=0,032 t=1,906 t=0,664
notificagdo p=0,472 p=0,577 p<0,001 p=0,968 p=0,058 p=0,507
9. Trabalho entre f=2,264  f=1,864 t=0,728 f=1,545 t=2,424 t=1,376
unidades p=0,083 p=0,138 p=0,467 p=0,216 p=0,016 p=0,171
10. Dotagéo de f=0,361  f=1,694 t=2,033 h=5,316 t=5,052 t=0,725
profissionais p=0,781 p=0,170 p=0,044 p=0,070 p<<0,001 p=0,469
11 Transicses f=0,919  f=0,191 t=1,978 f=1,466 t=3,745*  t=0,585

' ¢ p=0,433  p=0,902 p=0,050 p=0,234 p<<0,001 p=0,559
12.Respostaacerro  f=0,481  =0,201 t=1,239 =1,595 t=2,099 t=1,070
nao punitiva p=0,696 p=0,896 p=0,217 p=0,206 p=0,037 p=0,286

Nota. t estatistica do teste t-Student, f estatistica do teste ANOVA, h estatistica do teste Kruskal-Wallis e p
valor de prova; * Estatistica de teste t-Student de Welch.
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Ja na dimensao 5 - Percegoes gerais sobre a seguranga do doente, o teste
de Tukey revelou diferengcas significativas com os diferentes grupos,
apresentando niveis médios diferentes entre os grupos de trabalhadores com
menos experiéncia (6 meses a 2 anos) e os que tém entre 3-10 anos (1.C.a 95%
10,179; 1,383[ e p=0,005), os que tém 11-20 anos (I.C.a 95% 10,543; 1,777[ e
p<0,001) e os que tém mais de 20 anos (I.C.a 95% ]0,274; 1,518[ e p=0,001).
Verificaram-se ainda diferengas entre os grupos de 3-10 anos e 11-20 anos de
experiéncia 1.C.a 95% ]0,032; 0,727[ e p=0,027). As pontuagbes médias foram
superiores nos profissionais com menos experiéncia (M=3,82 e DP=0,55) e as

mais baixas ocorreram nos profissionais de 11-20 anos (M=2,67 e DP=0,83).

Relativamente a dimensao 9 - Trabalho entre unidades nio foram detetadas

diferengas entres os grupos formados pela Experiéncia profissional.

Quanto a Experiéncia no servigo atual evidenciaram-se diferengas significativas
na dimensao 5 - Percegoes gerais sobre a segurangca do doente, com
pontuagdes meédias diferentes entre os grupos de profissionais com menos
experiéncia (6 meses a 2 anos) e os restantes: 3 a 10 anos (I.C.a 95% ]0,120;
0,836[ e p=0,004); 11 a 20 anos (I.C.a 95% ]0,169; 1,023 [ e p=0,002); mais de
20 anos (I.C.a 95% ]0,058; 1,037[ e p=0,022). As pontuagdes médias foram
superiores nos profissionais com menos experiéncia (M=3,33 e DP=0,70) e as
restantes revelaram-se semelhantes e mais baixas (2,74<M<2,85), ocorrendo as
mais baixas nos profissionais com 11-20 anos de experiéncia no servigo atual
(M=2,67 e DP=0,83).

No seguimento da aplicacao dos testes Post-hoc identificaram-se diferengas nas
dimensoes 2 - Expectativas do supervisor/gestor e agées que promovem a
seguranga do doente, 5 - Percegcoes gerais sobre a seguranga do doente
(teste Tukey) e 6 - Feedback e comunicagao acerca do erro (teste Games-

Howell) relativamente a Profisséo.

O teste Games-Howell, na dimensao 2 - Expectativas do supervisor/gestor e
acoes que promovem a seguranga do doente, revelou diferencas
significativas entre o Técnico Auxiliar de Saude e o Médico (I.C.a 95% ]0,124;

86



1,008[ e p=0,010) e entre Enfermeiro e o Médico (I.C.a 95% ]0,527; 1,097[ e
p<0,001).

Na dimensao 5 - Percegoes gerais sobre a seguran¢a do doente verificaram-
se apenas diferengas parciais entre o Enfermeiro e o Médico (1.C.a 95% ]-0,003;
0,568[ e p=0,053) e na dimensao 6 - Feedback e comunicagao acerca do erro
as pontuacdes médias sido diferentes entre o Técnico Auxiliar de Saude e o
Médico (I.C.a 95% ]0,0571; 1,000[ e p=0,024) e entre Enfermeiro e o Médico
(1.C.a 95% ]0,208; 0,788[ e p<0,001).

Com a aplicacado do teste Kruskall Wallis detetaram-se diferencas parciais na
dimensao 10 - Dotagcao de profissionais, o teste de comparagdes multiplas
(LSD) evidenciou diferencas significativas entre o Técnico Auxiliar de Saude e o
Médico (p=0,045) e parciais entre o Enfermeiro e o Médico (p=0,078),

pontuacdes médias inferiores para os médicos.

Com aplicagao dos testes Post-Hoc verificou-se que nas dimensdes 2 -
Expectativas do supervisor/gestor e agoes que promovem a seguranga do
doente, 5 - Percegoes gerais sobre a seguranca do doente, 6 - Feedback e
comunicagao acerca do erro e 10 - Dotagao de profissionais quanto a
Profissao (Tabela 18), o Médico revelou as pontuagbées médias mais baixas,
excetuando-se na dimensédo 5 e O Técnico Auxiliar de Saude apresentou as

pontuagbes médias mais altas, a exceg¢ao da dimenséao 2.

Tabela 18

Estatisticas das dimensfes do HSPSC entre os grupos profissionais

Técnico Auxiliar de

Dimens&o HSPSC Sadde Enfermeiro Médico

2. Exp(_actatlvas do ) M=3,76 e M=2,95 e
supervisor/gestor e a¢Bes que M=3,51 e DP=0,64
promovem a seguranc¢a do DP=0,60 DP=0,87
doente

~ . M=2,79 e M=3,07 e
5. Percecdes gerais sobre a M=3,14 e DP=0,73
seguranca do doente DP=0,76 DP=0,74

Continua

87



6. Feedback e comunicagéo M=3,51 e M=3,0 e

3 M=3,54 e DP=0,89
;?;rigzaotl)o erro quanto a DP=0.67 DP=0,81
M=2. 75 & DP=0.87 M=2,57 e M=2,40 e
3 1 i i = ) e = )
10. Dotagéao de profissionais DP=0.61 DP=0,56

Nota. M — Média; DP — Desvio padréo.

7.5. Relagao entre a Fadiga por Compaixao em profissionais de servigos de

urgéncia e a Cultura de seguran¢a do doente

Na Tabela 19 apresentam-se os valores do coeficiente de Pearson resultantes
da analise da relagcao entre as subescalas da ProQOL5 com as dimensbes da
CSD. A SC apresentou associagdes positivas moderadas (0,3<r<0,5) ou fracas
(o<r<0,3) significativas (p<0,043) com as dimensdes: 1 - Trabalho em equipa
(r=0,308); 3 - Apoio a seguranga do doente pela gestdo (r=0,315); 4 -
Aprendizagem organizacional - melhoria continua (r=0,336); 5 - Percegdes
gerais sobre a seguranca do doente (r=0,272); 6 - Feedback e comunicacéo
acerca do erro (r=0,155); 7 - Abertura na comunicagao (r=0,233); 9 - Trabalho
entre unidades (r=0,192); 11 - Transi¢des (r=0,218). A associagao (positiva)
mencionada revelou que pontuacgbes elevadas na subescala SC levaram a

valores mais elevados nas dimensdes mencionadas.

A subescala BO apresentou associagdes negativas significativas (p<0,021) com
a maioria das dimensdes, excetuando-se a dimensao 8 - Frequéncia da
notificacdo, que se revelou independente (p>0,05). As associacbes negativas
apresentadas sdo moderadas (-0,367<r<-1,75) ou fracas, de onde se concluiu
que pontuacodes elevadas de BO levaram a valores mais baixos nas dimensdes
da CSD.

Em relagcdo a subescala STS, as associagdes significativas (p<0,028) foram
reduzidas, verificando-se uma associagao fraca e negativa com a dimensao 9 -

Trabalho entre unidades (r=-0,175) e com a dimensao 11 - Transigdes (r=-0,168),
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onde pontuacdes elevadas de STS levaram a uma diminuicdo das pontuagdes

nestas duas dimensoes.

Tabela 19

Associacdo entre as subescalas da ProQOL5 e as dimensbes do HSPSC

recorrendo ao coeficiente de correlagéo de Pearson (r)

Subescalas da ProQOL5

Satisfagéo Stress
Dimensdes do HSPSC por Burnout Traumatico
compaixao Secundario
1. Trabalho em equipa 0,308 -0,247 0,086
2. Expectativas do supervisor/gestor e acbes 0.142 10,199 0,063
que promovem a seguranga do doente
3. Apoio a seguranca do doente pela gestédo 0,315 -0,367 -0,139
4. Aprendlzagem organizacional - melhoria 0.336 0,244 0.028
continua
5. Percecbes gerais sobre a seguranca do 0.272 10,255 011
doente
6. Feedback e comunicacado acerca do erro 0,155 -0,197 0,042
7. Abertura na comunicacao 0,233 -0,250 -0,058
8. Frequéncia da notificacdo 0,082 -0,062 0,036
9. Trabalho entre unidades 0,194 -0,209 -0,175
10. Dotacéao de profissionais 0,004 -0,268 -0,116
11. Transi¢des 0,218 -0,175 -0,168
12. Resposta ao erro nao punitiva 0,005 -0,197 -0,147
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8. DISCUSSAO

Neste capitulo apresenta-se a discussao dos resultados obtidos, orientada em
subcapitulos, de acordo com a ordem dos objetivos estabelecidos na
metodologia.

8.1. Fadiga por compaixao em profissionais de servigos de urgéncia

Os participantes do estudo apresentam resultados moderados nas trés
subescalas, com valores médios mais elevados de SC do que de BO e STS. Os
valores encontrados nos pontos de corte (Tscore), comparados com os valores
de Stamm (2010) e Carvalho e Sa (2011) sdo valores médios ligeiramente
superiores na SC e valores médios inferiores no BO e STS, que estdo
condizentes com os estudos de Borges et al. (2019), com uma amostra de
enfermeiros de urgéncia, e os de Pereira et al. (2022), com enfermeiros gestores

de diferentes contextos de trabalho.

Quando o profissional apresenta altos niveis de SC e niveis moderados a baixos
de BO e STS, revela oportunidades de formac&o continua e ambientes de
trabalho positivos, resultando assim num melhor desempenho laboral (Stamm,
2010). Neste estudo, os profissionais apresentam valores moderados de SC, BO
e STS, revelando a importancia da implementacéo de estratégias que promovam
a SC e diminuam o BO e STS, tendo o enfermeiro gestor um papel

preponderante.

Apesar de haver alguma literatura relativamente a FC em enfermeiros (Alreshidi
& Esenay, 2023; Batalha et al, 2020), o seu estudo em outros profissionais de
saude € ainda escasso, particularmente em contextos de servicos de

urgéncia/emergéncia.

Wong et al. (2022) na China, num estudo com profissionais de servicos de

urgéncia, apresentam resultados médios inferiores de SC (M=34,7). Por outro
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lado, Bales et al. (2022), num estudo com profissionais de um servico de
urgéncia de adultos nos Estados Unidos da América, revelam resultados meédios
ligeiramente superiores na SC (M=38). Também Buselli et al. (2020), num estudo
com profissionais de saude que enfrentavam situa¢des de urgéncia no ambito
da pandemia por Covid-19, em lItalia, identificaram valores médios superiores na
SC (M=38,2).

Para Stamm (2010), valores mais elevados de SC significam maior satisfacao
dos profissionais relativamente ao trabalho, sentindo-se revigorados com o
trabalho, experienciando que podem acompanhar 0s novos protocolos e
tecnologias, tornando-se assim mais felizes com o trabalho. Deste modo,
assumem um maior comprometimento com a organizacdo, percebem que
conseguem acompanhar, adaptando-se a alteracbes e a novas exigéncias nos
locais de trabalho (Xu et al., 2024), assim como contribui para a diminuicdo da
rotatividade, promovendo cuidados seguros e de qualidade (Alreshidi & Rayani,
2023).

Relativamente ao BO, Wong et al. (2022) mostram valores médios muito
semelhantes aos apresentados no presente estudo (M=25,7). Ja Bales et al.
(2022) descrevem valores ligeiramente inferiores (M=25,0), enquanto que no
estudo de Buselli et al. (2020) os profissionais apresentam valores médios baixos
de BO (M=19,8). Os participantes apresentam valores moderados de BO,
potenciando, assim, sentimentos de exaustdo emocional, despersonalizacdo e
falta de realizacdo pessoal, 0 que pode levar a dificuldades em lidar com o

trabalho ou em fazé-lo de forma eficaz (Borges, Queirds, Abreu et al., 2021).

No gue concerne ao STS, Wong et al. (2022) revelam valores médios similares
(M=24,7) aos do presente estudo, enquanto Bales et al. (2022) descrevem
valores médios inferiores (M=23,0); por outro lado, Buselli et al. (2020) revelam
valores médios inferiores em sete pontos, apesar da recolha de dados ter sido
efetuada na fase inicial da pandemia Covid-19 na Italia. Os dados mostram que
os profissionais de servicos de urgéncia apresentam valores moderados de STS,
consequéncia da exposicdo a eventos traumaticos resultantes da prestacdo de

cuidados, experimentando o trauma de alguém que se ajudou (Stamm, 2010).
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Os servicos de urgéncia mantém-se como ambientes de trabalho altamente
desafiantes, onde a natureza imprevista da doenca, associada a longos tempos
de espera, aumentam a pressao sobre os profissionais, condicdes que se
agravaram ap0s a pandemia Covid-19 (Borges, Queirds, Abreu et al., 2021;

Machado et al., 2023), e que potenciam a exposicéo destes profissionais a FC.

O presente estudo corrobora com outros estudos quanto a presenca de FC em
profissionais de servicos de urgéncia (Bales et al., 2022; Wong et al., 2022),

contribuindo assim para a evidéncia cientifica sobre os construtos investigados.

8.2. Relagao entre a Fadiga por compaixao e as variaveis sociodemograficas e

profissionais em profissionais de servigos de urgéncia

A associacado da ProQOL5 com as variaveis sociodemograficas revela que os
profissionais do sexo feminino apresentam meédias superiores de SC e o0s
profissionais com Atividades de lazer, apresentam médias inferiores de BO e
STS.

Estes dados nao séo corroborados pelos estudos de Stamm (2010), Carvalho e
Sa (2011) e Bales et al. (2022), que nao encontraram diferencas significativas

com as variaveis sociodemograficas.

No entanto, Duarte (2017), num estudo com enfermeiros em Portugal e
Lourencao et al. (2022), em pesquisa com enfermeiros de urgéncia e cuidados
intensivos no Brasil, identificam diferencas no Sexo, apresentando o0s
profissionais do sexo feminino valores mais elevados de SC, sugerindo que as
mulheres evidenciam maior satisfacdo ao cuidar de quem sofre, ndo s6 por
culturalmente lhe ser atribuido o papel de cuidadora, como pela multiplicidade
de papéis que desempenham, quer na sociedade, quer na familia (Soares,
2021).

Por outro lado, o estudo de Borges et al. (2019) revela diferencas no Sexo com

0 STS, apresentando os profissionais do sexo feminino médias superiores de

93



STS, dados corroborados por Wong et al. (2022) e Buselli et al. (2020), embora
no estudo de Wong et al. (2022) os profissionais do sexo feminino apresentam
também valores médios superiores de BO, dado também revelado por Pereira et
al. (2022).

Portanto, verificam-se diferentes resultados relativamente a variavel Sexo, muito
provavelmente pela diversidade dos contextos estudados, assim como, por a
maioria das amostras serem predominantemente caracterizadas por
profissionais do sexo feminino, o que pode representar um enviesamento e

diferenca dos resultados (Xie et al., 2021).

Relativamente as Atividades de lazer, os resultados sdo corroborados pelo
estudo de Borges et al. (2019), que revelam que os profissionais que nao
realizam atividades de lazer estdo mais expostos ao BO e STS. Os profissionais
gue nao investem na sua qualidade de vida pessoal estdo em maior risco de
desenvolver FC, provavelmente por concentrarem grande parte do seu foco no
trabalho, sendo importante que se priorize o equilibrio entre a vida pessoal e

profissional e o bem estar pessoal (ILO, 2023b; Steege & Rainbow, 2016).

Quanto as variaveis profissionais, a ProQOL5 revela diferencas significativas
com a Profissédo e com o Local de trabalho. A SC mostra diferenca entre médico
e enfermeiro, com médias superiores para 0 medico. Estes dados sao
parcialmente corroborados pelo estudo de Bales et al. (2022) em que os médicos
apresentam médias mais elevadas de SC e mais baixas de STS do que os
enfermeiros, enquanto que no estudo de Buselli et al. (2020), os técnicos de
emergéncia apresentam médias superiores de SC, seguido pelos enfermeiros e

por ultimo pelos médicos.

J4 o estudo de Wong et al. (2022) revela médias superiores de BO nos
enfermeiros. Uma justificacdo para tal é que os médicos ndo cumprem a
totalidade do seu horario laboral em contexto de urgéncia, fator que contribui
para a diminui¢édo do risco de os médicos estarem exposto a FC. Por outro lado,
os médicos que fazem urgéncia sdo de varias especialidades, ndo havendo a

especialidade médica de emergéncia (GT-SU, 2019). Para além disso, o0s
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médicos poderdo estar mais proximos dos decisores e com acesso mais

facilitado a informagbes mais oportunas e precisas (Buselli et al., 2020).

Omri et al. (2022), num estudo com profissionais de saude na Tunisia, faz a
diferenciacao entre médicos juniores e seniores (juniores com tempo de servico
inferior a cinco anos). Assim, os médicos juniores apresentam pontuacdes
médias mais altas de BO e mais baixas de SC e os médicos seniores revelam
pontuacdes médias mais altas de SC. Também Wong et al. (2022) revelam que
os profissionais com menos de cinco anos de experiéncia profissional
apresentam mais STS e BO, provavelmente por os profissionais com menos
experiéncia poderem ter estratégias de resposta deficientes (Queirds & Borges,
2023). Para tal € importante a educacdo e formacéo, que pode ter um efeito
moderador no STS e no BO (Yu & Gui, 2021), tendo aqui os lideres e gestores

um papel importante.

Refletindo acerca dos resultados obtidos quanto a variavel Local de trabalho,
esta apresenta diferencas com a SC, apresentando os profissionais da Urgéncia
Pediatrica médias superiores, enquanto o BO revela que os profissionais da

Urgéncia Médico-cirargica apresentam valores médios mais altos.

Stamm (2010) refere que os profissionais que trabalham com criancas e familias
em situacdes de trauma tendem a apresentar niveis mais elevados de BO. Ou
seja, 0s servicos de pediatria apresentam um ambiente emocional, stressante e
intenso, muito pelo facto de as criancas mais pequenas nao falarem e pela
presenca e sofrimento dos pais (Arykan & Esenay, 2022). Para além disso, 0s
enfermeiros de pediatria que cuidam de criancas clinicamente complexas
relatam resultados associados a FC, com diminuicdo da satisfacédo no trabalho,

do envolvimento e aumento do erro (Yu & Gui, 2021).

N&o foram encontrados estudos que efetuassem a diferenciacao entre estes dois
locais de trabalho, no entanto, Duarte (2017), no seu estudo com enfermeiros
portugueses, em que participaram varias especialidades e servicos,
nomeadamente urgéncia e pediatria, ndo revela diferencas significativas entre

guem trabalhava em pediatria e em urgéncia. Por outro lado, Xie et al. (2021) na
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meta-analise que efetuaram, revelam que existe mais SC nos profissionais do

departamento de urgéncia, e menos BO no do departamento de pediatria.

O presente estudo n&o corrobora estes resultados, podendo dever-se a alguns
componentes influenciadores, que podem ser ambientais, organizacionais,
profissionais e pessoais (O’Callaghana et al., 2020). Fatores como cargas
excessivas de trabalho, grande rotatividade de doentes, a pressao do tempo, 0s
tempos de espera, a falta de pessoal, o baixo nivel de apoio pela gestéo e a falta
de valorizacéo dos profissionais séo trazidos por outros pesquisadores (Bales et
al., 2022; Caulfield et al., 2022; Duarte & Pinto-Gouveia, 2017; McDermick,
2020), e podem alguns destes fatores sustentar as diferengas verificadas entre

0s servicos deste estudo.

Para além disso, podem existir outros determinantes, como por exemplo o
recurso excessivo dos portugueses a cuidados de saude em contexto de
urgéncia, mais notado no Servi¢co de Urgéncia Médico-cirurgica, assim como a
préopria estrutura fisica dos servi¢os, a dimensao das equipas multidisciplinares
e o historico de recurso a horas extraordinarias para assegurar o funcionamento
dos diferentes pontos da rede de servicos de urgéncia (Direcdo Executiva do

Servi¢co Nacional de Saude, 2023).

8.3. Percecdo dos profissionais de servigcos de urgéncia acerca da Cultura de

segurancga do doente

A seguranca do doente € uma dimenséao central da qualidade dos cuidados de
saude, sendo a avaliacdo da Cultura de seguranca do doente (CSD) uma
importante ferramenta para monitorizar as condi¢cdes organizacionais que levam
a eventos adversos e danos aos doentes, de forma a desenvolver e avaliar
intervencdes de melhoria nas organizacdes (Nieva & Sorra, 2003; Despacho n°
9390/2021).

No que se refere a CSD, neste estudo nenhuma dimenséo é considerada como

forte, resultado semelhante encontrado por diversos autores (Batalha, Salles et
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al., 2024; Bras et al., 2023; Freire, 2017; Rickiln et al., 2019). Estes resultados
também estdo refletidos no estudo piloto da Organizagédo para a Cooperacéao e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) sobre a CSD (Bienassis & Klazinga, 2022)
e na avaliacdo comparativa de desempenho da CSD nos paises da OCDE
(Bienassis & Klazinga, 2024).

Portanto, apesar de a seguranca do doente ser um aspeto essencial na
gualidade dos servicos de saude, e existindo normas e orientacdes, tanto a nivel
nacional como internacional, de forma a assegurar a implementacdo das
medidas relativas a seguranca do doente e a qualidade da prestacdo de
cuidados (Despacho n° 9390/2021), a efetivacdo da CSD continua a ser um
desafio. Por outro lado, as mudancas na cultura de seguranca sao normalmente

processos lentos e exigentes (Bienassis & Klazinga, 2022).

Por conseguinte, a lideranga, empenho, transparéncia e comunicagao aberta sao
componentes indispensaveis para a cultura de seguranca, sendo fundamental
implementar estratégias para melhorar a CSD, nomeadamente através do
desenvolvimento de cursos e implementacao de planos de formacao anuais na

area da seguranca do doente (Despacho n°® 9390/2021).

Na analise especifica das dimensbes da CSD, apenas trés apresentam
percentagens médias de respostas positivas superiores a 50%, sendo a
dimensédo 1 - Trabalho em equipa a que apresenta percentagens meédias de
respostas positivas mais alta, resultados corroborados por outros estudos (Bras
et al., 2023; Eiras, 2011; Freire, 2017;). Também Bienassis e Klazinga (2022),
no estudo piloto da OCDE sobre a CSD, tanto nos resultados da média da OCDE
como nos relativos a Portugal, revelam resultados similares. Assim, 0s
profissionais consideram que as suas equipas de trabalho apoiam-se, tratam-se
com respeito e cooperam na prestacdo de cuidados, sendo uma forma de

equilibrar a carga de trabalho, promovendo a seguranc¢a do doente.

Porém, quando existe a necessidade de as unidades hospitalares cooperarem e
coordenarem-se entre si para prestar o melhor atendimento ao doente, os
resultados sdo diferentes, existindo na dimenséo 9 - Trabalho entre unidades

uma percentagem média de respostas positivas baixa. Dados semelhantes
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foram encontrados na literatura (Bienassis & Klazinga, 2022; Bras et al., 2023;
Freire, 2017; Ricklin et al., 2019).

A segunda dimensdo com percentagens médias de respostas positivas mais
elevada é a 2 - Expectativas do supervisor/gestor e acbes que promovam a
seguranca do doente. Outros autores obtiveram resultados similares nos seus
estudos (Bienassis & Klazinga, 2022; Bras et al., 2023; Eiras, 2011; Ricklin et al.,
2019). Resultados positivos nesta dimensdo demonstram que 0s gestores,
nomeadamente os enfermeiros gestores, incrementam a CSD, considerando
sugestbes da equipa, ndo negligenciando os problemas relacionados com a

seguranca do doente.

No entanto, os profissionais ndo revelaram a mesma opinido quando se trata da
gestao hospitalar, visto que a dimenséo 3 - Apoio a seguranca do doente pela
gestdo € a terceira dimensao com percentagens médias de resposta positivas
mais baixas, resultados que também se verificam em outros estudos (Batalha,
Salles et al., 2024; Bras et al., 2023; Freire, 2017), 0 que demonstra ser uma
area fragil para a CSD em determinados contextos, revelando que o0s
participantes consideram que a gestao hospitalar ndo proporciona um clima de

trabalho que promova a seguranca do doente.

Também a dimensao 10 - Dotacdo dos profissionais mostrou-se como uma
dimenséo fragil, apresentando uma percentagem meédia de respostas positivas
baixa, dados corroborados por Bienassis e Klazinga (2022) e por Freire (2017).
Ou seja, os profissionais apontam para um nuamero insuficiente de profissionais
para lidar com a carga de trabalho, sendo que a adequacao de profissionais é
uma questdo importante da seguranca do doente, e tem sido associada aos
resultados dos doentes (Bienassis & Klazinga, 2022). Existem padrées minimos
para a constituicdo das equipas dos servicos de urgéncia, de forma a garantir a
gualidade e a seguranca dos cuidados prestados aos doentes (Regulamento n°
1029-A/2022). A existéncia de regulamentos para o célculo de dotacdes seguras
dos cuidados engloba a realidade das diferentes areas, suscetiveis de
adaptacao a organizacao dos diferentes servi¢cos de urgéncia, sendo necessario

ponderar os elementos resultantes do conhecimento casuistico, fluxos de
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procura ao longo do dia, da semana e do més de cada servigo (Regulamento n°
743/2019; Regulamento n° 1029-A/2022), contribuindo tanto para a protecao da
saude e seguranca dos doentes, como dos proprios profissionais.

No entanto, o Servico Nacional de Saude atravessa um periodo critico, resultante
de diversas condicionantes, como a escassez de recursos humanos na area da
saude e o recurso excessivo dos portugueses a cuidados de salde em contexto
de urgéncia hospitalar (Direcdo Executiva do Servigo Nacional de Saude, 2023),
0 que coloca aos profissionais destes servicos desafios com potencial

repercussao na sua saude e na qualidade dos cuidados prestados.

Relativamente a dimensdo 5 - Percecfes gerais sobre a seguranca do
doente, esta apresenta percentagens médias de respostas positivas proximas
dos 35%, resultados similares apresentados por Freire (2017); por outro lado,
Bras et al. (2023), Bienassis e Klazinga (2022) e Ricklin et al. (2019) revelam
percentagens perto dos 50%. Este resultado diverge do indicador de resultado
relativo a avaliacdo geral da seguranca do doente, onde a maioria dos
participantes apresenta uma avaliagcdo geral da seguranca do doente como
aceitavel, considerando que os procedimentos e sistemas sdo bons na

prevencdo de erros.

A dimensdo que apresenta percentagens meédias de respostas positivas mais
baixas € a 12 - Resposta ao erro nao punitiva, dados ndo corroborados por
Bras et al. (2023) e Ricklin et al. (2019), que apresentam valores superiores a
50%, enquanto que os dados da OCDE referentes a Portugal revelam resultados
similares (Bienassis & Klazinga, 2022). Portanto, apesar de se promover a
aprendizagem com o0 erro e a consequente implementacdo de acbes de
melhoria, numa cultura ndo punitiva, de melhoria continua, e de protecédo do
notificador (Despacho n.° 9390/2021), os profissionais continuam a sentir que 0s
relatorios de eventos podem ser usados contra eles e que os erros podem ser

mantidos nos seus processos pessoais.

Também a dimenséo 8 - Frequéncia de notificacdo, apresenta percentagens
médias de respostas positivas baixas, resultados verificados na literatura
(Batalha, Salles et al., 2024; Bras et al., 2023; Freire, 2017). Apesar deste

99



resultado ndo se ter verificado nos resultados médios da OCDE, em Portugal
esta € a segunda dimensdo com percentagens meédias mais baixas (35%)
(Bienassis & Klazinga, 2022). Pode considerar-se que estes resultados
corroboram os resultados obtidos, com o indicador de resultado referente ao
namero de notificacdes efetuadas nos ultimos 12 meses, sendo que a maioria
dos participantes ndo registou nenhum relatério de eventos/ocorréncias nos
ultimos 12 meses, resultados também apurados em outros estudos (Bras et al.,

2023; Campos et al., 2023; Freire (2017).

Portanto, a notificacdo de incidentes e eventos adversos ainda permanece
inferior ao que seria desejavel, o que dificulta a analise dos incidentes, logo o
processo de melhoria continua fica comprometido. Assim, esta dimensao deve
constituir uma prioridade de intervencao nas equipas, para que se promova uma
cultura de notificacdo, de forma a mitigar danos e prevenir a sua ocorréncia,
promovendo deste modo uma aprendizagem ao longo de todo o processo,
transformando os incidentes em oportunidades de melhoria. Logo, ha a
necessidade de adotar estratégias de forma a melhorar a sensibilizacdo e
consciencializacdo dos profissionais para uma cultura de notificacdo de
incidentes e eventos adversos que seja ndo punitivo, flexivel e de justica, na

procura da aprendizagem (DGS, 2022).

Relativamente a dimensdo 4 - Aprendizagem organizacional — melhoria
continua, esta apresenta percentagens médias de respostas positivas proximas
dos 50%, resultados semelhantes obtidos por Freire (2017), sendo que outros
estudos apresentam resultados superiores a 60% (Ricklin et al., 2019, Bienassis
& Klazinga, 2022). Esta dimensao refere-se ha existéncia de uma cultura de
aprendizagem, em gue os erros levam a mudancas positivas, sendo as mesmas
avaliadas quanto a eficacia. Pode considerar-se que esta dimensdo esta
relacionada com a notificacdo de eventos, visto que se ndo ha uma cultura de
notificacdo de eventos dificilmente havera uma cultura de aprendizagem com o

erro.

Ja a dimenséo 6 - Feedback e comunicacéo acerca do erro revela resultados

préximos de 50%, resultados também obtidos por Freire (2017). Ja Bras et al.
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(2023) e Ricklin et al. (2019), assim como os resultados da OCDE (Bienassis &
Klazinga, 2022) revelam resultados superiores a 50%. A equipa é informada
sobre os erros que acontecem, recebe feedback sobre as mudancas

implementadas e discute maneiras de prevenir 0s erros.

Por outro lado, abordando a questéao se a equipa fala livremente se vir algo que
possa afetar negativamente um doente e sente-se a vontade para questionar
guem tem mais autoridade, 7 - Abertura na comunicagcdo, apresenta
percentagens médias de respostas positivas proximas dos 50%, dados que
noutros estudos apresentam resultados superiores a 50% (Bienassis & Klazinga,
2022; Eiras, 2011; Ricklin et al., 2019).

Segundo a DGS (2017) falhas na comunicacdo sdo das principais causas de
eventos adversos na saude, sendo que a evidéncia indica que até 70% destes
eventos, ocorrem devido a falhas de comunicacdo entre os profissionais de
saude, durante os momentos de transicéo de cuidados do doente. No presente
estudo, a dimensao 11 - TransicOes revela percentagens médias de respostas
positivas superiores a 50%, dados corroborados nas investigacdes de Bienassis
e Klazinga (2022), Freire (2017) e Ricklin et al. (2019). A seguranca nesta
dimensdo estad relacionada com as percecdes dos profissionais sobre se
informacdes importantes relativas aos cuidados do doente séo transmitidas entre
unidades hospitalares e durante as passagens de turno. A DGS (2017)
recomenda a uniformizacdo da comunicacdo entre os profissionais de saude,
através da implementacdo da técnica ISBAR (Identify, Situation, Background,
Assessment e Recommendation), de forma a melhorar a qualidade da

informacéao transmitida e promover a seguranca na continuidade dos cuidados.
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8.4. Relacao entre a percec¢ao dos profissionais de servigos de urgéncia acerca da

Cultura de segurancga do doente e as variaveis sociodemograficas e profissionais

No presente estudo, a associacdo entre o HSPSC e as variaveis
sociodemograficas evidenciou diferencas com o Sexo, as Habilitages, a Idade
e as Atividades de lazer.

Os profissionais do sexo feminino apresentam pontuacbes médias mais
elevadas nas dimensbes: 1 - Trabalho em equipa, 2 - Expectativas do
supervisor/gestor e acbes que promovem a seguranca do doente, 3 - Apoio a
seguranca do doente pela gestdo, 5 - Perce¢0es gerais sobre a seguranca do
doente e 6 - Feedback e comunicacdo acerca do erro. Por sua vez, Batalha,
Salles et al. (2024), no seu estudo com enfermeiros no Brasil, verificam estas

diferencas na dimenséao 1 - Trabalho em equipa.

Por outro lado, Bras et al. (2023) identificaram nos profissionais do sexo
masculino pontuacdes médias mais altas na dimensdo 10 - Dotacdo de
profissionais. Ja no estudo de Sani et al. (2024), apenas é realizada a relacao
com a CSD no geral, sendo que os profissionais do sexo feminino apresentam
pontuacbes medias mais baixas. Torna-se, portanto, necessario o0
aprofundamento desta associacdo, no que concerne a compreensao de aspetos
sociais, culturais, organizacionais e comportamentais (Batalha, Salles et al.,
2024), com indicios de que esta associacdo evidencia variacbes entre 0s

profissionais segundo 0 Sexo.

No que se refere as HabilitagGes, os profissionais com licenciatura apresentam
pontuacdes médias mais altas nas dimensdes 2 - Expectativas do
supervisor/gestor e acdes que promovem a seguranca do doente e 6 - Feedback
e comunicacao acerca do erro. Resultados semelhantes em relacdo a dimensao
6 - Feedback e comunicacdo acerca do erro sdo apresentados nos estudos
conduzidos por Bras et al. (2023) e por Silva et al. (2018). Contudo, He et al.
(2023), num estudo com profissionais de saude na China, refere que os
profissionais com bacharelado e inferior percecionaram melhores pontuacdes de

seguranca do doente do que aqueles com mestrado e superior. A OMS (2021)
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preconiza que se incorpore a seguranca do doente nos curriculos de formacao
pré e pés-graduada dos profissionais de salde, assim como no desenvolvimento
profissional continuo, por meio de formagdo em contexto de trabalho. No entanto,
a integracdo de contetdos da seguranca do doente nos curriculos das diferentes
categorias profissionais mostra uma grande variabilidade. A educagdo em
Enfermagem destaca-se como o campo mais progressista, com 67% dos paises
reconhecendo a incorporagdo de principios da seguranca do doente nos
curriculos, sendo a realidade bem diferente noutras classes profissionais,
nomeadamente nos médicos (WHO, 2024). Nao obstante, apenas um quarto dos
paises refere incorporar a seguranca do doente na formacao das equipas e dos
profissionais de saude (WHO, 2024), sendo que a participacdo em programas
de formacéo sobre a seguranca do doente esta associada a uma melhor CSD
(He et al., 2023; WHO, 2024; Yayehrad et al., 2024).

No que se refere a ldade, os profissionais com menos de 30 anos apresentam
pontuacdes medias mais altas na dimensdo 5 - Percecdes gerais sobre a
seguranca do doente, enquanto os profissionais com 51-60 anos revelam
pontuacdes médias mais altas na dimenséo 9 - Trabalho entre unidades. Dados
nao corroborados por Ricklin et al. (2019), em que os profissionais mais velhos
apresentam pontuacbes médias mais altas na dimensdo 7 - Abertura na
comunicacéao e por Mohammed et al. (2021), em que os profissionais com idades
inferiores a 34 anos apresentam uma avaliacdo global mais baixa da CSD. Em
Portugal, Bras et al. (2023) referem que os profissionais com mais de 40 anos
revelam pontuacdes médias mais elevadas nas dimensdes: 2 - Expectativas do
supervisor/gestor e acdes que promovem a seguranca do doente, 4 -
Aprendizagem organizacional — melhoria continua, 5 - Percecdes gerais sobre a
seguranca do doente e 11 - Transicfes. Estas diferencas poderao ser explicadas
pela diversidade dos contextos e dos profissionais estudados, bem como

aspetos somados que podem impactar na percecao de seguranca do doente.

Atividades de lazer sdo as atividades que dao satisfacdo e nas quais o
profissional se envolve, voluntariamente, durante o tempo que tem livre do
trabalho e de outras responsabilidades pessoais e profissionais, sendo diferente

0 que cada um considera como atividade de lazer (OPP, 2024). Pode ser praticar
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exercicio fisico, ver filmes ou séries, cozinhar, entre muitas outras atividades.
Estas ajudam a recuperar fisica e mentalmente de momentos de cansaco,
reduzem os niveis de stress e ansiedade, sendo que o profissional sente mais
capacidade para lidar com a incerteza e com a adversidade, melhorando o
desempenho no trabalho (OPP, 2024). No entanto, frequentemente, quando o0s
profissionais estao preocupados, stressados ou sobrecarregados de trabalho, as
atividades de lazer sdo as primeiras que sacrificam (OPP, 2024).

No presente estudo verificou-se correlacao positiva entre as Atividades de lazer
e algumas das dimensdes da CSD, real¢gando-se assim a importancia de estudar
como o equilibrio entre a vida familiar e profissional e a interagéo trabalho-familia
podem influenciar a CSD e a qualidade dos cuidados prestados. Em
contrapartida, Rawas & Hashish (2023), num estudo com enfermeiros na Arabia
Saudita, ndo encontraram relagdo entre as variaveis sociodemograficas e o
HSPSC.

No que concerne as variaveis profissionais - Local de trabalho, Profisséo,
Vinculo, Experiéncia profissional e Experiéncia no servi¢o atual - estas revelam

diferencas com o HSPSC.

A Urgéncia Pediatrica apresenta pontuacdes meédias superiores em todas as
dimensfes. Estes dados sdo corroborados pelo estudo de Rawas & Hashish
(2023), no qual os enfermeiros que exercem em unidades pediatricas
apresentam pontuacdes médias superiores em todas as dimensdes, podendo
esta diferenca estar relacionada com a natureza complexa do trabalho no servico
de pediatria, assim como com a carga de trabalho, sendo que trabalhar em
pediatria envolve o cuidado a uma populacdo vulneravel, em gue mesmo

pequenos erros podem ter consequéncias significativas (Yayehrad et al., 2024).

Outro aspeto relevante podera ser a presencga constante do acompanhante em
pediatria, que possui um papel importante na prestacédo de cuidados seguros a
crianca, atuando como barreira na prevencao de eventos adversos (Peres et al.,
2018).
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Por outro lado, outros investigadores apresentam resultados diferentes;
Mohammed et al. (2021) e Yayehrad et al. (2024) referem que os profissionais
gue trabalham em pediatria tém uma percecdo geral mais baixa da CSD.
Yayehrad et al. (2024) também referem que os profissionais que trabalham em
urgéncia sdo mais propensos a ter uma boa CSD, comparativamente com 0s
gue trabalham na area médica ou cirurgica, motivado pelos internamentos curtos

e pela complexidade dos casos que requerem acompanhamento rigoroso.

Assim, Batalha, Salles et al. (2024) referem que o local de trabalho é a variavel
gue mais influencia a percec¢éao dos profissionais sobre a CSD, n&do especificando
ambientes de trabalho. Portanto, dentro de uma mesma organizacdo podem
existir microculturas de seguranca do doente (Batalha, Salles et al., 2024). As
diferencas podem ser multifatoriais, contribuindo para tal as especificidades de
cada local de trabalho. Deste modo, nos servicos de urgéncia, estes fatores
podem estar associados ao reconhecimento de trabalho stressante, a gestéo do
servico, a gestdo hospitalar, as condi¢des de trabalho e a carga de trabalho (Diz
& Lucas, 2022).

Também o aumento do fluxo de doentes e suas caracteristicas podem resultar
em profissionais sobrecarregados e com diminuicdo da percecdo da CSD
(Mohammed et al., 2021). Para além disso, trabalhar em servicos de urgéncia e
de pediatria requer habilidades especificas, sendo que para além da dotacao
adequada de profissionais, é importante que estes sejam especializados nestas
areas, contribuindo assim para a garantia da qualidade dos cuidados prestados

e para a seguranca do doente (Isaac et al., 2024).

Na dimensao 2 - Expectativas do supervisor/gestor e acdes que promovem a
seguranca do doente, os médicos apresentam pontuacdes medias inferiores;
estas diferencas podem ser explicadas pelo facto dos gestores das diferentes
classes profissionais (médicos, enfermeiros e técnicos auxiliares de saude)
serem diferentes, existindo os gestores dos servicos de enfermagem e os
gestores da area médica. Para além disso, ndo existem equipas médicas
dedicadas exclusivamente a urgéncia, enquanto as equipas de enfermagem e

de técnicos auxiliares de saude sédo dedicados a urgéncia.
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J& na dimensdo 5 - Percecdes gerais sobre a seguranca do doente, 0s
enfermeiros apresentam pontuacbes médias mais altas, ao contrario das
dimensbes 6 - Feedback e comunicagdo acerca do erro e 10 - Dotagdo de
profissionais, em que 0s técnicos auxiliares de saldde apresentam pontuacdes

médias mais altas e os médicos mais baixas.

Resultados diferentes apresentam Ricklin et al. (2019) no seu estudo, em que 0s
médicos apresentam pontuacdes médias superiores nas dimensdes 7 - Abertura
na comunicacdo e 9 - Trabalho entre unidades, enquanto na pesquisa de
Batalha, Salles et al. (2024) os auxiliares e técnicos de enfermagem apresentam
médias inferiores na dimensédo 10 - Dotacao de profissionais, assim como na
dimenséo 12 - Resposta ndo punitiva ao erro. JA Andreu-Morera (2022) revela
gue os auxiliares de enfermagem tiveram pontuacdes mais altas nas dimensdes
4 - Aprendizagem organizacional — melhoria continua, 5 - Perceg¢des gerais sobre
a seguranca do doente, 6 - Feedback e comunicacdo acerca do erro e 7 -
Abertura na comunicacao, e os meédicos pontuaram mais alto na dimensao 11 -

Transicoes.

Por outro lado, o tipo de Vinculo profissional pode impactar a forma como os
profissionais pontuam a CSD. Os profissionais com vinculo precario revelam
pontuacdes mais altas nas dimensdes: 3 - Apoio a seguranca do doente pela
gestao, 5 - Percecdes gerais sobre a seguranca do doente, 8 - Frequéncia de
notificacao, 10 - Dotacdes de profissionais e 11 - Transicdes. Também no estudo
de Batalha, Salles et al. (2024) os profissionais com vinculo precario apresentam
pontuacdes meédias mais altas na dimensdo 5 - Percecdes gerais sobre a
seguranca dos doentes. Refletindo, estes resultados, poderéo estar relacionados
com a menor experiéncia de quem tem vinculo precario, bem como pelo facto de
estarem ha menos tempo no servigco, maior instabilidade laboral, resultando
assim numa maior relutancia em exprimir as suas opinides (OPP, 2023; OIT,
2020). Em contrapartida, potencialmente quem tem vinculo definitivo sente-se
mais seguro, decorrente de uma maior maturidade pessoal e profissional para
responder criticamente sobre estas questbes, bem como ter menor risco de

rutura do vinculo profissional.
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Relativamente a Experiéncia profissional e a Experiéncia no servico atual, estas
revelam diferencas com as dimensfes 3 - Apoio a seguranca do doente pela
gestdo e 5 - Percecdes gerais sobre a seguranca do doente, em que 0s
profissionais com experiéncia inferior a dois anos apresentam pontuagcdes
médias mais altas. Ricklin et al. (2019) mostram que os profissionais com mais
tempo de experiéncia no servigo apresentam pontuacdes médias mais baixas na
dimenséao 11 - Transicfes. Ja Bras et al. (2023) revelam que os profissionais com
mais de 20 anos de experiéncia profissional apresentam pontuacdes médias
mais elevadas nas dimensdes 2 - Expectativas do supervisor/gestor e agdes que
promovem a seguranca do doente, 3 - Apoio a seguranc¢a do doente pela gestéo,
4 - Aprendizagem organizacional — melhoria continua e 5 - Perce¢fes gerais
sobre a seguranca do doente. Por outro lado, no estudo de Batalha, Salles et al.
(2024), na dimenséo 10 - Dotacéo de profissionais, os profissionais com maior
experiéncia profissional apresentam pontuacdes médias superiores, sugerindo
gue com o passar do tempo os profissionais podem tornar-se mais resilientes em
relacdo a carga de trabalho e até mesmo adotar estratégias para organizar a

equipa de modo a otimizar as atividades de maneira mais eficiente.

Ja Yayehrad et al. (2024) referem que os profissionais com mais de cinco anos
de experiéncia profissional apresentam melhor CSD, pelo facto de a seguranca
do doente ser reconhecida como resultado da evolucéo dos sistemas de saude
e da aprendizagem com experiéncias passadas. Assim, o aumento da idade,
experiéncia, interacdo social, atitudes, percecdes e valores que as equipas
partilham dentro de uma organizacdo aumentam a CSD (Mohammed et al.,
2021).

Portanto, a literatura pesquisada relativamente a relacdo entre a CSD e as
variaveis sociodemograficas e profissionais é escassa e 0s seus resultados
divergentes, quer pela variabilidade dos contextos de trabalho, quer pelas
diferencas culturais e organizacionais dos locais onde se desenvolveram o0s
estudos. Assim, este estudo contribui para uma melhor compreenséo da relagéo
entre estas variaveis e a CSD e mostra a importancia das investigacoes

continuas no tema.
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8.5. Relacao entre a Fadiga por Compaixao em profissionais de servigos de

urgéncia e a Cultura de seguranga do doente

Os resultados do presente estudo revelam associa¢des entre a ProQOL5 e as

dimensodes da CSD.

A associagao positiva encontrada entre a SC e as oito dimensbes da CSD
divergem dos resultados obtidos por Batalha, Borges et al. (2024), num estudo
com enfermeiros no Brasil, em que a CSD nao apresenta correlacédo com a SC.
Ja Batalha et al. (2022), num estudo com enfermeiros em Portugal, em que
analisam a correlacdo entre a ProQOLS5 e cinco dimensdes da CSD (1 - Trabalho
em equipa; 4 - Aprendizagem organizacional — melhoria continua; 5 - Percecdes
gerais sobre a seguranca do doente; 10 - DotacOes de profissionais e 12 -
Resposta néo punitiva ao erro), apresentam correlacdes positivas e significativas
com todas as dimensoes, exceto com a dimensao 12 - Resposta ndo punitiva ao
erro. Por outro lado, Pereira et al. (2022), num estudo com enfermeiros gestores,
identificam correlacdo positiva da SC com seis dimensfes: 1 - Trabalho em
equipa, 2 - Expectativas do supervisor/gestor e acbes que promovem a
seguranca do doente, 4 - Aprendizagem organizacional — melhoria continua, 5 -
Percecbes gerais sobre a seguranca do doente, 6 - Feedback e comunicacéo

acerca do erro e 9 - Trabalho entre unidades.

Refletindo sobre os resultados, um ambiente promotor da SC fomenta o trabalho
em equipa, leva a que os procedimentos existentes sejam eficazes na prevencao
de erros, sendo que quando estes ocorrem a equipa € informada, discute formas
de os prevenir, recebe feedback sobre as mudancas implementadas, sentindo
gue os erros levam a mudancas positivas e as unidades hospitalares cooperam
e coordenam-se para prestar os melhores cuidados ao doente (Sorra & Nieva,
2004).

Portanto, tal como referem Garzin et al. (2024), os profissionais com elevada SC
estabelecem maior vinculo com o doente e com a equipa de trabalho, havendo
uma maior adesdo aos protocolos relacionados com a seguranca do doente, o

que contribui para a qualidade dos cuidados.
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Relativamente ao BO, existe associacdo negativa com 11 dimensoes.
Resultados similares encontrados na pesquisa de Batalha et al. (2022),
apresentando correlagbes negativas com todas as dimensdes analisadas e de
Pereira et al. (2022), correlagdes negativas com todas as dimensdes da CSD.
Porém, Batalha, Borges et al. (2024), revelam correlacdo negativa com cinco
dimensbes da CSD: 1 - Trabalho em equipa, 5 - Percecdo geral sobre a
seguranca do doente, 9 - Trabalho entre unidades, 10 - Dotacé&o de profissionais

e 11 - Transicoes.

O BO apresenta-se de forma progressiva e continua, o que pode levar a uma
diminui¢cdo do comprometimento do individuo com o trabalho, ao distanciamento
do profissional com o doente, aléem de pensamentos e sentimentos de
insensibilidade relativamente aos colegas (Batalha et al., 2022; Garzin et al.,
2024). Profissionais com pontuacdes mais elevadas de BO podem apresentar
mais dificuldades na sua relacdo com o local de trabalho, estando mais
propensos a prestar cuidados de menor qualidade, assim como a avaliar a CSD
com pontuacdes mais baixas (Batalha, Borges et al., 2024). Outro aspeto
relevante é a elevada afluéncia de doentes ao Servico de Urgéncia e a
consequente sobrecarga de trabalho, que pode aumentar a ocorréncia de

eventos adversos (Azevedo et al., 2020; Garzin t al., 2024).

Portanto, pode depreender-se que o BO interfere com o trabalho em equipa, as
percecdes sobre a seguranca do doente, o trabalho entre unidades e a dotacao
dos profissionais. A dotacdo adequada de profissionais favorece um ambiente
de trabalho mais justo e proporciona mais oportunidades de a equipa

desenvolver relacdes de apoio e respeito (Sorra & Nieva, 2004).

Assim, um melhor ambiente de trabalho esta associado a niveis inferiores de BO,
0 que leva a um incremento da seguranca do doente e menos eventos adversos,
tornando evidente a necessidade de haver uma abordagem na prevencéo do BO
de forma a melhorar a prestacéo de cuidados (Batalha et al., 2019). Esta deve
passar por aprender estratégias para lidar com um trabalho desgastante, obter

o reconhecimento profissional (da Instituicdo, dos gestores, dos doentes) e
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repensar a gestdo de pessoas, diminuindo a sobrecarga de trabalho e

promovendo a dotacé&o adequada de profissionais (Baptista et al., 2024).

No que concerne ao STS, este apresenta associacdo negativa com as
dimensobes 9 - Trabalho entre unidades e 11 - Transi¢des. Estes dados ndo séao
corroborados por Batalha, Borges et al. (2024), que apresentam associacao
negativa com quatro dimensodes: 1 - Trabalho em equipa, 5 - Percecao geral
sobre a seguranca do doente, 9 - Trabalho entre unidades e 10 - Dotacéo de
profissionais, enquanto apresenta uma correlagao positiva com a dimenséo 6 -
Feedback e comunicacéo acerca do erro. Em contrapartida, Batalha et al. (2022)
revelam correlacbes negativas com trés das dimensdes pesquisadas: 5 -
Percecbes gerais sobre a seguranca do doente, 10 - Dotac¢des de profissionais
e 12 - Resposta nao punitiva ao erro, enquanto Pereira et al. (2022) apresentam

correlagbes negativas com todas as dimensdes da CSD.

Por conseguinte, o STS parece ter um efeito mais reduzido na CSD,
provavelmente por frequentemente acontecer de forma aguda e abrupta,
ocorrendo também, na maioria das vezes, uma recuperacao mais rapida do que
no BO (Batalha et al., 2022).

Desta forma, existem ligacdes significativas entre as culturas que promovem a
seguranca dos trabalhadores e as que promovem a seguranca do doente,
abordando, muitas vezes, 0s mesmos dominios, tais como o trabalho em equipa,
adequacao de pessoal, boa comunicacdo e confianca. Os gestores devem
considerar estratégias de melhoria que envolvam ambos e implementar
processos de monitorizacdo de forma a avaliar o seu desempenho (Bienassis &
Klazinga, 2022), sendo a comunicacdo e o trabalho em equipa diferenciais no

planeamento destas estratégias.

Assim, os enfermeiros gestores, de acordo com as suas competéncias, devem
promover a concecdo e implementacdo de projetos e programas na area da
gualidade, promovendo ambientes de trabalho saudaveis e seguros e a CSD das
equipas (Regulamento n.° 101/2015). Para além disso, os gestores devem ser
um exemplo para as suas equipas, tendo um papel importante a desempenhar

na protecdo dos trabalhadores e na promocédo da seguranca (OIT, 2020). Tém
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também um impacto significativo e positivo no bem-estar dos profissionais,
guando desenvolvem competéncias facilitadoras da mudancga, da comunicacao
e da flexibilidade, sendo que quando os profissionais se sentem apoiados e
valorizados tendem a apresentar niveis mais elevados de bem-estar,
desempenho, concentracdo, motivacédo, envolvimento e compromisso com 0s

objetivos da organizagéao (OPP, 2023).

Assim sendo, uma base de evidéncias crescente sugere ligacdes entre a CSD e
a seguranca do local de trabalho em ambiente hospitalar (Bienassis & Klazinga,
2022), sendo que a seguranca dos profissionais de saude e a seguranca dos
doentes sao dominios interligados e devem ser inseparaveis (WHO, 2021), o que

também se confirma nesta investigagéo.
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CONCLUSAO

Os profissionais de servigos de urgéncia trabalham em ambientes desafiantes,
devido a tenséo e stress dos doentes e familiares, muitas vezes agravados por
espacos apertados, falta de privacidade e interagdes pessoais intensas, com
longos tempos de espera, 0 que aumenta a pressao e o stress dos profissionais,
colocando-os em risco de desenvolver FC, condigbes que se agravaram com a
pandemia Covid-19. Estas condi¢cdes colocam em risco ndo s6 a saude dos
profissionais como a seguranca do doente.

Deste modo, é fundamental que se promovam ambientes de trabalho saudaveis
e seguros, tanto para os profissionais como para os doentes, sendo estes dois
indissociaveis.

Apresentam-se, seguidamente, as principais conclusdes obtidas no estudo, as

suas limitacdes e sugestdes, quer para a pratica clinica, quer para futuros

trabalhos de investigacao.
Assim, os resultados obtidos permitem-nos aferir o seguinte:

» Os profissionais dos servicos de urgéncia apresentam valores moderados
de SC e FC.

+ A SC éinfluenciada pelo Sexo, Profissédo e Local de trabalho, enquanto a FC

é influenciada pela pratica de Atividades de lazer e pelo Local de trabalho.

« A associacdo entre o HSPSC e as variaveis sociodemograficas e
profissionais evidenciou diferencas com o Sexo, as Habilitacdes, a Idade, as
Atividades de lazer, o Local de trabalho, a Profissdo, o Vinculo, a Experiéncia

profissional e a Experiéncia no servico atual.

o Existe necessidade de intervencdo em todas as dimensdes da CSD, sendo
a Resposta ao erro ndo punitiva a dimensdo com menor percentagem média
de respostas positivas e o Trabalho em equipa, Expectativas do

supervisor/gestor e acdes que promovem a seguranca do doente e
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Transi¢Bes as dimensdes com percentagem média de respostas positivas
superiores a 50%.

* Foi encontrada associacao positiva entre a SC e oito dimensdes da CSD.
Relativamente ao BO, existe associacdo negativa com 11 dimensdes. No
que concerne ao STS, este apresenta associacdo negativa com as
dimensodes 9 - Trabalho entre unidades e 11 - Transigdes.

Em suma, o presente estudo salienta a importancia da promocédo da SC,
prevencdo da FC, assim como a necessidade de intervengdo em todas as
dimensodes da CSD.

Para além disso, e tendo em conta a finalidade deste estudo, 0 mesmo contribui
para a consciencializacéo dos profissionais de servi¢os de urgéncia sobre a FC,
assim como a sua importancia para a CSD, contribuindo para implementar e
adequar projetos de melhoria continua, sugerindo as dimensdes com
necessidade de intervencao por ordem prioritaria, com vista a otimizacéo da CSD
nas organizacbes. Por outro lado, tornou-se evidente a necessidade de
considerar as caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos profissionais

de forma a adequar as estratégias a desenvolver as necessidades dos mesmos.

De referir também a importancia do presente estudo como fonte de comparacao
em proximas investigacdes, considerando o contexto especifico e Unico dos
servigos de urgéncia. Para além disso, € também um contributo para os gestores,
nomeadamente os enfermeiros gestores, priorizarem a saude e seguranca dos
profissionais, assim como a seguranca dos doentes, de forma a prevenir a FC e
dar primazia as dimensdées com maior necessidade de intervencéo. Indo assim
também ao encontro do perfil de competéncias do Enfermeiro gestor, o qual
integra entre outras, a gestéo de recursos humanos, do risco clinico e nao clinico
e a promocao do desenvolvimento da equipa e de uma pratica baseada na
evidéncia. Para tal, deve promover ambientes de trabalho seguros, identificar e
gerir o risco clinico e ndo clinico, promover a cultura de seguranca, implicar a
equipa tanto na inovacdo em projetos de investigagdo como na aplicabilidade

dos resultados da investigacao produzida.
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Utiliza ferramentas de comunicagdo, advocacia, negociacdo, coaching e

supervisao.

No decorrer deste trabalho, surgiram algumas dificuldades, nomeadamente a
adesao dos participantes do estudo, pelo facto de serem servigos de urgéncia,
com uma grande afluéncia de doentes, elevadas cargas de trabalho e com um
espaco fisico disperso, havendo necessidade de relembrar a importancia da
participacao no estudo por parte da investigadora, com o apoio das enfermeiras

gestoras dos servigos.

Apesar dos seus contributos, este estudo apresenta algumas limitacoes. Em
primeiro lugar, o numero reduzido de estudos que avaliaram estes dois
construtos em contexto de servi¢os de urgéncia e incluindo todos os profissionais
de saude. Também, o facto de ser um estudo transversal, com recurso a uma

amostra de conveniéncia, ndo permitindo a extrapolacao dos resultados.

Apesar das limitacbes apresentadas, considera-se que a avaliagdo da
prevaléncia da FC e da percecao da CSD em contexto de urgéncia hospitalar,
envolvendo todos os profissionais, € essencial para a promocéo de ambientes

de trabalho saudaveis e seguros.

Assim, ap6s uma reflexdo sobre o estudo efetuado, emergiram algumas

sugestdes para futuras investigacoes.

Por um lado, sera importante o desenvolvimento de estudos de prevaléncia da
FC e da percecdo da CSD em contexto de servi¢cos de urgéncia, incluindo todos
os profissionais, em diferentes areas geograficas do pais, assim como em outros
paises, de modo a avaliar a validade de construto, permitindo também um estudo

comparativo das diferentes realidades profissionais.

Também serd de considerar a realizacdo de estudos longitudinais com as
dimensbes da ProQOL5 e do HSPSC, assim como estudos qualitativos, para
uma melhor compreenséo da relacao destas variaveis, das suas consequéncias
e do impacto tanto na salde ocupacional dos profissionais, como na seguranca

do doente.
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lgualmente, considera-se pertinente a analise tanto das variaveis
sociodemogréficas e profissionais como de outras varidveis que sao
identificadas na literatura como determinantes, nomeadamente, a carga de

trabalho, a dotacdo de profissionais, a lideranca e a resiliéncia dos profissionais.

Por outro lado, sugere-se a capacitacao dos profissionais de salde, ho ambito
da FC e da CSD, tanto na formacao pré e pos-graduada, como nos préprios
contextos de trabalho.

Por dltimo, a dinamizacdo de programas/estratégias a nivel individual e
organizacional para promover a SC e melhorar a percecdo da CSD dos
profissionais de saude, tais como programas de mindfulness, técnicas de
autoajuda e “debrief’, treino de resiliéncia, suporte de pares e social, entre
outros. Aléem da implementacao destas estratégias reconhece-se a necessidade
da avaliacdo do seu impacto na promoc¢édo da SC, prevencdo da FC e na
percecdo da CSD, com vista a promoc¢ao da saude dos profissionais e dos

doentes.

De igual modo, ressalta-se a necessidade de as instituicbes proporcionarem um
ambiente de trabalho saudavel, com recursos suficientes, politicas de
valorizacao e apoio ao profissional. Como tal, o enfermeiro gestor tem aqui um
papel determinante para assegurar a qualidade e a seguranca do exercicio
profissional, devendo ser um gestor do risco clinico e nédo clinico, da adequacao
dos recursos, um gestor de pessoas, promotor da qualidade dos cuidados e que

promove a investigacao.

Portanto, as exigéncias e os desafios impostos pelos contextos de trabalho
realcam a necessidade de as organizacdes promoverem o estudo do impacto da
FC nos profissionais de servicos de urgéncia, assim como da percecao da CSD,
constituindo-se como uma forma de sensibilizar os gestores e lideres na area da
saude, bem como dos proprios profissionais para a realidade destes fenomenos,
auxiliando na sua compreensdo e no desenvolvimento de estratégias de

promocéao de ambientes de trabalho saudaveis e seguros.
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