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Resumo

A Seguranca do Doente é considerada como um direito fundamental do cidadao e um dos principais
desafios dos cuidados de satide do século XXI. Reconhecer o papel do profissional de saldde, enquanto
prestador de cuidados de satide, como um aliado fundamental para se consequir a sequranca do doente é
salvaguardar a seguranca, salde e bem-estar deste. Considerando a prestacao de cuidados de salde,
como uma atividade complexa e que € influenciada por diversos fatores, como € o caso da saude e hem-
estar do profissional e das instalacdes e equipamentos, é inevitavel que a mesma nao acarrete um certo
grau de risco ponderavel. Neste sentido, a Gestao do Risco surge como um processo fundamental que cria
e implementa medidas que tém como fun¢ao minimizar/eliminar o risco e assim o dano para o doente,
profissional e equipamentos e instalacoes.

Objetivo: Analisar de que forma a Seguranca do Profissional de Satide € afetada pelos Risco Psicossocial
e Risco Fisico, de modo a desenvolver uma melhoria continua nos cuidados de satide prestados e assim
garantir a Seguranca do Doente.

Metodologia: Este estudo trata-se de um estudo de caso exploratdrio, descritivo e explanatdrio, cuja
recolha de dados retrospetivos se realizou através de reunides presenciais e via Plataforma Zoom, bem
como através de plataformas informaticas utilizadas na Instituicao de Saude.

Resultados: Neste trabalho foram analisados os resultados das Nao conformidades (23, no periodo de
2018 a 2020), os resultados das auditorias clinicas e nao clinicas (6 auditorias realizadas em 2020), os
resultados da sinistralidade (4 acidentes de trabalho), Avaliacdes de Risco realizadas em 2015 e 2018 e
Relatdrios de Ensaio (2) sobre os niveis de iluminancia nos postos de trabalho e exposicao dos
trabalhadores ao ruido durante o trabalho.

Conclusao: Tendo em conta os resultados obtidos, é cada vez mais importante que se continue a apostar
na criacao e implementacao de programas e boas prdticas que garantam a seguranca, satide e hem-estar

dos profissionais de saude, para assim garantir a sequranca do doente.

Palavras-chave: Seguranca do Doente; Seguranca do Profissional de Satide; Gestao do Risco; Servico

Central de Esterilizagao; Risco Psicossocial; Risco Fisico.



Abstract

Patient Safety is considered as a basic right of citizens and one of the most important challenges of the
2T century basic healthcare. Recognizing the role of the healthcare professional, as a healthcare provider
and a powerful ally in achieving patient safety, means to preserve the patient’s safety, health, and well-
being. Considering the provision of healthcare services as a complex activity, influenced by several factors,
such as the professionals’ health and well-being and the adequate facilities and equipment, itis inevitable
that it can be considerably hazardous. In this regard, the Risk Management emerges as a fundamental
process for the introduction of crucial measures to reduce/eliminate the risk and, thus, the damage to the
patient, to the healthcare professional and to the facilities and equipment the professional needs to carry
out his duties properly.

Aim: To analyze how the Healthcare Professional Safety is affected by Psychosocial and Physical Risk, to
develop a continuous improvement in the healthcare assistance and, therefore, to ensure a high level of
patient safety.

Methodology: This is a descriptive exploratory and explanatory study, whose data collection process was
carried out through face-to-face meetings and Zoom Platform, as well as computing platforms used in the
Health Services.

Results: In this work, the results of non-conformities (23, from 2018 to 2020), the results of clinical and
non-clinical audits (6 audits carried out in 2020), the results of accidents (4 work accidents), Risk
Assessments carried out in 2015 and in 2018 and Test Reports (2) about the lighting and noise exposure
levels among workers were analyzed.

Conclusion: Considering the results obtained, it's increasingly important to invest in the creation and
implementation of programs and good practices that ensure the safety, health and the well-being of

healthcare professionals, in order to guarantee the patient's safety.

Keywords: Patient Safety; Healthcare Professional Security; Risk Management; Sterilization Central

Service; Psychosocial Risk; Physical Risk.
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1. Introducao

“No passado, o exercicio da medicina era simples, pouco eficaz, mas geralmente sequro, raramente
provocando danos colaterais ou complicacées relacionadas com o tratamento”.
Fragata (2011, p. 1)
A Seguranca dos doentes é um principio fundamental dos cuidados de saude. Todos os dias mais de um
milhao de pessoas sao examinadas e tratadas com seguranca em todo o mundo. No entanto, nas tltimas
décadas a evolucao da tecnologia, do conhecimento e troca de informacao, originou o surgimento de
sistemas de salide muito complexos. Estes sistemas complexos tornaram-se entao propicios a
ocorréncia de riscos, onde por vezes, os doentes e profissionais de salde sofrem eventos adversos,
apesar da existéncia de profissionais competentes e equipamentos atuais. As consequéncias destas
condicionantes sobre os doentes e profissionais sao muito varidveis, podendo ir de consequéncias
emocionais e/ou fisicas, ao aumento de custos e tratamentos adicionais (National Patient Safety Agency,
2004). Em resultado destas condicoes, as Instituicoes de Salde prestam cada vez mais atencao a
seguranca e aprevencao de incidentes, promovendo a seqguranca dos doentes, dos profissionais de satide
e equipamentos.
A Temdtica "Seguranca do Doente”, embora ndao seja um tema recente, ganhou especial atencao e
relevancia quando no final de 1999 o Institute of Medicine (IOM), divulgou o relatdrio “To Err is Human:
Building a Safer Health System”. Neste relatdrio o IOM estimou que entre 44 000 e 98 000 pessoas
morrem anualmente nos Estados Unidos em resultado de erros no sistema de satde (Linda T. Kohn, Janet
M. Corrigan, 1999). O IOM também realcou que tal acontecia, ndo s6 por responsabilidade direta dos
profissionais, como também pelo contexto organizacional em que estes trabalhavam. O ndmero elevado
de mortes apresentado, juntamente com a divulgacao da dimensao, do impacto e da natureza de outros
eventos adversos, funcionou como um incentivo para o desenvolvimento e investigacao desta temadtica.
Para além do Institute of Medicine (Estados Unidos da Ameérica), outras Instituicdes internacionais,
apoiaram esforcos realizados e propuseram outros, para a criacao de um sistema de satide seguro, que
tém como objetivo a promogao da seguranca dos doentes. Estas Instituicoes como a National Quality
Forum (NQF), a Agency for Healthcare and Quality (AHRQ), a National Patient Safety Agency (NPSA)
(Inglaterra) e a World Health Organization (WHO) ou Organizacao Mundial da Satde (OMS), tém exposto
alguns focos prioritarios na investigacao da problemdtica Seguranca do Doente como a notificacao de

eventos adversos, a comunicacao e a cultura de seguranca em termos organizacionais.
1.1. Motivacao

De acordo com o artigo 64 de 1976 da Constituicao Portuguesa e do Plano Nacional de Saude de 2012-

2016 “0 acesso a cuidados de saude de qualidade, de forma geral, universal e tendencialmente gratuita, é



um direito fundamental do cidadao, a quem é reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos
cuidados que Ihe sao prestados, sendo que a seguranca € um dos elementos fundamentais da qualidade
em salide” (Criséstomo, 2016) (Ministério da Satide, 2016). E inevitdvel nao falar de qualidade dos
cuidados de sadde quando se fala em seguranca do doente. A relagao entre estas componentes tem duas
abordagens: na primeira considera-se que a seqguranca do doente é uma das dimensdes da qualidade, por
outro lado na segunda a seguranca € um dos atributos dos servicos de saude independente da qualidade.
A Organizacao Mundial da Satide (2011) compreende ainda os Métodos de Melhoria de Qualidade como
um dos 11 tdpicos do guia curricular multiprofissional de ensino dos profissionais de satide sobre
seguranca do doente. Em Portugal a Sequranca do doente é uma prioridade da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saide em 2015-2020, a qual integra o Plano nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-
2020 (Ministério da Saude, 2015a).

Por outro lado, é frequente nao se ter em consideracao a Seguranca e Saude no trabalho dos profissionais
de satide como parte essencial dos fatores contribuintes para a Seguranca do Doente. Por essa razao,
garantir que existam boas condicoes de seguranca e saude nos locais de trabalho vai traduzir-se num
melhor desempenho da atividade do profissional de satide e assim contribuir para a Sequranca do Doente.
Cada instituicao possui um ambiente préprio, seja este influenciado e/ou que influéncia as pessoas que
nela trabalham, que contribui para a criacdo de uma cultura organizacional. A OMS (2009) considerou que
a cultura de seguranca reflete o nivel de comprometimento com a seguranca e competéncia de gestao de
seguranca de uma instituicao de satide. Esta foi considerada pela National Patient Safety Agency (2004)
um dos sete passos/medidas que as Instituicoes devem adotar para melhorar a seguranca.

Os cuidados de sadde que nao sejam seguros e, consequentemente, de ma qualidade, conduzem a
ocorréncia de danos, muitos deles considerados evitdveis, e a uma diminuicao dos resultados efetivos em
saude. Como tal, a prética da medicina é uma atividade de risco.

E certo que errar é humano, no entanto num sistema de salde cada vez mais complexo e,
consequentemente, com grande possibilidade de ocorréncia de erros, é fundamental construir um sistema
seguro, implementando medidas e desenhando processos que garantam a seguranca do doente e
profissional. Para alcancar este propdsito é essencial a aplicacao de medidas de gestao de risco.
Compete a instituicao identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los de modo a identificar as acoes de
melhoria a desencadear (Ministério da Satide, 2015a). Na maior parte das vezes, a causa dos incidentes de
seguranga nem sempre estd associada a falta de competéncia técnica dos profissionais, ou falhas destes,
mas sim a questdes organizacionais (falta de organizacao, gestao incorreta, falta de formacao, falta de
lideranca, entre outras), estruturais (instalacdes, equipamentos) e culturais.

A OMS (2017) estimou que os eventos adversos mais comuns estao relacionados com procedimentos
cirtrgicos (27%), erros de medicacao (18,3%) e infecdes associadas aos cuidados de satide (IACS) (12,2%)

(World Health Organization, 2017d).



Perante os fatores acima mencionados, e uma vez que a gestao de risco promove a prevencao, aumenta
a garantia para se atingir a seguranca do doente e profissional de saudde e a qualidade da prestacao, é
fundamental perceber esta temadtica e como ela influéncia os critérios de seguranca do doente e do
profissional.

Para arealizacdo deste trabalho a investigacao debrucou-se, inicialmente, sobre uma revisao seletiva da
literatura existente sobre a tematica da Seguranca do Doente, Gestao do Risco, Gestao de Seguranca e
Satide no trabalho e Servico Central de Esterilizacao.

Posteriormente, procedeu-se a recolha de dados numa instituicao hospitalar, relativamente a gestao do
risco e seguranca do profissional, para dar resposta aos objetivos pré-estabelecidos.

Face a pandemia Covid-19, e dado as limitacdes impostas (em funcao desta pandemia) pela Unidade Local
de Satide, a realizacao deste estudo de caso apenas se realizou no Servico Central de Esterilizacao (SCE)
da Unidade de Salde pelo que, apesar da colaboracao com o Departamento de Gestao do Risco, arecolha

de dados foi limitada e retrospetiva.
1.2. Objetivos

O objetivo principal para arealizagao deste estudo € analisar de que forma a Seguranca do Profissional de
Satde é afetada pelos Risco Psicossocial e Risco Fisico, de modo a desenvolver uma melhoria continua
nos cuidados de satide prestados e assim garantir a Sequranca do Doente.
A recolha de dados realizada pretende dar resposta aos seguintes objetivos especificos:

o Identificar os fatores de risco que poderao afetar a Seguranca do Profissional de Satide;

e Analisar o fator de Risco Psicossocial;

e Analisar o fator de Risco Fisico;

e Analisar de que modo a seguranca dos profissionais afeta a sequranca do doente,

e Analisar os niveis de sinistralidade no Servico Central de Esterilizacao;

e Analisar os Relatdrios de Ensaio do Servico Central de Esterilizacao.
1.3. EstruturadaTese

Este trabalho estd dividido em sete capitulos.

Neste primeiro capitulo, a Introducdo, expoe-se a problematica em analise bem como a motivacao para a
realizacao deste estudo caso, identificando os objetivos pretendidos e a estrutura do trabalho.

No segundo capitulo é descrita a metodologia usada como base para a realizacao deste trabalho.

No terceiro capitulo, é exposta a revisao da literatura relacionada com a tematica Seqguranca do doente e,

porteriormente a Cultura de Seguranca do Doente.



No quarto capitulo, é apresentada a revisao da literatura relativa a Gestao do Risco e, dentro desta, a
Gestao do Risco Clinico e Risco nao Clinico, os intrumentos de Gestao do Risco, a Gestao de Seguranca e
Saude no Trabalho e o Fator de Risco Psicossocial e Fisico.

No quinto capitulo, é elaborada uma revisao da literatura referente ao Servico de Esterilizagao Central e as
suas zonas de trabalho.

No sexto capitulo, sdo apresentados os resultados do Estudo de Caso. E descrito o processo de Avaliacdo
de Riscos da instituicao hospitalar, mais especificamente, quais os seus critérios do risco, metodologia
usada naidentificacdo e avaliacao de riscos, etapas da Avaliacao de risco e avaliacao de riscos no Servico
Central de Esterilizacao, e por fim, é analisado os resultados das nao conformidades emitidas, dos niveis
de sinistralidade e relatdrios de ensaio realizados no Servico Central de Esterilizacao.

No ultimo capitulo, sao apresentadas as principais conclusoes.

Na Seccao dos anexos, foram incluidos os documentos considerados fundamentais para complementar

as informacoes discutidas nesta tese.



2. Metodologia

Neste segundo capitulo, sera descrita a metodologia utilizada como suporte para a realizacao desta
dissertacao.

No capitulo 3 (Seguranca do Doente), capitulo 4 (Gestao do Risco) e no capitulo 5 (Servico Central de
Esterilizacao) foi aplicada uma metodologia descritiva e exploratdria.

No capitulo 6- Resultados foi utilizada uma metodologia descritiva exploratdria e explanatdria.

Nos préximos subcapitulos sera esclarecido com maior detalhe estas metodologias.

2.1. Metodologia aplicada ao capitulo 3- Seqguranca do Doente, capitulo 4- Gestao do Risco

e capitulo 5- Servico Central de Esterilizacao

Na realizacao destes trés capitulos, foi utilizada uma metodologia descritiva exploratdria, suportada por
uma revisao da literatura através da aplicacao de um conjunto de palavras-chave e termos livres e
relacionados (Tabela 1), nas bases de dados cientificos PubMed, Science Direct, B-ON e SciELO, bem como
em sites de entidades nacionais e internacionais (como é o caso da DGS, WHO, JC|, etc.) e livros.

Tabela 1- MeSH e termos relacionados na revisao da literatura

Palavras-chave e Termos relacionados

Patient safety
Healthcare professional’s safety
Risk Management
Clinical Risk
Non-Clinical Risk
Sterilization Service
Psychosocial Risk

Physical Risk

0 intuito da revisao foi encontrar informacao relacionada com a Seguranca do Doente, a Gestao do Risco
(clinico e nao clinico) na prestacao de cuidados de satide, a Gestao de Seguranca e Satide no Trabalho, o
Risco Psicossacial, o Risco Fisico e o Servico Central de Esterilizacao. De modo a delimitar a pesquisa,

foram criados alguns critérios de inclusao e exclusao para a escolha de artigos (Tabela 2).

Tabela 2- Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao

- Idioma: Portugués, Inglés, Francés;




- Conter resumo:
- Estar associado aos cuidados de satide;

- Estarassociado a Seguranca do Doente;
- Cuidados de salde prestados em centros
- Estarassociado a Seguranca dos

de salide;
Profissionais de Saude; ) .
- Artigos que detalhem a prestacao dos

- Estarassociado a Gestdo do Risco nos
cuidados de satide;
hospitais;
- Gestao do Risco noutras dreas (p.
- Estarassociado ao Risco Clinico e nao

ex.financeiro,...).
Clinico;
- Estarassociado ao Risco Psicossocial;
- Estarassociado ao Risco Fisico;
- Estarassociado ao Servico Central de

Esterilizacao.

Para melhor gestao da bibliografia, citacoes e referéncias foi utilizado o software Mendeley Desktop.
2.2. Metodologia do capitulo 6- Resultados
2.2.1. Tipode estudo

Neste capitulo foi aplicada uma metodologia descritiva exploratdria (apresentacao dos principais riscos
identificados que péem em causa a seguranca dos profissionais de sadde no Servico Central de
Esterilizacao, mais especificamente o Risco Psicossocial e Fisico), e explanatdria (avaliacdo dos mesmos
riscos através de uma avaliacao qualitativa baseada na 1ISO 31000 com apoio na HFMEA). Nesta dltima
parte procurou-se identificar quais os riscos que estariam relacionados entre si, numa ldgica de causa
efeito, identificacao das causas raiz e respetivos efeitos para o doente e profissional. Numa fase final
procurou-se elaborar um plano de acao que permita minimizar/eliminar/controlar/ mitigar os riscos
identificados e avaliados como nao aceitdveis.

Este estudo é também um estudo de caso retrospetivo, visto que os dados recolhidos correspondem a

dados existentes antes de este estudo ser iniciado, nomeadamente, entre os anos 2015 e 2021.
2.2.2. Populacao e amostra

A populagao-alvo deste estudo de caso incidiu sobre todos os profissionais de sadde da Unidade Local de
Saude e a amostra compreende todos os profissionais do Servico Central de Esterilizacao da Unidade de

Salde.



2.2.3. Instrumentos de recolha de dados

Em primeiro lugar, é de referir que a recolha de dados sé foi iniciada apds serem obtidas as autorizacoes
por parte da Comissao de Etica para a Satide da Unidade Local de Satide (Anexo I), no sentido de garantir
a confidencialidade dos dados obtidos e o uso exclusivo para fins académicos.

Com recurso a reunides presenciais ou via Plataforma Zoom e plataformas informaticas utilizadas no
hospital, foram analisadas todas as informaco6es que pudessem estar relacionadas com a Seguranca do
Profissional de Saude. Dessa andlise, em colaboracao com o Departamento de Gestao do Risco da
Unidade Local de Satide, foram recolhidos os resultados de avaliacoes de risco, resultados de auditorias
clinicas e nao clinicas, resultados de monitorizacao de ocorréncias clinicas e nao clinicas, resultados da

monitorizacao da sinistralidade e por ultimo resultados dos relatdrios de ensaio.
2.2.4. Tratamento dos dados

Apds arecolha dos dados foi necessaria a sua organizacao, andlise e interpretacao. Para tal utilizou-se o
Microsoft Excel para a criacao daficha de leitura e foi aplicada uma metodologia explanatdria na avaliacao
qualitativa dos riscos baseada na I1SO 31000 com adaptacao da ferramenta HFMEA na procura da
causa/efeito. Esta avaliacao permitiu a Identificacao do Risco (nesta etapa sao considerados todos os
riscos que possam desencadear eventos que melhorem, acelerem, retardem ou degradem a conquista
dos objetivos) e a Andlise do Risco (sdo analisadas, de forma qualitativa, as suas causas e consequéncias
e indicam as estratégias e métodos mais apropriados para o tratameto do risco).

No trabalho em causa nao foi possivel realizar a avaliacao quantitativa dos riscos devido a falta de

informacao disponibilizada.



3. Seguranca do Doente

A seguranca do doente, apesar de ser um tema que ganhou especial relevancia com a publicagao do
relatdrio “To err is Human'" em 1999, é um tema que deu 0s seus primeiros passos muito antes (Linda T.
Kohn, Janet M. Corrigan, 1999). As suas primeiras evidéncias datam a 460 e 377 a.C. pelo pai da medicina:
o Hipdcrates. Hipdcrates afirmava que na prdtica da medicina, o médico devia abstrair-se de todo o dano
e maldade, e direcionar os cuidados para a recuperacao do doente, definindo entao uma das primeiras
referéncias explicitas ao tema Seguranca do Doente: “Primum non nocere” - que significa primeiro nao
causar dano. Ja no século XIX, outro autor peregrino que trouxe grandes descobertas para a Seguranca do
doente foi Ignaz Philipp Semmelweis. Ignaz, por volta de 1847, introduziu a obrigacao de lavagem das
maos dos médicos e estudantes, quando observou que o elevado nimero de morte por infecao pés-parto
se devia as praticas dos estudantes do hospital universitdrio, pois verificou-se que a seguir a realizarem
autdpsias, seguiam diretamente para a observacao dos partos sem qualquer tipo de higienizacao
(Ungvary, 2018). Ainda no mesmo século, durante a Guerra da Crimeia, a enfermeira britanica Florence
Nightingale por volta de 1865, introduziu mudancas simples na higiene e alimentacao dos soldados,
proporcionando uma diminuicao significativa no nimero de infecdes e mortes. Florence ainda afirmou que
a estrutura e a instituicao dos hospitais influenciam o estado de satide e recuperacao dos doentes,
demonstrando que as condicées em que viviam os soldados na india como, a falta de saneamento,
superlotacdo do espaco, contaminacao da agua e ventilacao incorreta eram responsaveis pelos maus
resultados associados a pratica clinica (Lopes & Santos, 2010).

Mais tarde, em 1999, foi publicado o relatdrio “ To Erris Human” que mobilizou toda a atencdo dos doentes,
dos profissionais de saulde, dos gestores de salde e das Instituicoes de saude para as questoes
relacionadas a seguranca do doente. Neste relatdrio, foi estimado que o nimero de mortes, nos Estados
Unidos da América, variava entre os 44 mil e 98 mil mortes por ano, devido a eventos adversos, sendo
que, cerca de metade destes seria evitavel. O custo associado a esses eventos foi avaliado entre 17 e 29
mil milhdes de ddlares, e contemplavam os custos dos cuidados adicionais, perda de rendimento e
incapacidade dos doentes afetados (Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, 1999). No Reino Unido, na mesma
altura, foi publicado o relatdrio “An organisation with a memory’, onde se divulgou uma incidéncia de 10%
de eventos adversos nos doentes internados. O que se traduzia em 850 mil internamentos com custos
acima dos 2 milhdes de libras, anualmente no sistema de satide (NHS) (Department of Health, 2000).
Assim, sequndo a Organizacao Mundial da Salde, a Seguranca do Doente, pode ser entendida como “a
reducao do risco, a um minimo aceitavel, de um dano desnecessario associado ao cuidado de satide”

(World Health Organization, 2007a).



Falhas ao nivel da seguranca do doente podem ter implicacdes nas Instituicoes de saudde, nos seus
profissionais e, principalmente, nos doentes. As mesmas refletem-se em trés dimensoes (P. Sousa, Uva,
& Serranheira, 2010):

- Perda de confianca dos doentes nas Instituicdes de satde e seus profissionais, degradando-se as
relacdes entre estes e os doentes;

- Aumento dos custos, sociais e econémicos, e consequente aumento dos danos causados;

- Reducao da possibilidade de alcancar os resultados esperados/desejados, com consequéncias diretas
na qualidade dos cuidados prestados.

Os desenvolvimentos da investigacdo em relacdo aos cuidados de satde contribuiram (e ainda
contribuem) para a melhoria dos cuidados de satide prestados. No entanto, mesmo com estes avancos, as
pessoas continuam a estar expostas a diversos riscos quando submetidas a prestacao de cuidados de
saude. Por esta razao, a sequranca do doente é uma preocupacao central dos sistemas de satde em todo
o mundo, quer pelo impacto negativo em termos dos resultados em saude, quer pelos custos acrescidos

que acarretam.
3.1. Iniciativas tomadas nesta tematica

Perante este quadro, em maio de 2002, a 552 Assembleia Mundial de Saldde apelou aos Estados Membros
para considerar a seguranca como um principio fundamental dos cuidados de satde, de modo a
reforcarem as condicoes de seguranca, implementando sistemas de monitorizacao, e prestarem mais
atencao aos incidentes que ocorrem durante a prestacao de cuidados de satide. A assembleia atribuiu
ainda, a OMS a responsabilidade de criar normas e orientar os paises no desenvolvimento de prdticas e
politicas direcionadas para a seguranca do doente (World Health Organization, 2002).

No Reino Unido o relatdrio An Organisation With a Memoryidentificou quatro dreas-chave que deviam ser
abordadas nas Instituicdes do National Health Service (NHS) para melhorar o sistema de notificacao e
informacao de relatos dos incidentes, e assim conseguir desenvolver uma abordagem eficaz para a
resolucao destes incidentes, baseada na prevencao, com o propdsito de melhoria continua. Além disso, foi
evidenciado que nesses relatdrios a descricao dos incidentes nos cuidados de satide era fragmentada e
incompleta na escala e natureza destes, e que a abordagem do NHS era antiquada, pelo que raramente
conseguiam aprender com o que corria mal. As quatro dreas-chave a serem abordadas era: mecanismos
unificados para a elaboracao de relatdrios e andlises de quando as coisas correm mal; uma cultura mais
aberta, em que os incidentes ou falhas de servico possam ser notificados e debatidos; sistemas e
processos de monitorizacdo para garantir que, sempre que existam acées de melhoriaidentificadas, estas
sejam postas em pratica; e por ultimo, uma apreciacao mais ampla do valor da abordagem sistemdtica na

prevencao, andlise e aprendizagem dos incidentes (Donaldson, 2002).



Em resposta ao relatdrio An Organisation with a memory, o NHS emitiu o relatério denominado Building a
Safer NHS for patient (Department of Health, 2001). Neste relatdrio ficou estabelecido a criacao de um
programa de garantia e melhoria da qualidade para reduzir o impacto do erro e promover a seguranca dos
doentes dentro do NHS, implementado diversas mudancas que, entre outras, incluem a criacao de um
sistema de identificacao, registo, andlise e relato de incidentes para aprendizagem subsequente. Para
auxiliar naimplementacao e supervisionamento deste sistema, foi concebido dentro do Sistema Nacional
de Sadde uma nova entidade independente: a National Patient Safety Agency - Agéncia Nacional de
Seguranca do Doente (NPSA). Além de gerir 0 novo sistema de notificacao, a NPSA recolhe e analisa
informacoes sobre eventos adversos no NHS; retém outras informacdes relacionadas a seguranga no
Reino Unido e no mundo; aprende com os erros e garante que as acoes de melhoria identificadas sao
transmitidas e entendidas pelas varias equipas; e quando sao identificados riscos, emite orientacoes para
evitar danos no doente, definindo metas nacionais e estabelecendo mecanismos para acompanhar a sua
evolucao a nivel nacional (Department of Health, 2001). Porém, a NPSA conseguiu ir ainda mais longe e
estabeleceu uma politica para as Instituicées do NHS conseguirem implementar acdes de melhoria
relacionadas com a seguranca do doente, através da implementacao de sete requisitos (National Patient

Safety Agency, 2004):

1. Construir uma Cultura de Seguranca (criar uma cultura aberta e justa);

2. Liderar e apoiar a sua equipa (estabelecer um foco claro e forte na seguranca do doente em toda
ainstituicao);

3. Integrar as atividades de gestao de risco (desenvolver sistemas e processos de gestao de risco, e
identificar e avaliar os possiveis riscos);

4. Promover a notificacao dos incidentes (encorajar a comunicacao dos incidentes);
Promover a comunicacdo e envolvimento dos doentes (desenvolver formas de uma boa
comunicacao entre profissional e doente, e envolver este nos processos);

6. Aprender e partilhar licdes sobre a Sequranca (incentivar a equipa a usar a andlise de causa raiz
para descobrir e aprender arazao do incidente);

7. Implementar solucdes para prevenir o erro (desenvolver processos ou sistemas para precaver a

ocorréncia de incidentes).

Em 2004, a OMS criou entdo a Alianca Mundial para a Seguranca do Doente, (renomeada em 2009, como
Seguranca do Doente), que tem como elemento central dinamizar acdes direcionadas para campanhas de
seguranca designadas Global Patient Safety Challenge, (Desafio Global para a Seguranca do Doente)

(World Health Organization, 2008a). Os desafios lancados até agora foram:
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% “Clean Care is Safer Care" (que se traduziu na Campanha Mundial de Higienizacao das maos), em
2005;
% "Safe Surgery Saves Lifes" (que se traduziu no Programa Cirurgia Segura, Salva-vidas), em 2008;

% "Medication without harm’" (que se traduziu no Circuito Seguro do Medicamento), em 2017,

No primeiro desafio global- Campanha Mundial de Higienizacao das maos, o foco estd na prevencao de
infecOes associadas aos cuidados de salde, em que a mensagem principal é: medidas simples, salvam
vidas. Este desafio traduziu-se na campanha de higienizacao das mao em procedimentos cirdrgicos,
aliada aos circuitos seguros do sangue e de hemoderivados, administracao segura de injetaveis e de
imunobioldgicos, e da melhoria das condicdes de seguranca ao nivel da infraestrutura, como
disponibilidade de agua potdvel, saneamento basico, manutencao e gestao de residuos (World Health
Organization, 2005). No segundo desafio, Programa Cirurgia Segura, Salva-vidas, o foco é direcionado
para areducao dos riscos associados aos procedimentos cirirgicos, chamando a atencao para as normas
e praticas da seguranca cirdrgica, como a prevencao de infecoes do local cirdrgico, a anestesia segura,
equipas cirdrgicas seguras e os indicadores da assisténcia cirdrgica (World Health Organization, 2008b).
No terceiro desafio, Circuito Sequro do Medicamento, o objetivo é reduzir os erros desde a rececao,
armazenamento, prescricao, preparacao e administracao da medicacao ao doente, a nivel mundial em
50% ao longo de cinco anos. Este desafio implicou o desenvolvimento de acdes direcionadas para os
Doentes no sentido de se implementar medidas de melhoria que contribuem para aperfeicoar o processo
de aquisicao, armazenamento e prescricao da medicacao, o que permite tornar seguro a administracao de
medicacao ao doente (World Health Organization, 2017c).

Mais recentemente, com o aparecimento da pandemia do Coronavirus em 2020 e das complicacoes dai
derivadas, nomeadamente, o0 aumento da sobrecarga laboral, do stress, da exaustao e do medo, do
distanciamento do seio familiar, da falta de recursos e da pressao por estarem na linha da frente expos a
importancia que a sequranca e bem-estar (fisico e/ou mental) do profissional tem no desempenho do seu
papel. Em 17 de setembro do mesmo ano, no dia mundial da Seguranca do Doente, a OMS apresentou o
tema Health Worker Safety: A Priority for Patient Safety (Seguranca dos profissionais de satde: Uma
prioridade para a sequranca dos doentes), onde reconheceu e enalteceu o papel dos profissionais de satide
na seguranca do doente. Neste documento, a OMS reconhece também que a seguranca dos profissionais
de saude é fundamental para se conseguir a seguranca do doente, e assim, emitiu um conjunto de medidas
para salvaguardar a seguranca destes (World Health Organization, 2020):

++ Estabelecer sinergias entre as politicas e estratégias de seguranca dos profissionais da saude e

de seguranca dos doentes;
++ Desenvolver e implementar programas nacionais para a saude e seguranca no trabalho dos
profissionais de saude;

¢+ Proteger os profissionais de satide da violéncia no local de trabalho;

1"



¢+ Melhorar a saide mental e 0o bem-estar psicoldgico dos profissionais de salde;

+ Proteger os profissionais de satide dos perigos fisicos e bioldgicos.

Para melhorar a sequranca dos cuidados prestados, facilitar o desenvolvimento de praticas e politicas de
seguranca do doente e aumentar a sensibilizacao e compromisso politico, a OMS criou em 2008 o
Programa da Sequranca do doente (World Health Organization, 2008a). As atividades desenvolvidas
podem ser resumidas da seguinte forma:

A sensibilizacao é um dos passos mais relevantes para enfrentar os desafios dos cuidados de satde
inseguros. Uma vez que se trata de um problema a nivel mundial, a Alianga Mundial para a Seguranca dos
Doentes conta com a colaboracao de parceiros para ajudar na sensibilizacao e na mudanca. Muitos dos
parceiros sao doentes e as suas familias, e como tal, foi criado o programa Patients for Patient Safety
(PPS). O PPS tem como objetivo reunir as experiéncias pessoais dos doentes e incentiva-los a
defenderem a mudanca nos seus servicos de satide, com o apoio dos Estados-membros e sociedade. De
modo a tornar os cuidados de satde mais seguros e proporcionar recompensas, foi concebido o programa
The Safety Prize programme, que se destina a identificar instalacdes de cuidados de satde que sao
consideradas modelos de seguranca e que podem integrar fontes de aprendizagem e partilha de melhores
praticas. No entanto, a grande mudanca para prestar cuidados de satide mais seguros implica a educacao
de todos os prestadores e futuros prestadores de cuidados. Assim, o programa The Education for Safe
Care comecou por desenvolver um guia curricular multiprofissional de seguranca dos doentes, para
estudantes de medicina de todo o mundo (World Health Organization, 2011). Para auxiliar na educacao e
informacao sobre a temadtica foi criado o programa The knowledge Management, que tem como objetivo
proporcionar uma plataforma de acesso a informacao atualizada sobre seguranca do doente; o programa
Research for Patient Safety, que envolve pesquisas sobre a temadtica; o programa International
Classification for Patient Safety com a finalidade de definir conceitos (World Health Organization, 2009a);
e a iniciativa High 5S que divulga as melhores formas para mudanca nas praticas organizacionais, de
equipa e clinicas para melhorar a sequranca dos doentes (World Health Organization, 2008a).

A OMS criou ainda um Sistema de Notificacdo e Aprendizagem para a sequranca do doente, (Reporting
and Learning for Patient Safety), com o objetivo de ajudar a criar sistemas de vigilancia e notificacao dos
danos causados aos doentes, e para a prevencao destes estabeleceu um programa de Solucées para a
seguranca do doente, (The Solutions for Patient Safety). As restantes dreas de acao do programa
Seguranca do Doente da OMS centram-se no uso das novas tecnologias para melhorar a seguranca deste,
(The technology for Patient Safety), por exemplo, o desenvolvimento de um novo equipamento que
elimina as infecdes da corrente sanguinea associadas ao cateter central (Eliminate central line-associated
bloodstream infections) que potencia o desenvolvimento de acdes de prevencao, controlo e eliminacao
deste tipo de infecdes nos servicos de satide (World Health Organization, 2008a). Sintetizando o

Programa de Seguranca do Doente da OMS é constituido pelas seguintes areas de acao:
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+» Desafios Globais da Seguranca do Doente;

« Doentes pela Seguranca do Doente;

¢ Pesquisa para a Seguranca do Doente;

« Classificacao Internacional da Seguranca do Doente;

+» Sistema de Notificacao e Aprendizagem para a seguranca do Doente;
% Solucodes para a Seguranca do Doente;

¢ High5s;

+ Tecnologia para a seguranca do doente;

+* Gestao do Conhecimento;

+ Eliminacao das Infecdes da corrente sanguinea associadas ao cateter central;
+« Educacao para um cuidado mais seguro;

+ OPrémio de Seguranca.

Para a sexta area de acao, “Solugdes para a Seguranca do Doente”, a OMS designou a Joint Commission
International (JCI) como o Centro Colaborador. Em 2007 lancou as “Nove Solucdes para a Seqguranca do
Doente” que abordaram diversas intervencdes e acoes parareduzir os erros médicos mais comuns, (World
Health Organization, 2007h):

1. Problemas com os nomes de medicamentos em que a grafia e a pronuncia sao semelhantes;
Identificacao de Doentes;
Comunicacao durante a transferéncia do Doente;
Execucao do procedimento correto, no local correto do corpo;
Controlo de solugdes com eletrdlitos de alta concentracao;
Garantia da precisao da medicacao durante transicao de cuidados;
Prevencao de erros na ligacao de cateter;

Uso unico do dispositivo para as injecoes;

w o N O U A~ W N

Melhoria na adesao a higienizagao das maos, de modo a evitar infecdes associadas aos cuidados

de saude.

No ambito dos padroes internacionais para Hospitais, a OMS lancou em 2010 seis metas internacionais,
que tinham de ser implementadas nas instituicoes que sao acreditadas pela JCl, a partir de 1de Janeiro de
2011. Essas metas sao: Identificacao dos doentes corretamente; Melhorar a comunicacao Efetiva entre
profissionais; Melhorar a seguranca de medicamentos de alto risco; Garantir a cirurgia no local certo;
Garantir o procedimento certo e doente certo; Reduzir o risco de infecdes associados aos cuidados de
satide; e por dltimo, Reduzir o risco de lesdes no Doente, derivado a ocorréncia de quedas (Joint

Commission International, 2010).
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Outras iniciativas tomadas pela OMS nesta tematica foi a criacdao de ferramentas, como a Lista de

Verificagao de Seguranca Cirdrgica da OMS (World Health Organization, 2009b), no segundo desafio

Global- Programa Cirurgia Segura, Salva-vidas, em 2008, e da Lista de Verificacao da OMS para Partos

Seguros (World Health Organization, 2017b).

Contudo, como se pode verificar na sequinte tabela (tabela 3), estas nao foram as tnicas Instituicoes

internacionais a tomar iniciativas dentro do tema Seguranca do Doente:

Tabela 3- Iniciativas Internacionais sobre a Seguranca do Doente: alguns exemplos

Instituicao

Iniciativa

National Quality Forum

(NQF)

Agency for Healthcare
Research and Quality
(AHRQ)

Institute for Healthcare

Improvement (IH1)

Em 2003, a NQF publicou um relatdrio em que defendeu 30 praticas que
deveriam ser universalmente utilizadas nas Instituicées de saudde para
reduzir o risco de danos aos Doentes. Mais tarde, em 2009, o relatorio foi
atualizado, adicionando novas praticas e deu-se a oportunidade de os
doentes e familia participarem na implementacao destas, dando o seu
parecer das suas experiéncias vividas. Em 2010, as 34 praticas foram

revisadas, atualizadas e aperfeicoadas (Meyer et al.,, 2010).

A AHRQ é a principal agéncia encarregada de melhorar a qualidade e
seguranca do sistema de saide da América. Ela desenvolve o
conhecimento, as ferramentas e a informacao necessaria para melhorar
o desempenho do sistema de satide e ajudar os doentes, os profissionais
de saldde, e os responsdveis politicos a tomar decisdes de satde

informados. (https://www.ahrg.qov/)

0 IHI tem como missao melhorar a sadde e os cuidados de saude em todo
0 mundo, encontrando solugoes para problemas de satide que parecem
intratdveis. Algumas das iniciativas do IHI foram: Ciclo de Aprendizagem
IHI 90 dias (processo de inovacao que transforma ideias de melhoria em
acao); Teste de Ciclo Rapido (modelo que implementa testes para
acelerar a melhoria- Model for Improvement); Pacotes (conjunto
pequeno e simples de praticas baseadas em evidéncias, que quando
realizadas, melhoram os resultados dos doentes); IHI Objetivo Triplo
(estrutura para melhorar o desempenho do sistema de salde,
concentrando-se em 3 dimensdes- melhorar a experiencia do doente e a
salide das populacoes e reduzir o custo per capita dos cuidados de

satide); Campanha 100 000 vidas (iniciativa de 18 meses para promover
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a adocao de generalizada de 6 praticas de seguranca do doente nos
hospitais dos EUA); Campanha 5 milhdes de vidas (iniciativa de 2 anos,
que envolveu 4000 hospitais dos EUA para evitar 5 milhdes de

incidentes de danos médios). (http://www.ihi.org/)

A ISMP é a unica instituicao sem fins lucrativos dedicada a prevencao de
erros de medicacao. Algumas das iniciativas da ISMP incidiram sobre:
Institute for Safe Normas de Medicamentos Seguros; Embalagem e Rotulagem de
Medication Practices medicamentos; Ferramentas e Recursos para a comunidade de
(ISMP) assisténcia médica; e Esforcos de politica publicas (praticas mais seguras

de medicacao, incluindo o uso do sistema métrico para medir doses

liquidas de medicacao e pesar doentes). (https://www.ismp.org/)

A JCl tem como funcao melhorar continuamente a seguranca e qualidade

do atendimento aos doentes, por meio da educacdo, servicos de
The Joint Commission
consultoria e credenciamento e certificacao internacional. Fornece
International (1C1)
solucdes inovadoras e de lideranca para ajudar as Instituicoes.

(https://www.jointcommissioninternational.org/)

3.2. Segurancado Doente em Portugal

Em Portugal, membro da OMS, varias acoes tém sido desenvolvidas dentro desta temdtica, como o
Programa Nacional de Prevencao e Controlo das Infecdes Associadas aos Cuidados de Satide (Direcao-
Geral da Satide, 2007), a Campanha Nacional de Higiene das Maos (Direcao-Geral da Satide, 2010b), o
Programa Nacional para Notificacao de Incidentes e Eventos Adversos em 2012 (Direcao-Geral da Salide,
2014b), o Programa Nacional de Prevencdo das Resisténcias aos Antimicrobianos em 2017 (Direcao-
Geral da Satide, 2017), a elaboracao de Normas Clinicas, entre outros.

A extensao do Plano Nacional de Satide a 2020, surge na continuidade do PNS 2012-2016, onde todas as
ideias, Eixos Estratégicos, orientacdes e principios estabelecidos foram amplamente discutidos e
consensualizados. Dos quatro eixos estratégicos concebidos para alcancar as metas de Satide de 2020,
salienta-se a Qualidade na Satide, uma vez que a Seguranca é um dos elementos fundamentais desta.
Inserido neste Eixo a OMS aconselha a implementacao de estratégias nacionais para a qualidade e
seguranca em satde, afirmando que a melhoria da qualidade no Sistema de Satide é “(..) um imperativo
moral, porque contribui para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de satide em tempo Util, da

seguranca e da adequagao com que esses cuidados sdo prestados” (Direcao-Geral da Satde, 2015).
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A Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde 2015-2020 vem reforcar a melhoria da sequranca dos
cuidados de satide, tendo a Qualidade na Saide como uma das prioridades estratégicas do Plano Nacional
paraaSegurancados Doentes. O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes visa melhorar a prestacao
de cuidados de satide, através de acdes transversais, como a Cultura de Seguranca, acoes direcionadas a
problemas especificos, partilha de conhecimento e informacao, e pretende atingir os seguintes objetivos
estratégico (Ministério da Sadide, 2015):

1. Aumentar a Cultura de Seqguranca do Ambiente Interno

A OMS e o Conselho da Uniao Europeia recomendam aos Estados-Membros realizar uma avaliacao da
percecao dos profissionais de satide sobre a cultura de seguranca da instituicao onde estes trabalham,
visto que esta pode ser entendida como “(...) um produto de valores individuais e de grupo, de atitudes, de
percecoes e de padrées de comportamento, que determinam o compromisso dessa instituicao para com
a seguranca dos doentes”, e é através desta, que sera inserido mudancas nos comportamentos dos
profissionais de satide (Conselho da Unido Europeia, 2009) (Health & Safety Executive, 2005).

2. Aumentar a Seguranca de Comunicacao

A Comunicacao é considerada um pilar fundamental para a seguranca do doente, em especial quando
existe transferéncia de responsabilidade de prestacao de cuidados, isto é, quando existe mudancas de
turnos, transferéncias ou altas dos doentes para o domicilio ou outras instituicoes. Como tal, as
instituicoes devem implementar normas para assegurar uma comunicacao precisa e atempada de
informacodes entre profissionais de satde. O conselho da Uniao Europeia sugere ainda que os doentes
sejam informados e integrados sobre o seu estado de satde, sobre as alternativas de tratamento que
possui e sobre a evolucdo provavel do seu estado de satide (Conselho da Uniao Europeia, 2009).

3. Aumentar a Sequranca Cirdrgica

A garantia de seguranca cirdrgica é refletida como uma preocupacao mundial.

Pretende-se melhorar a identificacao correta do doente, do local cirtrgico e do procedimento;
implementar praticas anestésicas universalmente aceites; prevenir ainfecao do local cirdrgico; e melhorar
o trabalho em equipa e a comunicacao entre elementos da equipa cirtrgica. A Direcao-Geral de Saude
(DGS) emitiu ainda normas para reforcar a adocao das orientacoes da OMS, como o padrao minimo de
qualidade clinica, a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirtrgica, o Indice de Apgar Cirtirgico, o Manual de
Implementacao da Lista de Verificacao de Seguranca Cirdrgica e as OrientacOes para a Cirurgia Segura
(Direcao-Geral da Sauide, 2013).

4. Aumentar a Seguranca na utilizacao da Medicacao

Segundo a Organizacdao Mundial da Saude, a nivel mundial, os custos associados aos erros de medicacao

rondam os 42 mil milhdes de ddlares anuais. Para isso, a OMS recomenda a reconciliacao terapéutica da
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medicacao do doente, incluindo a dose, a frequéncia e via de administracao, sempre que existam
admissoes, transferéncias entre servicos e altas. A reconciliacao possibilita a reducdao das omissaes,
duplicacoes ou prescricoes erradas de medicacao nas transicdes e transferéncias de cuidados e, assim
conseguir reduzir o nimero de incidentes relacionados com medicagao (World Health Organization,
2017¢).

5. Assegurar aidentificacdo inequivoca dos Doentes

Aliteraturainternacional e os sistemas de notificacao de incidentes afirmam que a identificacao incorreta
do doente pode resultar natroca de tratamentos invasivos ou potencialmente perigosos, como transfusao
de sangue e troca de medicacao, entre outros. A OMS sugere que sejam adotadas estratégias nacionais
relativas a esta area, como a utilizacao de sistemas com cédigos de barra ou utilizacao de pulseiras de
identificacdo de doentes. Em Portugal, a DGS recomendou as instituicées o uso de mecanismos e
procedimentos a adotar para a identificacao inequivoca de doentes.

6. Preveniraocorréncia de Quedas

As quedas sao consideradas umas das principais causas de internamento hospitalar. Estas podem
originar estados de dependéncia, confusao, imobilizacao e depressao, que levam a varias restricoes nas
atividades do dia-a-dia. A estratégia de intervencao consiste na prevencao de quedas, mais
especificamente na avaliacao e monitorizacao do risco da sua ocorréncia, investindo na melhoria da
qualidade de vida dos doentes.

7. Prevenir a ocorréncia de Ulceras de Pressao

As tlceras de pressao, no geral, causam sofrimento, aumentam o prevalecimento de infe¢oes, e diminuem
a qualidade de vida dos doentes, podendo em Ultimo caso, levar a morte. As instituicdes, devem entao
implementar procedimentos e protocolos baseados namelhor evidéncia, avaliacao do risco e sistemas de
notificacao para identificar, investigar e atuar com prontidao para reduzir a frequéncia e a severidade das
Ulceras de pressao.

Em Portugal, a DGS emitiu em 2011, orientacoes sobre o desenvolvimento das ulceras nos doentes,
disponibilizando a Escala de Braden: Versao Adulto e Pediatrica (Direcao-Geral da Satide, 2011a).

8. Assegurar a Prdtica Sistematica de Notificacao, Andlise e Prevencdo de Incidentes

A OMS em conjunto com a Comissao Europeia, recomendam aos Estados-Membros a criacao de sistemas
de notificacao de incidentes de seguranca, que promovam a aprendizagem com o erro e aimplementacao
de acdes de melhoria resultantes dessa aprendizagem (Conselho da Unido Europeia, 2009). Assim, a DGS
tem vindo a desenvolver varias iniciativas, como publicacdes de normas, orientacoes e manuais de apoio
para os profissionais de salde e cidadao, de promocao do sistema Notifica, lancado em 2012 (Direcao-

Geral da Satide, 2014b).
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9. Prevenir e controlar as infecoes e as Resisténcias aos Antimicrobianos

O crescente aumento das infecoes associadas aos cuidados de saude e da resisténcia dos
microrganismos aos antimicrobianos sao problemas relacionados e que cada vez mais ganham relevancia
a escala mundial. Em fungao desta problemadtica, a DGS criou o Programa de Prevencao e Controlo de
infecoes e de resisténcia aos antimicrobianos que tém como objetivos a reducao da taxa de infecao
associada aos cuidados de saude, a promogao do uso correto de antimicrobianos e a diminuicao do
consumo de antibiéticos (Direcao-Geral da Satde, 2017).

Em Portugal, a DGS tem também publicado diversas Normas e Orientacdes sobre a vigilancia
epidemioldgica das resisténcias aos antimicrobianos, a duragao da terapéutica antibiética, a prevencao da
infecdo do local cirtirgico e sobre precaucdes bdsicas do controlo da infecao, entre outros (Direcao-Geral
da Salde, 2017).

Todas estas iniciativas mencionadas até ao momento foram criadas com o propdsito de tornar a
Seguranca do Doente uma realidade e, ao longo do tempo, tém sido graduais as iniciativas mundiais no

sentido de ampliar e criar politicas que promovam a seguranca nos servicos de satide.
3.3. Culturade Seguranca do Doente

A seguranca do doente, nao depende exclusivamente de uma pessoa, de um equipamento ou de um
servico. Ela ocorre da interacao de todos os elementos de um sistema, e para consequir melhorar a
seguranca € preciso compreender e analisar essa interacao. Deste modo, deve-se promover uma Cultura
de Seguranca do Doente, focada em equipas, em que as pessoas nao sao castigadas por cometer erros,
promovendo uma cultura de notificacdo de incidentes e de aprendizagem com estes (Fragata, 2010).
Fragata (2011) defende que Cultura abrange “as perce¢des, as motivacdes, mas também as atitudes e os
comportamentos de um grupo que exerce uma tarefa” (Fragata, 2011, p. 78). Neste caso, a cultura tem
uma dimensao de grupo em cada instituicao, no entanto implica a interiorizacao da mesma por cada um
dos profissionais.

A nocao de cultura relacionada com a seguranca surgiu apds o desastre de Chernobyl em 1986, em que a
principal causa do desastre foi associada a uma “cultura de seguranca fraca”. Posteriormente, mais dois
acidentes graves ocorreram: a explosao na plataforma Piper Alpha, localizada no Mar do Norte da Europa,
e oincéndio na estacao King Cross,em Londres, aos quais também atribuiram aresponsabilidade as falhas
na cultura de seguranca. Mais tarde, com a publicacao dos relatdrios To Err is Human e An Organization
with a memory, estes destacaram algumas estratégias para fazer face a problematica Sequranca do

Doente, destacando-se a mudanca de cultura das Instituicdes de satde (P. Sousa & Mendes, 2014b).
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Como referido anteriormente, a Cultura de Seguranca pode ser entendida como “o produto de valores
individuais e de grupo, atitudes, capacidades de percecao, e modelos de comportamento que determinam
0 compromisso com a gestao da satide e seguranca de umainstituicao” (Health & Safety Executive, 2005).
A cultura de seguranca tem como papel fundamental estimular os profissionais a serem responsaveis
pelos seus atos, potencializando a sua compreensao e esclarecendo os beneficios, assegurando que nao
existe punicao e culpabilizacao relativa a ocorréncia de incidentes, mas sim compreender o que aconteceu
e tomar acoes corretivas para nao voltar a ocorrer. No entanto, modificar uma cultura de uma instituicao,
neste sentido, implica enfrentar varias barreiras. Numa instituicao, a cultura de seguranca pode-se
apresentar através de diversos graus de maturidade e evoluir ao longo de cinco estdgios (P. Sousa &

Mendes, 2014b). A Figura 1representa os 5 estdgios da cultura de seguranca.

Participativa

Participacia de furdionanos de todas as nives - a
seguranga & inerente a0 negica

Aumenta a
confianca e a
respansabilidade

Proativa
Funcionamas tomam iniciatva a melhorar
& seguranca — melhora dos processos

Calculada

A seguranga é gerenciada administrativamente par meio
de coleta/recolha de dados; melorias sdo impostas

Reativa

Acdes corretrvas sao tomadas apds a

-
ocorréncia de incdentes Sem gesii, 2

seguranca pode
evoluir de
rmaneira errada

Patologica
A seguranca & um problema causado pelas trabalhadones

Figura1- Os 5 estagios da Cultura de Seguranca (Fonte: Adaptado de Hudson (2013))

- A Cultura Patoldgica é quando a falta da sequranca é entendida como um problema causado pelos
trabalhadores.

- A Cultura Reativa é quando as InstituicGes comecam a encarar a seguran¢a com mais atencao, no
entanto s6 reagem apds a ocorréncia de incidentes.

- A Cultura Calculada estd focada na gestao dorisco e narecolha de dados, comecando aimpor melhorias.
- A Cultura Proativa engloba um maior nimero de profissionais na identificacao e resolucao de
problemas.

- A Cultura Participativa abrange a participacao de todos os funcionarios da instituicao e ha um aumento
da confianca.

Fragata (2011), realcou para a cultura de sequranca nas Instituicdes trés componentes fortemente

estruturantes:
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1. Cultura Justa-As pessoas nao sao punidas por cometer erros, mas sim por ter condutas
improprias. O conceito foi criado para conciliar as necessidades individuais de nao culpabilizacao
e da responsabilizacao dos incidentes. Esta identifica e distingue entre o erro humano (por
exemplo, cometer deslizes), 0 comportamento de risco (por exemplo, falta de atencao, ou tentar
apressar as coisas) e o0 comportamento imprudente (por exemplo, ignorar passos de seguranca
necessarios):

2. Culturade reporte de eventos derisco;

3. Culturade aprendizagem em torno de falhas.

A avalizacao da cultura de seguranca serve como ponto de partida para comecar um planeamento de
acoes corretivas/preventivas para reduzir o nimero de incidéncia de eventos adversos, e
consequentemente garantir cuidados seguros. A partir dessa avaliacao € possivel identificar quais sao as
percecoes e comportamentos dos profissionais de satide relativamente a sequranca, identificando dreas
problematicas que permitam implementar mudancas. A avaliacdo pode ainda ter vdrias propostas (P.
Sousa & Mendes, 2014b):

@,

++ Andlise da cultura de seguranca e a consciencializacao dos profissionais acerca do tema;

+« Avaliacao de intervencoes implementadas para a seguranca do doente e sequimento das
mudancas ao longo do tempo;

++ Comparacao com dados de referéncia internos e externos a instituicao;

% Verificacao do cumprimento de necessidades regulatdrias.

Em Instituicbes de saldde, o instrumento mais utilizado para avaliar a Cultura de Seguranca sdao os
guestionarios “Avaliacao da Cultura de Sequranca do Doente” (Patient Safety Culture Survey), da Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ), e o “Questiondrio de Clima de Seguranca” (Safety Attitudes
Questionnaire — SAQ). Em Portugal, ambos os questiondrios foram traduzidos e validados: a Avaliacdo da
Cultura de Seguranca, numa versao adaptada aos hospitais, (Hospital Survey on Patient Safety Culture —
HSPSC),e 0 SAQ (Eiras, 2011) (Saraiva & De Almeida, 2018). 0 HSPSC considera que a cultura de sequranca
tem doze dimensdes, das quais, sete pertencem ao nivel do departamento hospitalar, trés ao nivel da

instituicao hospitalar, e as restantes sao consideradas dimensdes de resultado (Figura 2).
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Dimensoes da Cultura de Seguranca
(escalas de multiplos itens)

Dimensdes do nivel da unidade do hospital — 7 dimensoes

* Expectativas e acdes de promocao de segurancga dos
supervisores e gerentes (4 itens)

* Aprendizado organizacional — melhoria continua (3 itens)

* Trabalho em equipe no ambito das unidades (4 itens) Dimensées da Cultura de Seguranga
» Abertura da comunicacao (3 itens) (escalas de muiltiplos itens)
* Retorno das informagGes e comunicacdo sobre os erros (3 Dimensdes de resultado -
itens) 2 dimensaes
* Respostas ndo punitiva aos erros (3 itens) ‘ o Percepcio geral da seguranca do
* Adequacdo de pessoal (4 itens) paciente (4 itens)

* Frequéncia de notificacdo de

Dimensdes do nivel da organizagio hospitalar - eventos (3 itens)

3 dimensoes

* Apoio da gestao hospitalar para seguranga do paciente
(3 itens)

* Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares (4 itens)
* Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas (4 itens)

Figura 2- Dimensdes da Cultura de Seguranca do Doente (Fonte: Adaptado de Olsen (2008))

Em Portugal foi desenvolvido o estudo piloto “Avaliacao da cultura de sequranca do doente numa amostra
de hospitais portugueses”, os resultados deste estudo realizado em 2014, 2016 e 2018 demonstraram
que certas dimensades da Cultura da Seguranca do Doente precisavam de intervencdo. Estas dimensoes
sao: Resposta ao erro nao punitiva, Frequéncia da notificacao, Dotacao de profissionais, Apoio a
Seguranca do Doente pela gestao, Trabalho entre unidades, Abertura na Comunicacao, Feedback e
Comunicacao acerca do erro, Percecdes gerais sobre a Sequranca do Doente e Transicdes (Direcao-Geral
da Satide, 2018b).

Promover uma cultura da seguranca no sistema de sadde é um fenémeno complexo. Reconhecer a sua
importancia e o impacto desta nas Instituicdes é imperativo para desenvolver qualquer tipo de programa

de seguranca.
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4. Gestaodo Risco
4.1. RiscoeErro

Para se falar da Gestao do Risco, é fundamental clarificar os conceitos-chave Risco e Erro. Segundo a DGS
(201M1), o conceito de risco traduz-se pela “probabilidade, alta ou baixa, de alguém ou algo ser prejudicado
porum perigo”, e aque todas as Instituicdes se encontram predispostas. Numa instituicao, anocao derisco
associa-se, nao so a nivel material, relacionadas com o equipamento, material, infraestruturas/edificios,
mas também com aspetos humanos e funcionais, quando relacionados com normas, procedimentos e
orientacoes. Uma vez que o risco esta associado a uma nocao de incerteza e instabilidade, este pode ser
desencadeado por um procedimento incorreto do profissional, ou entao, a associacao de vdrios fatores
(por exemplo, numa escolha errada do material aliada a um procedimento errado) (Direcao-Geral da
Sauide, 2011b, p. 135).

Associado ao conceito de risco estd o conceito Erro, que € alvo de destaque numa politica de gestao do
risco, uma vez que em qualquer atividade desenvolvida pelos profissionais de uma instituicdao, ou por um
individuo no seu dia-a-dia, estara associado uma determinada percentagem de risco bem como de erro.
Segundo Fragata, o erro carateriza-se por um desvio de um resultado em relacao a um plano pré-
estabelecido ou uso de um plano errado para atingir um dado objetivo (Fragata, 2011, p. 22). Para Reason
(1990), os erros podem resultar de duas espécies de falhas: falha na execucao das acoes (ndo corre como
pretendido), ou entdo falha no planeamento de acdes para alcancar os resultados desejados (acao errada
para o resultado desejado) (Reason,1990). Para o primeiro tipo de falha pode ser descrito como um deslize
(slips), relacionado a acdes observaveis e falhas de atencao e, como lapso (lapses), relacionado a acdes
nao observdveis e falhas de memdria. No segundo tipo de falha esta relacionado com os enganos
(mistakes), que é quando as medidas selecionadas sao incompativeis/incorretas para a situacao.

Num sentido mais preciso, o erro poderd ser um simples desvio de método, ou entao para outros implicara
ainducao de danos- podendo ser apenas um Incidente ou Evento Adverso. Aquando da ocorréncia de um
erronao provoca danos, e se trata apenas de ocasides indesejdveis que afetam o decorrer de um processo,
mas que nao comprometem o resultado planeado final, trata-se de um Incidente, porém quando o erro
provoca ocorréncias indesejdveis que causaram danos ao doente, (incidentes com dano), trata-se de um
Evento Adverso. Contudo, nalguns casos, quando um erro é recuperado, nao chegando a causar o possivel
dano que a sua trajetdria deixava prever, transforma-se num Near Miss (quase erro) (Direcao-Geral da
Satde, 2011b) (Fragata, 2011).

Um incidente tem sempre um conjunto de fatores contribuintes. Os Fatores/Perigos Contribuintes,
segundo a DGS (2011), sdo as circunstancias, acdes ou influéncias que contribuiram para a origem ou no

desenvolvimento de um incidente, ou no aumento do risco do incidente. Estes podem ser (Fragata, 2011):
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% Fatores humanos que estao relacionados com o comportamento, desempenho ou a
comunicacao entre equipa, e entre equipa e doentes;

% Fatores do sistema relacionado com o ambiente de trabalho;

7
0.0

Fatores externos relacionados com o controle da instituicao, como o ambiente natural ou a

legislacao;

7
0.0

Fatores relacionados ao doente, por exemplo, quando este nao quer se submeter ao

tratamento.

Existe uma relacao complexa entre incidentes e fatores contribuintes. Estes podem ser o percursor
necessdrio para a ocorréncia do incidente e podem ou nao ser o suficiente para causa-los. Numa certa
situacao, dependendo do contexto, resultado e circunstancias, pode ser entendida como um incidente ou
fator contribuinte. Dando o exemplo da WHO 2009 (Diregao-Geral da Satide, 2011b):
Se um doente com fibrilacao auricular e medicado com varfarina se levantasse a noite parair a
casa de banho, escorregasse e caisse nao resultando em nenhum dano visivel, o incidente de
seguranca do doente seria considerado como um incidente sem dano e o tipo de incidente seria
categorizado como “um acidente do doente - queda”. Se este doente tivesse sido encontrado na
manha sequinte inanimado no chao, entao é provavel que o incidente de seguranca do doente
fosse considerado como um incidente com dano (evento adverso) e o tipo de incidente seria
considerado como “gestao clinica”. A queda seria considerada um fator contribuinte envolvendo

" u

“fatores de pessoal’, “fatores de ambiente de trabalho”, e “fatores organizacionais/do servico”.

De acordo com a Estrutura Concetual da Classificacao Internacional sobre Seguranca do Doente os
Incidentes podem ser de treze tipologias (Direcao-Geral da Satide, 2011b):

1. Administracao Clinica

2. Processo/Procedimento clinico

3. Documentacao

4. Infecao associada aos cuidados de satde
5. Medicacao/Fluidos IV

6. Sangue/Hemoderivados

7. Dieta/Alimentacao

8. Oxigénio/qgdas/vapor

9. Dispositivos/equipamentos médicos

10. Comportamento

1. Acidentes do doente
12. Infraestruturas/edificios/instalacoes

13. Recursos/Gestao organizacional
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Para a prevencao destes incidentes, segundo Reason (2000), deve-se procurar as suas causas, que
muitas vezes nao se encontram em causas individuais- Modelo Pessoal, (como a competéncia técnica ou
fatores psicoldgicos), sendo importante reconhecer que a causa pode estar integrada no prdprio sistema-
Modelo Sistematico, (como a sobrecarga de trabalho ou o préprio ambiente organizacional). ApGs
observar as causas de varios acidentes, Reason (2000) prop6s o Modelo do Queijo Suico no sistema de
acidentes (Figura 3) - também chamado modelo epidemioldgico- que se adequa especialmente aos
sistemas de alta tecnologia por terem muitas camadas ou barreiras defensivas. Para o autor, algumas
camadas podem ser construidas como alarmes, outras sao focadas nos individuos que trabalham em
acoes de ponta ou finalistas (cirurgides, anestesistas, pilotos, etc.), e outras dependem de procedimentos
e dos controlos administrativos. A sua funcao é proteger potenciais vitimas e bens dos perigos locais, 0
gue na sua maioria, fazem-no de forma eficaz, no entanto ha sempre fraquezas (Reason, 2000).

Alguns buracos
s3o devidos a
falhas ativa

Outros buracos sdo
devidos a condigbes

Perdas latentes

Figura 3- Modelo do Queijo Suico no sistema de acidentes (Fonte: Adaptado de Reason (2000))

Reason considera estas camadas como fatias de queijo suico, tendo muitos buracos, dos quais estao
continuamente a abrir, fechar e mudar a sualocalizacao. Estes buracos por si s6 normalmente nao causam
um mau resultado, isso s@ acontece quando os furos de varias camadas defensivas se alinham
momentaneamente e permitem que a trajetdria de acidente venha a ocorrer. Os buracos nas camadas

defensivas podem resultar de Falhas Ativas e Condicoes Latentes (Reason, 2000):

‘0

% Falhas ativas é o ato inseguro cometido por uma pessoa que esta em contacto direto com o
doente ou sistema, e pode assumir a forma de slips, lapses, mistakes, etc.;

% Condicoes latentes é o ato ou acao evitavel existente dentro do sistema, que surge a partir de

decisoes tomadas por analistas, gerentes e gestores de alto nivel. As condi¢oes latentes podem

ter dois tipos de efeitos adversos: provocam erros no local de trabalho (por exemplo, falta de

pessoal, equipamento inadequado, fadiga e inexperiéncia); e podem criar buracos duradouros ou

fraquezas nas camadas defensivas (por exemplo, alarmes e indicadores nao fidedignos, desenho

e construcao de processos de trabalho deficientes, etc.).

As condicoes latentes podem permanecer impercetiveis por anos a fio até que se combine com uma falha
ativa, para criar uma oportunidade de acidente. Ao contrdrio das falhas ativas, as condicoes latentes

podem ser previamente identificas e remediadas antes que o acidente ocorra (P. Sousa & Mendes, 2014a).

24



4.2. GestaodoRisco

Expressoes como “acidentes acontecem” e “errar ¢ humano”, sao comuns no discurso do dia-a-dia, no
entanto, como referido anteriormente, a Seguranca é definida como a reducao do risco de danos
desnecessdrios a um minimo aceitdvel (Direcao-Geral da Satide, 2011b), j& que sequndo Fragata (2011), a
prestacao de cuidados de salde, pela sua natureza complexa e pelas atividades que executa, comporta
consequentemente um grau de risco ponderdvel para os seus vdrios intervenientes- clientes,
profissionais e gestores, o que confere a Gestao do Risco uma importancia inestimavel e incontorndvel
(Fragata, 2011). Uma instituicdo de satide é considerada, por si s6, como uma fonte produtora de riscos,
seja pelas suas caracteristicas estruturais e atividade complexa, como também pela procura constante de
procedimentos mais eficazes.

O conceito Gestao do Risco na sadde surgiu inicialmente nos Estados Unidos da América, como
consequéncia de um aumento significativo de queixas realizadas contra os hospitais e outras Instituicoes
de satide (Clinicas, Centros de satde, etc.), 0 que acarretou despesas excessivas, em indeminizacoes e
prémios de seguro. Tendo sido assim criadas as primeiras bases para o desenvolvimento e posterior
implementacao de programas de gestao do risco.

A gestao dorisco, sequndo a DGS (2011), pode ser entendida como o conjunto de atividades (planeamento,
organizagao, dire¢ao, implementacao e avaliagao) que pretendem reduzir a ocorréncia dos riscos de dano
aos doentes e profissionais, e reduzir os danos a propriedade ou perdas nas unidades de cuidados de
saude (Direcao-Geral da Satde, 2011b). Para o PNSD 2015-2020 corresponde a um processo coletivo

1

que tem como objetivo garantir a sequranca dos doentes, evitando incidentes, que podem ser graves,

evitdveis e por vezes frequentes (Ministério da Satide, 2015a). A gestao do risco tem entao, como duplo

objetivo limitar a ocorréncia de eventos adversos e minimizar os danos que estes possam provocar. Os

objetivos da gestao do risco, sequndo Oliveira sdo (Oliveira, 2005):

++ Desenvolver e implementar processos para identificar e hierarquizar riscos;

«» Estabelecer sistemas que permitam lidar com os riscos identificados, eliminando-os ou
reduzindo-os a um nivel aceitavel

+ Reduzir o efeito direto e resultante e o custo de incidentes que ainda possam ocorrer, através da
criacao de medidas de apoio efetivas;

+» Proteger ainstituicao e os seus profissionais de responsabilidades legais.

Lima & Dutra, consideraram ainda que uma boa gestao do risco tem também como objetivos melhorar a
gestao de incidentes e reduzir as perdas e custos com riscos; melhorar a identificacao das oportunidades
de melhorias e das ameacas; ter uma base mais sdlida e sequra para a tomada de decisao e planeamento;

aumentar a proatividade da gestao; melhorar o uso e aplicacao dos recursos; melhorar a seqguranca e
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confianca das partes envolvidas; melhorar a conformidade com alegislagao aplicavel; e melhorar a gestao
(Lima & Dutra, 2010).

A1S0 31000:2009, criada pela Organizacao Internacional de Normalizacao (International Organization for
Standardization), é a norma relativa aos principios e guidelines da Gestao do Risco, que expde que todas
as atividades de uma instituicdo envolvem riscos (ISO 31000, 2009). Faz parte do papel destas
(Instituicoes), identificar, analisar e avaliar se o nivel do risco obtido obriga a implementacao de acdes de
melhoria. Quando implementado o processo de gestao do risco, de acordo com esta norma, permite a
instituicao aumentar a probabilidade de atingir os objetivos a que se propde, incentivar uma gestao pro-
ativa, melhorar aidentificacao de oportunidades e ameacas, cumprir os requisitos legais e requlamentares
aplicdveis e normas internacionais, melhorar a comunicacao obrigatdria e voluntaria, alocar de forma
eficaz os recursos para a gestao dos riscos, melhorar a operacionalizacao e eficiéncia dos processos,
melhorar a prevencao de perdas e gestao de incidentes e melhorar a aprendizagem e a resiliéncia
organizacional. Este pode ainda ser aplicado a qualquer tipo de instituicao e risco, independentemente da
sua natureza.

Em 2012, a Comissao Técnica de Normalizacao CT 180 (APQ), adotou a SO 31000 (2009) e apresentou a
Norma Portuguesa (NP). A1SO 31000 demonstra como o processo gestao do risco se divide nas seguintes

etapas descritas (Figura 4), (IS0 31000, 2009):

:

‘ Estabelecimento do contexto (5.3) ‘
Apreciagio do risco (5.4)
- Identificagiio do risco (5.4.2) —r
Comunicagio ¢ Monitorizagio e
consulta (5.2) —r revisdo (3.6)
b Anilise do risco (5.4.3)
o Avaliagio do risco (5.4.4) o
—b Tratamento do risco (5.5) —

]

Figura 4- Processo de gestao do risco (Fonte: Adaptado da 1SO 31000 (2009))

- Comunicacgao e Consulta: ocorre durante todas as fases do processo de gestao do risco, logo, sao
desenvolvidas numa fase inicial do processo. Abordam questdes relacionadas com os fatores de risco,

relativamente, as suas causas, consequéncias e as medidas que estdo a ser tomadas para o tratar. E
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importante para compreender os fundamentos das decisdes tomadas e as razoes pelas quais sao
necessarias acoes especificas;

- Estabelecimento do contexto: momento em que a instituicdo expde os seus objetivos, define os
parametros internos e externos a ter em consideracao quando se gere o risco, e estabelece o ambito e os
critérios do risco para as restantes partes do processo;

- Identificacao do Risco: o objetivo desta etapa é criar uma lista abrangente dos riscos baseada nos
eventos que possam criar, melhorar, prevenir, degradar, acelerar ou retardar a conquista dos objetivos. A
instituicao deve identificar as fontes de risco, dreas de impacto, eventos e respetivas causas e potencias
consequeéncias, independentemente da fonte do risco estar ou nao sob controlo da instituicao e serem ou
nao evidentes. Ainstituicao deve ainda utilizar técnicas e ferramentas de identificacao de riscos que sejam
adequadas aos seus objetivos, capacidades e riscos que enfrenta, como também deve ter em conta a
informacao atualizada e adequada e dispor de pessoas com o conhecimento necessario;

- Anadlise do Risco: implica desenvolver uma compreensao dorisco, considerando as suas causas e fontes
de risco, as suas consequéncias e quais as probabilidades de estas se realizarem, além de fornecer uma
entrada para a tomada de decisdes e quais as estratégias e métodos mais apropriados para o tratamento
do risco. 0 modo como as consequéncias e a sua probabilidade sdao expressas e 0 modo como sao
combinadas para determinar um nivel de risco deve refletir o tipo de risco, a informacao disponivel e deve
ser consistente com os critérios de risco. Deve-se ainda considerar se os diferentes riscos sao
dependentes uns dos outros bem como as suas fontes. As consequéncias e a sua probabilidade podem
ser determinadas pela modelacao dos resultados de um evento ou conjunto de eventos, a partir de
estudos experimentais ou dados disponiveis;

- Avaliacao do Risco: o objetivo desta etapa é auxiliar na tomada de decisoes, tendo por base os
resultados da andlise do risco, sobre quais os riscos que precisam de tratamento e a prioridade na
implementacao do tratamento;

- Tratamento do Risco: envolve a selecdo de uma ou mais medidas preventivas e/ou corretivas a serem
aplicadas no tratamento dos riscos e a implementacao destas. Apds a sua implementacao, as medidas
vao ajudar a controlar ou minimizar o risco. Transforma as analises anteriores em acoes substanciais para
reduzir os riscos;

- Monitorizagao e Revisdo: sao planeadas no inicio do processo de gestao do risco e envolvem
monitorizacao e controlo reqular, acdes de verificacao e podem ser periddicas ou ad hoc (para um evento
especifico).

0 interesse em implementar um Sistema de Gestao do Risco em qualquer instituicao de sadde é muitas
vezes manifestada pelo Conselho de Administracao. Ou seja, hd uma constante preocupacao com o0s
riscos e erros existentes na instituicao, pelo que ha a preocupacao na sua gestao, de forma a poder tornar

a instituicao mais eficaz e competitiva. No entanto, neste processo a equipa de Gestdo do Risco deve
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comunicar com todos os servicos que constituem a Unidade de Salde, nomeadamente Comissao da
Qualidade, Saude Ocupacional, Gabinete do Utente, Controlo da Infecao Hospitalar, Instalacoes e
Equipamentos, entre outros. E da responsabilidade do 6rgao de gestdo da Unidade de Satide nomear um
nucleo executivo para liderar as estruturas de Gestao do Risco, criadas por esta, apesar de que todos os
profissionais tem responsabilidades na prevencao de incidentes e na promocao da seguranca (Ramos &
Trindade, 2011).

Ainda de acordo com Ramos & Trindade (2011), a gestdo do risco assenta em quatro pilares esséncias que
devem ser sustentados por um programa de formacado estruturado e destinado a todos os profissionais
da instituicao, pois sao estes que serao a base para a operacionalizacao de um Programa de Gestao do
Risco. Sendo eles, (Ramos & Trindade, 2011):

1. Sistema de Relato de Incidentes (SRI):

Um SRItem como principais objetivos promover o relato sistematico de incidentes e analisar as respetivas
causas, de modo a definir um plano de melhoria assente na prevencao. Para o sucesso da implementacao
de um SRI é necessario que a instituicao defina que o profissional faz parte de um todo e o erro é encarado
como uma oportunidade de aprendizagem e ndo de punicdo e culpabilizacao. Uma das metodologias que

se pode utilizar é a “Root Cause Analiys” que deve sequir as seis etapas a sequir demonstradas (Figura 5):

|

L Registar o incidente e recolher toda a informacao relacionada
(pessoas envolvidas, locais, equipamentos, etc)

I

== Descrever cronologicamente o incidente

|

T~ Identificar os problemas (Brainstorming ou outras técnicas).

|

e Explorar o problema identificando as causas
[diagrama de causa-efeito-espinha de peixe)

|

TS |dentificar medidas para a melhoria da qualidade = da seguranca dos cuidados.
| _ o _
T Implementar, divulgar @ monitorizar as medidas de melhoria.
Figura 5- Etapas da “Root Causa Analisys” (Fonte: Ramos & Trindade (2011))
2. ldentificacao e Avaliacao do Risco;

A metodologia de avaliacao de riscos recomendada pela National Patient Safety Agency assenta em cinco
passos: Identificacdo do fator de risco/risco, Identificacdo dos individuos expostos, Avaliacdo doriscoe a
determinacado das prioridades de intervencao, Definicao das medidas a implementar e a Reavaliacao da

implementacao das medidas e sua eficacia (National Patient Safety Association, 2007).

3. Monitorizacao de Indicadores de Seguranca do Doente;

E da obrigacdo das instituicées e profissionais de satide assegurar que os cuidados de satide prestados

aos cidadaos respondam a critérios de qualidade, que contribuem para a Seguranca do Doente. Para tal,
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sao usados os Indicadores de Qualidade associados ao desempenho das instituic6es, nomeadamente os
Indicadores de Intervencdes Preventivas, Indicadores de Volume e Utilizacao, Indicadores de Seguranca
e Indicadores Pediatricos (Ministério da Satide, 2015bh).

4. Auditoria como Instrumento de Melhoria Continua.

A realizacao de auditorias serve como uma ferramenta de melhoria continua da qualidade clinica, pois
auxilia na pratica médica e consolida o exercicio dessa mesma pratica, avaliando o desempenho dos
prestadores.

0 Despacho n21400-A/2015, declara que o PNSD 2015-2020, coordenado pelo Departamento da
Qualidade na Saude, visa apoiar os gestores e clinicos do SNS na aplicacao de métodos, na definicao de
objetivos e metas que melhorem a gestao dos riscos associados a prestacao de cuidados de satide,
(mais concretamente Assegurar a identificacao inequivoca de doentes, Prevenir a ocorréncia de quedas e
de ulceras de pressao, Assegurar a pratica sistematica de notificacao, analise e prevencao de incidentes,
Prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos, entre outros), definindo Gestao do
Risco como o processo coletivo, que tem como objetivo garantir a maior seguranca possivel dos doentes,

evitando incidentes (Ministério da Satde, 2015a).
4.3. Gestao do Risco Clinico

Dado a natureza do risco na sadde poder ser muito ampla, de acordo com a sua origem, pode ser
classificado em Risco Clinico e Risco Nao Clinico. Risco Clinico pode ser entendido como todo o risco
associado a situacoes decorrentes da prestacao de cuidados de saldde, que pode afetar ndao sé o doente,
mas também profissionais, visitas, entre outros (Lima & Dutra, 2010).
De acordo com a Organizacao Mundial da Satde (2011), a gestao do risco clinico preocupa-se
essencialmente com a seguranca do doente na prestacao dos servicos de saude, identificando as
situacdes e circunstancias que péem em risco os doentes, atuando de modo a controlar e prevenir esses
riscos. O processo para gerir os riscos clinicos é constituido pelas seguintes etapas (World Health
Organization, 2011):

1. Identificar orisco;

2. Avaliar a frequéncia e a gravidade do risco;
3. Reduzir ou eliminar o risco;
4.

Avaliar o que se poupou na reducdo do risco ou dos custos de eventuais riscos.

Uma vez que Risco Clinico se caracteriza pelos riscos associados aos cuidados de saude prestados, pode
ser entendido como Erro Médico. Este, sequndo (Simdes, 2010) pode ocorrer por:
% Imprudéncia (quando o médico assume riscos precipitados no tratamento do doente sem

fundamento cientifico, ou age sem cautela);
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% Negligéncia (quando o médico quebra as regras de sequranca ou falta com a sua obrigacao de
tratar);

% Impericia (decorre da falta de aptidao, tedrica ou técnica no desempenho da atividade).

No entanto, quando os profissionais e Instituicbes cumprem e seguem as suas obrigacoes e regras e
falham na mesma, o erro é considerado Erro Honesto (Fragata, 2011).

A gestao do risco clinico, pretende dar resposta as Politicas Internacionais de Seguranca do Doente,
nomeadamente nas dreas de cirurgia segura, pratica de higiene das maos em servicos de saude,
prevencao de Ulceras por pressao e de quedas em doentes hospitalizados, identificacao do doente e
seguranca na prescricao, uso e administracao de medicamentos, enfatizado os seguintes problemas
referentes a:

a) Infecdes associadas aos cuidados de satide (IACS)

A IACS é um tipo de infecao obtida pelos doentes internados durante a prestacao de cuidados de salde,
que dificulta o tratamento adequado do doente, sendo reconhecida com uma das principais causas de
morbilidade e mortalidade, e de consumo acrescido de recursos dos hospitais. Em 2017 foram realizados
novos estudos de prevaléncia de infecao nos hospitais e Unidades de Cuidados Continuados Integrados,
que revelaram uma taxa de 7,8% (10,5% em 2012 e 10,4% em 2013, enquanto que na mesma altura os
restantes paises europeus apresentavam um taxa de 6,1%) (Direcao-Geral da Satide, 2017). Em fungao do
desafio lancado a OMS realizou uma Campanha de Higienizacao das Maos na assisténcia de satide (World
Health Organization, 2017a).

b) Intervencdes cirdrgicas

No segundo desafio global para a Seguranca do Doente, a OMS elegeu Safe Surgery Saves Lives,
indicando que 3-22% dos procedimentos cirtirgicos tiveram complicacoes, e que a taxa de mortalidade foi
de 0,4-0,8%, estimando que eventos adversos afetavam 3-16% doentes hospitalizados (World Health
Organization, 2008h). Para auxiliar na realizacdo de melhores praticas cirdrgicas a OMS lancou a Lista de
Verificacao de Seguranca Cirdirgica (World Health Organization, 2009b) e lista de verificacao para partos
seguros (World Health Organization, 2017h).

) Riscode Quedas, Ulceras por Pressao

Segundo Almeida, Abreu e Mendes (2010) as quedas surgem como o0s acidentes mais relatados no
hospital, traduzindo-se num aumento do periodo de internamento, de dependéncia da pessoa e de um
acréscimo de custos econémicos e sociais (Almeida, Abreu, & Mendes, 2010). Ainda de acordo com os
mesmos autores, a probabilidade de quedas aumenta gradualmente acima dos 65 anos, sendo mais
frequente nas mulheres do que nos homens, constituindo 12% das mortes em idosos, e que acima dos 75

anos corresponde a 70%.

30



A Ulcera por pressao, sequndo National Pressure Ulcer Advisory Panel e o European Pressure Ulcer
Advisory Panel, “é uma lesdo localizada na pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma
proeminéncia dssea, em resultado da pressao ou de uma combinagao entre esta e forcas de tor¢ao”, e
pode apresentar quatro categorias- Categoria I: eritema nao branquedvel, Categoria II: perda parcial da
espessura da pele, Categoria lll: perda total da espessura da pele e Categoria IV: perda total da espessura
tecidular (National Pressure Ulcer Advisory and Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2014).

d) Incidentes relacionados com Transfusao de sangue e hemoderivados

De acordo com Sousa & Mendes (2014), a transfusao de sangue consiste na perfusdo de uma determinada
quantidade de sangue ou componente sanguineo, proveniente de um doador saudavel a um doente. Os
erros derivados a transfusao de sangue ou hemoderivados pode ter origem em erros decorrentes de
procedimentos inadequados e incorretos ao longo do processo ou ter outras situacées desconhecidas a
esse processo (P. Sousa & Mendes, 2014a).

e) Seguranca do doente e diagnéstico

Em Portugal, segundo Oliveira (2005) as dreas de intervencao mais comum na gestao do risco clinico sao:
o0 contetido e a organizacao do processo clinico, os procedimentos do bloco operatdrio, a comunicagao e o
consentimento informado, as ac6es com base em resultados radioldgicos ou laboratoriais, a supervisao
de profissionais inexperientes, a falta de tempo para a prestacao de cuidados de satide e os estagiarios e
profissionais recém-formados (Oliveira, 2005). De acordo com a National Academies of Sciences,
Engineering and Medicine, erros de diagndstico correspondem a falha em estabelecer uma explicacao
precisa e oportuna do problema do doente ou em comunicar essa explicacao ao doente. Neste relatdrio
ainda estimaram que 5% das pessoas que procuravam atendimento médico sofriam um erro de
diagndstico e que estes causavam 6 a 17% dos eventos adversos hospitalares, que correspondiam a 10%
das mortes dos doentes (Balogh, Miller, & Ball, 2015).

f) Incidentes relacionados com medicamentos (nomeadamente, na preparacao e administracao

destes)

Apds reconhecer o alto risco de danos associados ao uso de medicamento, a OMS langou em 2017, 0 seu
terceiro desafio Medication Without Harm. O seu objetivo é reduzir em 50% os danos graves e evitdveis
relacionados a medicamentos, ao longo dos préximos cinco anos, desenvolvendo sistemas de saide mais
seguros e eficientes nas etapas do processo de medicacao. O processo € constituido pelas seguintes
etapas: prescricao, distribuicdo, administracdo, monitorizacao e utilizacao (World Health Organization,
2017¢).

Como fatores contribuintes para o erro na prestacao de cuidados de saude, Leap et al. e Fragata e Martins,

consideram (Leape et al., 1995) (Fragata & Martins, 2008):

1. Falta de divulgacao de conhecimentos;
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2. Dificuldade em ter acesso a informacoes clinicas sobre o doente (ex: resultados de exames
complementares de diagndstico e testes laboratoriais);
Transcricao manual da prescri¢ao terapéutica;
Comunicacao deficiente entre inter-servigos;

Pouco feedback sobre efeitos adversos relacionados com os erros cometidos;

3

4

5

6. Faltadepessoal;
7. Lacunas na padronizacao sobre o uso de equipamentos;
8. Verificagao daidentidade e dose de medicamentos;

9. Excessiva carga de trabalho,

10. Stress e fadiga;

1. Imprudéncia;

12. Baixa motivacao;

13. Faltade atencao;

14. Incumprimento de normas;

15. Entre outros.

De modo geral, Fragata e Martins afirmam que os erros derivados da prestacao de cuidados de saude
podem ser agrupados em quatro categorias: a) Diagndstico- quando existe falhas ou atrasos no
diagndstico (ex. uso de testes desatualizado, falha na aplicacao de testes); b) Tratamento- quando existe
falhas técnicas durante o tratamento (ex. falha na dosagem e administracao de medicamento); c)
Preventivos- falhas a nivel de tratamento adequado (ex. monitorizacao inadequada); d) Outros- falhas
relativas a comunicacao, sistema e equipamentos (Fragata & Martins, 2008).

Dada a situacao em que a prdtica didria dos profissionais de satide pode resultar em dano para o doente e
proprio profissional, é essencial que estes alterem a sua forma de atuar e a sua conduta profissional,
contudo, é tambhém fundamental (se for o caso) mudar as condicdes em que os profissionais trabalham,
de modo a promover assim a qualidade dos servicos prestados e a seguranca do profissional e

consequentemente do doente (Fragata & Martins, 2008).
4.4. Gestao do Risco Nao Clinico

Nas instituicoes de saude, os doentes nao estao apenas suscetiveis a ocorréncia de incidentes
relacionados com a prestacao de cuidados de sadde. A estrutura fisica e incéndios, os equipamentos
médicos e as substancias e materiais utilizados podem originar riscos nao s6 para os doentes, mas
também profissionais, e visitas. A gestao destes riscos, é designada como Gestao do Risco Nao Clinico.
Risco Nao Clinico é definido como os riscos associados aos procedimentos e praticas relacionados com a

manutencao da estrutura fisica e dos suportes assistenciais, tais como (P. Sousa & Mendes, 2014a):
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< Incéndios;

Os Incéndios em instituicdes de satde tém um impacto muito maior a nivel social e econémico do que o
que a sua simples mencao transmite. Um estudo desenvolvido entre 2011 e 2015 pela National Fire
Protection Association divulgou que em média ocorreram 5 750 incéndios por ano nas instituicoes de
saude, dos quais 1130 e 620 foram registados pertencentes a hospitais e hospicios e, clinicas,
respetivamente. Esses incéndios resultaram em 2 mortes, 157 pessoas feridas e uma perda de 50,4
milhdes de ddlares em danos materiais (Campbell, 2017). Segundo Sousa & Mendes (2014) as medidas
preventivas contra incéndios iniciam-se na fase de construcao do edificio, como tal podem ser agrupadas
da seguinte forma: -Construcao (limite de altura e vias de evacuacao); -Condicoes urbanisticas do meio
envolvente (acesso para as viaturas dos hombeiros); -Instalacdes técnicas (pontos de dgua-hidratantes,
energia elétrica e gases medicinais) e; -Equipa de prevencao de acidentes (formacdo e treino de uma
equipa de profissionais responsdveis por implementar as medidas de prevencao contra incéndios). De
acordo com 0s mesmos autores, as fontes mais comuns de incéndio sao as de origem térmica, elétrica,
mecanica e quimica.

@,

% Agua potével e abastecimento;

A agua é um componente fundamental para o0 nosso dia-a-dia e prdpria sobrevivéncia. Para um hospital,
é essencial para o seu funcionamento, seja para consumo humano, higiene dos doentes, limpeza ou
confecdo de alimentos, entre outros. Esta deve ser garantida 24,/7, e fornecida a todo o hospital. Contudo,
dada a vulnerabilidade dos doentes, a dgua deve ser tratada para que se reduza os riscos derivados aos
microbioldgicos ou quimicos. O tratamento podera passar por filtracao e desinfecao.

@

«» Alimentacao;

A alimentacao trata-se de outro componente essencial para a nossa sobrevivéncia. Para os doentes
hospitalizados é considerada uma ferramenta de melhoria no processo de recuperacdo, como tal as
cozinhas hospitalares devem garantir qualidade nutricional e seguranca alimentar.

R/

< Energia;

Atualmente, para que um hospital funcione e seja capaz de tratar e fornecer seguranca aos seus doentes
é fundamental haver energia. E de salientar que a nossa grande dependéncia por esta, também se torna
num enorme fator de preocupacao, pois é a Energia que assegura o funcionamento de certos
equipamentos hospitalares, conforto e continuidade do cuidado de satde.

@

« Sistemas de ventilacao e climatizacao;

Nas dreas de elevado risco, como as dreas de internamento e tratamento, salas de cirurgia e dos servigos

farmacéuticos, é necessario sequir certos condicionalismos referentes a qualidade do ar. Nesse contexto
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o sistemade ventilacao e climatizacao, tratamento do ar, pode ser composto por aquecimento, ventilacao
e humidade do ar.

< Gases medicinais;

Podemos considerar como gases medicinais o oxigénio medicinal, o protdxido de azoto medicinal, ar
comprimido medicinal e didxido de azoto. 0 manuseamento e utilizacao inadequada destes pode colocar
em risco todo o hospital, produzindo efeitos como intoxicacdo, asfixia, anestesia, envenenamento,
incéndio ou explosao.

+¢+ Riscos com Equipamentos médico-hospitalares;

Os equipamentos médico-hospitalares sao considerados como o braco direito dos profissionais de satde.
Se por um lado ajudam aidentificar/ reconhecer uma doenca, por outro auxiliam no tratamento desta, pelo
que é essencial que a geréncia destes equipamentos cumpra os requisitos para a seguranca do doente. O
ciclo de gestao dos equipamentos médico-hospitalares envolve: a selecao e aquisicao; o recebimento; a
instalacao; o treino do profissional; o inventario técnico; intervencao técnica (manutencdo preventiva e
corretiva); a transferéncia; 0 armazenamento e; a desativacao e descarte.

@,

«» Gestao de residuos.

A gestao dos residuos tem por base a protecao das pessoas, ambiente e a sustentabilidade, que tem vindo
a atrair uma especial atencao. Os residuos de sadde podem ser categorizados em: Grupo A- Residuos
potencialmente infetantes (ex. bolsas transfusionais que contem sangue); Grupo B- Residuos Quimicos
Perigosos (ex. produtos hormonais, quimioterapicos); Grupo C- Residuos Radioativos (ex. materiais que
contenham radionuclideos em quantidades superiores ao permitidas); Grupo D- Residuos Comuns (ex.
restos de alimentos); Grupo E- Residuos Perfuro cortantes (ex. agulhas, laminas de bisturi).

Em Outubro de 2010, a DGS emitiu uma Orientacao para que todas as diversas instituicdes do Sistema
Nacional de Sadde elaborassem um Plano de Emergéncia Médica, face a permanente possibilidade de
ocorréncia “de uma catdstrofe natural, epidemia, acidente tecnoldgico e/ou incidente nuclear, radioldgico,
bioldgico ou quimico de grandes ou importantes propor¢oes”’, tendo em conta a realidade atual das
unidades de salde, para que formulassem as regras e normas gerais mais adequadas para si (Direcao-
Geral da Satide, 2010a).

4.5. Gestdo do Risco em Portugal

Em Portugal, a Gestao do Risco nos hospitais, comecou a dar os primeiros passos no final dos anos 90-
inicio de 2000, enquadrada no programa de qualidade na sadde que comecava a dar 0s seus primeiros
passos e a partir da adocao de dois modelos distintos, Kings Fund (atualmente conhecida como CHKS -
Caspe Healthcare Knowledge Systems) e mais tarde Joint Comission International (JCl). Inicialmente a

implementacao e supervisao do primeiro modelo fazia parte daresponsabilidade do Instituto da Qualidade
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em Satide (IQS), enquanto o segundo era da responsabilidade da Unidade de Missao Hospitais SA. No
entanto, e por necessidade de responder melhor as exigéncias impostas aos setor da salide em termos de
qualidade, foi criado na Direcao-Geral da Satide, o Departamento da Qualidade na Satide, vindo a herdar
todas as funcdes e atribuicdes do extinto Instituto de Qualidade em Satide (Direcdo-Geral da Satde,
2014a). Mais tarde, estimulando a notificacdo de incidentes e melhoria continua da Qualidade no Sistema
de Satde (e consequente na Seguranca), a DGS disponibilizou aos profissionais de satide e cidadaos um
Sistema Nacional de Incidentes- NOTIFICA, (anteriormente designado como Sistema Nacional de
Notificacao de Incidentes e Eventos Adversos- SNNIEA) (Direccao-Geral da Sautde, 2013), Normas
Clinicas e Organizacionais, Orientacdes e Auditorias Clinicas que serviram como diretrizes para os
profissionais (disponiveis em https://www.dgs.pt/normas-clinicas-dgs.aspx) (Direcao-Geral da Satde,

2018a).

Em 2011, realizou-se um estudo da Escola Nacional de Satide Publica sobre “Seguranca do doente:
eventos adversos em hospitais portugueses: estudo piloto de incidéncia, impacto e evitabilidade”, que
apresentou uma taxa de incidéncia de eventos adversos de 11,1%, dos quais 61% nao causaram dano ou
resultaram em dano minimo, e 53,2% foram considerados evitdveis. Em 58,7% dos eventos adversos
houve prolongamento do periodo de internamento no valor médio de 10,7 dias (Sousa, P., Uva, A. S.,
Serranheira, F., Leite, E., & Nunes, 2011). Desde o inicio do Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes
até ao final do 3?2 trimestre de 2019 foram registadas 8110 notificacdes de incidentes por parte dos
profissionais de satide e 441 notificacdes de incidentes por parte dos cidadaos (Direcao-Geral da Satide,
2019).

De modo a minimizar a ocorréncia de incidentes relativos a risco clinico e nao clinico, as instituicées de
satide podem e devem adotar algumas medidas, tais como:

++ Promocao do Sistema de notificacao de eventos adversos;

% Promocao de formacao profissional continua na drea de gestao do risco clinico e risco nao clinico;
% Processo clinico informatizado;

++ Sistemade prescricao de medicacao e indicacoes terapéuticas on-line;

++ Adocao de Guidelines, Checklists e protocolos de atuacao;

+» Realizacao de auditorias;

+« Monitorizacao de indicadores de qualidade e seguranca do doente;

++ Adocao das normas e orientacoes ja existentes e criar outras.

Em Portugal, dado o medo da culpabilizacao e possiveis consequéncias, nao é conhecida a verdadeira e
real dimensao do niimero de incidentes e das consequéncias associadas a esses na seguranc¢a do doente,

uma vez que o relato de incidentes na plataforma NOTIFICA nao é obrigatdria.

4.6. Instrumentos de Gestao do Risco
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Diferentes ferramentas tém sido usadas e adaptadas, algumas derivadas diretamente da engenharia e
gestao, para as instituicdes prestadoras de servicos de saide, com o intuito de melhoria continua na saude
e consequentemente praticas mais seguras, reduzindo os riscos. Alguns desses métodos sao usados para
a descricao de processos FMEA- Failure Mode and Effect Analysis (Andlise dos modos de falha e seus
efeitos) e RCA- Root Cause Analysis (Andlise de Causa Raiz), recolha de dados (relato de incidentes,
entrevistas, questiondrios, inquéritos), andlise dos dados (histogramas, graficos de correlacao) e
reinstituicao de sistemas (normas de orientacao clinica e organizacionais e auditorias) (Lage, 2010). As
metodologias Andlise dos Modos de falha e seus efeitos e Andlise de Causa Raiz sao usadas para auxiliar
na identificacao de situacdes que podem causar dano, avaliando o potencial risco.
Em 2002, The Veterans Affairs National Center for Patient Safetyimplementou um sistema que alterou e
expandiu a FMEA para a sua aplicacao nos cuidados de satide, intitulado de HFMEA- Healthcare Failure
Mode and Effect Analysis (Analise dos modos de Falha nos cuidados de satide e seus efeitos) (DeRosier,
Stalhandske, Bagian, & Nudell, 2002). AHFMEA é uma ferramenta proativa que procura reduzir e prevenir
a possibilidade de ocorréncia de erros, identificando causas e efeitos para desenvolver acdes de melhoria
e prevencao. Esta metodologia envolve cinco etapas (Chiozza & Ponzetti, 2009):

1. Definir o processo a ser estudado;

2. Criar uma equipa de trabalho multidisciplinar;

3. Recolher e organizar informacao sobre o processo escolhido;
4. Realizar uma analise de risco;
5

Desenvolver e implementar medidas e ac6es de resultado.

0 modelo HFMEA foi desenvolvido a partir da conjugacao de diversos conceitos dos modelos FMEA da
industria, da HACCP- Hazard Analysis and Critical Control Point (Analise de Perigos e Pontos Criticos de
Controlo) da seguranga alimentar, bem como da metodologia RCA (Andlise de Causa Raiz) (Tabela 4)

(DeRosier et al., 2002).
Tabela 4- Componentes da HFMEA e suas origens (Fonte: Adaptado de DeRosier et al. (2002))

Conceitos Aplicados FMEA HACCP RCA
Membros da Equipa . .
Processo de Diagrama . o
Modo de Falha e Causas .
Matriz de Pontuacao de
Perigos )
Definicao da Severidade
L °
e das probabilidades
Arvore das decisdes .
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Acoes e Resultados 1 .

Pessoaresponsdvel e
1 o
concordancia da direcao

1 Conceitos que fazem parte da FMEA mas que foram modificados no modelo HFMEA.
Ao contrdrio da FMEA a Andlise de Causa Raiz € uma ferramenta reativa que procuraidentificar os fatores
contribuintes e causas para o erro/falha ter acontecido, e engloba as seguintes etapas (Ramos &
Trindade, 2011):
1. Registar oincidente e recolher toda a informacao relacionada;
Descrever cronologicamente o incidente;
Identificar os problemas;

2

3

4. Explorar o problemaidentificando as causas;

5. ldentificar medidas para a melhoria da qualidade e da seguranca dos cuidados;
6

Implementar, divulgar e monitorizar as medidas de melhoria.

O foco de uma Anadlise de Causa Raiz deve estar nos sistemas- como melhorar estes para prevenir a
ocorréncia de incidentes, e deve responder as seguintes questdes: a) O que aconteceu?; b) Porque € que
aconteceu?; c) O que pode ser feito para evitar que volte a acontecer? (Buczkowski, Carr, Castro, & Wyatt,
2015).

Ainda assim, para além das ferramentas de gestao acima mencionadas, podemos ainda referir outras
também muito utilizadas na gestao do risco e melhoria continua de processos/ sistemas, com o objetivo
de reduzir o risco e garantir uma melhoria continua nos servicos prestados, como as referidas na seguinte
tabela (Tabela 5):

Tabela 5- Ferramentas de Gestao do Risco: alguns exemplos

Ferramentas Funcao

A FTA é uma ferramenta comummente utilizada para identificar
possiveis causas de potenciais riscos, identificando, avaliando e
Analise da Arvorede | delineando a inter-relacdo entre as causas e as consequéncias desse

Falhas (FTA)' risco. No entanto a FTA nao permite determinar qual a probabilidade

de ocorréncia das falhas (Shafiee, Enjema, & Kolios, 2019).

A DMAIC é uma ferramenta que faz parte integrante da filosofia Six
Sigma, que contribui para determinar as origens das falhas a partir de
DMAIC? questdes como: 0 que, onde, como e porqué, reunindo os dados e
informac0es necessdrios paraimplementar medidas de melhoria. Esta

ferramenta é dividida em cinco fases: Define- definir; Measure- Medir;
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Analyze- Analisar; Improve- Melhorar; Control- Controlar (Migita,

Yoshida, Rutman, & Woodward, 2018).

A Anadlise Preliminar de Risco (Preliminary Hazard Analysis- PHA)
trata-se de uma ferramenta proativa que procura indicar todos as
Andlise Preliminarde | potenciais causas, falhas ou perigos decorrentes de uma determinada

Risco atividade, processo ou sistema, bem como as suas consequéncias e o

impacto destas (Baybutt, 2018).

Os 5 Porqués foi desenvolvida por Sakishi Toyoda que implementou
na Toyota Industries Corporation. Esta técnica é amplamente usada

para encontrar a causa raiz das falhas, através da formulacao da

Os 5 Porqués
pergunta “Porqué” cinco vezes, de forma a compreender o que se
passou (Serrat, 2017).
PMBOK, ao contrdrio das ferramentas acima mencionadas, trata-se
de um livro criado pelo instituto PMI- Project Management Institute,
PMBOK? que serve como guia, onde expoe as melhores praticas de gestao de

projetos, e que indica as melhores ferramentas e técnicas na Gestao

dorisco.

'Fault Tree Analysis
2 Define, Measure, Analyze, Improve, Control
3Project Management Body of Knowledge

4.7. Gestao da Seguranca e Saude no trabalho

De acordo com a Inspecao-Geral das Atividades em Satide (2018) "a garantia de seguranca e satide nos
locais de trabalho é um direito de todos os trabalhadores e tambhém um imperativo constitucional”.

Segundo a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), estima-se que anualmente morrem cercade 2,78
milhdes de trabalhadores, dos quais 2,4 milhdes correspondem a doencas profissionais e o restante a
acidentes de trabalho. Por outro lado, cerca de 374 milhoes de trabalhadores sao vitimas de acidentes de
trabalho nao fatais. Estes valores traduzem-se em dias de trabalhos perdidos, que correspondem a quase
4% do P1B mundial (International Labour Organization, 2019). Garantir que exista qualidade nas condicoes
da Seguranca e Satide no Trabalho (SST) vai traduzir-se no sucesso e num bom funcionamento das
Instituicoes, visto que, implementando um Sistema de Gestao de Seguranca e Satide no trabalho vai

permitir que as Instituicoes oferecam aos funciondrios melhores condicoes de trabalho, um ambiente
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seguro e saudavel, e consequentemente aumento de produtividade e desempenho (Inspecao-Geral das
Atividades em Satide, 2018).

Para auxiliar na implementacao de um Sistema de Gestao da Sequranca e Saude no Trabalho foi
desenvolvida a Norma OHSAS 18001:2007, e mais tarde substituida pela ISO 45001:2018. Esta I1SO
estabeleceu um modelo de implementacao de um Sistema de Gestao SST, no entanto para que este tenha
sucesso é necessdrio uma boa lideranca, empenho e participacao de todos os trabalhadores da instituicao.
Este sistema de gestao da SST é baseado no conceito PDCA (Plan, Do, Check, Act), como podemos ver na

seguinte figura 6 (ISO 45001, 2018):

Contexto da organizagdo

Questdes @) Necessidades
intemas ‘___._____._______. e expectativas
e externas ”~ das partes
“41) . Ambito do sistema de gestéo da SST (4.3/44.) . interessadas
P \_ ©2)
/
|
Planeamento
(6)

Lideranga Apoio e

A Melhoria e Participagédo Operaciona-
(10) dos trabalhadores -lizagdo
(5) (7e8)
Avaliagdo do
desempenho
9)
-
L C
~

Figura 6- Modelo do Sistema de Gestao da SST

+«»+ Contexto da Instituicao
Nesta primeira etapa, a instituicao deve identificar as questdes internas e externas que possam ser
relevantes ou afetar o alcance dos objetivos do sistema de gestao da SST; compreender as necessidades
e expetativas dos trabalhadores e partes interessadas; determinar os limites e aplicabilidades do sistema
de modo a definir o seu ambito; e por fim, ainstituicao deve estabelecer,implementar, controlar e melhorar
continuamente o sistema de gestao SST.

+«+ Lideranca e Participacao dos trabalhadores
Nesta etapa a gestao do topo deve demonstrar lideranca e compromisso/ empenho no sistema de gestao
SST; estabelecer, implementar e manter uma politica de SST; e atribuir e comunicar as responsabilidades

de cada trabalhador no sistema de gestao de SST. A instituicao deve tambhém estabelecer e documentar
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todos os procedimentos, para que quando seja necessario os trabalhadores consultarem e sentirem-se
envolvidos.

% Planeamento
Na fase do Planeamento a instituicao deve ter em conta os processos de identificacao de perigos,
avaliacao dos riscos, da SST e outras oportunidades para o sistema de gestao da SST, determinar os
requisitos legais e outros e planear acoes preventivas e corretivas para quando for necessdria a sua
aplicacdo. E nesta fase, que a instituicdo estabelece os objetivos da SST e como estes serdo atingidos.

+ Apoio
Nesta fase, a instituicao tem como fungao determinar e fornecer os recursos necessarios do sistema de
gestao SST; garantir que os trabalhadores tenham as competéncias necessarias, e caso nao tenham,
tomar medidas para tal; garantir que os trabalhadores estejam sensibilizados e tomem consciéncia sobre
a politica e objetivos da SST, o seu papel e responsabilidade no sistema de gestao SST, dos perigos e
riscos; garantir 0s processos necessarios para a comunicacao interna e externa e como se comunicarem;
e assegurar que a informacao seja documentada, e atualizada quando necessario.

++ Operacionalizacao
Na operacionalizacao, a instituicao deve controlar e garantir os processos necessarios para satisfazer os
requisitos do sistema de gestao da SST; eliminar os perigos e reduzir os riscos de SST; estabelecer
processos para implementacao e controlo de mudancas tempordrias ou permanentes que tenham
impacto no desempenha da SST; estabelecer processos para controlar as compras, de modo a garantir a
conformidade com o sistema de gestao SST; e deve estar preparada para potenciais situacoes de
emergéncia.

+ Avaliacao do desempenho
Nesta pendltima etapa, a instituicao deve estabelecer e manter processos de monitorizacdo, medicao,
andlise e avaliacao do desempenho, de modo a avaliar o cumprimento dos requisitos legais e outros,
realizar auditorias internas, para obter informacao sobre o sistema de gestdo da SST e revisao da gestao
para assegurar a continua adequacao e eficdcia do sistema de gestao da SST.

% Melhoria
Nesta Ultima etapa, a instituicao deve considerar os resultados das avaliacdes de risco, das avaliacoes de
desempenho, das auditorias internas e de outros processos que identifiquem oportunidades de melhoria
e/ou que descrevam e investiguem os incidentes e nao conformidades, para assim implementar acoes de
melhoria que facilitem o alcance dos objetivos do sistema de gestao da SST, de modo a tomar medidas
preventivas e/ou corretivas para reduzir os riscos e melhorar continuamente a adequacao e eficacia do

sistema de gestao da SST.

4.7.1. Gestao da Seguranca e Saude no Trabalho dos profissionais de satide
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Como referido anteriormente, sequndo a DGS (2011), a Sequranca do Doente pode ser compreendida como
uma reducao dos riscos a um minimo aceitavel. Estes riscos por vezes, podem surgir decorrentes da
prestacao de cuidados de satide, dependendo dainteracao de diversos fatores, que podem ser de natureza
individual (falhas ativas) e/ou falhas do sistema (condicoes latentes) (Reason, 2000). No entanto, é
frequente nao se ter em conta a Satde e Seguranca do trabalho dos profissionais de saide como parte
fundamental do conjunto de fatores contribuintes para uma efetiva seguranca do doente. Nessa
perspetiva, torna-se essencial desenvolver uma abordagem sistémica e integrada das situacoes de
trabalho, que permitam identificar as causas que contribuem para a ocorréncia dos incidentes e eventos
adversos na prestacao de cuidados de satide, tais como (Serranheira, Uva, Sousa, & Leite, 2009):

% Carateristicas individuais e/ou sociais dos profissionais de satide
Idade, género, formacao e experiéncia dos profissionais sao carateristicas que poucas vezes sao
consideradas na prestacao de cuidados, bem como as carateristicas do doente, por exemplo, o
envelhecimento dos profissionais necessita de constantes alteracdes quer no planeamento ou na
realizacao de tarefas.

+« Errohumano
Deslizes, lapsos e enganos ocorrem normalmente devido aos desvios de normas, e com o surgimento de
novas situacoes clinicas ou de elevada complexidade, quando existe uma elevada ou reduzida carga de
trabalho.

+¢ Inadequacao das interfaces entre Homem e o sistema
Existe uma inadequacao das interfaces a nivel do design, dos equipamentos, dos instrumentos, entre
outros.

+ Inadequacao do ambiente
E importante haver uma boa adequacao e instituicdo do ambiente e dos espacos de trabalho, bem como
da disposicao dos equipamentos e instrumentos, para que quando for necessdrio estejam preparados
para as situacdes/ emergéncias reais de trabalho.

@

% Condigdes e exigéncias fisicas e/ou mentais face as caracteristicas dos profissionais

E fundamental ter em atencdo a necessidade de formacdo dos profissionais, as exigéncias
organizacionais, como também as reduzidas equipas de trabalho, ao niimero elevado de doentes
observados e tratados, a falta de recursos humanos, aos disruptivos hordrios de trabalho e aos meios e
processos de comunicacao.

Diante destas situacoes emerge a necessidade da reconcepcao/ reinvencao dos sistemas de salide que
considerem estes pontos (acima mencionados) e que integre uma abordagem da prestacao de cuidados
de sadde baseada nos seus prestadores de servicos e, apoiados numa perspetiva sociotécnica e
antropotécnica. Isto €, nos sistemas de satide grande parte dos processos resultam da interacao entre os

individuos e tecnologia, é entao essencial que esta seja adaptada e selecionada de acordo com as
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carateristica e condicdes do individuo em questao, seja este doente ou profissional de saude.
Paralelamente, para auxiliar e promover a reconcepcao dos sistemas de saude, baseado na seguranca dos
profissionais e do préprio utente, e assim garantir a seguranca e sadde destes, vao surgindo cada vez mais
programas direcionados para a (Serranheira et al., 2009):

+«+ Prevencao de doencas profissionais;
+ Promocao da Saude no local de trabalho;
% Prevencao de alergia ao latex;
% Prevencao de lesdes musculo-esqueléticas ligadas ao trabalho;

+» Controlo do stress e reducao do burnout:

< Aprendizagem com os erros.
4.8. Fator de Risco Psicossocial

Riscos psicossociais, de acordo com a ISO 45003, podem ser entendidos como a combinacao da
probabilidade da ocorréncia de exposicao a riscos (de natureza psicossocial) e a gravidade das lesdes
desses perigos (ISO 45003, 2021). Similarmente, a Agéncia Europeia para a Seguranca e Satde no
trabalho, declara que os fatores de concecao, instituicao e gestao do trabalho, e o seu contexto social e
ambiental, podem causar danos psicoldgicos, sociais ou fisicos (EU-OSHA, 2007). Esses fatores indutores
de risco encontram-se normalmente associados com o contetido do trabalho, carga e ritmo do trabalho,
hordrio do trabalho, o controlo, o ambiente e equipamentos, cultura e funcao organizacional, relacoes
interpessoais no trabalho, o papel na instituicao, o desenvolvimento profissional, a interacao casa-
trabalho, novas formas de contratacdo e inseguranca laboral, intensificacao do trabalho e fortes
exigéncias emocionais, como podemos ver na Tabela 6 (EU-OSHA, 2007) (Leka & Cox,2008) (ISO 45003,
2021):

Tabela 6- Fatores indutores do risco psicossocial

Fatores indutores do risco psicossocial

Esta relacionado com auséncia de ciclos curtos de trabalho, trabalho
Conteudo do trabalho sem sentido, repetitivo e automatico, subutilizacao de competéncias e
baixa valorizacao do trabalho, e elevada incerteza.

Estd associado as exigéncias excessivas, ou faltas destas no trabalho,
Carga eritmodotrabalho | bem como, elevados niveis de pressao emocional, carga mental e
prazos dificeis de cumprir.

Este fator refere-se ao trabalho por turnos, turnos noturnos, horarios de
Horarios de trabalho trabalho nao flexiveis, hordrios imprevisiveis, longos turnos e sem

convivio social.
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Controlo

Ambiente e equipamentos

Cultura e fungao

organizacional

Relacoes interpessoais no
trabalho
Papel nainstituicao
Desenvolvimento
profissional
Interacao trabalho-casa

Novas formas de
contratacao e inseguranca

laboral

Intensificacdo do trabalho

Fortes exigéncias

emaocionais no trabalho

Esta relacionado com a falta de participacao na tomada de decisdes e
na carga e ritmo de trabalho, como também falta de autonomia e
controlo sobre o trabalho.

Este fator refere-se a inadequacao de equipamentos, falta de
manutencgao ou recursos e mas condi¢cdes ambientais, tal como o ruido,
iluminagao fraca, etc.

Estd associado a baixos niveis de apoio para a resolucao de problemas
e desenvolvimento pessoal, ma comunicacao, falta de definicao ou
acordo com os objetivos organizacionais e falta de reconhecimento no
trabalho.

Esta relacionado com as mds relacdes com os superiores/ colegas,
falta de apoio social e conflito interpessoal.

Este fator refere-se a ambiguidade de papéis e funcoes, conflito de
papéis e responsabilidade pelas pessoas.

Este fator esta associado a estagnacao e incerteza na carreira, baixa ou
elevada promocao, renumeracao baixa, inseguranca laboral e baixo
valor social no trabalho.

Esta relacionado com os conflitos entre atividades profissionais e
atividades familiares, falta de apoio em casa e dupla profissao.

Este fator refere-se ao surgimento de contratos precarios,

subcontratacao e inseguranca no posto de trabalho.

Esta associado a carga de trabalho cada vez maior e crescente pressao
no ambito laboral, altos niveis de competitividade no trabalho e
compensacao inadequada.

Esta relacionado com as fortes exigéncias emocionais no trabalho,

acompanhadas do aumento de assédio moral e violéncia no trabalho.

E importante reconhecer e identificar estes riscos de forma a minimizar os efeitos na satide dos
profissionais, no entanto, quando estes nao sao reconhecidos ou identificados numa fase inicial origina
uma série de consequéncias (danos psicoldgicos, fisicos ou social) que podem nao so refletir-se no
profissional, como também na instituicao e no doente. Uma das consequéncias diretas que anda de maos
dadas com os riscos psicossociais € o stress relacionado com o trabalho, este é considerado uma das

principais causas de doencas profissionais. Por outro lado, numa situacao de exposicao prolongada aum
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ambiente psicossocial pobre e de stress excessivo relacionado ao trabalho: é Burnout, este é definido

como um estado de exaustao emocional, fisico e mental (Pinho & DGS, 2015).

A nivel individual, as consequéncias podem ocorrer a nivel Fisioldgico e Fisico, Comportamental,

Psicolégico e Emocional, e Cognitivo (Pinho & DGS, 2015):

a)

b)

0)

d)

Fisioldgico e Fisico (Estd associado a incidéncia de doencas cardiacas, inibicao do sistema
imunitdrio, lesoes musculosqueléticas, transtornos digestivos, problemas do sistema reprodutor
e de alguns tipos de cancro. Os riscos psicossociais estao ainda relacionados a aceleracao do
aparecimento e agravamento da doenca.)

Comportamental (Tende a ser o primeiro e mais evidente sinal de stress, e esta relacionado com
o0 agravamento do consumo de dlcool, tabaco ou outras drogas, maior isolamento, tornar-se
negligente com a prdpria pessoa e com o trabalho, agressividade e violéncia.)

Psicolégico e Emocional (Esta referente a alteracdes emocionais como irritabilidade, ansiedade,
isolamento, angustia, fadiga e problemas de sono, paranoia, depressao, burnout, disfuncao
sexual, entre outros.)

Cognitivos (Esta relacionado com a incapacidade de relaxar e concentrar-se, ter dificuldade em

lembrar-se, reter novas informacoes, tomar decisoes e pensar positivo.)

A nivel organizacional, os efeitos negativos da presenca dos riscos psicossociais abrangem no geral um

fraco desempenho da instituicao, tal como (Pinho & DGS, 2015) (Chagas, 2016):

Aumento do Absentismo;

Aumento do presentismo (ocorre quando os trabalhadores se apresentam no trabalho doentes
ou incapazes de funcionar eficazmente);

Aumento da rotatividade;

Diminuicao do nivel de compromisso com o trabalho;
Desmotivacao;

Aumento de praticas de trabalho inseguras;

Aumento do niimero de acidentes e lesoes;

Aumento das queixas dos utentes/clientes;

Mau ambiente no local de trabalho;

Aumento das situacoes de conflito, greves e agressoes;
Diminuicao da produtividade,

Deterioracao daimagem institucional;

Entre outros.

A instituicao pode ainda ter como consequéncia um aumento dos custos diretos e indiretos, uma vez que

a produtividade e o rendimento sao influenciados de inimeras formas, podendo afetar nao s6 o seu

desempenho num mercado cada vez mais competitivo e exigente, como também a sua prdpria
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sobrevivéncia. Apesar das consequéncias a nivel individual e organizacional dos riscos psicossociais, 0s
doentes podem também ser afetados, uma vez que estes riscos acarretam importantes consequéncias
ao nivel fisico, psicoldgico e mental do profissional de satide, influenciando o seu desempenho e qualidade

nos cuidados de saude prestados.
4.9. Fator de Risco Fisico

Comorreferido anteriormente, o fator de Risco Fisico esta associado as condi¢oes do espaco fisico do local
de trabalho, mais especificamente, as condicdes do ambiente térmico, ao ruido, a iluminacao, a vibracao e
as radiacdes ionizante e ndo ionizante (J. Sousa et al.,, 2005), (Gabinite de Estudos da FESETE, 2010),
(Andrade et al., 2018):
+* Ruido

O ruido pode ser entendido como todo 0 som que produz uma sensacao auditiva desagraddvel ou de algum
modo incomodativa, que pode afetar de modo significativo a qualidade de vida do trabalhador. O risco a
que os profissionais estao sujeitos depende da intensidade e frequéncia da exposicao ao ruido, sendo que,
quanto maior o nivel do ruido e mais frequente for, existe uma maior probabilidade de sofrerem danos
graves. Assim sendo, os valores ideais do ruido devem ser inferiores a 85 dB(A), no entanto, quando este

é superior aos 85 dB(A), a instituicao devera tomar medidas, como (Tabela 7):

Tabela 7- Medidas da instituicao consoante o Ruido (Fonte: Adaptado de Sousa et al., 2005)

Valores de Ruido Medidas

Nao é necessario a utilizacao de equipamento de

<85 dB(A)*

protecao auditiva.

A instituicao disponibiliza equipamento de
85<R*2<90dB(A) protecao auditiva e cabe ao trabalhador usa-la ou

nao.

E obrigatdrio o uso de equipamento de protecio

>90 dB(A)
auditiva.

*'Decibel, unidade de medida de pressao sonora, com filtro normalizado A, de modo a medir o ruido no ouvido humano.

*2 Ruido
Quando nao existe qualquer medida de controlo ou protecao, o excesso de intensidade e frequéncia do
ruido acaba por afetar o desempenho do profissional na realizacao das suas tarefas e até no seu dia-a-
dia. Inclusive, uma tnica exposicao a um valor de 140 dB(A) provoca a surdez (efeito irreversivel). Outras
consequéncias resultantes da exposicao a ruidos elevados e frequentes, sao:

- Diminuicao de audicao;

- Aumento do stress;

- Maior irritabilidade;
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- (Cansaco;
- Dores de cabeca;
- Tinitus (sensacao de ouvir um zumbido);
- Problemas cardiovasculares;
- Disturbios gastrointestinais;
- Sindrome Vertiginoso;
- Aumento de acidentes.
O ruido aumenta a probabilidade de ocorréncia de incidentes pois dificulta a audicao e adequada
compreensao das instrucdes e sinais, sobrepdem-se ao som de aproximacao de perigos ou sinais de
alerta, distrai os trabalhadores e visto que contribui para o stress no trabalho, aumenta a carga cognitiva e
assim a probabilidade de erros (EU-OSHA, 2005).
% lluminacao
De acordo comalS0 8995:2002, uma boa iluminagao criard um ambiente visual que permitird as pessoas
o conforto visual, um bom desempenho visual, onde os trabalhadores realizam as suas tarefas de forma
rdpida e precisa e seguranca visual para ver o caminho e detetar os perigos. Para que estes sejam
assegurados, é preciso ter em conta os parametros que contribuem para este ambiente luminoso, tal
como (ISO 8995, 2002):
e Distribuicao da lluminacao;
e lluminacao;
e Brilho;
e Direcaodaluz;
e Aspetoda cordaluz e superficies;
o (Cintilacao;
e Luzdodia;
e Manutencao.
A luz pode ser fornecida por luz natural, luz elétrica ou ambas. Os valores de iluminacao recomendados
para instalaces de cuidados de satde, sequndo a ISO 8995:2002 sao (Tabela 8) (ISO 8995, 2002):

Tabela 8- Valores de iluminacao recomendados (Fonte: Adaptado da ISO 8995:2002)

Valor de iluminacado recomendado (lux)

Salas de espera 200 lux
Corredores: durante o dia 200 lux
Corredores: durante a noite 50 lux
Quartos 200 lux
Gabinete do profissional 500 lux
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Quarto do profissional 300 lux
Salas de esterilizacao 300 lux

Salas de desinfecao 300 lux

Assim quando os valores da iluminacao nao estao dentro do recomendado, as principais consequéncias

- Fadigavisual;

- Fadiga;

- Dores de cabeca;

- Reduzida produtividade;

- Aumento do desperdicio de materiais;

- Percecoes incorretas darealidade;

- Aumento de acidentes;

- Faltadeinstituicao e limpeza.

¢ Vibracao
Em qualquer atividade estamos suscetiveis a algum tipo de vibracao. Consoante a sua intensidade e
duracdo, estas vibracoes podem causar perturbacdes no bem-estar e até mesmo na sadde do
trabalhador. Estas vibracoes podem ser de dois tipos:

e Asvibragoes transmitidas ao sistema Mao- Braco;

e Asvibragoes transmitidas a todo o corpo.
As vibracoes podem ser provenientes de maquinas, ferramentas a motor ou dos proprios postos de
trabalho, e as suas consequéncias podem ter impacto na satide e seguranca do profissional, tais como:

- Complicagdes nos vasos sanguineos e articulacoes;

- Diminuicao da circulagao;

- Problemas de coluna;

- Problemas digestivos;

- LesoOes dsseas ou na epiderme;

- (Cansaco;

- Tonturas;

- Perdado equilibrio;

- Aumento do nimero de acidentes;

- Falta de concentracao.
% Ambiente Térmico
0 ambiente térmico é um dos principais fatores que influencia a satdde e bem-estar dos funciondrios no

trabalho. Este ambiente térmico pode ser classificados como: a) Quente; b) Frio; c) Neutro.
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No ambiente térmico quente, o calor pode ser proveniente da temperatura existente no local de trabalho,
(seja pelas maguinas ou pela insuficiéncia de janelas e/ou circulacdo de ar), e do esforco fisico na
realizacao das tarefas.
As consequéncias da exposicao aos ambientes térmicos quentes sao:

- Stress térmico (desconforto do funciondrio quando a temperatura ambiental é muito elevada);

- Aumento da temperatura superficial da pele e da temperaturainterna;

- Sudacao;

- Mal-estar;

- Tonturas e desmaios;

- Desidratacao;

- Aumento do nimero de acidentes;

- Esgotamento e morte;
No ambiente térmico frio, similarmente ao ambiente térmico quente, também é altamente prejudicial para
a saude e hem-estar dos trabalhadores e pode resultar em:

- Frieiras nas maos e pés;

- Alteracao da circulacao do sangue, que resulta numa coloracao vermelha- azulada nas

extremidades do corpo;

- Enregelamento;

- Aumento do nimero de acidentes;

- "Pé das trincheiras” (ocorre em situacdes de grande humidade, deixando os pés frios e com cor

arroxeada).

No ambiente térmico neutro, é a situacao ideal do ambiente térmico para se ter no trabalho, em que a
temperatura deve estar entre os 212C e 0s 262C e a humidade entre 0s 55% e 65%.

+ Radiacoes
Com o desenvolvimento da tecnologia, do conhecimento cientifico e das praticas de medicina,
principalmente na drea da radiologia, torna-se essencial estudar de que forma a exposicao a estas
radiacdes afetam o Homem. As radiacdes podem ser: a) Radiacdes ionizantes (sdo os raios X, raios gama,
raio beta, particulas gama e sao familiares em locais como radioterapia e radiologia.); b) Radiacdes nao
jonizantes (sao os raios ultravioleta, infravermelhos, micro-ondas e laser).
Os tipos de lesdes ou doencas normalmente associadas a exposicao de radiagdes ionizantes sao:

- Cancro;

- Anemias;

- Fadiga;

- Problemas visuais;

- Aumento do nimero de acidentes;
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- Radiodermite (problemas de pele, provocados pela radioterapia);

- Radiolesao (qualquer lesao provocada pelas radiacdes ionizantes);
Por outro lado, as lesdes ou doencas mais comuns provocadas pelas radiacoes ndo ionizantes,
dependendo da sua intensidade e duracdo da exposicao a essas radiacoes, sao:

- Queimaduras;

- Cancrode pele;

- Lesoes napele;

- Problemas visuais;

- Lesdes noutros 6rgaos;

- Acidentes de trabalho.
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5. Servico Central de Esterilizacao

De acordo com a Direcdo-Geral da Satide, o Servico Central de Esterilizacao (SCE) é entendido como
componente essencial na qualidade e seguranca dos materiais utilizados na prestacao de cuidados de
satide, com um forte impacto no controlo de IACS e no custo do doente tratado (Direcao-Geral da Satde

2001).

1

Em Portugal, anualmente, sao realizados milhares de procedimentos cirdrgicos e procedimentos médicos
invasivos. Cada procedimento envolve o uso de dispositivos médicos (DM) e equipamentos que entram
em contato com o doente. A nao desinfecao ou esterilizacao adequada comporta um grande risco de
transmissao de doencas para o doente. Como tal, a desinfecao e esterilizacao sao essenciais para
assegurar que os DM e equipamentos nao transmitam agentes patogénicos infeciosos para os doentes
(Rutala, Weber, & HICPAC, 2019).

Para se saber qual tipo de descontaminacao é ou nao o mais adequado para os DM e equipamentos, é
necessario ter em consideracao o nivel de risco de infecao que estes representam associado a sua

utilizacdo, como se pode ver na sequinte tabela 9 (Dias, Cimadeira, Pereira, Lopes, & Lourenco, 2013):

Tabela 9- Classificacdo dos niveis de risco dos DM e equipamentos (Fonte: Adaptado de Dias et al. (2013))

Nivel de Risco Definicao Tipo de Descontaminacao Exemplos
DM e equipamentos
- Agulhas;
que entram em contato
Esterilizacao - Implantes;

com o sistema vascular )
) o - Sistemas de soros.
e tecidos estéreis.

Risco Intermédio

ou Semicritico

Baixo Risco

ou Nao Critico

DM e equipamentos
que entram em contato
com mucosas ou pele
nao integra.

DM e equipamentos
que entram em contato
com a pele integra, ou
que nao entram em

contato com o doente.

Esterilizacao ou Desinfecao

Quimica de alto nivel

Limpeza ou Desinfecao

Quimica de baixo nivel

-Endoscdpios;
- Laminas de
laringoscapios;

-Tubos endotraqueais.

-Estetoscdpios;
- Bracadeiras;

- Arrastadeiras.

Todo o material reutilizavel tem de ser limpo antes de ser desinfetado ou esterilizado, por outro lado, os
materiais podem ser limpos e desinfetados ou limpos e esterilizados, mas nunca limpos, desinfetados e
esterilizados. A Limpeza é o processo que inclui a lavagem, o enxaguamento e secagem dos DM e

equipamentos, e pode ser manual ou mecanica. A Desinfecao e a Esterilizacao sao os processos que
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destroem todos ou quase todos os microrganismos patogénicos, e pode ser feito por processos fisicos ou

guimicos (Dias et al., 2013).

De acordo com Direcao-Geral da Satde (2001) e Rutala et al. (2019), o Servico Central de Esterilizacao

(SCE) é o processo que destrdi ou elimina todas as formas de vida microbiana, que engloba as tarefas de

descontaminacao, preparacao e embalagem, esterilizacao, armazenamento e transporte, realizadas

centralizadamente para todos os servicos utilizadores do estabelecimento de saude, e que tém como

objetivos (Direcao-Geral da Satide, 2001) (Rutala et al., 2019):

++ Garantir o processamento dos DM reutilizaveis necessarios a prestacao de cuidados de saide ao
utente;

% Garantir a distribuicao dos DM desinfetados ou esterilizados aos servicos utilizadores, nas
quantidades pré-estabelecidas;

+ Promover as acoes necessarias para a correta circulacao, armazenamento e utilizacao dos DM
contaminados;

+ Promover as acoes necessarias para a correta circulacao, armazenamento e utilizacao dos DM
desinfetados ou esterilizados;

« Cooperar com a Comissao de Controlo de Infecao na prevencao e controlo das infecoes
associadas aos cuidados de satide prestados;

++ Cooperar e promover na formacao continua e articulada dos profissionais de satide.

Quanto as funcdes do Servico Central de Esterilizacao, é da responsabilidade deste: a) Recolher e o

transporte dos DM contaminados e apds desinfetados ou esterilizados; b) Limpeza, desinfecao e inspecao

dos DM; c) Preparacao e embalagem; d) Esterilizacao; e) Armazenamento dos materiais processados no

SCE; f) Supervisao dos servicos utilizadores dos materiais processados no SCE quanto as condicdes de

armazenamento; g) Distribuicdo do material apds desinfecao ou esterilizacao (Direcao-Geral da Satide,

2001).
5.1. Zonas de Trabalho

Consoante os objetivos e as atividades que o Servico Central de Esterilizacao comporta, as zonas de
trabalho do SCE sao (Direcao-Geral da Satide, 2001):
+ Transporte

O transporte do material seja contaminado ou processado é da responsabilidade do SCE, que deve definir
e garantir o cumprimento dos requisitos de seguranca, de modo a reduzir-se ao minimo 0s riscos
bioldgicos do DM contaminado. O transporte deve ser realizado em carros fechados e os dispositivos
médicos devem ser acompanhados do impresso de notificacdo para o seu tratamento.

Apds o transporte de DM contaminado ou sempre que se justifique, o carro deve ser lavado

mecanicamente e Seco.
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++ Descontaminacao
A zona de descontaminacao é constituida por trés etapas: Rececao e Triagem, Limpeza e secagem. A
descontaminagao é a zona para onde vao todos os dispositivos médico reutilizaveis contaminados vindos
dos diversos servicos utilizadores, exceto os materiais téxteis. Esta zona deve estar fisicamente separada
das restantes dreas para nao contaminar estas.
E na descontaminac&o que se prepara os DM para o processo de desinfecao ou esterilizacao.

¢ Inspecao
Nesta terceira zona de trabalho é onde os DM sao inspecionados, testados e montados. A inspecao
consiste essencialmente no exame visual do estado de limpeza e das condicées de funcionamento dos
DM, no entanto por vezes € necessadria uma inspecao de microinstrumentos, bem como na detecao de
pequenas fendas. Para tal é preciso boas condicdes, como € o caso de iluminacao especifica e/ou lentes
de aumento. E nesta zona de trabalho que se determina quais os DM que podem ou ndo ser reutilizados.

+ Preparacao e Embalagem
A embalagem do material serve como uma barreira protetora contra a contaminacao, bem como até a sua
utilizacao. Esta embalagem tem de ser aprovada de "grau médico" e de acordo com os requisitos da EN
868.
Toda a embalagem produzida deve conter um sistema de identificacao para que possa ser rastreada e
todos os materiais usados devem ser registados para integrar no sistema de controlo de producao. Este
sistema deve fornecer a identificacdo, documentacao, avaliacao, segregacao, destino do produto nao
conforme e notificacdo do servico utilizador.

++ Preparacao de Téxteis
Na Preparacao de Téxteis é onde ocorre a preparacao de materiais como roupas, compressas, ligaduras,
etc., que pela sua composicao libertem um grande ndmero de particulas.

¢ Esterilizacao
Apo6s a Preparacao e Embalagem dos DM, estes sao colocados nos carros de carga dos respetivos
esterilizadores, onde serao processados. No processo de Esterilizacao o objetivo € inativar os
contaminantes microbioldgicos e transformar os produtos nao estéreis em produtos estéreis.
A Esterilizacao pode se realizar através de processos fisicos ou quimicos. Os processos fisicos podem ser
através de Calor Himido (Vapor Saturado Sob Pressao) ou Calor Seco, apesar de que este tltimo nao é
recomendado para utilizacao de esterilizacao de DM. O Vapor Saturado Sob Pressao € o procedimento
eleito para esterilizacao em hospitais, no entanto alguns tipos de sujidade, como é o caso dos produtos
oleosos ou gordurosos, por vezes comprometem o processo de esterilizacao pois podem proteger os

microrganismos dos efeitos do vapor.

52



Os processos quimicos podem ser através do uso de agentes quimicos tais como, o Formaldeido, o Oxido
de Etileno, o Perdxido de Hidrogénio, o Didxido de Cloro, entre outros, e de radiacoes, como € o caso de
Raios Gama e Eletroes.
% Armazém de Esterilizados
Esta zona de trabalho destina-se a receber as cargas apds serem esterilizadas. Estas cargas depois de
serem verificadas e inspecionadas, podem ser reencaminhadas para os servicos utilizadores, ficarem em
stock ou ainda em quarentena, caso tenham sido esterilizadas a dxido de etileno.
Esta zona deve estar organizada de modo a permitir a seguranca do pessoal, a protecao dos materiais
estéreis contra danos e contaminacoes, a eficiéncia da distribuicao e uma boa visibilidade.
% Areas de apoio
Estas dltimas zonas sao consideradas zonas de apoio pois destinam-se a providenciar as condicoes
necessdrias para um bom funcionamento das restantes zonas. Existem quatro zonas de apoio
fundamentais, duas de carater especifico e duas de carater geral:
- Apoio as tarefas de limpeza e arrumacao;
- Apoio a higienizacao do pessoal e vestidrios;
- Aprovisionamento de materiais de consumo e de matérias-primas;

- Apoio administrativo.
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6. Resultados

Neste capitulo serao apresentados os resultados do estudo de caso efetuado na Unidade Local de Satide,
com enfoque no Servico Central de Esterilizacao.
Foram abordados os riscos relativos ao:

- Risco Psicossocial;

- RiscoFisico.
6.1. Unidade Local de Satide

Como referenciado anteriormente no capitulo da metodologia, para complementar este trabalho, foram
recolhidos dados retrospetivos correspondentes ao periodo de 2015-2021 numa Unidade Local de Saude
(que abrange cuidados hospitalares e ACES), mais especificamente no Servico Central de Esterilizacao. A
recolha de dados foi realizada com a colaboracao do servico de Gestao do Risco, departamento da ULS.
Esta recolharealizou-se através da andlise de resultados retrospetivos de avaliacoes do risco, resultados
de auditorias clinicas e nao clinicas, resultados de monitorizacao de ocorréncias clinicas e nao clinicas e

resultados da monitorizacdo da sinistralidade.
6.2. Processo de Avaliacao de Riscos da Unidade Local de Saude

Uma vez que uma instituicao de satide é considerada, por si s6, como uma fonte produtora de riscos, seja
pelas suas caracteristicas estruturais e/ou atividade complexa, é necessario identificar e avaliar estes
para que se definam medidas preventivas e/ou corretivas de modo a minimizar ou controlar o impacto e
aocorréncia deles.

Na ULS o planeamento e monitorizacao do processo de avaliacao de riscos é da responsabilidade do
Gabinete de Higiene e Seguranca em conjunto com os Servicos de Saude, sendo que, este procedimento é
de aplicacao transversal a toda a ULS, exceto a estrutura fisica do servico. Para a avaliacdo da estrutura
fisica do servico (servicos de internamento do Hospital e Unidade de Convalescenga) deve ser avaliado as
condicoes fisicas dos Servicos e o risco de queda para o0s utentes. Este processo, Avaliacao de Riscos, é
vdlido por trés anos e compete ao Diretor de Servico bem como do Interlocutor da Gestao do Risco
promover a identificacao de riscos, de trés em trés anos, como também monitorizar as medidas de
prevencao e/ou corretivas que foram tomadas de modo a minimizar ou controlar a exposicao aos
diferentes fatores de risco. E ainda da responsabilidade destes, com o conhecimento do Gabinete de
Higiene e Seguranca (GHS), promover uma nova avaliacao de riscos caso ocorra alguma alteracao a nivel
de infraestrutura, implantacao de novos equipamentos, e outras alteracoes relacionadas com o ambiente
de trabalho do servico, ou que sejam detetados novos perigos.

0O processo de Avaliacao de Riscos da Unidade Local de Saide tem como objetivos:
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«»+ Identificar os riscos existentes nos varios locais de trabalho:;
+ Analisar o nivel e a categoria dos riscos, tendo em consideracao a probabilidade de ocorréncia dos
mesmos;
% Definir as medidas preventivas e/ou corretivas a serem aplicadas;
+«» Definir as prioridades de intervencao em funcao da categoria dos riscos;
+« Elaborar a Cartade Riscos.
Para arealizacao do Processo de Avaliacao de Riscos a ULS baseia-se em:
a) Legislacdo em vigor;
b) Normas internacionais, europeias, nacionais ou em guias de organismos oficiais e outras
entidades oficiais;
c) Métodos especificos de analise e avaliacao de riscos.
Do processo de Avaliacao de Risco nos servicos e unidades, obtém-se a Matriz de Avaliacao de Riscos
especifica de cada servico e unidade da ULS. Dos resultados dessas avaliacdes especificas obtém-se a
Matriz de Risco Global da Unidade Local de Saudde. Apds a elaboragao da Matriz de Risco Global, constrdi-
se a Carta de Riscos. Esta é o documento que apresenta e compila todos os fatores de risco e as suas
medidas corretivas/ preventivas, provenientes da avaliacao de riscos e que se aplica a todos os

profissionais.
6.2.1. Critérios do Risco

Para cada perigo identificado é estimado o risco proveniente deste em funcao da gravidade da lesao e da
probabilidade da ocorréncia. A gravidade da lesao pode ser:

a) Ligeira- danos superficiais, cortes pequenos, irritacoes;

b) Grave- fraturas e incapacidades menores;

c) Muito Grave- doencas crénicas, cancro, intoxicacoes, lesdes muiltiplas;

d) Morte.
Por outro lado, para tentar reduzir a Probabilidade da Ocorréncia sao tomadas medidas preventivas como
a formacado dos profissionais, a utilizacao de equipamentos de protecao individual, entre outros. A
probabilidade da ocorréncia pode ser:

a) Muito Improvavel- ocorre muito raramente;

b) Improvdvel- ocorre raramente;

c) Provavel- ocorre algumas vezes;

d) Muito Provavel- ocorre sempre ou quase sempre.
Em funcao destas duas componentes, como podemos ver na sequinte figura 7, o risco pode ser:

e Aceitavel

e Moderado
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e Grave
e Muito Grave

e Intoleravel

GRAVIDADE DA LESAO
Ligeira Grave Muito Grave Morte
Muito e S
- Aceitavel Aceitavel Aceitdvel Moderado
= . | mprovivel
W o
: o “. 2 - ~
‘é b Improvivel Accitdvel Aceitivel Moderado Grave
-
—_— o~ ard v b
3 = Provivel Aceitdvel Moderado Grave Muito Grave
g ¥
o Muito S X ,
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Figura 7- Categorias do Risco (Fonte: Adaptado do SCE da ULS)

Face a estas categorias do risco, a ULS estabeleceu como critério diversas acoes de controlo a serem
tomadas para a gestao dos riscos em funcao da sua urgéncia, tal como se pode ver na Tabela 10:

Tabela10- A¢bes de controlo em funcao do tipo de Risco

TipodeRisco Acoes de Controlo

Risco Aceitdvel Nao requer acdes especificas.

Deve-se realizar uma andlise custo-beneficio das solu¢cdes ou medidas de
Risco Moderado
controlo propostas.

Deve-se elaborar um plano que contenha as medidas para reduzir o risco,
indicando as alteracdes necessarias. Quando o risco esta associado a
Risco Grave consequéncias muito graves ou morte, sera necessaria uma acao posterior para
identificar com maior precisao a probabilidade de ocorréncia da lesao, de modo
a apresentar as melhorias necessarias nas medidas de controlo.

Até que o risco seja reduzido nao se deve iniciar o trabalho. Caso ja se esteja a
Risco Muito Grave | trabalhar, deve ser dadaformacao e informacao aos profissionais do risco a que

estao expostos.

O trabalho nao deve ser iniciado nem continuado enquanto ndo se reduzir o

risco. Caso nao seja possivel, deve-se proibir o trabalho.

6.2.2. Metodologia usada na identificacao e avaliacao de riscos

Depois de estimar e categorizar os riscos, a ULS para a identificacao e avaliacao destes utiliza uma
metodologia composta por 5 passos:

1. Definicao da Politicade SST
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A politica de Seguranca e Saude no Trabalho é definida pela Gestao de Topo, Conselho de Administracao,
e esta elucidada no Manual de Higiene e Seguranca da US.

2. ldentificacao dos perigos
E daresponsabilidade dos Servicos e Gabinete de Higiene e Seguranca, e deve considerar as atividades de
rotina, esporadicas e emergéncias, atender as atividades das pessoas com acesso ao local de trabalho ou
vizinhanga deste e os perigos fora do local do trabalho.

3. Proceder a Avaliacao de Risco
Nesta etapa deve-se analisar a perigosidade e natureza do risco, frequéncia da tarefa, grau e duracao da
exposicao e vias de exposicao. Ter em consideracao a existéncia de medidas de protecao coletiva e
individual existentes, e as caracteristicas individuais de cada trabalhador. Deve-se ainda analisar os
registos existentes de acidentes e incidentes e consultar os trabalhadores.
Caso o risco esteja categorizado como Risco Aceitavel, considera-se como um risco controlado e
documenta-se na Matriz de Avaliacao de Riscos, por outro lado, se nao for aceitavel passa-se para a
préxima etapa.

4. Definir Medidas de Controlo
Os Servicos em parceria com o Gabinete de Higiene e Seguranca devem definir as medidas de controlo em
funcao do nivel de risco e documenta-los na Matriz de Avaliacao de Riscos.

5. Implementar as Medidas de Controlo
Com o consentimento do Conselho de Administracao, os Servicos implementam as medidas de controlo

definidas, procedendo uma reavaliacao dos riscos para averiguar se as medidas tomadas sao eficazes.
6.2.3. Etapas do Processo Geral de Avaliacao de Riscos

Apd6s a compreensao e andlise dos objetivos do processo de avaliacao do risco, das categorias dorisco, e
qual a metodologia que a ULS usa para identificar e analisar este, é importante analisar as etapas do
processo geral da avaliacao de riscos. Este subdivide-se por cinco etapas (Tabela 11), que sao:

Tabela11- Etapas do Processo Geral de Avaliagao de Riscos

Etapas

Identificacao de Esta primeira etapa é da responsabilidade dos servicos da ULS e é onde se
perigos nos locais de | realizam reunides multidisciplinares para identificacao dos perigos,
trabalho preenchendo a grelha de avaliacdo.

Esta etapa estd responsdvel pela Recolha de Informacao (acidentes
Andlise dos Fatores de
Ri anteriores, medidas de controlo existentes, entre outros), Identificacao de

isco 3
Perigos, Estimativa do Risco e Elaboracao da matriz de risco do servico. E da

responsabilidade dos servicos e Gabinete de Higiene e Seguranca.
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Caso a matriz de risco nao seja aprovada pela Vogal do Conselho de
Administracao e Diretor de Departamento deve-se proceder a reformulacao
Matriz de Risco desta. ApGs a sua aprovacao o servi¢o deve enviar o resultado original da
avaliacao de riscos para o Gabinete de Higiene e Seguranca e arquivar numa
pasta propria.
Andlise e Esta etapa é da responsabilidade dos servicos e do Gabinete de Higiene e
Monitorizacao da Seguranca, que tem como funcao analisar e monitorizar as avaliacoes de
Avaliacao de Riscos | risco.
A reavaliacao dos riscos realizada de trés em trés anos, serd realizada pelo

Reavaliacao dos Riscos | Servico, tendo como apoio o Gabinete de Higiene e Seguranca. A elaboracao

da carta deriscos serd da responsabilidade do GHS.

6.3. Servico Central de Esterilizacao da Unidade Local de Saude

E da responsabilidade do Servico Central de Esterilizacdo (SCE) a recolha e entrega dos DM aos servicos
utilizadores (SU). Porém, na Unidade Local de Satde, os SU devem contemplar alguns aspetos para
facilitar o processamento dos DM e assim aquando da utilizacao dos mesmaos, garantir a seguranca do
doente, como é no caso do Envio e Rececao dos Dispositivos Médicos reutilizaveis, Armazenamento,
preservacao e manuseamento dos DM e Monitorizacao e inspecao dos DM.
Ap6s a utilizacao dos DM, os SU devem ter em atencao e certificar-se de:

- Colocar os DM dentro de um saco de plastico fechado, certificando-se que esta completo;

- Colocar o saco de plastico no contentor fornecido pelo SCE;

- Preencher os campos da requisi¢ao, de forma correta e legivel;

- Nao enviar reservatdrios que contenham liquido para o SCE;

- Nao enviar DM's de uso tnico (salvo as excecdes acordadas);

- Acondicionar os DM tendo em conta a sua fragilidade e/ou suscetibilidade para ferir os

profissionais que os vao manipular;
- Os “kits” de DM devem estar completos, de acordo com a listagem da sua composicao;
- 0 SCE apenas fornecerd “kits” completos, no entanto alertara os SU quando detetar nao
conformidades.

Quanto a rececao dos DM esterilizados nos SU, estes devem conferir quantitativamente e
qualitativamente os DM de acordo com as especificac0es; assinar e datar arequisicao; preencher o registo
de ocorréncias quando detetarem nao conformidades; receber os DM onde nao existam DM
contaminados; e por tltimo, comunicar arececao dos DM ao responsavel de servico e a equipa de trabalho.
Para o armazenamento, preservacao e manuseamento dos DM's esterilizados, os SU devem cumprir as

seguintes condigdes (Tabela 12):
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Tabela 12- Condigoes para o Armazenamento, Preservacao e Manuseamento dos DM's Esterilizados

Condigoes de Armazenamento, Preservagao e Manuseamento dos DM's esterilizados

v Embalagens estéreis ndo devem ser armazenadas junto das embalagens nao estéreis;

v Espaco de armazenamento deve proteger os artigos estéreis contra danos e contaminacao,
ser limpo e Seco, resistente e seguro de modo a evitar quedas dos DM e de fdcil lavagem;

v" As embalagens devem ser colocadas de modo a nao ficarem comprimidas, pelo menos 20 a
25cm do chao e 45cmdo teto, em caso de estantes abertas e preservadas entre 0s18°Ce 25°C
e Humidade entre 0s 40 e 60%;

v As primeiras embalagens a entrar no servico, devem ser as primeiras a ser usadas

v Manipular o minimo possivel as embalagens estéreis.

Conforme o armazenamento, preservacao e manuseamento dos DM's, os SU devem monitorizar e
inspecionar os DM's aquando da rececao/entrega e antes da sua utilizacado, de acordo com os sequintes
parametros na Tabela 13:

Tabela 13- Parametros de monitorizacao e inspecao dos DM's

Parametros de monitorizacao e inspe¢ao dos DM's

- Confirmar a entrega/rececao dos DM's nas quantidades estabelecidas;

- Cumprir os prazos de entrega/recolha dos DM's;

- Respeitar as condicoes de transporte dos DM's;

- 0s DM's contaminados sao manuseados por parte do assistente operacional do SCE;

- Verificar a integridade da embalagem, a validade da esterilizacao, a legibilidade da data de
validade e outra informacao associada ao DM, a limpeza dos DM's esterilizados, as condicdes
fisicas dos DM e a presenca de goticulas ou humidade na embalagem ou DM;

- Observar amudancade cor dos indicadores de esterilizacao das embalagens e dos indicadores
quimicos colocados no interior da embalagem;

- Analisar como o “kit" estd composto relativamente ao acordado;

- Verificar a existéncia do cddigo que permita a rastreabilidade do DM.

A validade dos DM’s depende também do método de esterilizacao usado, sendo que se for por
Esterilizacdo a Vapor, a validade é de 6meses, se for Esterilizacao por 6xido de etileno (embalagens
duplas) a validade é de 1ano e caso seja a Esterilizacao a plasma (perdxido hidrogénico) a validade é de
3anos.

0 SCE possui ainda uma metodologia de codificacao que permite asseqgurar a rastreabilidade dos DM's e
assim identificar os utentes que tenham tido contato com os DM's nao conformes e alertar a equipa de

saude, bem como apoiar na investigacao das causas dos problemas ocorridos com o utente.
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6.3.1. Avaliacao de Riscos no Servico de Esterilizacao Central

Nos tempos que decorrem, garantir a seguranca e qualidade nos cuidados de satide prestados é tamhém
garantir que os dispositivos médicos e equipamentos sejam seguros para utilizacao e na administracao
de medicacao nos utentes.
Como referido anteriormente, o Servico Central de Esterilizacao é considerado como uma componente
essencial de garantia de qualidade e seguranca nos DM e equipamentos utilizados. Para que esta seja
eficaz e ocorra sem problemas sao necessarias a identificacao dos fatores de risco e a realizagao de
Avaliacao de Risco neste servico.
Os fatores de risco associados as atividades desenvolvidas no Servico de Esterilizacao Central,
identificados pelo Gabinete de Seguranca e Gestao do Risco em parceria com o diretor de servico e que
afetam a Seguranca e Salde do Professional sao:

+«+ Ergonomia do posto de trabalho
Esta relacionado com os riscos relativos a manipulacao de cargas pesadas, colocacao e retirada dos
materiais no elevador limpo, movimentos repetitivos e de longos periodos em pé e/ou sentado que podem
resultar em lesdes musculo-esqueléticas e a fadiga visual e cansaco resultantes do trabalho sentado e
com equipamentos de protecao individual.

+ Bioldgicos
O fator de risco bioldgico esta associado a utilizacao de dispositivos corto-perfurantes que pode originar
cortes/ picadas e aquando da utilizacao de dispositivos médicos contaminados podera haver exposicao
a agentes bioldgicos que poderdo levar a umainfecao (como € o caso do HIV, Hepatite, entre outros).

¢ Mecanicos
Este fator de risco esta relacionado com as quedas ao mesmo nivel ou em altura dos profissionais que
podem resultar das condicoes fisicas do pavimento, e as quedas de objetos, bem como pancadas contra
os objetos que podem decorrer da instituicao e disposicao do local de trabalho.

% Quimicos
0 fator de risco quimico esta associado a exposicao de agentes quimicos através de trabalhos que usem
produtos quimicos que libertem particulas, como € o caso na preparacao e administracao de medicacao
citostdtica, na utilizacao de 6xido de etileno e outros produtos quimicos (desinfetantes, reagentes, ...) e na
possibilidade de ocorréncia de um derrame de produtos quimicos e/ou medicacao citdstatica.

* Psicossociais
Este fator de risco estd relacionado com o stress/ burnout, fadiga e falta de concentracao, conflitos
interpessoais, organizacao do trabalho e entre outros, que podem provocar a desmotivacao, depressao,

ansiedade, inseguranca e fobias no profissional de sadde, mudancas no comportamento deste,

consequéncias psicofisioldgicas e incidentes e acidentes de trabalho.
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¢+ Fisicos
O fator de risco fisico estd associado as condicoes do espaco fisico do local de trabalho, mais
especificamente, as condicoes do ambiente térmico, ao ruido, a iluminagao, a vibracao e as radiacoes
ionizante e nao ionizante.

¢+ Elétricos
Este fator de risco esta relacionado com os contatos diretos e indiretos com a energia elétrica, com as
sobreintensidades e com os sobreaquecimentos que podem causar tetanizacao, paragem respiratdria,
fibrilacao ventricular, queimaduras e em tltimo caso, morte.

+« Emergéncia
Neste fator de risco, como o prdprio nome indica, esta relacionado com situacoes criticas, como € o caso
da probabilidade de ocorréncia de curtos-circuitos, incéndios, explosées e inundacoes. As consequéncias
deste fator de risco podem ser muito generalizadas, podendo ser asfixia, queimaduras, esmagamento (por
guedas de objetos) e morte.

++ Risco Clinico
Este fator de risco esta diretamente relacionado com a seguranca do utente e pode suceder através da
degradacao dos dispositivos médicos, da troca de DM na instrumentacao de caixas de material cirtirgico
e na deficiente esterilizacao dos DM e equipamentos.
No entanto, apesar da existéncia de diversos fatores de risco, existem algumas medidas de controlo gerais
que podem ser tomadas e que sao aplicaveis a varios fatores de risco, que podem nao sé ajudar a controlar
estes, bem como minimizda-los. Estas medidas estao relacionadas com (Tabela 14):

Tabela14- Medidas de Controlo Gerais

Medidas de Controlo Gerais

Esta medida esta responsdvel por garantir a existéncia de cdpia do manual de
funcionamento dos equipamentos de trabalho, redigida em portugués e em local
5 conhecido por toda a equipa; elaborar instru¢oes de trabalho associadas a utilizagao
Formacao/ _ o N o
3 dos equipamentos de trabalho; e manter a formacao e informacao dos profissionais
Informacgao ) ) 3
do SCE nas boas praticas de trabalho, na movimentacao manual de cargas, posturas
de trabalho mais corretas, uso correto do EPI, gestao de stress, de conflitos e
inteligéncia emocional, entre outros.
Integracao de | Estamedidaprocede aintegracao e registo de novos profissionais e das passagens de
novos turno de forma a fomentar a troca de informacao entre os profissionais dos diferentes
profissionais | turnos, bem como mantem a rotatividade dos profissionais pelas diferentes salas nas
diversas atividades/tarefas.
Boas prdticas | Esta medida esta responsavel por manter o local de trabalho arrumado e bem

associadas a | organizado; reduzir o nimero de equipamentos e objetos ao minimo indispensavel;
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instituicaodo | manter a rotatividade dos profissionais pelas diferentes salas nas diversas
trabalho atividades/ tarefas; cumprir com os procedimentos relacionados com a Seguranca e
Saude no Trabalho; manter afixada a sinalizagao de seguranca, uso obrigatdrio de EPI
einstrucoes de trabalho cominformacades especificas de seguranca; cumprir as regras
de armazenamento dos materiais (materiais mais pesados e dificeis de pegar devem
ficar armazenados ao nivel da cintura), e armazenar os materiais por ordem
decrescente de peso/volume (12 prateleiras ao nivel da cintura, 2° prateleiras

inferiores, 3° prateleiras superiores, 42 prateleiras acima do nivel dos ombros).
Esta medida é responsdvel por assegurar a manutencao preventiva dos
Manipulacao | equipamentos de trabalho (por técnicos qualificados), realizar manutencao corretiva
de dos equipamentos de trabalho e dos carros de transporte sempre que necessario e a

equipamentos | inspecdo periddica de toda a instalacdo de energia elétrica (por técnicos qualificados e

treinados).

6.4. Apresentacao, Analise e Discussao dos dados

Para complementar o presente estudo, apesar da recolha de dados ter sido limitada pela situacao
pandémica, os dados recolhidos estao relacionados com a gestao do risco na Unidade Local de Saude,
mais concretamente no Servico Central de Esterilizacao. Neste capitulo utilizou-se uma metodologia
descritiva exploratdria e explanatdria.

Foram analisados os fatores indutores dos riscos Psicossociais e Fisico, as suas consequéncias e
proposta de algumas medidas preventivas/ corretivas a serem implementadas, bem como os resultados
das Nao conformidades, Acidentes de Trabalho, Avaliac6es de risco e Relatdrios de Ensaio. Por fim, como
sugestao de melhoria e como auxilio na gestao destes riscos foi desenvolvido um questiondrio a ser
aplicado no Servico Central de Esterilizacao.

Para auxiliar na identificacao e definicao das causas dos problemas provocados por estes dois fatores de
risco, foi realizada uma andlise qualitativa baseada na ISO 31000, no sentido de causa/efeito com
adaptacao da ferramenta HFMEA, que apresenta de modo estruturado estas causas e os seus efeitos,
bem como a¢des a desencadear (ISO 31000, 2009) (DeRosier et al. 2002). No entanto, face as limitacoes

impostas nao foi possivel realizar uma analise quantitativa destes riscos (Tabela 15):
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Tabela 15- Andlise Qualitativa do Risco por dimensao

Consequéncias

Risco Causa Medidas aimplementar
Profissional Doente

Fisioldgicas e Fisicas (doencas Disponibilizar acompanhamento

cardiacas, inibicao do sistema psicoldgico e aconselhamento;
Ambiente e Equipamentos;

imunitario, lesoes Desenvolver estratégias que
Cultura e Funcao organizacional; Tratamento ineficaz;

musculosqueléticas, transtornos eliminem/diminuam as fontes de
Papel na organizacao; Tratamento incorreto;

digestivos,  problemas  do stress e as consequéncias deste;
Intensificacao do trabalho; Tratamento inseguro;

sistema reprodutor, alguns tipos Desenvolver programas em gestao do
Novas formas de contratacao e Falta de tratamento;

de cancro e aceleracao do stress e resolucao de problemas;
inseguranca laboral; Aumento de acidentes;

aparecimento e agravamento Incentivar boas relacoes interpessoais;
Fortes exigéncias emocionais no Quedas;

duma doenca); Incitar e fortalecer os vincos sociais
trabalho; Agressao;

Psicossocial Comportamental (stress, entre o grupo de trabalho;

Relagbes interpessoais no Lesdes e lesbes com corto

agravamento do consumo de Promover a formacdo e ainformacao;
trabalho; perfurantes;

Desenvolvimento Profissional;
Interacao trabalho-casa;
Contelido do trabalho;

Carga e Ritmo do trabalho;
Hordrios de trabalho;

Controlo.

alcool, tabaco ou outras drogas,
maior isolamento, torna-se
negligente com a prépria pessoa
e comotrabalho, agressividade e
violéncia):

Psicolégicas e Emocional
(alteraces emocionais como

irritabilidade, ansiedade,

Surgimento/ agravamento de
IACS;

Exposicao a novas doencas;
Agravamento da doenca;

Morte.

Fomentar o desenvolvimento de
competéncias;

Desenvolver programas de prevencao
de riscos psicossociais;

Reestruturar e redesenhar os postos
de trabalho;

Promover uma boalideranca;
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Tabela 15- Andlise Qualitativa do Risco por dimensao

isolamento, angustia, fadiga e - Promover aparticipacao e consulta dos
problemas de sono, paranoia, trabalhadores e seus representantes;
depressao, burnout, disfuncao - Disponibilizar apoio social.

sexual, entre outros);

- Cognitivas (incapacidade de
relaxar e concentrar-se, ter
dificuldade em lembrar-se, reter
novas informacdes, tomar

decisdes e pensar positivo).

- Dar formacao e informacao aos
- Diminuicao de audicao;
funcionadrios;
- Aumento do stress;
- Uso obrigatdério dos EPI adequados
- Maiorirritabilidade;
(equipamentos de protecao individual);

- Ruido; - Cansaco;
- Alternar os trabalhadores nos locais de
- lluminacao; - Dores de cabeca;
trabalho;
- Ambiente térmico; - Tinitus (sensacdo de ouvir um
Fisico - Implementar intervalos de descanso;
- Vibracoes; zumbido):
- Boas condicoes do ambiente de
- Radiac6es ionizantes e nao - Problemas cardiovasculares, na
trabalho (ventilacao do ar,
ionizantes. coluna;

climatizacao, entre outros);
- Disturbios gastrointestinais;
- Realizar regularmente a manutencao e
- Sindrome Vertiginoso;
monitorizacao dos equipamentos e dos
- Fadigavisual;
processos;
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Tabela 15- Andlise Qualitativa do Risco por dimensao

Percecoes incorretas da - Limitacao da duracao de exposicao;
realidade; - Monitorizar reqularmente a satide dos
Tonturas e desmaios; profissionais;

Perda do equilibrio; - Implementar sinalizacao de seqguranca
Lesdes 6sseas ou na epiderme; e folhetos informativos;

Mal-estar;

Desidratacao;
Cancro, anemias;

Morte.
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0 Sistema de Gestao do Risco pode serimplementado a qualquer tipo de instituicao, independentemente
da sua atividade ou natureza, com o objetivo de prevenir a ocorréncia de incidentes (com os profissionais,
instalacdes, equipamentos, entre outros) e assim garantir a seguranca do doente, profissional e
instalacoes e equipamentos. Para implementar um sistema de Gestao do Risco, tem de se definir o
contexto da sua aplicacao, ou seja, a toda a instituicdo ou a determinado processo/area e, paraisso, deve-
se ter sempre em mente, a prevencao. Para se conseguir uma cultura de prevencao, é necessario realizar
um diagnéstico da situacao, que é obtido a partir da notificacao de incidentes, pois sé conhecendo a
realidade das instituicoes é que se pode definir medidas concretas para melhorar as potenciais
deficiéncias/ oportunidades de melhorias.

Similarmente alSO 45001, (que se refere ao Sistema de Gestao da Seqguranca e Satide no Trabalho),a ULS
para implementar acdes de melhoria e/ou medidas preventivas/corretivas, de modo a melhorar a
adequacao e eficdcia do sistema de Gestao de SST e assim minimizar os riscos, deve ter em conta o registo
e andlise dos incidentes e nao conformidades pois estes servem como ponto de partida para a tomada de

decisdes (ISO 45001, 2018). O nimero de ndo conformidades emitidas no periodo de 2018 até 2020, no

Servico Central de Esterilizacao, pode-se observar no sequinte Grafico 1:

Nao Conformidades

10

, 1R

2018 2019 2020

B N3o Conformidades

Grafico 1- Nao conformidades emitidas no SCE

Analisando o grafico, verifica-se que ocorreu um aumento substancial do registo de nao conformidades
do ano 2018 para o ano 2019 (47,83%), sequido de uma diminuicao de 2019 para 2020 (-34,78%). O
aumento que se verificou em 2019, pode estar relacionado com o processo de avaliacao de riscos no
servico, que veio reforcar a necessidade de se notificar eventos, jd que sequndo a ISO 31000 este
processo incentiva aidentificacao de oportunidades e ameacas (IS0 31000,2009). No caso da diminuicao
dos registos, esta poderd estar relacionada com o inicio da pandemia COVID-19, que conduziu a um
decréscimo de atividade nos servicos clinicos que ndo fossem essenciais e/ou urgentes para dar resposta
assistencial, o que implicou uma diminuicao da utilizacao de determinados dispositivos médicos, e

consequentemente na sua lavagem, desinfecao e esterilizacao.
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Apesar das nao conformidades terem sido emitidas pelo Servico Central de Esterilizagao, nesses trés anos

(2018,2019 e 2020), aimplementacgao das medidas corretivas nem sempre foi da responsabilidade deste

servi¢co, como se pode verificar no sequinte Grafico 2:

Servicos

= Consulta Externa
= Servigo Dermatologia
Bloco Operatdrio

SEC

= Servicos Hoteleiros
= Servico de GR- Risco Geral

» Unidade de Cuidados Intermédios
Polivalente

Gréfico 2- Servigos responsaveis pelas Nao conformidade

0 facto das medidas corretivas serem implementadas por outros servicos, veio reforcar a ideia de que o

Programa de Gestao do Riscoimplementado deverd ser transversal a toda a organizacao, visto que é parte

integral de todos os processos organizacionais, baseia-se na melhor informacao disponivel, é parte da

tomada de decisao, é sistematica, estruturada e atempada e facilita a melhoria continua da organizacao

(IS0 31000, 2009). Todas as constatacoes identificadas foram resolvidas de forma eficaz.

Analisando o conteudo dos registos de nao conformidade, verificou-se que:

Em 2018, foi notificado pelo Bloco Operatdrio (cliente interno do Servico Central de Esterilizacao)
a falha de material esterilizado para um procedimento cirtirgico, mais especificamente de uma
sonda, sendo que é da responsabilidade do SCE garantir a distribuicao dos DM desinfetados ou
esterilizados aos servicos utilizadores nas quantidades pré-estabelecidas (Rutala et al., 2019).
Nessa semana verificou-se que houve um aumento da necessidade de se utilizar esse material,
ao qual a instituicdo nao dispunha da quantidade necessaria para realizar todos os
procedimentos, sendo que alguns destes nao se realizaram na data prevista, tendo sido
reagendados. E isso tem impacto na vida pessoal e profissional do utente. O servico de
esterilizagao tomou como medida corretiva, definir prioridades ao nivel dos dispositivos médicos
a esterilizar, ou seja, conhecendo os planos operatdrios semanais das diferentes especialidades
médicas, consegue otimizar o seu fluxo de producao, de forma a responder as necessidades dos
dispositivos médicos para cada procedimento cirdrgico.

Em 2019, foi relatado pelo Bloco Operatdrio que a identificacao da caixa de determinados

dispositivos médicos, nao correspondia ao seu conteddo. Para a Direcao-Geral da Salde a
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preparacao e embalagem dos equipamentos e dispositivos médicos desinfetados ou
esterilizados é da responsabilidade do SCE, pelo que estes tém de garantir que a identificacao e o
contetido da caixa correspondam (Direcao-Geral da Satide, 2001). As caixas descem do bloco
operatdrio prontas a embalar, chegando ao SCE a assistente operacional apenas passa para afita
0 que esta escrito na tampa, sem verificar a identificacao e o conteddo destas, como tal, quando a
profissional abriu a caixa o material nao correspondia a informacao dada no exterior pelo que
levou ao desperdicio deste. Como medida corretiva, o Bloco operatdrio pediu para que antes de
enviar as caixas para o SCE seja verificado sempre se o respetivo contetido corresponde a sua

identificacao.

Face a pandemia que nos assola, 2020 foi considerado um ano atipico, razao pela qual todos os esforcos

da Unidade Local de Saude foram direcionados para maximizar a capacidade de resposta assistencial, de

modo

que o plano de auditorias clinicas ndao se realizou conforme planeado. Sendo que estas sao

consideradas o quarto e tltimo pilar essencial da Gestao do Risco e seqgundo a 1SO 31000 uma das etapas

desse processo, nomeadamente a Monitorizacao e Revisao, que tem como funcao a melhoria continua da

qualidade e sequranca (ISO 31000, 2009) (Ramos & Trindade, 2011). Das 16 auditorias planeadas, apenas

6 se realizaram, onde foi possivel verificar que de modo geral o desempenho de alguns processos clinicos

melhorou. As auditorias realizadas foram:

a)

b)

0)

d)

e)
f)

Auditoria aos registos de avaliacao pré-anestésica (o valor de conformidade obtido em 2020 foi
de 83%, e 84% em 2019);

Auditoria a operacionalidade dos carros de emergéncia (similarmente a 2019, nao foram
registadas ndao conformidades em 2020, tendo sido realizadas 8 auditorias em 2020 e 47 em
2019);

Auditoriaa Cirurgia Sequra Salva Vidas (a taxa de nao conformidade registada foi de 5,65%, sendo
gue se verificou uma diminuicao de 2,43% face ao ano 2019);

Auditoria ao contetido da nota de alta (foi registada uma diminuicao de 3,5% da taxa de nao
conformidade relativamente ao ano 2019):

Verificacdes/Conferéncias dos Servicos Farmacéuticos- DID, rotas e stocks (nao existe dados)
Auditoria ao Armdrio de Catdstrofe (foram realizadas duas auditorias- marco e dezembro- e ndo
foram detetadas nao conformidades. Em 2019 nao houve auditoria referente ao Armdrio de

Catastrofe.).

6.4.1. Risco Clinico
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De forma a compreender como o risco nao clinico (estd relacionado com os fatores de risco que afetam a
seguranca e saude do profissional de satude, nomeadamente o psicossocial, fisico, quimico, elétrico,
bioldgico, entre outros) estd relacionado com os riscos clinicos (refere-se a sequranca do doente), pode-

se verificar na seguinte figura 8 o registo de situacoes especificas deste fator de risco no SCE:

= 2 1 1 SEVico 1 " 1 1 |
10. [RISCO CLINICO (Relacionado com a Seguranga do utente)
[Controfar os prazos de validade dos Dispositivos Médicos. NOTA: Em processo de| =
aquisigho de software para rastreabilidade dos DM. e
Servigo
Manter instrugdes de trabalho atualizadas para cada tipo de DM. Continuo

|Manter os testes para controlo da eficacia de esterilizagdo em cada ciclo de esterilizagdo:
teste helixpara controlo da carga;

teste quimico emulador/ indicador de classe 6 para esterilizaglio a vapor; : Em cursoa certificacdo do
teste quimico indicador para esterilizag3o por plasma; Dieatda de AL processo de lavagem -

H S Continuo 2
i & [testesde controlo biolégico interno; g o i promagao de,

Esterilizagdo dos sy
10.1 Dispositivos 312! Mode-[teste de controlo bioldgico externo {envio de amostras para laboratorio extemo
Médicos ! i rado [3creditado)

o rastreabilidade externa.
3 : lE Acei-
s 1 tivel

Pdg.7de 8
919_00_867

|
MATRIZ DE AVALIAGAO DE RISCOS

112
] 7] [ Riseo = [
Prever a Intervengdo/ aquisicio de compi que dotar as mdqui Direglo de
lavagem e desinfecdo de fungdes equivalentes de forma a garantir a intersubstituigdo no Servigo/ SIE dez-18
caso de avaria de uma delas.
" Proc. n? 2738,
No reprocessamento de Dispositivos Médicos de Uso Unico (DMUU) por entidadel
lexterna, cumprir escrupulosamente as recomendagdes da Diregdo Geral da Sadde, bem) Diregio de
[como as indicagBes da empresa da para o tendo por base| Senvigo Continuo
o contrato estabelecido entre ambas as partes, e izar o material que é
e o materlal que é rececionado apds reprocessamento.

GGRG - Gabinete de Gestio de Risco Geral; GSO - Gabinete de Saide Ocupacional; IGR - Interlocutor de Gestdo de Risco; SIE - Servico de Instalacdes e Equipamentos.

Figura 8- Matriz de Risco de 2018: Risco Clinico (Fonte: Adaptado da Matriz de Avaliagdo de Riscos no SCE)

Estas situacOes, apesar de estarem relacionadas com a atividade do SCE, podem resultar num impacto
positivo e/ou negativo na sequranca do doente, como €é no caso de os dispositivos médicos nao estarem
higienizados/esterilizados de forma correta, se for detetada a situacao, a cirurgia s poderd ser realizada
se existir mais exemplares destes, senao terd de ser adiada. Por outro lado, se nao for detetada, a
probabilidade do doente sofrer uma infecao é elevada, o que vai implicar um maior periodo de
internamento para tratar o doente, ou seja, 0s recursos inicialmente previstos nao sao suficientes, e hda a
probabilidade de o doente ficar com o seu estado clinico agravado, pois ficara com lesoes. Estas ultimas
situacoes vao de encontro ao segundo desafio global lancado pela OMS- Programa Cirurgia Segura,
Salva-vidas, que tem como objetivo reduzir os riscos associados aos procedimentos cirdrgicos; das seis
metas internacionais que a OMS juntamente com a JCl lancou em 2010, nomeadamente na Reducao do
risco das infecoes associadas aos cuidados de satide; e da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude
2015-2020 que veio reforcar amelhoria da seguranca dos cuidados de satide (World Health Organization,
2008b) (Joint Commission International, 2010) (Ministério da Satide, 2015a).

As instrugoes de trabalho, também devem estar atualizadas relativamente ao método de esterilizacao
para cada DM, visto que segundo Dias et al. o método de esterilizacao a ser aplicado deve ter em conta o

risco de infecao que o DM representa, pois se 0 mesmo for danificado durante o processo, tem impacto
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negativo para o doente, porque mais uma vez a cirurgia tera de ser adiada (Dias et al., 2013). Também a
manutencao dos dispositivos médicos utilizados, é uma condicao fundamental para a higienizacao e
esterilizagao, pois se algum avariar, podera ter impacto negativo no doente, potenciando o adiamento da
cirurgia, sendo que é da responsabilidade do SCE garantir as condicdes necessdrias para a correta
circulacao, armazenamento e utilizacdo dos DM contaminados, desinfetados e esterilizados (Direcao-

Geral da Satide, 2001) (Rutala et al., 2019).
6.4.2. Risco Psicossocial

Similarmente, ao 82 objetivo estratégico do Plano Nacional para a Seqguranca dos Doentes, que faz

referéncia a prdtica sistemdtica de notificacao, analise e prevencao de incidentes, no periodo de 2019 a

2021 (12trimestre), ao nivel da sinistralidade laboral do SCE, foram notificados quatro acidentes de

trabalho, dos quais dois deles foram decorrentes do fator de risco psicossocial (Ministério da Satde,

2015a):
1. Em 2019 foi notificado pelo Servico Central de Esterilizacao a ocorréncia de um acidente de
trabalho de um assistente operacional provocado pelafalta de atencao/ distracdo do mesmo, que
causou lesaes fisicas por um corto perfurante, uma tesoura, sendo que, de acordo com Pinho e
DGS, as lesdes ao nivel Fisico estao associadas a les6es musculosqueléticas, transtornos
digestivos, problemas do sistema reprodutor, entre outras (Pinho & DGS, 2015). No final do turno,
o sinistrado distraidamente colocou uma tesoura no bolso da farda apds realizar a sua atividade.
Ja no vestidrio, quando se sentou no banco e ao abaixar-se para se descalcar a tesoura espetou-
se na coxa. Nao se sentindo muito bem e ao pedir ajuda aos colegas bateu com a cabeca na
ombreira da porta e desmaiou. Como medida corretiva para futuras ocorréncias, o SCE
sensibilizou a equipa através da promocao de boas praticas de trabalho para cumprir as regras
relativamente a manipulacao de corto perfurantes, e para que os profissionais coloquem as
ferramentas utilizadas no local de armazenamento.

2. Em 2021, foi notificado a ocorréncia de um acidente de trabalho provocado pela pressa/
sobrecarga de trabalho que originou lesdes nos olhos. Estes fatores indutores, segundo Lexa &
Cox e ISO 45003 podem estar relacionados com o Controlo (associado a falta de autonomia e
controlo sobre a carga e ritmo de trabalho) e/ou Intensificacdo do Trabalho (associado a
crescente carga de trabalho e pressao) (Leka & Cox, 2008) (ISO 45003, 2021). Neste acidente de
trabalho, a profissional sinistrada ao inspecionar uma canula de aspiracao de otorrino, ja lavada e
desinfetada, acidentalmente bateu com a mesma no olho, o que resultou em lesao. O servico de
esterilizacdo, como medida corretiva, dinamizou uma acao de Formacao/ Sensibilizacao, relativa
a manipulacao dos dispositivos médicos em seguranca, mantendo-os ao nivel da mesa de

trabalho e nao ao nivel dos olhos.
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Por outro lado, como nesta instituicao esta implementado o processo de avaliagao de riscos nos postos
de trabalho, baseada na ISO 31000 e com adaptacao da ferramenta HFMEA na Matriz de Risco, das
avaliacoes de risco realizadas em 2015 e 2018, as medidas corretivas/preventivas definidas no Servico
Central de Esterilizacdo, para mitigar a exposicao da equipa ao Stress/ Burnout, fadiga e falta de
concentracao, conflitos interpessoais, entre outros, foram (DeRosier et al., 2002) (1ISO 31000, 2009):
v Retomar o programa de gindstica laboral, com duragao de 15min didrios;
v" Manter as sessoes abertas no servico, para os profissionais exporem os problemas e
dificuldades sentidas no dia-a-dia de trabalho;
v Programar, em conjunto com o Centro de Formacao, algumas acoes de formacgao sobre
gestao de stress, gestao de conflitos, e inteligéncia emocional;
v"Avaliar a possibilidade de implementar um quadro no Setor B com uma paisagem motivadora,
de forma a compensar a inexisténcia de janelas e luz natural neste Servico;
v Prever arotatividade de profissionais pelas tarefas com maior sobrecarga de trabalho;
v Monitorizar potenciais queixas dos profissionais e registar as ocorréncias na aplicacao
informatica de Gestao de Nao conformidades;
v' Efetuar a participacdo de acidentes de trabalho no prazo de 48h titeis, conforme documento
interno;
v"Incluir a equipa do SCE no programa de satide mental positiva;
v" Alterar o modelo de reunides no servico e fomentar a comunicacdo de situacoes de stress

profissional/ situacdes problematicas ocorridas no trabalho com necessidade de resolucao.
6.4.3. Risco Fisico

Ainda no que se refere ao processo de avaliacao de riscos, em 2018 foram realizadas duas avaliacdes
quantitativas no SCE ao nivel de:

e Avaliacao dos niveis de iluminancia nos postos de trabalho;

e Avaliacao da exposicao dos trabalhadores ao ruido durante o trabalho.
No que se refere aos resultados da Avaliacao dos niveis de iluminancia nos postos de trabalho, as
medicoes de iluminancia e a sua uniformidade foram realizadas em dois dias distintos (primeiro dia estava
chuva e céu muito nublado, e no segundo dia estava céu limpo), em todos os postos de trabalho (Gabinete
enfermeira responsdvel, SALA A- Zona de Contaminados, SALA B- Zona de Limpos e SALA C- Zona de
Estéreis) e no Plano de Trabalho e Vizinhanca do Plano de Trabalho. Esta avaliacao quantitativa teve como
base os valores recomendados pela Norma Internacional 1ISO/CIE 8995-1:2002 (ISO 8995, 2002). Os

postos de trabalho constam na sequinte Tabela 16:
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Tabela 16- Postos de trabalho e suas tarefas no SCE

Postos de Trabalho

Secretdria de trabalho, Computador e Mesa de Separacao de
Gabinete da Enfermeira
Requisicoes.
Responsavel (Gestao)

Rececao do material, Descarga do material dos carros de transporte,

SALA A-Zonade Mesa de apoio a secagem de material com ar comprimido, Maquina

Contaminados (Producdo) | Lavagem B e Banca de Lavagem Manual.

Mesa das incubadoras dos bioldgicos e registos em papel, Mesa das
etiquetas e registos em computador, Mesa de embalamento/

empacotamento, Maquina de selagem/ embalamento, Mesa de apoio ao
SALA B-Zonade Limpos
embalamento/ empacotamento, Autoclave n23, Esterilizador
(Producao)
Ecoplasma, Bancada de Instrumentacao 1 e Bancada de Instrumentacao

2.

SALA C- Zona de Estéreis
Mesa de trabalho Requisicoes e Autoclave n23.
(Producao)

Desta avaliacao, tendo em conta os valores recomendados da ISO 8995, obtiveram-se os seguintes
resultados (ISO 8995, 2002):
++ No Plano de Trabalho, os valores médios de iluminancia obtidos nos postos de trabalho nao
cumprem com os valores recomendados pela Norma Internacional ISO/CIE 8995-1:2002, tendo
sido obtidos valores inferiores (Tabela 17), com a excecao da SALA A- Zona de contaminados na
Banca de Lavagem Manual, e na SALA B- Zona de Limpos na Mesa de Embalamento/
Empacotamento e Maquina de Selagem/ Embalamento;

Tabela 17-Valores de iluminancia obtidos no Plano de Trabalho

Area de trabalho Valor obtido (lux) | Valorrecomendado (lux)

Gabinete da Enfermeira Responsavel:

e Secretdria de trabalho 323 500
Monitor 224

e Computador 500
Teclado 319

e Mesade Separacao de Requisicoes 265 500

Sala A- Zona de Contaminados:
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e Rececao de material 253 300
e Descarga de material dos carros de
101 300
transporte
e Mesade apoio a secagem de
222 300
material com ar comprimido
e Maquina de Lavagem B 189 300
Sala B- Zonade Limpos:
e Mesadas incubadoras dos
125 550
bioldgicos e registos em papel
e Mesadas etiquetas e registos em
293 500
computador
e Mesade embalamento/
185 300
empacotamento
e Mesade apoio ao embalamento/
179 300
empacotamento
e Autoclaven?3 196 300
o Esterilizador Ecoplasma 166 200
e Bancadade Instrumentacao 1 756 1000
e Bancadade Instrumentacao 2 487 1000
Sala C- Zona de Estéreis
e Mesa de trabalho Requisicoes 157 500
e Autoclaven?3 82 300

% Na Vizinhanca do Plano de Trabalho, os valores médios de iluminancia obtidos nos postos de

trabalho também ndo cumprem com os valores recomendados pela ISO/ CIE 8995-1:2002, a

excecao do Gabinete de Enfermeira Responsavel no computador, na SALA A- Zona de

Contaminados na Mesa de apoio a secagem de material com ar comprimido e Banca de Lavagem

Manual, e na SALA B- Zona de Limpos na Mesa de embalamento/ empacotamento e Maquina de

selagem/ embalamento, como se pode ver na sequinte Tabela 18;

Tabela 18- Valores de iluminancia obtidos na Vizinhanga do Plano de trabalho

Area de trabalho Valor obtido (lux) | Valor recomendado (lux)
Gabinete da Enfermeira Responsavel:
e Secretaria de trabalho 287 300
Monitor 204 300
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Computador | Teclado

313

e Mesade Separacao de Requisicoes 263 300
Sala A-Zona de Contaminados:
e Rececao de material 190 200
e Descarga de material dos carros de
15 200
transporte
e Madquina de Lavagem B 17 200
Sala B- Zonade Limpos:
e Mesadasincubadoras dos
125 300
bioldgicos e registos em papel
e Mesadas etiquetas e registos em
297 300
computador
e Mesa de apoio ao embalamento/
184 200
empacotamento
e Autoclaven?3 192 200
e Esterilizador Ecoplasma 139 200
e Bancadade Instrumentacao 1 315 500
e Bancadade Instrumentacao 2 339 500
Sala C- Zona de Estéreis
e Mesade trabalho Requisicoes 162 300
e Autoclaven?3 44 200

+ Quando a Uniformidade da lluminancia, tanto no Plano de Trabalho, como na Vizinhanca do

Plano de Trabalho, os valores obtidos nos postos de trabalho cumprem com os valores

recomendados pela ISO 8995:2002, 4 excecao SALA A- Zona de Contaminados na Rececao de

material (vizinhanca do plano de trabalho) e na SALA B- Zona de Limpos na Mesa de

embalamento/ empacotamento (plano de trabalho).

Tabela 19- Valores da Uniformidade da iluminancia obtidos

Area de trabalho Valor obtido (lux) | Valor recomendado (lux)
Sala A- Zona de Contaminados na
Vizinhanca do Plano de Trabalho:
e Rececao de material 04 >05

Sala B-Zonade Limpos no Plano de

Trabalho:
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e Mesade embalamento/
05 >07
empacotamento

Face a estes resultados, as medidas propostas para os postos de trabalho que ndao cumpram com os
valores recomendados foram: Reforcar e/ou rever o sistema de iluminacdo artificial existente, de modo a
nao provocar encadeamento nem sombras sob os planos de trabalho e sua vizinhanca, limitar o brilho
através da colocacao de estruturas difusoras nas luminarias e restringir o uso de superficies refletoras,
reorganizar os postos de trabalho de acordo com a orientacao das lumindrias e garantir que ambos os
planos cumpram com os requisitos minimos de iluminancia; Assegurar um programa de manutencao
periddica e cuidada do sistema de iluminancia artificial existente e alimpeza das luminarias; Sensibilizar e
consciencializar os trabalhadores sobre a correta utilizacdo dos sistemas de iluminacao e sua
manutencao, e sobre os efeitos prejudiciais de uma ma iluminacao na sua saude; Garantir um plano de
vigilancia médica e optométrica dos trabalhadores.

No que se refere a Avaliacao da Exposicao dos Trabalhadores ao Ruido durante o trabalho, as medicoes
foram realizadas aquando da realizacao das diferentes atividades no Servico de Esterilizacao. De acordo
com Sousa et al. os valores obtidos dos niveis de exposicao didria ou os niveis de pico de pressao sonora
quando igualam ou ultrapassam o “Valor de Acao Superior” implicam a tomada de medidas preventivas
adequadas a reducao do risco para a seguranca e sadde dos trabalhadores, os valores de acao e valores

limite sdo (Tabela17) (J. Sousa et al., 2005):

Tabela 20- Valores de Acdo e Valores Limite

Pico de Pressao Sonora
Exposicao didria do trabalhador (Lex s
(LL‘picu)
Valor de Acao Inferior 80 dB(A) 135 dB(C)
Valor de Acao Superior 85 dB(A) 137 dB(C)
Valor Limite 87 dB(A) 140 dB(C)

Considerando os valores obtidos nesta avaliacao, verificou-se que todos os postos de trabalho
alcancaram valores iguais ou inferiores ao “Valor Acao Inferior”, a excecao do seguinte posto de trabalho:
e SALAB-Zonade Limpos na Mesa do Empacotamento, que obteve 82 e 85 dB(A).
Face a esta situacao, e visto que segundo a Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho o
ruido aumenta a probabilidade de ocorréncia de incidentes, foi necessario aado¢ao de medidas de reducao
da exposicao, nomeadamente medidas de protecao coletiva e individual (EU-OSHA, 2005). As medidas
propostas foram: a) Medidas de Engenharia e Manutencao que incluem a verificacao da eficacia da
manutencao de todo o equipamento existente, bem como assegurar o cumprimento do respetivo

programa de manutencao e verificar a viabilidade de alterar o procedimento sobre a “secagem dos
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instrumentos e dispositivos médicos com ar comprimido”; b) Medidas de boas praticas de trabalho,

informacao e formacao para todos os trabalhadores sobre os procedimentos corretos e devida utilizagao

dos meios de prevencao existentes e sua manutencao; c) Medidas de protecao individual que asseqgurem

a utilizacao sistematica e correta dos protetores auditivos adequados bem como da sua limpeza e

manutencao.

No que se refere as avaliacdes de risco realizadas em 2015 e 2018, as medidas implementadas pelo

Servico Central de Esterilizacao relativas a exposicao a Riscos Fisicos, foram em funcao da Surdez

profissional derivado da exposicao dos profissionais ao ruido da Fadiga visual e cansaco devido a niveis

de iluminancia inadequados nos postos de trabalho, e ao Desconforto térmico devido as condigoes

ambientais existentes no Servico, foram as seguintes:

v
v

DN N N N NN D N N NN

DN N NN

Promover a sensibilizacao dos profissionais para a correta utilizacao dos protetores auditivos;
Uso obrigatdrio dos protetores auditivos durante a tarefa de secagem de material com pistola de
ar comprimido;

Garantir a substituicao imediata dos protetores auditivos individuais sempre que se encontrem
degradados;

Reduzir ao minimo a utilizagao da pistola de ar comprimido na secagem dos dispositivos médicos;
Assegurar a vigilancia adequada da saldde e funcao auditiva dos profissionais do SCE;

Manter sempre fechadas as portas e os postigos da Sala A;

Garantir que diariamente nenhum profissional trabalhe mais de 6h na Sala A, e se possivel reduzir
o tempo de exposicao neste setor, prevendo a rotatividade dos profissionais;

Verificar as possibilidades de substituicao dos sinais sonoros existentes por sinais luminosos;
Assegurar arealizacao de manutencao preventiva dos equipamentos de trabalho;

Realizar a avaliacao da exposicao pessoal aos ruidos nos diferentes postos de trabalho;

Realizar a avaliacao dos niveis de iluminancia e de luminancia nos postos de trabalho;

Assegurar um programa de manutencao periddica e cuidada do sistema de iluminancia artificial;
Manter os postos de trabalho e os espacos envolventes aos planos de trabalho organizados e
arrumados;

Promover iluminacao localizada nos postos de trabalho sempre que se justifique;

Monitorizar potenciais queixas especificas dos profissionais;

Realizar a avaliacdo das condicoes do ambiente térmico/ determinacao do conforto térmico;
Cumprir o plano de manutencao do sistema mecanico de ventilacao/ sistema AVAC instalado no
SCE;
Rever as condicoes de climatizacao dos gabinetes de trabalho, e avaliar a necessidade de

aquisicao de unidade terminal de climatizacao especifica para estes gabinetes.
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Apesar de esta instituicao, nao ser uma instituicao perfeita, a mesma possui um sistema de gestao de
qualidade certificada pela Norma ISO 9001:2015, que se traduz numa cultura proativa de identificar
problemas e propor solucdes (oportunidades de melhoria), nomeadamente na realizacdo de auditorias
internas da qualidade em todas as dreas de intervencao da instituicao.

Assim, de modo a reduzir a prevaléncia destes dois fatores de risco, identificar as causas que precisam de
maior atencao, auxiliar na gestao destas, providenciar um feedback a instituicao e garantir a sequranca e
satide no trabalho dos profissionais de satide foi desenvolvido um questiondrio para ser aplicado no

Servigo Central de Esterilizagao (Anexo Il).
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7. Conclusao

O presente trabalho exposto destinou-se a aprofundar tedrica e empiricamente a problemdtica Seguranca
do Doente, com fundamento na Gestao do Risco na prestacao de cuidados de saude, e com foco na
seguranca do profissional de saudde para alcancar a seguranca do doente. Para tal, ao longo dos seis
capitulos que constituem este trabalho foi elucidado a tematica Seguranca do Doente e 0s seus primeiros
passos a nivel mundial (capitulo 3), a Gestao do Risco e como esta influencia a seguranca do doente
(capitulo 4), o Servico Central de Esterilizacao, onde o estudo se realizou (capitulo 5), e finalmente os
Resultados que foram obtidos na Unidade Local de Satide, (capitulo 6).

Ao longo da realizacao deste trabalho foram enfrentadas algumas limitagoes e dificuldades, que foram
superadas de alguma maneira, no entanto considera-se que estas problematicas afetaram de certo modo
os resultados e conclusdes aqui obtidos. Em primeiro lugar, considera-se que a falta de dados existente,
bem como falta de reporte de erros- subnotificacao influenciou a andlise da parte pratica deste trabalho,
pois pouca informacao se conseguiu extrair em concreto para tirar conclusoes. De referir ainda que esta
subnotificacao existente na Unidade Local de Saldde pode ser sinénimo de diversas varidveis,
nomeadamente de inacdo, pois nao havendo registos nao hd como tomar medidas
corretivas/preventivas, do receio por uma possivel punicao para o profissional e em casos extremos pela
falta de consciencializacao e compromisso por parte dos profissionais de salde. Para além disso,
considera-se ainda que o fato de o pais estar a atravessar uma pandemia, cheia de restricoes e
constrangimentos, como a principal dificuldade deste estudo pois dificultou, limitou e atrasou a recolha
dos dados e informacdes relevantes para o mesmo.

Por outro lado, face a crescente preocupacao a nivel mundial com a seguranca do profissional de salde, e
consequentemente do doente, este estudo surge como uma mais-valia nesta tematica, pois expoe e
esclarece as principais causas e fatores de risco a que o profissional estd exposto, mais concretamente os
fatores de risco Psicossocial e Fisico.

Apesar das dificuldades e limitacdes enfrentadas na realizacao deste estudo, considera-se que 0 mesmo
conseguiu atingir o objetivo principal que é- analisar de que forma a Seqguranca do Profissional de Satide é
afetada pelos Risco Psicossocial e Risco Fisico, de modo a desenvolver uma melhoria continua nos
cuidados de satide prestados e assim garantir a Sequranca do Doente.

Tendo em conta que o papel dos profissionais de saudde é entendido como um fator contributivo para a
seguranca do doente, tornou-se fundamental analisar a que tipo de riscos 0 mesmo esta suscetivel e
compreender como podemos minimizar essa exposicao, de modo a contribuir para a sequranca do doente.
No estudo aqui relatado conseguimos perceber que apesar do pouco reporte de erros/ acidentes
registados no periodo de 2018 a 2021, que se deveram essencialmente a pandemia e consequentemente,

a uma diminuicao de atividades nos servicos clinicos que ndao fossem essenciais e/ou urgentes para dar
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resposta assistencial, existe uma cultura proativa de identificar riscos e procurar solucdes para 0s
mesmos. Sendo que o aumento dos registos das nao conformidades de 2018 para 2019 pode estar
relacionado com a aplicacao do processo de avaliacdes de risco no Servico Central de Esterilizacao, pois
este veio reforcar a necessidade de notificacao de eventos. Por outro lado, das seis auditorias realizadas
consegue-se perceber que de modo geral o desempenho dos processos clinicos melhorou,
nomeadamente, o registo de avaliacao pré-anestésica, a operacionalidade dos carros de emergéncia, a
Cirurgia Segura Salva Vidas, o contetido da nota de alta e o Armario de Catastrofe.

Aimplementacao do processo de Avaliacao de Risco permitiu ainda a melhoria da qualidade na prestacao
de cuidados de salde, na capacidade de aprender com 0s erros, na promog¢ao da seguran¢a para 0s
profissionais (e utentes), eficacia na utilizacao dos recursos, preservacao da imagem e reputacdo da
instituicao, desenvolvimento e implementacao de processos para identificar e priorizar riscos,
eliminando-os ou reduzindo-os a um nivel aceitavel, bem como medidas a serem implementadas.
Relativamente ao nivel de sinistralidade laboral no SCE, dos quatro acidentes de trabalho ocorridos no
periodo de 2018 a 2021 (12trimestre), foi possivel identificar que dois deles se deveram ao fator de risco
psicossocial. Foram também identificadas as causas destes acidentes que foram distracao/ falta de
atencao e pressa/sobrecarga de trabalho, neste Ultimo pode estar relacionado com os fatores indutores
Pressa e Sobrecarga de trabalho e/ou Intensificacao do trabalho, resultando em lesdes nos profissionais
provocadas por um corto perfurante- tesoura, e lesdes nos olhos, respetivamente. Face a estes acidentes
de trabalho, torna-se fundamental as instituicoes debrucarem uma especial atencao sobre este fator de
risco que cada vez mais comeca a tomar espaco na vida das pessoas e a condicionar-lhes amaneira como
a vivem, sendo que o stress é considerado como uma das principais causas que origina doencas,
especialmente nos tempos que vivemos atualmente em funcao da pandemia COVID-19, que é o principal
motor da instabilidade laboral.

No que diz respeito ao fator de risco fisico, é de referir que apesar da existéncia da Norma Internacional
IS0 8995:2002 que estabelece os valores minimos recomendados de iluminancia nos postos de trabalho,
verificou-se através da Avaliacao dos niveis de iluminancia nos postos de trabalho realizada em 2018, que
poucas foram as tarefas/ postos de trabalho que cumpriam com a iluminancia recomendada, tendo-se
registado valores inferiores. Estes resultados incitam uma maior atencao por parte da instituicao para
regularizar os valores da iluminancia para corresponderem aos valores recomendados, e assim
garantirem o bem-estar do profissional na realizagao das suas tarefas e evitar a ocorréncia de incidentes.
Relativamente a avaliacao da exposicao dos trabalhadores ao ruido durante o trabalho, realizada também
em 2018, pode-se constar que apenas um posto de trabalho nao cumpriu com os valores recomendados,
tendo obtido um valor igual e superior ao “valor de A¢ao inferior”. Esta avaliacao permitiu concluir que no
geral o Servico Central de Esterilizacao cumpre com os niveis de ruido e valores de pico, garantindo a satide

e bem-estar dos seus profissionais.
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Tal como foi retratado no terceiro capitulo, existem muitos estudos e iniciativas com foco na Seguranca

do Doente, sendo que apenas recentemente se comecou a priorizar a seguranca e saude do profissional

de satide como um fator fundamental para se alcancar este, principalmente neste ultimo ano. Por essa

razao, este estudo, pretendeu servir como um estimulo e chamariz para se desenvolver programas e boas

praticas que salvaguardem a seguranca, satide e hem-estar dos profissionais de satide.

Posto isto e visto que promover a seguranca e saude dos profissionais é contribuir para a Seguranca do

Doente, com base no trabalho desenvolvido e nas dificuldades e limitacées enfrentadas, sao apontadas

aqui algumas sugestdes de melhoria para a Unidade Local de Salde:

Realizar, periodicamente de ano a ano, Avaliacoes aos niveis de iluminancia nos postos de
trabalho e da exposicao dos trabalhadores ao ruido no trabalho;

Realizar reqularmente exames médico a saiide mental dos profissionais;

Salientar a necessidades de reporte de erros/ acidentes, através de uma acao que reforce uma
cultura baseada na aprendizagem e troca de informacodes, e que elimine o estigma da punicao e
culpabilizacao;

Implementacao do questiondrio elaborado;

Andlise do Risco associadas aos profissionais de salde e suarelagao com a sequranca do doente.

81



Referéncias Bibliograficas

Almeida, R., Abreu, C., & Mendes, A. (2010). Quedas em doentes hospitalizados: contributos para uma
pratica baseada na prevencdo. Revista de Enfermagem Referéncia, Il Série(n® 2), 163-172.
https://doi.org/10.12707 /riii1016

Andrade, L. P.de, Nunes, J., Paiva, T., Pereira, C. D., Pinheiro, R., Gaspar, P. D, ... Matias, J. (2018). Gestao de
Riscos e Perigos para a Sadde , Seguranca e Higiene no Trabalho.1-20.

Balogh, E. P., Miller, B. T., & Ball, J. R. (2015). Improving Diagnosis in Health Care Improving Diagnosis in
Health Care.

Baybutt, P. (2018). On the completeness of scenario identification in process hazard analysis (PHA).
Journal of Loss Prevention in the Process Industries, 55(May 2017), 492-499.
https://doi.org/10.1016/j,lp.2018.05.010

Buczkowski, L., Carr, M., Castro, G., & Wyatt, R. (2015). Root Cause Analysis in Health Care: Tools and
Techniques. (FIFTH EDITION). Retrieved from
https://www.jcrinc.com/assets/1/14/EBRCA15Sample.pdf

Campbell, R. (2017). Structure Fires in Health Care Facilities. National Fire Protection Association,
(october), 112. Retrieved from http://www.nfpa.org/news-and-research/fire-statistics-and-
reports/fire-statistics/fires-by-property-type/health-care-facilities /fires-in-health-care-
facilities

Chagas, D. (2016). Riscos Psicossociais No Trabalho: Causas E Consequéncias. International Journal of
Developmental and Educational Psychology. Revista INFAD de Psicologia, 2(1), 439.
https://doi.org/10.17060/ijodaep.2015.n1.v2.24

Chiozza, M. L., & Ponzetti, C. (2009). FMEA: A model for reducing medical errors. Clinica Chimica Acta,
404(1), 75-78. https://doi.org/10.1016 /j.cca.2009.03.015

Conselho da Unido Europeia. (2009). RECOMENDACAO DO CONSELHO sobre a sequranca dos pacientes,
incluindo a prevencao e o controlo de infeccdes associadas aos cuidados de saude. Official Journal
of the European Union, ((151), 1-6. Retrieved from https://eur-lex.europa.eu/legal-
content/PT/TXT/PDF/?uri=CELEX:32009H0703(01)&from=en

Criséstomo, S. (2016). 0 artigo 64.° Da constituicao da repiblica portuguesa satide. Sociologia, Problemas
e Praticas, 2016,33-48. https://doi.org/10.7458/SPP2016NE10349

Department of Health. (2000). An organisation with a memory- Report of an expert group onlearning from
adverse events in the NHS. In The Stationery Office. https://doi.org/10.1007/3-540-35426-3_2

Department of Health. (2001). Building a safer NHS for patients: implementing an organisation with a
memory. London: Department of Health.

DeRosier, J., Stalhandske, E., Bagian, J. P., & Nudell, T. (2002). Using health care Failure Mode and Effect

82



Analysis: the VA National Center for Patient Safety’s prospective risk analysis system. The Joint
Commission Journal on Quality Improvement, 28(5). https://doi.org/10.1016/s1070-
3241(02)28025-6

Dias, C., Cimadeira, F., Pereira, F., Lopes, F., & Lourenco, M. (2013). Descontaminacdo de Dispositivos
Médicos e Equipamentos. 30. Retrieved from https://www.arslvt.min-
saude.pt/uploads/writer_file/document/1039/Norma_n__2_Descontamina__o_de_DM_e_Equip
amentos.pdf

Direcao-Geral da Satde. (2001). Manual de Normas e Procedimentos para um Servico Central de
Esterilizacao em Estabelecimentos de Satide.

Direcao-Geral da Saude. (2007). Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Infeccdo Associada aos
Cuidados de Satde. 1-20. Retrieved from https://www.dgs.pt/documentos-e-
publicacoes/programa-nacional-de-prevencao-e-controlo-da-infeccao-associada-aos-
cuidados-de-saude-pdf.aspx

Direcao-Geral da Saude. (2010a). Elaboracdo de um Plano de Emergéncia nas Unidades de Satide.
(007/2010), 125. Retrieved from http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/A40A7050-
17E4-4CAC-9C9D-2FECBOCO5FA1/0/i013429 pdf

Direcdo-Geral da Satde. (2010b). Relatdrio Campanha Nacional de Higiene das Maos 2010-2011.16.

Direcao-Geral da Satde. (2011a). Escala de Braden: Versao Adulto e Pedidtrica (Braden Q). Orientacdo Da
Direcdo Geral de Satide, 017,1-10.

Direcao-Geral da Satide. (2011h). Estrutura Concetual da Classificacao Internacional sobre Sequranca do
Doente. Relatdrio Técnico Final, 142.

Direcao-Geral da Saude. (2013). Norma 02/2013.1-8.

Direcao-Geral da Salde. (2014a). Reconhecimento da Qualidade no Servico Nacional de Satide -
Programa Nacional de Acreditacao em Satide.1-28.

Direcao-Geral da Satde. (2014b). Sistema Nacional de Notificacao de Incidentes - NOTIFICA. Norma
015/2014 Sistema Nacional de Notificaco de Incidentes - NOTIFICA,1-9.

Direcdo-Geral da Satde. (2015). Plano nacional de satide: Revisao e extensdo a 2020.38.

Direcao-Geral da Satde. (2017). Programa de prevencdo e controlo de infecées e de resisténcia aos
Antimicrobianos. 8, 24.

Direcao-Geral da Saude. (2018a). Monitorizacdo Qualidade e Seguranca. 1-20. Retrieved from
https://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-2013/cgs-reuniao-out2018-monitorizacao-pdf.aspx

Direcao-Geral da Satide. (2018b). Norma n°005,/2018: Avaliacao da Cultura de Sequranca do Doente nos
Hospitais. 1-T.

Direcao-Geral da Satide. (2019). Relatdrio de Progresso de Monitorizacdo: 3° trimestre de 2019.1-3.

Direccao-Geral da Saude. (2013). Norma N.* 008/2013.3.

83



Donaldson, L.(2002). An organisation with a memory. Clinical Medicine (London, England), 2(5), 452-457.
https://doi.org/10.7861/clinmedicine.2-5-452

Eiras, M. (2011). Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente em meio hospitalar: investigacdo acdo numa
unidade de Radioterapia. Retrieved from https://run.unl.pt/handle/10362/13667

EU-OSHA. (2005). O impacto do ruido no trabalho. Agencia Europeia Para a Seguranca e a Satide No
Trabalho. Retrieved from https://osha.europa.eu/pt/tools-and-
publications/publications/factsheets/57

EU-OSHA. (2007). Expert forecast on emerging psychosocial risks related to occupational safety and
heath. In European Risk Observatory Report(Vol.5).

Fragata, J.1. G.(2010). A seguranca dos doentes - Indicador de Qualidade em Salide. Dossier: Erro Médico,
564-570.

Fragata, J. 1. G. (2011). Seguranca dos Doentes: Uma Abordagem Pratica (Lidel, Ed.). Lishoa.

Fragata, J. 1. G, & Martins, L. (2008). O erro em medicina. Almedina, 328.

Gabinite de Estudos da FESETE. (2010). Manual De Avaliacdo De Riscos. 1-64.

Health & Safety Executive. (2005). A review of safety culture and safety climate literature for the
development of the safety culture inspection toolkit. HSE Books, 1-42.

Inspecao-Geral das Atividades em Salde. (2018). Manual de Seguranca e Satide no Trabalho. 43.
Retrieved from http://www.igas.min-saude.pt/wp-
content/uploads/2017/04/Manual_Seguranca_e_saude_no_trabalho.pdf

International Labour Organization. (2019). Safety and Health at the Heart of the Future of Work. In Building
on 100 years of experience.

ISO 31000. (2009). Risk management - Principles and guidelines. First ed, 36.

ISO 45001. (2018). Sistemas de gestion de la sequridad y salud en el trabajo — Requisitos con orientacidn
para su uso. Primera ed, 1-60. Retrieved from
http://farmacia.unmsm.edu.pe/noticias/2012/documentos/ISO-9001.pdf

ISO 45003. (2021). Occupational health and safety management — Psychological health and safety at
work — Guidelines for managing psychosocial risks. 2021.

ISO 8995. (2002). Lighting of Indoor Work Places. Second edi 1-28.
https://doi.org/http://dx.doi.org/10.3403/02609865

Joint Commission International. (2010). Joint Commission International Accrediation Standards for
Hospitals.

Lage, M. J. (2010). Sequranca do doente: da teoria a pratica clinica. Revista Portuguesa de Satide Pdblica,
11-16. Retrieved from www.elsevier.pt/rpsp

Leape, L. L., Bates, D. W., Cullen, D. J., Cooper, J., Demonaco, H. J., Gallivan, T., ... Vander Vliet, M. (1995).

Systems Analysis of Adverse Drug Events. JAMA: The Journal of the American Medical Association,

84



274(1), 35-43. https://doi.org/10.1001/jama.1995.03530010049034

Leka, S., & Cox, T. (2008). The European Framework for Psychosocial Risk Management (PRIMA-EF). In
Institute of Work, Health & Organizations. https://doi.org/10.1080/00140139.2019.1638068

Lima, H. D. 0., & Dutra, E. C. R. (2010). O gerenciamento de Riscos na Salde - aplicacdo na atencao
hospitalar. Rahis- Revista de Administracdo Hospitalar e Inovacdo Em Saide, (5), 87.
https://doi.org/10.21450/rahis.v0i5.1114

Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, and M. S. D. (1999). To Err Is Human. Building a Safer Health System,
Volume 6. In International Journal of Public Health (Vol. 2). https://doi.org/10.17226/9728

Lopes, L. M. M., & Santos, S. M. P. dos. (2010). Florence Nightingale — Apontamentos sobre a fundadora da
Enfermagem Moderna. Revista de Enfermagem Referéncia, 3(2), 181-189. Retrieved from
www.scielo.mec.pt/pdf/ref/vserllin2/serllin2a19.pdf

Meyer, G. S., Denham, C. R, Battles, J., Carayon, P., Cohen, M. R, Daley, J., ... Lyzenga, A. (2010). National
Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better Healthcare — 2010 Update.

Migita, R., Yoshida, H., Rutman, L., & Woodward, G. A. (2018). Quality Improvement Methodologies.
Pediatric Clinics of North America, 65(6), 1283-1296. https://doi.org/10.1016/j.pcl.2018.07.011

Ministério da Satide. (2015a). Despacho n.°1400-A/2015. Didrio Da Reptiblica, 2. série(28),3882(2)-(10).
Retrieved from https://dre.pt/web/guest/home/-
/dre/66463212/details/maximized?serie=ll&dreld=66463210%5Cnhttps://dre.pt/application/
file/66457154

Ministério da Satide. (2015h). Despacho n.° 3482/2013 - Continuar a melhorar a qualidade dos cuidados
de saltde. Didrio Da Repdiblica, 2.2 Série - n.° 104 (29-05-2015), 104(2), 8174-8175.

Ministério da Satde. (2016). Plano Nacional de Satide — PNS 2012-2016 Versao Resumo. Plano Nacional
de Satide, 1(Maio 2013), 110. https://doi.org/10.1017/CB09781107415324.004

National Patient Safety Agency. (2004). Seven steps to patient safety The full reference guide. Npsa,
(August), 188. https://doi.org/Date accessed 30/03/14

National Patient Safety Association. (2007). Healthcare risk assessment made easy. 3(March).

National Pressure Ulcer Advisory and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. (2014). Prevention and
Treatment of Pressure Ulcers : Quick Reference Guide. In Clinical Practice Guideline. Retrieved from
https://www.epuap.org/wp-content/uploads/2016/10/quick-reference-quide-digital-npuap-
epuap-pppia-jan2016.pdf

Oliveira, J. (2005). Gestao do risco hospitalar — perspectiva multiprofissional. Ordem Dos Enfermeiros,
Lisboa(19),12-15.

Pinho, R., & DGS. (2015). Fatores de risco / riscos psicossociais no local de trabalho.1-32. Retrieved from
https://www.dgs.pt/saude-ocupacional /documentos-diversos/trabalho-da-rute-pinhol.aspx

Ramos, S., & Trindade, L. (2011). Gestao do risco : Seguranca do doente em ambiente hospitalar. Tecno

85



Hospital, 48(Quadro 2),16-20.

Reason, J. (1990). Human error (London; Cambridge University Press, Ed.).

Reason, J. (2000). Human error: Models and management. British Medical Journal, 320(7237), 768-770.
https://doi.org/10.1136,/bm;j.320.7237.768

Rutala, W. A., Weber, D. J., & HICPAC. (2019). Guideline for Disinfection and Sterilization in Healthcare
Facilities. Bennett & Brachman’s  Hospital Infections:  Sixth  Edition, (May).
https://doi.org/10.1017/9781107153165.009

Saraiva, D. M. R. F., & De Almeida, A. A. (2018). Traducdo e adaptacao cultural do Safety Attitudes
Questionnaire — Short Form 2006 para Portugal. Portuguese Journal of Public Health, 35(3), 1-10.
https://doi.org/10.1159,/000486015

Serranheira, F. Uva, A.de S, Sousa, P., & Leite, E. S. (2009). Seguranca do doente e satide e seguranca dos
profissionais de satide: duas faces da mesma moeda. Satide & Trabalho, (7), 5-29.

Serrat, 0. (2017). The Five Whys Technique. Knowledge Solutions, (February), 307-310.
https://doi.org/10.1007/978-981-10-0983-9_32

Shafiee, M., Enjema, E., & Kolios, A. (2019). An integrated FTA-FMEA model for risk analysis of engineering
systems: A case study of subsea blowout preventers. Applied Sciences (Switzerland), 9(6).
https://doi.org/10.3390/app9061192

Simoes, J. A. (2010). Erro médico. Revista Portuguesa de Clinica Geral, 26(6), 560-562.
https://doi.org/10.32385/rpmgf.v26i6.10794

Sousa, P, Uva, A. S, Serranheira, F., Leite, E., & Nunes, C. (2011). Seguranca do doente: eventos adversos
em hospitais portugueses: estudo piloto de incidéncia, impacte e evitabilidade. Escola Nacional de
Satide Pdblica.

Sousa, J., Silva, C., Pacheco, E., Moura, M., Aralijo, M., & Fabela, S. (2005). Acidentes de Trabalho e Doencas
Profissionais em Portugal Riscos Profissionais: Factores e Desafio. Centro de Reabilitacao
Profissional de Gaia,1-70.

Sousa, P., & Mendes, W. (2014a). Seguranca do paciente: conhecendo os riscos nas organizacdes de
saude. In Seguranca do paciente: conhecendo o0s riscos nas organizacoes de salide.
https://doi.org/10.7476/9788575415955

Sousa, P., & Mendes, W. (2014b). Seqguranca do Paciente: criando organizacoes de satide seguras. In
Seguranca do Paciente: criando organizacées de saude seguras.
https://doi.org/10.7476/9788575415948

Sousa, P., Uva, A. S., & Serranheira, F. (2010). Investigacao e Inovacao em Seguranca do Paciente. Rev.
Port. Satide Pdblica., 10(10), 89-95. Retrieved from http://hdl.handle.net/10362/19760

Ungvéry, G. (2018). Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865). Central European Journal of Occupational and

Environmental Medicine, 24, 4-11.

86



World Health Organization. (2002). Fifty-fifth World Health Assembly. (May), 1-75. Retrieved from
https://apps.who.int/iris /bitstream/handle/10665/259364/WHA55-2002-REC1-
eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

World Health Organization. (2005). Clean care is safer care: Global Patient Safety Challenge. 62(6), 240.

World Health Organization. (2007a). Report on the Results of the Web-Based Modified Delphi Survey of
the International Classification for Patient Safety -Overview The Drafting Group of the Project to
Develop the International Classification for Patient Safety. World Health Organization, (June), 23.
Retrieved from http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/ps_modified_delphi_survey.pdf

World Health Organization. (2007hb). The nine Patient Safety Solutions: Preamble. (May), 3.

World Health Organization. (2008a). Forward Programme 2008-2008.

World Health Organization. (2008b). Safe surgery saves lives: Second Global Patient Safety Challenge.

World Health Organization. (2009a). Conceptual Framework for the International Classification for Patient
Safety- Final Technical Report. (January). https://doi.org/10.109/AER0.2013.6496891

World Health Organization. (2009h). Surgical safety checklist. 1.
https://doi.org/10.5005/jp/books/14251_54

World Health Organization. (2011). Patient Safety Curriculum Guide: Multi-professional Edition.1-272.

World Health Organization. (2017a). Hand Hygiene: Why, How & When? (August), 1-7. Retrieved from
https://www.who.int/gpsc/5may/Hand_Hygiene_Why_How_and_When_Brochure.pdf

World Health Organization. (2017b). Lista de Verificacdo da OMS para Partos Sequros.1-4. Retrieved from
www.who.int/patientsafety.

World Health Organization. (2017c). Medication Without Harm: Global Patient Safety Challenge on
Medication Safety. 16. Retrieved from
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255263/1/WHO-HIS-SDS-2017.6-
eng.pdf?ua=1&ua=1

World Health Organization. (2017d). Patient safety: Making health care safer.1-20.

World Health Organization. (2020). Charter Health worker safety : a priority for patient safety.

87



Anexos

Anexo | — Autorizacdo da Comissao de Etica para a Satide da ULS

UMDADE LOCAL DF Sa0t q N¢ 29/CES/IAS

Data: 12-03-2021

Pars: Servigo de Gestio do Conhedmento
De: Comiss®o de Ctica para a Sadde da ULS

AssuntocPedido de autorgacio para realizacdo de estudo intitulado "Gestdo de Risco ma Prestacio de
Culdados de Sadde: Lma visho integrada para a promogdo da seguranca do doente”

Exmo. Senhor,

A Comissdo de Etica pars a Sadde apreciou o pedido de sutorizacso para realizagdo de estudo intulado
'Omhdemmmmmlodowﬁm:mmlohwunapmtno;loa
seguranca do doente”, cujs autara ¢ a aluna Beatriz Frade, mo 4mbito de mastrado em Gestdo das
Organizaghes, da Escola Superior de Sadde. Tem coma ek de fgacio na ULE 2 Eng? Ana Pauls Teixeira do
Servico de Gestdo de Risco.

A ComissSo de £tica para & Saide da ULS | deliderou, por unanimidade, nada opor & realizacio deste
estudo, desde que seja garantida a confidendialidade dos dadas dos participantes e da InstitulgSo.

Com os melhores cumprimantos

1P, Josk Allerm S0va
e da Comizetio ds Boica
da ULSM Mxceliaos

Dr, José Alberto Sive
{Presidente do Cornissdio de £tico do ULSM, E.P.E,)

e (6 WF 1380 . o o
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Anexo Il - Fatores que influenciam a Seguranca e Saude no Servico Central de Esterilizagcao

(Juestionarin

Fatores que influesciam a Seguranca € Sadde no Servcn Cemtral de Esterilizacio

A Seguranga & Sabde nis locais de trabalks & amn direie 9 todis of trabalhadores ¢ am
imperativo constiuckenal. Garsmtir que eita exista wal radusir-se oo sicesss ¢ nam hom
fmeio namens d s inmitaibes. Comd tal, & importante reomn hicer ¢ compresnder guals as
calsas gud maks infernciam na Seguranca ¢ Sadkde do profissional relacionadas com o

Fannris de Risoo Psicossoclais ¢ Fision, die meds & debrucar-lhes mals aiengio.

0 questiondrio goee lhe & apresentado & andnimo ¢ & pame inegrante do esudo que estd a
s realizads o Servigo Central di Esterilizacio sobe quals as causes g inals influenciamn
a segoranca ¢ sabde do prefisional O presochimento do mesws ¢ essencal para a
reallzacdo disar e

Dishddi: j&, agradecemias 3 5ia oodab rag .

Farte ]

Quais as causas quie mais influencam a Saa seguranda &

Mio se

saude no rabalho?
[HA]

1. Organizagdoe do servigo

05 porres rotaives Infleencdam asua saide ¢ b
esrar no trabalho?

Os hordrkes Imprevisives ¢ ndo Sexlvels Influenclam a

Sad Sl @ hian-csiar i trabslho?

Corcidiora Qo o Turnos die trabalhio s3o kagosT

Corcidora Qo i existe nenhum tipe de convivis

scial dursnme os ornos de trabialho?
E frequenite 4 falia de manuengd o de tyuipamenies?

E frequente 4 falia de recursss para o realzacio 9o
st trahalle om segarangaT

Maireza do servige

Semte s inclulndiofa na ternada e diksies?
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(uestiondirio

Fatores gue influerciam a Seguranca = Sadde no Servico Cemtral de Esterilizacio

b Semte podica aitnnomiaf oonirele na realizacdo do seu
crahalho?

C Semie ous ExEeim diemals ¢ deposiEm demasiada
|.'l.|"2ﬁ.-'||:|.|'|.l il lzs g s di sida rabalho?

S respondea ndo A questds anierior:
cl. Considera que exdste uma sabutilizacio das suas

CornpCincieT

d.  Acha gyed & sl trabalbo & repetitden?

2. SEnTE gl s aina 5|:|A|'|I'lh:-'l.|';_l-'| et trahalho?

L Sonte gue o s rabalho & pouco valorizado &

reconhecido?

3. Aritudes, valores & Onmgs rianes g

A. Corsidera godt existe [alia de apoic aos profisskonais
na instituiciio?

al. Ema realizsgiio 3o soa orabalhion?
aZ. Ema rescdegis di problemas?

b Sente g nde incenivam o sen desensdyi menin

pessoal?

bl. Eo s disensvolvimentn prodssonal?

C Serie gus exisheE assddio moral no rabalhoT
cl. E moqui s refere & violdncia no irahahoT
d. Semae Gl de reconhscimente o sea rabalho?

2. Cormbdira g s uma boa ooiandr B000 na

| Do 2T

L Existi uma baa relac s oo a5 saperioresT

fl. Ecomas coliges de servigo

B Sonte gue existem conflites anine i aividades
profissinnats ¢ atividades Camilisres?

1]
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(Juestiondrio

Fatares que influemciamm a 5

sguranca & side no Servion Lembral de Esterilizacdo

. Sinte iesgurands no i locl 3 rabahoT

Farte 1l

Mesia segunda parte o quistionarks debruca-s¢, essenclalmente, sehre as condigies do

espapn fskon 9o lomd de rabalho. Azsinalkes spenas ma classilicagio que retraia midhar o

s ambdenis de vraballs, Consnante os Seguintes [ahores

4. Mosea local S rahalhe, 3 ges fp die risoos estd mals expestofa]?

1 Ruids
] Daminsgi:
2 vibragoes
[ ambicote Térmics
] Radiacites
5 Dv acondo ok 4 DESposia 4 pergunia antemior caraterizse o6 riscos aos Quals sl
eapeiain]a):
Condiqhes do local de trabalho
Hiildo BT RTI S Tk Vibraghes Ambiente Térmio Radliapd-es
Excessive [ | Excessiva [ | pweessivas [ | Muite Quenze 1| Excessivas []
Forte E Forte D Fairtis : et : Feitis D
mormal | worma O momma O Meutro ) | Morma [
Fraca - Fraca = Fracas =] Frrisa =] Fracas =
existente [ | mextstente [ | tnextstemes [ Muito Frie [ | Inextstennes [

B Conskders gor a ¢dpisicin aos faones anterdfsrmenie: menconados (Rildo,

Bammi naCdo, Vibragies, Ambenie Tirmion ¢ Radiagdes ), resul Cam oo Conse qubaias

fisiaddgicas o pebooligicas, que afetam dircamente no desempents 3o 5o rabalho?

Consegedncias Fisioligicas

Comsegeincias Psicoligices

91




Juestionario

Fatores que influenciam a Seguranca e Saide no Servigo Central de Esteriltagiio
L] Sim L] Sm
] Mo ] Mo

Se respondeu gue sim, identifique:

.1 As consequiéncias fisiokgicas:

.2 As consequincias psicaldgioas:

Farte 11

Ba terceira e dlbma parte deste gquestiondrio, destina-se 3 identificacio de owtras
potenciais causas que possam influsndar a Seguranga e Sadde do profissional mo
trabalho & de sugesties para melhorar as condigbes de trahalbo dos profissionais.

7. Para al¥ém dos parimetros adma referidos neste {Juestiondrio, considera que
existem putras causas que influenciam a Seguranca & Sadde dos profissionais mo
trabalho?

Eﬂu:n
C] Na

7.1 Sesim, indigue quads:

4|Pag
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Questiondrio

Fatores gue influesciam a Seguranca & Sadde no Servico Cemtral de Esterilizacio
S Sl
Indique por levor, algemals] sugestio(ies) que o Servico Central de Esterilizagis

peosa implementar para garantin/ melhorar a Segoranca & Sadde o profiRsionais no
S kesrad de crabalho:

Dbrigada pela sua colaborago.

E-I' d
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