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RESUMO
INTRODUCAO

A seguranca é um principio fundamental nos cuidados prestados
e exige um complexo sistema de sinergias e um amplo leque
de acgBes para a melhoria da qualidade. E indiscutivel que a
ocorréncia de erros cria uma preocupacdo constante para
os profissionais, sendo primordial fomentar uma cultura de
seguranca.

OBIJETIVO

Identificar os fatores determinantes na seguranca e qualidade
dos cuidados de Enfermagem.

METODOS

Realizou-se uma revisdo da literatura, utilizando descritores
“Seguranca do doente”, “Cultura de Seguranca”, “Enfermagem”,
“Qualidade dos Cuidados”, emergindo 309 artigos. Efetou-
se uma pesquisa na PubMed, SciELO, Web of Science, com
artigos publicados entre janeiro de 2010 e marco de 2016.
Foram selecionados 11 artigos que respondiam a questdo de
investigacdo “Quais os fatores determinantes da seguranca e

qualidade dos cuidados de enfermagem?”.

RESULTADOS

Dos 11 artigos selecionados emergiram duas tematicas: a
consciencializagdo do erro e a criagdo de uma cultura de
seguranga nas organizagdes. Os Enfermeiros consideraram a
notificagdo do erro como punitiva e estigmatizante, causadora
da baixa frequéncia de relato ou notificagdo. Dos participantes,
95% notificaram menos do que dois eventos nos ultimos doze
meses, sendo que, uma larga maioria (80%) ndo procedeu a
qualquer notificagdo.
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CONCLUSOES

Os resultados evidenciam que a ocorréncia de erros constitui
uma ameaca a qualidade dos cuidados e seguranca dos utentes,
contudo, a consciencializacdo dos riscos e a aplicacdo de
medidas para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca
contribui para a diminui¢do da frequéncia e severidade dos erros
nas instituicdes de saude.

A consciencializacdo de que os erros s6 podem ser prevenidos
se falarmos abertamente sobre eles implica a existéncia de
sistemas de comunicagdo de incidentes, bem como capacitar os
profissionais para a consciencializagdo do erro e suas implicacdes.
Implementar uma cultura de seguranga que contemple um
ambiente livre de culpa, com notificagdo do erro e discussao
aberta sobre os mesmos, fomentando uma cultura de
comunicacdo e gestdo do conhecimento e de aprendizagem
em torno do erro, assume-se como pilar relevante de praticas
assistenciais de qualidade.
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Security is a fundamental principle of the provided care and
requires a complex system of synergies and a broad range of
actions to improve quality. It is undeniable that the occurrence
of mistakes create a constant concern for professionals, making
it essential to promote a culture of safety.

OBJETIVE

To identify the determining factors of safety and quality of
nursing care.

METHODS

Recognize the determinants to the safety and quality of nursing
care. We made a literature review, from the descriptors “Patient
Safety”, “Safety Culture”,

“Nursing “, “ Quality of Care “ having emerged 309 articles.
They selected 11 articles that answered the research question
“What are the factors determinants to the safety and quality of

nursing care?

INTRODUCAO

A complexidade dos cuidados de salde, a cultura da organizacdo
e 0 ambiente possibilita a inevitabilidade do erro. A evidéncia
tem-nos demonstrado que os erros sdo uma constante da
pratica de cuidados de saude, ocorrendo em qualquer fase do
processo de cuidados.

Os cuidados de saude aos doentes possuem em si riscos de
danos, os quais podem ser evitaveis e diminuidos para um
minimo aceitdvel. Segundo documentos de referéncia a nivel
internacional cerca de 50% dos incidentes notificados sdo
evitdveis.

As consequéncias da falta de seguranca do doente implicam
claramente uma perda de confianca nas organizacoes de saude
e nos seus profissionais, com consequente deterioracdo das
relacBes entre estes e os utentes e aumento dos custos, sociais
e econémicos. Estas consequéncias implicam um impacto direto
na qualidade dos cuidados prestados e por conseguinte, todos os
profissionais que prestam cuidados devem ser envolvidos numa
cultura de seguranca justa e aberta, conscientes do seu papel,
onde possam aprender com os erros e corrigi-los. E premente
evoluir de uma cultura de culpabilizacdo para uma cultura de

RESULTS

Of the selected 11 papers two themes emerged: awareness
of the error and the creation of a safety culture among
organizations. Nurses considered the error notification as
punitive and stigmatizing, causing the low frequency of reporting
or notification. 95% of the participants reported less than two
events in the last twelve months, and the large majority (80%)
did not carry out any notification.

CONCLUSIONS

The results show that errors are a threat to the quality of care
and the safety of care users. However, awareness of the risks and
the implementation of measures for the development of a safety
culture lead to the reduction of errors’ frequency and severity in
health institutions.
The awareness that mistakes can only be prevented if we talk
openly about them, implies the existence of anincident reporting
system and a the concern of professionals to raise awareness of
the error and its implications.
To implement a safety culture involving a guilt-free environment,
with error reporting and open discussion, fostering a culture
of communication and knowledge management and learning
around the error, it is assumed to be important pillar of welfare
quality practices.

KEYWORDS
Patient Safety; Safety Culture; Nursing; Quality of Care

identificacdo das causas dos efeitos adversos nos cuidados de
saude.

A mudanga de cultura no sistema de saude depende da
responsabilidade institucional, das respostas organizadas
em cuidados de salde, mas sobretudo do envolvimento dos
diferentes colaboradores e dos cuidados centrados no utente.
A seguranga nos cuidados, tal como a qualidade, € um dever
multiprofissional e de aplicacdo peculiar a cada contexto de
exercicio, o que exige o empenhamento de todos os profissionais.
Através de abordagens de cardcter multidisciplinar e
interdisciplinar sera possivel transformar as organizaces de
saude incutindo os valores de melhoria continua da qualidade.
E dentro deste contexto que se insere o desafio de identificar os
fatores determinantes na seguranca e qualidade dos cuidados
de Enfermagem para efetuar mudancgas que garantam o bem-
estar do cidaddo e da sociedade.
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METODOS

Utilizdmos uma revisdo narrativa da literatura, definida
como o tipo de estudo que permite descrever e discutir o
desenvolvimento ou o “estado da arte” de um determinado
assunto, sob o ponto de vista tedrico ou contextual. A
revisdo narrativa da literatura permite adquirir e atualizar o
conhecimento sobre uma tematica especifica, ndo exigindo um
protocolo rigido para a sua realizagdo, a busca de dados ndo é
pré-determinada e especifica.

Efetuou-se uma pesquisa na PubMed, SciELO, Web of Science,
cruzando os termos: “Seguranca do doente”, “Cultura de
Seguranga”, “Enfermagem”, “Qualidade dos Cuidados”, de
onde emergiram 309 artigos. Apds leitura dos titulos foram
selecionados 44 artigos, que faziam parte dos critérios para
analise. Estabeleceram-se como critérios de inclusdo, estudos
que respondessem a questdo de investigacdo, publicados entre
janeiro de 2010 e marco de 2016, disponiveis nos idiomas
portugués e inglés. Foram obtidos 28 artigos, que cumpriam os
critérios pré-estabelecidos. Prosseguimos com a organizacdo
dos dados, no propdsito de reconhecer os temas comuns e com
maior evidéncia. Incluimos no corpo do estudo 11 artigos para
uma melhor compreensdo do fendmeno em questdo.

RESULTADOS

A partir da interpretacdo dos dados emergiram 2 tematicas:
a consciencializacdo do erro e a criagcdo de uma cultura de
seguranca nas organizagoes.

A CONSCIENCIALIZAGAO DO ERRO

A prestacdo de cuidados de saude pela sua complexidade
comporta consequentemente um grau de risco ponderavel. A
premissa é de que os seres humanos cometem falhas, e que,
portanto, erros sdo esperados. Os erros sdo consequéncias, ndo
causas, irdo sempre ocorrer e para minimiza-los é necessario
aceitar que estes existem. Segundo a Dire¢do Geral da Saude, os
erros, sdo falhas ndo intencionais na execugdo planeada de uma
acgdo ou desenvolvimento incorreto de um plano para atingir
um objetivo3. Um erro pode dar origem a um evento adverso,
entendido como um dano efetuado por um tratamento médico
ou de enfermagem, ndo pela doencga ou pelas condi¢des do
estado do doente e que resulta, por vezes, no prolongamento da
hospitalizagdo do mesmo*.

Sousa et al.5 referem que “ as taxas de incidéncia de eventos
adversos em hospitais atingem valores que variam entre 3,7% e
0s 16,6% (com consequente impacte clinico, econémico e social),
sendo que dessas a maior fatia (40% a 70%) sdo considerados
preveniveis ou evitaveis” (p.13).

O Instituto de Medicina (IOM) introduz o conceito de que o erro
acontece, ndoporresponsabilidade diretade um profissional, mas
sim pelo contexto sistémico em que trabalha6. Os profissionais
de enfermagem num estudo efetuado na Colémbia, referem que

a desorganizacgdo, a superlotacdo do setor de saude, o barulho,
o stress profissional e a excessiva carga de trabalho foram
fatores que influenciaram o mau funcionamento do servigo e
dificultaram a concentragdao dos profissionais, propiciando o
erro7. Num estudo realizado na Catalunha de 2010 a 2013, os
principais fatores contribuintes para ocorréncia de erros, foram
problemas de comunicacdo, sobrecarga de trabalho e reduzida
formacdo e conhecimento sobre seguranca®.

Os profissionais de enfermagem sdo a parte mais flexivel
e influente de qualquer organizagdo, mas também a mais
vulneravel as influéncias que possam afetar o seu desempenho.
Na sua formagdo ndo sdo preparados para lidar com os erros,
principalmente porque estes sdo associados a sentimentos de
incapacidade, culpa, vergonha e incompeténcia, além do medo
de sancdes legais, éticas e sociais.

E fundamental a consciéncia de que os erros sé podem ser
prevenidos se falarmos abertamente sobre eles, no sentido
de construirmos sistemas de salde que prestam cuidados
verdadeiramente seguros e de qualidade. Mas para isso é
necessario que as instituicdes, facam uma analise aberta e
equilibrada, ndo punitiva, dos erros que ocorrem, envolvendo
os seus colaboradores nas medidas de prevencgdo dos mesmos®.
Nas pesquisas efectuadas é patente que o reduzido nimero de
notificacdes face ao numero de eventos estimados, se deve a
retracdo dos profissionais de salde para relatar o erro, por medo
que seja visto como negligéncia e possa provocar participacdo
e processo disciplinar ou juridico. Num estudo efetuado, os
Enfermeiros consideraram a notificagdo do erro como punitiva
e estigmatizante, causadora da baixa frequéncia de relato ou
notificacdo. Dos participantes, 95% notificaram menos do que
dois eventos nos ultimos doze meses, sendo que, uma larga
maioria (80%) ndo procedeu a qualquer notificagdo™.

Segundo Oliva et al.8 é premente a implementacgdo de sistemas
de comunicagdo de incidentes, pois esta estratégia conduz a
respostas construtivas, dissemina informacdo, permitindo criar
mudangas e propor solugdes para promover uma cultura de
seguranca do doente.

CRIAGAO DE CULTURA DE SEGURANGA NAS ORGANIZAGCOES

A cultura de seguranca varia de organizacdo para organizacao,
dado que deriva do comportamento individual de cada
profissional, bem como das politicas de seguranca que sdo
originadas dentro das organizacGes. Toda organizacdo possui
uma cultura prépria, com os seus valores, crencas e principios'.
O primeiro passo para se estabelecer uma cultura de seguranca
efetiva numa organizacdo de saude, é avaliar a sua cultura, como
fez autora Margarida Eiras' em trés hospitais portugueses,
utilizando o questiondrio Hospital Survey on Patient Safety
Culture desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and
Quality.

Uma cultura de seguranca numa organizacdo de salde,
preconiza como principios: que todos os profissionais aceitem



99 N4

GESTAO, QUALIDADE E EFETIVIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM 19

a responsabilidade ou a seguranca deles proprios, dos
seus colaboradores, doentes e familiares; a estimulacdo da
comunicagao earesolugdo de questdes de seguranga; o incentivo
a aprendizagem organizacional com os eventos adversos e
o fornecimento de recursos, estruturas e responsabilidades
apropriadas para manter sistemas de seguranca eficazes®. The
Agency for Healthcare Research and Quality, definiu cultura de
seguranga como o produto dos valores individuais e de grupo,
atitudes, percegdes, competéncias e padrdes de comportamento
que determinam a compromisso e o estilo e competéncia das
organizacdes de satude™.

Criar uma cultura de seguranca € um trabalho arduo e ndo
acontece automaticamente, sdo processos complexos e
morosos. Estes contam sempre com obstaculos como: uma
exagerada autoconfianca na formacdo e na experiéncia adquirida
e o receio de identificacdo do erro como incompeténcial3-14.
Alguns autores referem a necessidade de existirem 3
subcomponentes fundamentais para o desenvolvimento de uma
cultura de seguranca: a existéncia de uma cultura de notificacao,
a existéncia de uma cultura justa e uma cultura de aprendizagem
com os erros®.

Foram identificados em alguns estudos sete subculturas da
cultura de seguranca do doente: lideranca, trabalho em equipa,
base na evidéncia, formagdo, comunicacdo e centralidade
no doente. Os autores afirmam que a existéncia de lideres
empenhados e um trabalho de equipa com comprometimento
de todos os profissionais permitem a criacdo de estratégias e
estruturas que direcionam processos seguros. A evidéncia
também suporta que os resultados que se obtém nos cuidados
aos utentes, se encontram fortemente relacionados com o
modo como é organizado o trabalho dos profissionais™. Se
pensarmos na organizacdo do grupo profissional mais numeroso
nos hospitais portugueses, os enfermeiros, percebemos que
por forca das caracteristicas do seu papel, das competéncias
no seu desempenho profissional, com uma pratica baseada na
evidéncia, estes se encontram frequentemente entre processos
de tomada de decisdo e a execugdo. Aquilo que os enfermeiros
pensam, dizem e fazem influencia em definitivo a cultura de
seguranca de uma organizagdo.

A formagdo dos profissionais de saude é um investimento
para fomentar a cultura de seguranga, integrando a perspetiva
sistémica da gestdo do risco e da seguranca do doente,
contribuindo para uma mudancga cultural ou seja, passar da
cultura da culpa, para uma cultura ndo punitiva e incentivadora
da notificacdo do erro e da aprendizagem com o mesmo’.
Outra circunstancia relevante para a construgdo de uma cultura
de seguranca é a forma como se estabelece a comunicagdo
numa organizagdo. Deve ser utilizada uma linguagem assertiva,
estruturada e um o fornecimento de informacgdo atempada e
correta aos colaboradores, evitando falhas de informagdo. Ao
longo de varios anos, a Joint Commission tem identificado como
causa principal de eventos a comunicacdo deficiente e novos
esforgos tem vindo a ser efectuados para melhorar a eficacia da

comunicagdo’®.

Outra subcultura referida é a centralidade dos cuidados no
doente, em que se pretende responder de forma adequada as
suas expectativas e incentivando-lo a participar nas decisdes
sobre os seus cuidados™.

Num estudo de Eiras™ conclui-se que a introdugdo na
instituicdo de um programa de seguranca do doente, resultou
em mudancgas na cultura da organizagdo, particularmente o
aumento significativo do numero de notificagdes de incidentes,
0 que permitiu uma anélise e a aprendizagem pelo erro.

CONCLUSOES

A revisdo de literatura efectuada permite-nos concluir que
a temdtica da seguranca do doente, enquanto componente
chave da qualidade dos cuidados de saude, tem assumido uma
crescente preocupacdo para as organizaces de salde e para os
profissionais. A sua principal missdo consiste em prestar cuidados
baseados na melhor evidéncia disponivel e com qualidade, o
que implica a obtencdo dos maiores beneficios, com os menores
riscos para o utente.

Nos estudos selecionados verificdamos que é fundamental
capacitar os profissionais para a consciencializacdo do erro e
suas implicacGes, disponibilizando informagdes sobre os riscos
a seguranca do utente. Outros estudos demonstraram que para
promover a seguranca do utente é premente implementar uma
cultura de seguranca que contemple um ambiente livre de culpa,
com discussdo aberta dos erros, uma cultura de notificacdo do
erro, uma cultura de comunicacdo e gestdao do conhecimento,
de aprendizagem em torno do erro, elaborando normas de
seguranca e colaboragdo entre equipas.

Refletir sobre as falhas numa instituicdo de saude, permite
que os profissionais atuem de forma a que esses possiveis
acontecimentos ndo ocorram efetivamente, tornando os
cuidados mais seguros desde o acolhimento até a alta, e cuidado
seguro é cuidado personalizado.
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