6. Saude do trabalhador,
ergonomia e seguranca
do paciente

Antonio de Sousa-Uva e Florentino Serranheira

Considere situagoes de risco como a mobilizacao de pacientes, a admi-
nistracao de medicacdo e as infe¢des associadas aos cuidados de satide
(IACS).

Quais os elementos, em cada situacao de trabalho, que estao ligados as
relagcoes entre a seguranca do paciente e a seguranca do prestador de
cuidado? Como prevenir o erro e o evento adverso nessas situagoes?

Neste capitulo, pretende-se dar resposta as seguintes questoes:

# Sera que as condic¢des de trabalho e a atividade dos profissionais de
satide podem contribuir para maior ocorréncia de erros associados a
prestacao de cuidados de satide e eventos adversos?

# Em caso afirmativo, qual a sua importancia relativa nessas ocorréncias?

Rela¢des entre a seguranca do paciente
e a saude do trabalhador

Tudo leva a crer que as relacdes entre a seguranca do paciente e a satide
e seguranca do trabalhador da area de satide influenciam, concreta-
mente, os resultados em satide (AHRQ 2003):

# na organizacao do trabalho, por exemplo, o staff e os fluxos de
trabalho podem influenciar a taxa de erros e a ocorréncia de
incidentes (entre outros, as infecoes nosocomiais, as tulceras por
pressao e as quedas);

# na existéncia de mecanismos de diminuicao das interrup¢des e das
distracoes que reduzem a incidéncia de erros; e
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Para relembrar esse tema, releia
o Capitulo 3,"”Taxonomia em
seguranca do paciente”, do
livro Seguranca do paciente:
conhecendo os riscos nas
organizacbes de saude.
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essa questao, é importante que
leia os artigos:
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doente e salde e seguranca
dos profissionais de saude:
duas faces da mesma moeda.
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AS, Sousa P. Ergonomia
hospitalar e seguranca do
doente: mais convergéncias
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é o sistema
gue engloba o trabalhador, o posto
de trabalho e a organizacdo em
que esse posto se integra.

representa as
componentes fisicas, cognitivas
e organizacionais com as quais a
pessoa interage. Assim, sistema
pode ser uma tecnologia ou um
instrumento; um trabalhador,
uma equipa ou uma organizacao;
um processo, uma orientagao
politica ou uma diretriz; pode ser
até todo o envolvimento fisico
e/ou organizacional (Carayon
2007).
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# por existirem menos complica¢des evitaveis em procedimentos
técnicos complexos, quando os profissionais de satide os praticam
frequentemente.

A taxonomia utilizada em seguranca do paciente inclui, no conceito
de incidente, as seguintes situagoes: circunstancias notificaveis; near
misses; incidentes sem danos; e eventos adversos (também denomi-
nados incidentes com dano). E importante referir, nesse contexto,
que as denominacoes utilizadas em satude do trabalhador e ergono-
mia ndo sao idénticas. Apenas a titulo de exemplo, um incidente com
dano denomina-se acidente de trabalho (ou doenca profissional). Na
terminologia utilizada em seguranca do paciente, atualmente, nao ¢
utilizado o termo “acidente”.

A interdependéncia entre a satide do trabalhador, a ergonomia e a segu-
ranca do paciente esta de tal modo presente que é dificil conceber inter-
vencoes para a prevencao de incidentes que nao envolvam esses temas e
nao considerem a perspetiva sistémica nesse contexto. Serao a saude do
trabalhador e a seguranca do paciente “duas faces da mesma moeda”?

A seguranca do paciente ¢ uma area de grande importancia no contexto
da prestacao de cuidados de satide em hospitais e outras organizagoes
de satide. Um dos seus principais objetivos ¢ a eliminacao de quaisquer
incidentes envolvendo dano para o paciente.

A distincao efetuada por Rasmussen e por Reason (Rasmussen, Peder-
sen 1984; Reason 1990) entre condicoes latentes (latent conditions) e
falhas ativas (active errors) é fundamental para se entender, realmente,
tais situacoes (incidentes com ou sem dano). Sem a compreensao sis-
témica da , torna-se dificil a andlise da cadeia de
acontecimentos que pode resultar num efeito adverso (Uva, Graca
2004; Uva 2010), limitando a opcao pelas abordagens mais adequadas
de gestao desses riscos, no intuito da sua prevencao.

As falhas ativas ou erros, designadamente as falhas, os lapsos e os
enganos, sao sentidos, quase no imediato, nos sistemas complexos
(como sao os hospitais) e resultam, no essencial, da interacao entre o
homem e seu “objeto de acao” (atividade de trabalho). No entanto, as
condicoes latentes sao um conjunto de elementos que se encontram
dispersos no (entre outros, as condi¢gdes externas, a gestao, o
envolvimento fisico, o ambiente social e a interface homem-sistema) e
estdo frequentemente “invisiveis” nesse mesmo sistema (determinan-
tes do trabalho). No decurso da prestacao de cuidados de satde, esses
elementos podem tornar-se evidentes, por combinac¢ao com outros ou
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por simples casualidade, e “romper” as defesas existentes no referido
sistema. E essa cadeia de acontecimentos que estd quase sempre pre-
sente na origem dos erros, da qual podem resultar incidentes que afe-
tam, num contexto concreto, a seguranga dos pacientes.

A complexidade dos servicos de saude

Os servigos de saude e a prestacao de cuidados de satide envolvem sistemas
de grande complexidade (Figura 1) com, também complexas, interdepen-
déncias e interatividade a diversos niveis (Henriksen et al. 2008).

Figura 1 — Factores contributivos para a existéncia de acontecimentos adversos na
prestacdo de cuidados de saude

4 N\
Condicoes gerais (externas)
Conhecimento Novas Condicées Conhecimento
cientifico tecnologias econdémicas publico
4 L 4 4
2 Gestdo / organizacao
(=
g N. de utentes Estrutura organizacional Autonomia pessoal
f Recursos humanos Cultura de seguranca Formacéao profissional
[
S, 4 4 4
'g Ambiente fisico Interface Envolvimento
o lluminacao homem-maquina Org. / social
Ruido Equipamentos clinicos Relagao hierarquica
Condicoes térmicas Localizacdo dos equip. Normas
Ventilacao Painéis de visualizacao Comunicacao
Layout do posto Sistemas de controlo Coordenacao
de trabalho Concepgao do software Procedimentos locais
Tecnologias de informacdo Qualidade vida profissional
Caracteristicas do trabalho
Complexidade do ato clinico Competitividade
Circuitos de trabalho Interrupcoes
Trabalho individual vs de equipa Exigéncias fisicas/cognitivas
8 1
= Caracteristicas individuais
_,3 Competéncias Vigilancia / fadiga
B Formacao Motivacao / atitude
Experiéncia Competéncia cultural
4

Niveis de desempenho

Desempenho

Desempenho esperado

abaixo do esperado

$

Acontecimentos adversos

-

Fonte: Adaptado de Henriksen et al. (2008).

Esses conceitos ja foram vistos

no livro Seguranca do paciente:
conhecendo os riscos nas
organizacées de saude, Capitulo 4,
"0 erro e as violacdes no cuidado
de satde”.
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Para refletir

Analise, a partir de uma perspetiva sistémica, que factores (condicoes
latentes) influenciam o desempenho dos profissionais de satde

da organizacdo em que vocé trabalha e podem ocasionar erros na
prestacdo de cuidados (falhas ativas), determinando desempenho abaixo
do esperado e a potencial de eventos adversos (evitaveis).

A compreensao das situagoes que frequentemente determinam desem-
penhos inferiores ao planeado/planejado (ou erros) e podem originar
incidentes pressupde o conhecimento de varias componentes das situa-
¢oes de trabalho. Destacam-se entre esses determinantes:

# As caracteristicas individuais e/ou sociais dos intervenientes
no processo de prestacao de cuidados de satude. Caracteristicas
como a idade, o género, a formacao e a experiéncia profissional dos
profissionais de saide (Henriksen et al. 1993) ou outros aspetos
como o seu envelhecimento e as decorrentes alteracdes que podem
ter na execucao da sua atividade de trabalho;

# As situacoes de trabalho em que existe frequentemente erro
humano, em especial os lapsos e 0s enganos, com os inerentes
incidentes e/ou acidentes no desempenho clinico (Reason
1993). Sua ocorréncia esta relacionada fundamentalmente com
desvios de normas (trabalho prescrito) e a existéncia de situagoes
clinicas novas, ou de elevada complexidade, que determinam uma
sobrecarga de trabalho;

# As interfaces desadequadas entre o trabalhador da saude e os
dispositivos técnicos (ou outra tecnologia) frequentemente
presentes, por exemplo, nos equipamentos utilizados na prestacao
de cuidados, na sua forma e/ou cor, constituicao (design), ou nos
softwares desenvolvidos e na sua “usabilidade”. Essa desadequagao
pode envolver as sequéncias de utilizacdo ou, por exemplo, o
respetivo processo de visualizacao;

# As situacoes estruturais resultantes, entre outras, da errada
concecao/concepgao dos espagos de trabalho, da ma organizacao
dos circuitos de trabalho, da incorreta disposicao e implantacao dos
equipamentos ou dos fluxos de trabalho.

# Os disfuncionamentos organizacionais e/ou de gestao assentes em
diversos aspetos destacando-se, entre outros:

* a formacgao dos profissionais de satude;

* as elevadas (ou desfasadas) exigéncias organizacionais;
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as reduzidas equipas de trabalho;
* 0 excessivo numero de pacientes observados ou tratados;

® a caréncia de recursos humanos disponiveis para as funcoes;

a falta de empenho e motivacao dos profissionais;

* os horérios de trabalho (por exemplo, consecutivos e por turnos/
plantoes) e;

as dificuldades em estabelecer (ou fornecer) os melhores meios
de comunicacao.

A perspetiva antropotécnica na
seguranca do paciente

A prestacao de cuidados de satide tem tendéncia para um substantivo
crescimento, desde logo relacionado com o envelhecimento da popu-
lagao, associado a importantes oscilacoes no namero de prestadores de
cuidados, o que pode determinar a necessidade de repensar a organi-
zacdo dessa prestacdo, sob pena de o sistema poder ndo dar resposta as
solicitacoes da procura de cuidados.

Diversas estratégias de acdo podem ser encaradas num contexto desse
tipo, e, entre elas, a aposta nos principios de (re)concecao/concepcao
dos sistemas e/ou pode constituir o ele-
mento de diferenca. No essencial, a “reinven¢ao” dos sistemas de satide
deve ter por base a necessidade de reconhecer a existéncia de desarmo-
nias nas interfaces entre a pessoa e o sistema, por exemplo, no ambito
do design, dos layouts, dos equipamentos, dos instrumentos e dos meios
e formas de comunicacao. A complexidade intrinseca das atividades
desempenhadas e a frequente elevada carga de trabalho (fisica e men-
tal) dos profissionais de satide poderdo determinar algumas dificulda-
des em conciliar as caracteristicas e as capacidades dos profissionais de
satide e o ambiente (hospitalar), incluindo o ambiente organizacional.

E por isso que os mecanismos e os processos de prestacao de cuidados de
satide devem ser concebidos em fung¢ao das caracteristicas concretas dos
sistemas complexos, como é o caso dos hospitais e outras organizacdes de
saude. Tal torna interdependente a conce¢ao/concepcao, disposi¢ao, orga-
nizacao dos componentes estruturais e as caracteristicas concretas das pes-
soas que, nesse contexto, desempenham sua atividade. Assim, os servigos
de satide e os hospitais sao sistemas sociotécnicos em que os resultados (ou
“outcomes”) decorrem da definicao de processos que determinam as formas
de interacao entre as pessoas € a tecnologia (no seu sentido mais lato).

€ o sistema
que seleciona e utiliza a
tecnologia (equipamentos ou
utensilios e outras ferramentas)
numa estrutura organizacional
que respeita as caracteristicas
especificas do trabalhador.

é o sistema que
engloba as relacoes entre a
tecnologia e as pessoas, tendo
sido, inicialmente, usado como
sinbnimo da interacao entre o
operario e a maquina.
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o que as
pessoas fazem durante a realizagao
do seu trabalho.

A concecao/concepcao dos sistemas complexos (determinante da
“estrutura”) e sua organizacao (determinante dos “processos”) sao
impossiveis de imaginar se forem avaliadas de forma independente do
trabalho real, isto é, da forma de interacdo entre os profissionais de
saude (médicos, enfermeiros, técnicos, auxiliares...), os restantes com-
ponentes organizacionais e técnicos (ou tecnoldgicos) e o paciente.

A atividade real de trabalho dos profissionais de satide é, portanto,
uma resposta as exigéncias organizacionais, num envolvimento fisico
de trabalho determinado, com os meios técnicos colocados a dispo-
sicdo, considerando as caracteristicas do paciente e, igualmente, as
capacidades e limita¢des do proprio profissional de satde.

Na pratica, o primeiro elemento de suporte a prevengao de problemas,
no contexto da seguranca do paciente e da saude do trabalhador, é
um eficiente e efetivo planeamento/planejamento estrutural, designa-
damente em relagao ao design hospitalar, da definicao de circuitos e da
implantacao e disposicao de equipamentos (Uva, Serranheira 2008),
integrado num sistema participativo de todos os envolvidos, que se
beneficia com o apoio da ergonomia.

A na prestacdo de cuidados de saude é uma
resposta individual, num determinado momento, a um conjunto de
condicionantes internas (caracteristicas, capacidades e limitacdes dos
profissionais de saude) e externas (envolvimento fisico, organizacional,
tecnolégico, social...), cujos efeitos podem incluir o erro e o consequente
efeito adverso ao paciente.

A ergonomia (também denominada factores humanos e/ou engenharia
humana), de facto, pode contribuir para a seguranca do paciente, entre
outros, por meio de intervenc¢des no ambito:

Intervencoes da concecdo do design dos postos e locais de trabalho;
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dos processos e organizacao hierarquica, temporal e relacional
do trabalho;

da selecao dos equipamentos e sua implantacdo; assim como

da participacdo na formacéo dos profissionais de saude.
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A visdo inicial da ergonomia foi a da antropometria, da biomecanica e da
fisiologia como suporte das relacdes homem-maquina, sendo o homem
mais “uma componente” que a maquina deveria respeitar. Tratava-se, no
essencial, da perspetiva da Human Factors — ou Factores Humanos — que se
mantém presente na atual corrente de ergonomia com origem nas enge-
nharias e desenvolvida, principalmente, nos Estados Unidos da América.
Ao mesmo tempo, com o inicio das correntes da psicologia ergonémica
(abordagem francéfona), designadamente com Ombredanne e Faverge
e sua inigualavel obra Amnalyse du travail (Ombredane, Faverge 1955),
nasceu outra corrente da ergonomia, designada apenas Ergonomics. Essa
corrente propds uma nova metodologia sistémica e integrada de analise
do trabalho, como um instrumento essencial para a compreensao desse
trabalho na sua globalidade (Figura 2). Na perspetiva desses autores, tal
abordagem permitia a integracao e a compreensao dos diversos elementos
e factores implicados e em interagdo numa situacao de trabalho, visando
a emergéncia de novas ideias, solucdes ou possibilidades, no sentido da
transformacgao do trabalho e da sua adaptagao a pessoa.

Figura 2 — Modelo de analise da situacao de trabalho
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Condicoes
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Trabalhador Condigdes de | Dispositivo
I Execucao Técnico

A Ambiente
T Objetivos 1 Local

S ‘ ________
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Efeitos sobre

) o trabalhador

Efeitos sobre
o sistema

\§ J

Fonte: Adaptado de Leplat, Cuny (2005).

Atualmente, observa-se uma tentativa de interligacao dessas correntes
— Human Factors and Ergonomics (HFE) —, ainda que se mantenham
perspetivas dispares, com diferentes objetivos e metodologias, quer de
analise, quer de intervencao.
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A ergonomia de base normativista (Human Factors) é integrada, de forma
mais facil, por outras disciplinas como a arquitetura, o design ou a segu-
ranca do trabalho, visto fornecer dados para uma concec¢ao/concepcao
destinada ao publico, enquanto a ergonomia da atividade (Ergonomics) se
centra sobre casos concretos e, por consequéncia, é menos “portatil” para
outras areas de conhecimento. A ergonomia objetiva, no essencial, a
adaptacao do trabalho (suas condi¢des e exigéncias) a pessoa (IEA 2000).

O ambiente e as condi¢oes de trabalho hospitalares, quando compa-
rados com outros sectores produtivos, designadamente a industria,
apresentam considerdavel conjunto de circunstancias, oportunidades e
desafios para a ergonomia. De facto, ¢ do conhecimento geral que o
trabalho em meio hospitalar, assim como em outras unidades de satde,
apresenta diversas peculiaridades. Trata-se, como ja se referiu, de um
meio com elevada complexidade (fisica, tecnoldgica, instrumental),
com constante pressao temporal e substancial tensao relacionada a
prestacao dos melhores cuidados possiveis. Inclui-se, nesse contexto,
entre outros, a diversidade (e variabilidade) humana; a prevaléncia do
sexo feminino; o progressivo envelhecimento dos profissionais; as ele-
vadas exigéncias fisicas; o trabalho emocional; o trabalho noturno e por
turnos ou plantoes. Para além desses factores, importa destacar, igual-
mente, 0s aspetos organizacionais do trabalho hospitalar, em particular
os aspetos hierarquicos e relacionais entre profissionais de satde.

Apesar de o tema “melhoria das condicoes de trabalho em meio hos-
pitalar” ser reconhecidamente importante, a ergonomia, na area dos
hospitais (ergonomia hospitalar e em outras organizacoes de satde),
da ainda os primeiros passos. Nesse contexto, sao pouco divulgados os
potenciais contributos/colaboragdes que podem trazer para os profis-
sionais de sauide, para os pacientes, para a organizacao dos servicos e a
administracao dos hospitais.

O envolvimento fisico hospitalar tem um efeito substantivo na segu-
ranca de pacientes e na saiide e, ainda, na seguranca de profissionais de
saude (Figura 3). Apesar disso, paradoxalmente os hospitais continuam
a nao ser concebidos com o objetivo explicito de promover a seguranca
do paciente e dos profissionais de satide, principalmente por meio de
investimentos na melhoria da sua implantacao, design e funcionalidade.
Os hospitais sao, de facto, concebidos, de maneira essencial, em fungao
da “estrutura” e do “processo” e menos nos resultados (e ainda menos
em aspetos pouco valorizados, como a satide e seguranca do trabalho).
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Figura 3 - Modelo integrado das condi¢des de trabalho da presta¢do de cuidados de
saude e o clima organizacional e seguranca
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Fonte: Adaptado de Stone et al. 2005.

Entre outros, os seguintes aspetos de design ergondémico em hospitais e ser-
vigos hospitalares deveriam ser implementados (Serranheira et al. 2010):

% Garantir a flexibilidade e a adaptabilidade do sistema — quer

a pacientes, quer a profissionais — no sentido da prevencao

das condigoes latentes e das falhas ativas (Reiling et al. 2004)
com base em processos de concecao/concepcao sistémicos, que

apostem na antecipacao, identificacao, prevencao do erro e cultura

organizacional de

# Automatizar e normalizar procedimentos e processos, de acordo

seguranca.

com o conhecimento cientifico na area especifica.

# Criar facilidade de acesso e visualizacao do paciente, quer se trate
de um servico de urgéncia, quer de outro servico hospitalar

(Reiling, Chernos 2007). O layout dos servicos deve considerar

fundamental que os profissionais de satide tenham contacto visual
permanente com os pacientes sob seus cuidados.

# Integrar as caracteristicas e capacidades — quer dos profissionais de
saude (por exemplo, idade, sexo, morfotipo), quer dos pacientes.

O contributo/colaboracao para a reducao da fadiga (fisica e mental),
o trabalho noturno e por turnos ou plantoes e, por vezes, os longos

periodos de trabalho consecutivo, com substantivas exigéncias, sao
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bons exemplos da necessidade de té-los em conta na concegao/
concepgao do trabalho hospitalar (Gaba, Howard 2002; Jha et al.
2001).

Todos os aspetos determinantes da satide do paciente ou dos profissio-
nais de saide devem ser observados de forma sistémica e integrada.
Por exemplo, a queda do paciente de uma maca, da qual resultou uma
fratura do colo do fémur, determina a identificacdo das suas causas, que
pode ser incompleta se apenas se considerar a inadequacao dos equi-
pamentos (dispositivo técnico) ou sua ma utiliza¢do (erro humano).
De facto, uma perspetiva sistémica podera identificar aspetos organi-
zacionais, como os recursos humanos presentes no servigo, com a atri-
buicdo de responsabilidades na vigilancia dos pacientes em maca e, até
mesmo, a carga de trabalho existente nesse periodo (manha, tarde ou
noite), que poderao ser determinantes na sua arvore causal.

S6 por meio da analise da situagao real, integrando sua complexidade e
suas interdependéncias e, no caso em aprego, agregando as caracteristi-
cas dos prestadores de cuidados e dos pacientes, serd possivel detetar e
prevenir os factores causais do incidente.

Nesse contexto, a adequacao do posto de trabalho nao deve ser vista
apenas como um simples elemento de conforto, mas sim uma condi-
¢ao indispensavel, um meio imprescindivel ao trabalho, com potenciais
repercussoes na seguranca do paciente, devendo contemplar para tal,
entre outros:

o dimensionamento do local e dos equipamentos;

a disposicao do equipamento no espaco;

a sequéncia de ag¢oes/gestos/movimentos;

a acessibilidade das vias e circuitos e

a minimizagao das exigéncias fisicas, cognitivas e

psicoloégicas.
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E, portanto, indispensavel que exista uma adequacio do posto de traba-
lho as caracteristicas dos trabalhadores. Por exemplo, no que concerne
aos planos de trabalho, designadamente do alcance (a colocagao de equi-
pamentos ou de sistemas de apoio ao paciente deve privilegiar os limites
antropométricos dos profissionais de satide) e das posturas de trabalho
(as posturas de trabalho devem ser concebidas no sentido do conforto
e da adequacdo a natureza da atividade, permitindo que as exigéncias
sejam harmoniosas com as capacidades dos profissionais de satde).

Um exemplo de adequacao imprescindivel é o posto de trabalho de Um é uma medida da

enfermagem numa enfermaria. Deve ser ajustdvel aos utilizadores POsIcd0 relativa de uma unidade
. o . . observacional em relacdo a todas

masculinos, femininos, de diferentes e permitir trabalhar pre- as outras (%).

ferencialmente sentado, mantendo o contacto visual da enfermaria.

Deve, igualmente, promover a movimentacao e a alternancia de gestos

e posturas, incluindo sistemas de ajustabilidade as posi¢oes ortostatica

e sentada.

A concecao/concepcao de espacos, locais e circuitos de trabalho em
hospitais deve partir das exigéncias concretas da atividade de trabalho
e das caracteristicas dos trabalhadores para ser harmoniosa e garantir
aspetos como a seguranca do paciente e do prestador.

A concecao/concepcao deve partir do interior para o exterior, isto &,
do local de trabalho, do espaco funcional e do circuito determinando a
volumetria exterior do edificio.

A concecgao/concepgao, o design e a implantacao de mobilidrio e equi-
pamento nos locais de trabalho sao alguns dos principais aspetos que
influenciam a interagdo harmoniosa entre o trabalhador, esses equipa-
mentos (de satide e de apoio) e o sistema de prestacdo de cuidados de
saude (Wickens et al. 2004). Destacam-se, nesse contexto, para a otimi-
zagao dos espacos e postos de trabalho, entre outros, a necessidade de
identificar o espaco livre, a acessibilidade de profissionais e pacientes, a
sequéncia da atividade real e a margem de manobra dos profissionais de
saude, cujos aspetos previstos, frequentemente (quase sempre), sao dis-
tintos da realidade. Devem existir zonas livres de acesso aos leitos, zonas
de circulacao, entre outros aspetos dimensionais do espaco de trabalho,
nao apenas para garantir a acessibilidade, como também para, por exem-
plo, diminuir a probabilidade de infecao relacionada com a prestacao de
cuidados de saude.
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Entre as situacoes mais frequentes (condicoes latentes) na origem de
erros surgem, por exemplo, os equipamentos, cuja interacdo nao é
sequencial ou logica, os écrans de visualizacao (ou displays) fora da zona
de conforto visual dos utilizadores, a impossibilidade de observacao da
zona de trabalho médica ou de enfermagem dos quartos e dos pacientes
e a auséncia de sistemas de informacao préximos dos pacientes.

Para refletir

Na sua organizacdo, vocé percebe gue houve preocupacao, por
exemplo, com a concecao/concepcao (ergondmica) dos espacos e
definicdo dos circuitos de trabalho? Que alteracbes vocé sugeriria se
fosse possivel?

J& se deparou com alguma situagdo em que houve risco para a
seguranca de algum profissional ou paciente, decorrente da concecdo/
concepcao inadequada de equipamentos ou outros aspetos ambientais?

Outro aspeto importante relaciona-se com diversos factores da situacao
de trabalho. Destaca-se a carga de trabalho, que pode contribuir para a
existéncia de fadiga nos profissionais de saide, diminuir a fiabilidade/
confiabilidade esperada e, por vezes, provocar alteragdes relacionadas a
resiliéncia humana. A fadiga, em particular a fadiga resultante de longos
periodos consecutivos de trabalho, em que se identificam disrupg¢oes do
ritmo circadiano, ha muito que foi identificada como um problema no
contexto da pratica clinica. Diversos estudos identificam a fadiga como
uma das importantes causas das falhas, lapsos, enganos e, em geral,
do erro (Reiling, Chernos 2007). Apesar disso, ndao é completamente
conhecida a associacao entre a fadiga e a ocorréncia de acontecimentos
(ou eventos) adversos no ambito da seguranga do paciente.
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Outros elementos a considerar nesse contexto sao o trabalho noturno
(e por turnos ou plantdes) e, em certas circunstancias, os longos peri-
odos de trabalho continuo associados a elevadas cargas de trabalho,
frequentemente considerados no ambito organizacional como uma
inevitabilidade.

A prestacao de cuidados de satide é feita por profissionais de satde
maioritariamente competentes, que nunca sao super-homens ou super-
mulheres, ndo sendo aceitavel a perspetiva baseada na culpabilizacao.
O foco de atencao devera ser a concecao/concepcao e a implementacgao
de sistemas que, mesmo nos limites das capacidades humanas, reduzam
tendencialmente a zero (ou impecam) a probabilidade de existéncia de
erros nos servicos de satde, recorrendo aos meios disponiveis (técnicos,
organizacionais ou de outra natureza) para tal objetivo. E essa atengao
centra-se, cada vez mais, na prevencao dos incidentes também pela
aposta em programas de salide e seguranca dos profissionais de satide
(Yassi, Hancock 2005).

Rela¢des trabalho-saude-seguranca
do paciente em meio hospitalar

A prevencao das doencas profissionais adquiriu grande visibilidade em
meio hospitalar nos ultimos anos, na sequéncia da identificacao do
agente da sindrome da imunodeficiéncia adquirida e da necessidade
de prevenir eventuais casos de doencga relacionados com a prestagao
de cuidados. Mais recentemente, os programas de prevencao da alergia
ao latex (Uva 1997; Alves et al. 2008a; Alves et al. 2008) tém concen-
trado a atencao da medicina do trabalho em hospitais e outras organi-
zagoes de saiide, assim como a exposicao a anestésicos halogenados ou
a microrganismos multirresistentes.

Também a prevencgao de lesdes musculoesqueléticas ligadas ao trabalho
(LMELT) em hospitais e outras unidades de satide tem vindo a ser imple-
mentada por meio de programas de saiide e seguranca, por exemplo,
na movimentacao de pacientes, em que se incluem medidas centradas
no envolvimento (por exemplo, zonas de trabalho com dimensoes ade-
quadas), nos equipamentos (por exemplo, implementacao de sistemas
de elevacdao mecanica de pacientes) e nos profissionais de saude (por
exemplo, formacao sobre aspetos posturais e biomecanicos na manipu-
lacao de pacientes).

A profissao com maior taxa de incidéncia de LMELT é a enfermagem.
De acordo com dados estatisticos de 2007 do Bureau of Labor Statistics
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dos Estados Unidos (US Bureau of Labor Statistics, 2009), essa taxa é
de 252 casos por 10 mil enfermeiros (taxa sete vezes superior a obser-
vada no conjunto de todos os trabalhadores). Diversos estudos referem
valores ainda mais elevados (Lagerstrom et al. 1995; Engels et al. 1996;
Estryn-Béhar 1996; Ando et al. 2000).

Assim, os profissionais e também os pacientes podem estar em risco na
movimentagao, verificando-se, designadamente, risco de queda e aspe-
tos relacionados com consequéncias negativas oriundas da ansiedade e
até da dor ou desconforto em razdo dessas mobiliza¢oes.

Outro aspeto importante refere-se aos factores de risco de natureza psi-
cossocial. O National Institute for Occupational Safety and Health dos
Estados Unidos da América (NIOSH) define estresse “relacionado com
o trabalho” como a resposta, fisica e emocional, que ocorre quando as
exigéncias do trabalho excedem as capacidades, os recursos e as neces-
sidades do trabalhador (NIOSH 2006). Tal ndao anula a influéncia da
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personalidade do individuo e de outros factores individuais que afetam
a avaliacdo, por parte de cada individuo, de um acontecimento como
gerador de estresse (Spector 1999).

Também o burnout é um fenémeno complexo e especifico, consti-
tuindo-se das componentes de exaustao emocional, de despersona-
lizacdao e de falta de realizacao profissional, em que a componente
de exaustao emocional é semelhante ao distresse cronico relacionado
com o trabalho (Schaufeli, Enzmann 1998).

Para refletir

Vocé ja apresentou ou conhece algum colega com alguma das
condicdes clinicas discutidas no texto? Como lidou com essa(s)
questdo(des)? Em algum momento, vocé acreditou que poderia(m)
afetar os pacientes que dependiam do seu trabalho?

A atividade dos profissionais de satde caracteriza-se por apresentar
multiplas exigéncias nao s6 em termos fisicos, mas sobretudo em ter-
mos psicoldgico, o que justificou, por parte do Health and Safety Execu-
tive (HSE 2003), a inclusao do exercicio da medicina e da enfermagem
entre as sete profissoes mais estressantes. Um estudo que envolveu
22 mil trabalhadores de 130 profissdes distintas concluiu que, entre
as 27 profissoes caracterizadas como as que estavam mais associadas
ao estresse, 7 pertenciam ao sector da saide (Smith 1978, citado por
McIntyre 1994).

As circunstancias indutoras de estresse sdo multiplas e relacionam-se
com aspetos organizacionais e também socioemocionais. Apesar de a
responsabilidade por pessoas constituir um factor indutor de estresse
inerente a atividade do profissional de satide e, em determinadas cir-
cunstancias, poder contribuir de forma significativa para a presenca de
estresse, a coexisténcia de outros factores, nomeadamente de natureza
organizacional, podera ser determinante para esse processo de estresse.

De facto, a quantidade de trabalho que cada individuo sente como
sobrecarga e a “pressao do tempo” tém sido referidas entre as principais
circunstancias indutoras de estresse para os profissionais de satide em
diversos estudos (Gray-Toft Anderson 1981; McIntyre, McIntyre, Silvé-
rio 1999; McVicar 2003; Chang et al. 2006). Também os conflitos entre
profissionais, os custos emocionais, a ambiguidade de papéis e muitos
outros factores de natureza organizacional (como o estilo de lideranca)
tém sido identificados (Schaufeli 1999; McVicar 2003).
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Alguns grupos profissionais, tais como os médicos em periodo de for-
macdo, podem trabalhar muitas horas semanais e por periodos sem
descanso adequado, condicionando exigéncias fisicas e mentais subs-
tantivas. Apesar de estarem presentes niveis de elevados,
Fielden e Peckar encontraram uma correlacao direta entre o ntimero de
horas trabalhadas e os niveis de estresse (Fielden, Peckar 1999).

Um estudo de Shanafelt e colaboradores (Shanafelt et al. 2010) dirigido
a 24.922 cirurgioes do Colégio Americano de Cirurgia, a que responde-
ram 7.905, com média de 18 anos de pratica e de 60 horas semanais de
trabalho, indica que 40% dos respondentes estao em burnout, ¢ 30%
tém sintomas de depressao. Quase 9% indicam ter cometido um erro
médico nos trés meses precedentes, ainda que mais de 70% o atribuam
mais a factores de natureza individual do que sistémicos. Demonstra-se
a relacao entre o grau de burnout e o erro médico.

McIntyre e colaboradores estudaram as respostas de estresse, as cir-
cunstancias indutoras de estresse e os recursos de coping (lidar ade-
quadamente com uma situacao) disponiveis em 62 enfermeiros de ser-
vicos de internamento/internacao de cardiologia, de reabilitacao e de
medicina de um hospital central e relacionaram essas varidveis com sua
experiéncia profissional. As primeiras quatro circunstancias indutoras
de estresse eram de natureza organizacional (sobrecarga de trabalho,
deficientes condigoes fisicas e técnicas, caréncia de recursos e grande
nuimero de pacientes), tendo sido classificada, apenas em quinto lugar,
a incapacidade para responder as exigéncias emocionais dos pacientes
(McIntyre, McIntyre, Silvério 1999).

Outros estudos (Elfering, Semmer, Grebner 2006) identificam a docu-
mentagao incorreta e os pacientes violentos como estressores mais fre-
quentes, valorizando, com o “baixo controlo no trabalho”, esses estres-
sores profissionais como factores de risco relacionados com a seguranca
dos pacientes.

Também o envolvimento organizacional das organizagdes de saude, a
formacao dos profissionais de satide e a “cultura médica” face ao erro
podem dar origem a substantivo impacte emocional nos prestadores de
cuidados de satde e nos médicos, em particular (Schwappach, Boluarte
2009). O envolvimento dos prestadores em situacdes nas quais se veri-
ficaram erros, tem, com frequéncia, consequéncias negativas no que
diz respeito ao sofrimento emocional, assim como ao desempenho, em
especial nos médicos (Figura 4).
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Figura 4 - Ciclo reciproco do erro, estresse emocional e futuros erros

- ™
Culpa Frustracao
: : Qualidade da prestagdo de
Envolvimento em Resposta ao estresse cuida%os ¢
situacao de erro e s Burnout, depressao —> Seguranca do paciente
evento adverso Reducao da empatia Seguranca do prestador
Medo
\_ _J

Fonte: Adaptado de Schwappach; Boluarte (2009).

( )
Para praticar

Os efeitos decorrentes da atividade de trabalho sdo evidentes, quer nos
profissionais de saude, quer na seguranca do paciente.

Recorde, agora, as questdes que propomos para sua reflexao logo no
infcio do capfitulo. Em seguida, refaca sua reflexao e busque uma revisao
bibliografica que dé suporte a relacdo entre seguranca do paciente e a

saude e seguranca dos trabalhadores da saude na perspetiva sistémica.
N\ J

Diversos estudos referem que a resposta dos profissionais de satide a
um erro com consequéncias para seus pacientes se traduz em graves
problemas emocionais, podendo tais emocoes conduzir a “cicatrizes
emocionais” permanentes. Em face a eventuais efeitos como estresse
e burnout sobre o bem-estar, o desempenho e a satide dos prestadores,
as institui¢des de satide devem assumir a responsabilidade de garantir
a existéncia de sistemas formais (e informais) de apoio a esses profis-
sionais de saude.

Verifica-se, portanto, que as caracteristicas estruturais, e também organi-
zacionais, dos diferentes locais de trabalho poderao facilitar, por exem-
plo, a ambiguidade de papéis e os conflitos interpessoais, contribuindo
também para as diferencgas verificadas nos niveis de estresse de profissio-
nais de saude, nas varias unidades. A organizacdo de cada local de tra-
balho condiciona a percecao/percepcao dos varios factores indutores de
estresse de natureza profissional referidos pelos profissionais de satde.
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Dessa forma, factores como a sobrecarga de trabalho, as deficientes
condigdes fisicas e técnicas ou a inadequacao entre recursos humanos
e o numero (e gravidade das situacoes de doenca) de pacientes podem
determinar situacoes com potenciais implicacdes para a seguranca do
paciente.

Dawson e Reid (1997) referem a tal propdsito que a comparacao entre
a reducdo dos indices de performance ocasionada pela fadiga seria equi-
valente a redugao provocada por uma alcoolemia de 0,8 a 1 gr/L de
alcool (Dawson, Reid 1997).

Também a dimensao das equipas prestadoras de cuidados pode deter-
minar, quando reduzidas, disfun¢oes relacionadas, entre outros, com
a administragao de medicacao, insuficiente vigilancia de pacientes
ou, por exemplo, incumprimento parcial de procedimentos relacio-
nados com a prestacao de cuidados. Constatou-se, por exemplo, que
os pacientes internados em hospitais com pior taxa enfermeiro por
paciente (oito pacientes por enfermeiro) tém mais 31% de risco de
morrer do que em hospitais com taxa enfermeiro por paciente de qua-
tro pacientes (Clarke, Sloane, Aiken 2002). Existe mesmo aumento de
risco de burnout de 23% e de insatisfacao profissional de 15% por cada
paciente a mais do que quatro pacientes por enfermeiro.

Os recursos humanos sao indispensaveis para tratar os pacientes, e,
portanto, as condi¢oes em que prestam cuidados apresentam-se como
decisivas para a qualidade desses mesmos cuidados, que dependem,
por certo, da saude e seguranca dos prestadores (Uva et al. 2008). A
importdncia da compreensao das causas dos erros (Leape et al. 1995;
Department of Health 2003; Audit Commission 2001) passa sempre
pela compreensao de elementos de saude e seguranca do trabalho dos
prestadores (Kho et al. 2005). A esse proposito, sdo frequentemente
encontradas, na lingua inglesa, as afirmacoes: “feeling good = doing
good” ou “staff care = patient care”.

Também o trabalho por turnos ou plantdo e o trabalho noturno podem
determinar alteracdes do sono e da vigilia que se podem repercutir,
quantitativa e qualitativamente, no trabalho prestado. Uma meta-
-analise de varios estudos aponta para o aumento de risco de eventos
adversos de mais de 18% para os turnos vespertinos e noturnos em
relacao aos matutinos (Folkard et al. 2010).

De facto, existem diversos estudos relacionados com vdrias técnicas
médicas que apontam para maior nimero de erros relacionados com a
fadiga e o trabalho por turnos/plantoes (incluindo o trabalho noturno)
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(Smith-Coggins et al. 1997; Aya et al. 1999; Grantcharov et al. 2001;
Henriques et al. 2003). Outro estudo (Tanaka et al. 2010) analisou a
relagao entre o erro clinico e o trabalho de enfermagem em dois turnos
diarios e trés turnos didrios tendo demonstrado que existem mais even-
tos adversos no regime de trés turnos.

Outro aspeto importante relaciona-se com o “clima” organizacional.
Clarke e colaboradores, no seu estudo, relacionam esse (mau) clima e
o menor numero de profissionais com duas vezes mais “near misses” e
acidentes com exposicao a sangue (incidentes na taxonomia utilizada
em seguranga do paciente) e derivados relativamente a unidades em
que tal nao se observa (Clarke, Sloane, Aiken 2002).

A seguranca do paciente estd, portanto, intimamente relacionada com
a seguranca (e saude) do prestador (Sousa et al. 2009), e qualquer
intervencao preventiva tendente a reduzir a probabilidade de ocorrén-
cia de acontecimentos evitaveis deve valorizar os aspetos relacionados
com a prestacao de cuidados na perspetiva da satide e seguranca de
quem os presta.

Nesse contexto, a formacao dos profissionais de satide (médicos, enfer-
meiros, técnicos e outros), assim como dos gestores da satude (entre
outros, administradores hospitalares e gestores do risco clinico) deve-
ria integrar a perspetiva sistémica da gestao do risco e da seguranca
do paciente em ambiente hospitalar. Tais alteragoes permitiriam, por
certo, passar da cultura da culpa para a cultura da aprendizagem com
0s erros, e exigiriam, para além de uma alteracao radical de menta-
lidades dos intervenientes nos sistemas de prestacao de cuidados de
saude, maior atencdo, meios e recursos para implementar a saude
e segurancga dos profissionais de saude e, também, na perspetiva da
seguranca dos pacientes.

Consideracoes finais

A prestacdo de cuidados de satde é hoje considerada, sem margem
para duvidas, uma atividade com factores de risco e riscos importantes,
quer para os pacientes, quer para os profissionais de satide. Bastaria a
tal propdsito referir alguns eventos sentinela (cirurgia do lado errado,
erros de transfusao ou erros medicamentosos graves) ou, no caso da
saude e seguranca do trabalho, na violéncia no local de trabalho, nos
riscos (micro)bioldgicos ou na carga (fisica) de trabalho relacionada
com a movimenta¢ao manual dos pacientes.

Para saber mais sobre

esse tema, é importante
complementar com a seguinte
leitura: Sousa P, Uva AS,
Serranheira F, Pinto F, Ovretveit
J, Klazinga N, et al. The patient
safety journey in Portugal:
challenges and opportunities
from a public health
perspective. Rev Port Saude
Publica. 2009;N°. Esp.:91-106.
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7 A seguranca do paciente e a ergonomia e a satde e seguranga do traba-
lho (ou satide do trabalhador) dos profissionais de satide sdo, de facto,
“duas faces da mesma moeda” (Serranheira et al. 2010). Sua interde-

Para saber mais sobre esse pendéncia obriga a que, nos sistemas complexos (como é o caso dos
tema, procure complementar hospitais), haja suficiente investimento, tanto num como noutro, para
seus estudos com os textos . ,

listados a seguir: se obterem os melhores resultados em qualidade em satde.

 Uva AS, Serranheira F. Salde, . . .

doenca e trabalho: ganhar Seria, de resto, dificil de conceber um bom clima (ou cultura) de segu-
f,“bperdgf ,a,V'Céa aB ”Zba”,\‘lar- rang¢a sem um importante compromisso e lideranga organizacionais. Tal
ISDOa: Dlario ae borao. NO . ~ ~ . . . ~ ~
orelo 2013, determina nao s6 o compromisso organizacional da(s) percecao(oes)/
« The Joint Commission. Percepgao(oef) da(s) nece551da(‘ie(s} de‘ prevencao, mas também a
Improving patient and worker 1mplementagao de normas organizacionais que deem COIPO a €ssas per-

safety: opportunities for cecdes/percepcoes e crencas.

synergy, collaboration and

innovation. Oakbrook Terrace . ,

(IL): The Joint Commission, Dessa forma, seguranca do paciente e saude e seguranca dos traba-
2012 Nov. Disponivel em: lhadores tém percursos convergentes, senao mesmo sinérgicos, para a

http://www.jointcommission.

org/ qualidade e melhoria continuas em satde.

e Uva AS, Serranheira F, Sousa
P, Leite E, Prista J. Occupational
health and ergonomics toward Trying harder will not result. Changing systems will IOM 2001).
patient safety. In: Ovretveit J, (Em uma traduggo livre: O aumento do empenho nao resulta. Alterar o
Sousa P, editors.Quality and .

safety improvement research: sistema resulta.)
methods and research practice

. i . A intervencao sobre as condicionantes do trabalho, sobre as condicdes
from the international quality

improvement resarch network latentes permite ganhos em seguranca, quer para o paciente, quer para o
(QIRN). Lisboa: Escola Nacional prestador de cuidados ou profissional de saude.
de Saude Publica Lisboa; 2008. _
p. 263-87. A prevencao dos erros e dos eventos adversos passa, necessariamente,
S / pela intervencao sistémica nos hospitais e instituicdes de saude. Reflita em

torno dessa afirmacao. Agora, retorne ao texto que iniciou o capitulo e
procure responder as questdes que foram formuladas.
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