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Resumo:

Introdugdo: A evolucdo das organizagdes de saiude deu origem a uma maior
dependéncia das equipas e a uma maior complexidade, em termos de composicao
da equipa, competéncias exigidas e o grau de risco envolvido (Baker et al., 2006).
Um Laboratério de Fisiopatologia Respiratdria estd preparado e equipado para
execugdo de exames de diagndstico para avaliar a funcdo respiratoria, entre eles a
avaliacdo da hiperreactividade bronquica através da administracdo de uma
substancia broncoconstritora inespecifica, que obedece a regras especificas e de
extrema importancia para a precisdo dos resultados e seguranca dos doentes.
Existem diferentes protocolos de preparacdo e administracdo a serem postos em
pratica, no entanto, todos eles, apresentam vantagens e desvantagens, pelo que se
torna dificil escolher o melhor método e criar um protocolo standardizado (Crapo
et al., 1999).

Objetivo: Pretende-se com este trabalho analisar um erro ocorrido num destes
laboratdrios, durante realizacdo de uma Prova de Provocagdo com Metacolina, e
no fim conseguir estimar algumas possiveis medidas de melhoria.

Meétodos: Foi realizada uma pesquisa na Medline-Pubmed e na Scielo, colocando
como critérios de inclusdo artigos escritos em Inglés, Portugués ou Espanhol,
publicados nos tltimos cinco anos e que correspondessem as palavras-chave
referidas no resumo. Através da utilizacdo dos varios MeSH Terms aqui referidos,
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foram obtidos 6 artigos, recorrendo-se posteriormente a artigos de citacdo, as
referéncias bibliograficas e a artigos relacionados. O corpo de evidéncia ficou
composto por 17 artigos. Foi utilizado um Diagrama Causa-efeito para analisar o
problema em causa.

Resultados: O erro aqui analisado decorreu de uma mudanga de protocolo, sem
que este tenha sido comunicado, criando erros de padroniza¢cdo no procedimento
do exame. Analisando o problema, estima-se que a principal causa seja falha na
comunicacdo acompanhada de falhas no trabalho em equipa. No entanto, espera-
se, através do diagrama Causa-Efeito, conseguir desdobrar estes fatores causais e
verificar interacoes entre eles.

Palavras Chave: Comunicacio, Equipa, Organizacdo e Métodos.

Abstract:

Introduction: The evolution of health care organizations has led to a greater
reliance on teams and increased complexity in terms of team composition, skills
required and the degree of risk involved (Baker et al., 2006). A Respiratory
Physiopathology Laboratory is prepared and equipped to perform diagnostic tests
in order to assess respiratory function, including the assessment of bronchial
hyperresponsiveness by the administration of a nonspecific bronchoconstrictor
substance which has to follow specific rules that are extremely important for
accurate results and patient safety. There are several dilution and administration
protocols that can be put into practice, however, they all have advantages and
disadvantages, making it difficult to choose a standardized protocol (Crapo et al.,
1999).

Objective: The purpose of this study is to analyze an error, occurred in one of
these laboratories, while conducting a Methacholine Challenge Test, and to be
able to estimate some of the possible improvement measures.

Methods: We performed a search in Medline-Pubmed and in Scielo, posing as
inclusion criteria articles written in English, Portuguese and Spanish, published in
the last five years and that correspond to the keywords listed in the abstract.
Through the use of various MeSH Terms herein, 6 articles were obtained, using
citation articles, bibliographic references and related articles. The body of
evidence was composed by 17 articles. It was used a Cause-Effect Diagram to
analyze the problem in matter.

Results: The error here examined is due to a change of protocol. However, no one
reported this change, thus creating errors in the standardization procedure of this
trial. It’s estimated that the main cause is failure to communicate associated with
failures in teamwork. However, it’s expected that the cause-effect diagram will be
able to reveal these causal factors and to verify interactions between them.

Keywords: Communication, Teamwork, Organization, Methodology
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1. Introducao

Nos udltimos anos tem-se observado um crescente interesse pela busca da qualidade, a
qual deixou de ser uma preocupacdo apenas das grandes empresas industriais e passou a
constituir uma oportunidade de melhoria de performance para toda e qualquer
organizacdo (Polacinski et al., 2005).

Transpondo todos este conceitos para a pratica de um Laboratério de Fisiopatologia
Respiratdria, € ainda mais valorizada a necessidade da existéncia de eficazes meios de
comunica¢do quando, na maioria dos casos, estamos na presenca de fragilidade, de dor,
de doenca e de expetativa dos resultados dos exames de diagndstico.

Um Laboratério de Fisiopatologia Respiratéria estd, por norma, inserido numa unidade
de prestacdo de servicos de saude, preparado e equipado para execucdo de exames de
diagndstico a fim de avaliar a fun¢do respiratoria.

Um dos exames de diagndstico que se realiza neste tipo de Laboratério € a Prova de
Provocagdao com Metacolina que consiste num método de avaliacdo da hiperreatividade
das vias aéreas, e constitui um importante contributo no diagndstico de asma bronquica.
A Metacolina é uma substincia broncoconstritora inespecifica que, na presenca de
hiperreatividade bronquica, pode desencadear os seguintes sintomas sugestivos de
Asma Brdnquica: pieira, dispneia, aperto no peito ou tosse (Crapo et al., 1999).

A preparacdo da Metacolina obedece a regras especificas e € muito importante para a
precisdo dos resultados e seguranca dos doentes, pelo que sO profissionais de satde
treinados podem fazer a mistura e rotula-la devidamente (Crapo et al., 1999).

Existem diferentes protocolos a serem postos em pratica, com concentracdes distintas de
Metacolina, no entanto, todos eles, apresentam vantagens e desvantagens, pelo que se
torna dificil escolher o melhor método e criar um protocolo standardizado (Crapo et al.,
1999).

O nivel de reatividade € definido pela avaliacio da func@o pulmonar antes e apds
inalacdo de concentracdes crescentes desta substancia. Quanto maior a reatividade das
vias aéreas, menor a quantidade de Metacolina necessdria para diminuir a fungdo
pulmonar (Tavares, 2006).

O ponto de partida deste trabalho foi a constatacdo de falhas na implementacdo de um
novo protocolo de Provas de Metacolina. Da necessidade de alterar o protocolo, foi

estudado um novo adaptado a uma diferente concentracdo de Metacolina, seguindo as
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recomendacdes estabelecidas pela ERS/ATS Task Force. Procedeu-se a sua
implementag¢do que ocorreu de forma desadequada pelos responsédveis do laboratorio,
marcada pela auséncia de formacdo e informagdo sobre o protocolo a implementar a
todos os elementos da equipa técnica, levando a erros de padronizacdo de
procedimentos no decorrer da realizagdo das Provas. Os erros mais frequentes foram: a
utilizacdo dos dois protocolos ao mesmo tempo, a utilizacio da preparacdo da
Metacolina errada, a selecdo do protocolo do equipamento ndo correspondente a
concentracdo certa de Metacolina, por desconhecimento de alguns elementos da equipa.
O objetivo desta revisdo da literatura trabalho € definir e analisar os fatores causais das
falhas de implementagdo do protocolo, levando a ineficiéncia de funcionamento de um
Laboratério de Provas Funcionais Respiratorias, com base no diagrama Causa-Efeito.

Pretende-se também desenhar um possivel plano de melhoria.

2. Metodologia

Partindo do problema identificado construiu-se um diagrama Causa-Efeito, onde foram
identificadas as causas potenciais das falhas e para indicar o relacionamento de cada
causa e subcausa as demais e ao efeito.

Posteriormente, na andlise da evidéncia, no que diz respeito as causas encontradas,
procurou-se estudos que abordassem a mesma problemadtica aqui tratada, no sentido de
analisar os factores causais, bem como possiveis estratégias de melhoria.

2.1. Ferramenta de analise - Diagrama Causa-Efeito

Sendo o objetivo primdrio deste trabalho determinar as causas da ineficiéncia na
realizacdo de exames de diagndstico num Laboratério de Fisiopatologia Respiratodria,
optou-se por recorrer a uma ferramenta muito utilizada no desenvolvimento de produtos
e na prevencao de defeitos de qualidade. Foi criada por Kaoru Ishikawa nos anos 40 e
permite identificar potenciais factores causais de um efeito geral. Encontram-se
referéncias a esta ferramenta sob vdrios nomes: diagrama de Ishikawa, diagrama em
Espinha de peixe ou digrama Causa-Efeito (SAS institute Inc.).

O diagrama Causa-Efeito € util para identificar informacdes a respeito das causas do seu
problema, para organizar e documentar as causas potenciais e para indicar o
relacionamento de cada causa e subcausa as demais e ao efeito. Adicionalmente, reduz a
tendéncia de procurar uma causa "Verdadeira", em prejuizo do desconhecido, ou o

esquecimento de outras causas potenciais.
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Por fim, esta ferramenta ajuda ainda que os intervenientes permanecam focados no
aperfeicoamento do processo e regista visualmente as causas potenciais que podem ser
revistas e actualizadas. Um ponto muito forte deste método é o envolvimento de todos
(Institute for Healthcare Improvement, 2004).

Esta ferramenta implica os seguintes passos:

1. Escrever o efeito numa caixa de texto e desenhar uma seta horizontal, da esquerda
para a direita.

2. Desenhar setas diagonais acima e abaixo da linha principal e atribuir-lhes as
categorias definidas como causas do efeito.

3. Gerar uma lista de causas possiveis para cada uma das categorias e desenhar ramos
para demonstrar relagdes entre as causas.

Desenvolver as causas perguntando ‘“Porqué” até chegar a um nivel de detalhe que se
considere util e especifica o suficiente, para que se consiga atuar e medir os seus efeitos
(Institute for Healthcare limprovement, 2004).

Numa abordagem ao problema, em equipa, existem sempre diversas e distintas opinides
acerca da causa do mesmo. Esta ferramenta estimula o brainstorming permitindo

capturar varias ideias acerca da raiz do problema.

2.2. Estratégia de pesquisa

Foi feita uma busca por estudos primdrios e secunddrios nas bases de dados online
(Medline via PubMed e Scielo), em Junho de 2011. Todas as pesquisas efetuadas
basearam-se nas seguintes palavras-chave (combinadas e/ou isoladas):

Quadro 1 — Palavras-chave e MeSH Terms de Pesquisa

v' Teamwork v' Interdisciplinarity v' Information technologies

v/ Communication v' Healthcare improvement v' Ishikawa
MeSH Terms;:
(teamwork[All ~ Fields] AND ("communication"[MeSH Terms] OR "communication"[All Fields])) AND
("guideline"[Publication Type] OR "guidelines as topic"[MeSH Terms] OR "guidelines"[All Fields
MeSH Terms;:
(teamwork[All Fields] AND ("cooperative behavior"[MeSH Terms] OR ("cooperative"[All Fields] AND "behavior"[All
Fields]) OR "cooperative behavior"[All Fields] OR "collaboration"[All Fields])) AND problems[All Fields]

MeSH Termss:

((("methods"[Subheading] OR "methods"[All Fields] OR "methods"[MeSH Terms]) AND ("delivery of health care"[MeSH
Terms] OR ("delivery"[All Fields] AND "health"[All Fields] AND "care"[All Fields]) OR "delivery of health care"[All
Fields] OR "healthcare"[All Fields])) AND problems[All Fields]) AND ("solutions"[MeSH Terms] OR "solutions"[All
Fields])
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2.3. Critérios de inclusao
Foram incluidos neste estudo artigos que correspondessem as palavras-chave definidas,

publicados nos udltimos 5 anos, em Inglés, Espanhol ou Portugués.

2.4. Selecao de artigos

Na pesquisa de estudos na PubMed, mesmo apds aplicagao dos filtros referentes aos
critérios de inclusdo, foram identificados inimeros artigos. Derivado dos temas serem
abrangentes e comuns a vdrias dreas de trabalho, utilizaram-se vdarios conjuntos de
MeSH Terms mas, ainda assim, a maioria das tentativas de pesquisa devolveu-nos mais
de 500 resultados. O ideal seria selecionar os artigos desta lista, mas muitos outros
temas nao eram contemplados. Tendo em conta esta dificuldade, optou-se por iniciar a
pesquisa com os MeSH Terms; para o tema da comunicacao (77 resultados, apenas 1 foi
selecionado), os MeSH Terms; para a categoria equipa (60 resultados, dos quais 3 foram
selecionados) e os MeSH Terms; para o tema métodos (533 resultados, dos quais 2
selecionados). Dado que os temas abordados pelo trabalho sdo simultaneamente
especificos mas abrangentes, estas pesquisas ndo foram eficientes. Recorreu-se aos
artigos de citacdo, as referéncias bibliograficas e aos artigos relacionados para compor o

resto do corpo de evidéncia.

3. Resultados

O diagrama Causa-Efeito construido para este trabalho encontra-se na pagina seguinte e
vai servir de guia para a andlise detalhada do problema, bem como para salientar pontos

de melhoria.
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3.1. As causas

Identificaram-se quatro categorias major de fatores causais: a comunicagdo, a equipa, a

organizagdo e os métodos de trabalho.

A comunicacio

A colaborag@o interdisciplinar em saide ndo poderd ser atingida se ndo existir
investimento suficiente na comunicagdo intra e inter grupos profissionais. Comunicar
implica gastar tempo a estabelecer dindmicas de grupo efectivas, bem como garantir um
bom ambiente de trabalho (Horwitz et al., 2011).

Uma das subcausas identificadas foi a inexisténcia de reunides de servico, ja que a
comunicacdo é mais efetiva e mais bem aceite em praticas interdisciplinares se
existirem recursos para suportar reunides ou conferéncias. Estes recursos sdo
primariamente financeiros, ja que a indisponibilidade da equipa para que haja reunides
periodicas advém da sobrecarga de trabalho.

A auséncia de protocolos de comunicacao, bem estabelecidos e delineados, como a
falta de regularidade na marcac@o de reunides de servico e a inexisténcia de um método
sistematizado de comunicar mudangas e novos factos a equipa, constitui outra subcausa
nesta categoria de factores causais (Stoller eta al., 2010).

A falta de trabalho em equipa conduz a auséncia de protocolos de comunicagdo ja que,
para além de os profissionais coexistirem num espaco comum de trabalho, ¢é
fundamental que se suportem mutuamente numa colaboragdo interdisciplinar,
necessitando também de aprender a lidar com as barreiras que se vao criando ao longo
dos anos entre si (Horwitz et al., 2011).

Também a falta de informacdo para com as chefias tem alguma responsabilidade na
auséncia de protocolos adequados de comunica¢do dado que, os fatos que nao lhes sao
comunicados ndo serdo diligentemente tratados. E comum em equipas interdisciplinares
haver uma tentativa imediata de remediar a falha de comunicacdo (passando a
informacdo directamente entre intervenientes e ndo de forma centralizada e abrangente),
ndo se chegando a reportar o erro aos 6rgdos responsaveis do departamento, criando
inexisténcia de ac¢des correctivas e preventivas.

Idealmente, as decisdes deveriam ser tomadas com base na andlise metddica de todas as

vantagens e desvantagens das opcdes disponiveis. No entanto, hd que considerar a
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tendéncia do ser humano de tomar decisdes com base em avaliacdes rdpidas,
construidas sobre hébitos ou atalhos de pensamento.

Enquanto esses hdbitos podem aparentemente funcionar na generalidade das
circunstancias, a realidade é que, na maioria dos casos, conduzem ao sistematico
enviesamento no funcionamento do servigo (Feudtner, 2007).

A auséncia de tecnologias informaticas de apoio a comunica¢do no servigo ¢ uma
causa importante de falhas nesta categoria, podendo a sua resolu¢do advir de uma acc¢io
de melhoria.

O recurso as Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo (TIC) contribui de forma
fundamental para a criacdo de sistemas seguros, através de um melhor acesso a
informacdo, reduzindo a dependéncia de memoria, aumentando a vigilancia, e
contribuindo para a padronizacdo dos processos.

Para serem eficazes, essas tecnologias necessitam ndo sé de financiamento para a sua
aquisicdo e implementag¢do inicial, mas também precisam de apoio para a manutengdo e
upgrades (Paper, 2008).

Os défices financeiros existentes na infra-estrutura dos servicos de saudde sdo
amplamente reconhecidos como fatores que dificultam respostas coordenadas aos

desafios nesta area (West et al., 2009).

A organizacao

Os fatores organizacionais constituem outra categoria que em muito contribui para a
ocorréncia do problema aqui tratado.

Identifica-se como uma das causas a falta de lideranca ja que, s6 na sua presenca se
podera estimular uma adequada vigilancia de eventos adversos e de acdes de melhoria,
como ja aqui foi referido.

O lider da equipa multidisciplinar deve tomar a responsabilidade de assegurar que a

(€N

equipa proporciona cuidados de sadde seguros, eficientes e eficazes. Para tal
necessario que detenha habilitagdes adequadas ao seu papel e que combata a
acomodacao, procurando permanente actualizag¢do e formacao (Acland et al., 2009).

Outra causa também identificada foi a falta de cultura de seguranca. A inexisténcia de
lideranga, o mau funcionamento em equipa e a falta de estratégias de comunicagio,
constituem os principais fatores causais. A mudanca cultural € fulcral: transformar os
cuidados de saude a partir da cultura do médico, perito individual, a um ambiente de

equipa verdadeiramente colaborativo. Nao sdo apenas diferencas nos estilos de
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comunica¢do entre médicos, enfermeiros e outros profissionais, que impedem atingir
esta cultura, mas a complexidade do processo de prestar cuidados seguros (Catchpole et
al., 2008).

A quantificacdo e monitorizacdo de eventos adversos, podem oferecer as organizacdes
métricas para medir o sucesso dos esforcos de melhoria, sendo necessario que haja boa
lideranca para motivar a comunicacdo destes eventos e/ou incidentes, € a consequente
implementa¢do de métodos que os evitem. Melhorar a seguranga do paciente requer um
compromisso de lideranca, o desenvolvimento de uma cultura de seguranca, a adop¢ao
de principios fundamentais de seguranca e a incorpora¢do dos mesmos na pratica do
ambiente trabalho (Paper, 2008).

A existéncia de uma hierarquia desadequada no departamento, que contribui para este
problema de ineficiéncia, deve-se também ao mau funcionamento em equipa. Tratando-
se de equipas multidisciplinares, com médicos, técnicos e enfermeiros, cada elemento
com sua respectiva chefia, é importante que cada um tenha bem presente o seu papel, as
suas competéncias e as suas responsabilidades. Para que seja possivel um trabalho
interdisciplinar € necessdrio que todos tenham em vista o mesmo objectivo, sendo
inapropriado adiar ou delegar funcdes bem definidas noutro profissional que nado
detenha essas competéncias ou responsabilidades (Fewster-Thuente e Velsor-Friedrich,

2008).

A equipa

O trabalho em equipa, tanto no ambito da saide, como de outra organizacdo, €&
considerado essencial para o funcionamento adequado de um processo de trabalho, para
garantir alta qualidade e um atendimento seguro nos servicos de saude (Sehgal et al.,
2008).

Pretende-se que o trabalho em equipa seja a construcdo de uma prética interdisciplinar
na qual a comunicagdo deve fomentar a aproximacao entre as partes multidisciplinares,
tendo presente que todo o conhecimento parcial ganha mais significado e énfase quando
inserido num conjunto.

Existem varios obstdculos para a constru¢ao de um trabalho em equipa, de entre os
quais cabe realcar a nao valorizacdo por parte do corpo clinico dos trabalhos
diferenciados/especializados, entrando em conflito constante com as relacOes de
subordinacdo entre as diferentes areas de trabalho e seus respectivos agentes. Como

consequéncia, surgem falhas no processo de formacdo e nos processos de trabalho.
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Tudo isto resulta na auséncia de espaco para articulacdo e integracdo do trabalho
desenvolvido pela equipa, o que desencadeia erros no decorrer das intervencoes (Kell e
Shimizu, 2010).

A comunicacdo entre os profissionais € o denominador comum do trabalho em equipa, o
qual decorre da relagdo reciproca entre trabalho e interac¢ao. As falhas de comunicagdo
em equipa sdo uma causa comum de ocorréncia de eventos adversos.

A expressdao da comunicagdo € aquela em que € concebida e praticada como dimensao
intrinseca ao trabalho em equipa, destacando como caracteristica a elaboragdo conjunta
de linguagens comuns, objetivos comuns, propostas comuns ou mesmo, uma cultura
comum.

O trabalho em equipa ocorre no contexto das situacdes objectivas de prestacdo de
cuidados, nas quais se mantém relacdes hierdrquicas entre corpo clinico e outros
profissionais de saide, a par com a flexibilidade na divisdo de trabalho e na autonomia
técnica (Deering e Colacchio, 2011).

Muitas das vezes esta situacdo ndo € salvaguardada devido a auséncia de uma cultura
hierarquica bem definida, como ja foi referido anteriormente.

Outro obsticulo relevante ao bom trabalho de equipa prende-se com a
indisponibilidade dos profissionais decorrente da exigéncia cada vez mais apertada
dos objetivos da gestdo de topo. As listas de espera de grandes dimensdes, o
atendimento rdpido do utente, as agendas didrias superlotadas, a pressdo exercida
constantemente por uma rentabilizacdo maxima do tempo e dos recursos e a necessidade
imediata de dar resposta aos pedidos, minimizam, ou mesmo eliminam, o tempo
disponivel para a reflexdo e a busca de novas estratégias de optimizacdo do trabalho em

equipa.

Os Métodos de Trabalho

Um importante ponto a realcar nesta andlise Causa-Efeito é a questdao dos métodos de
trabalho, sendo este um pilar fundamental numa organizagdo. Sem métodos de trabalho
bem definidos, estruturados, documentados e divulgados aos seus utilizadores, existe
uma maior predisposi¢do para a variacdo de procedimentos, que levam a ocorréncia de
erros. O registo de erros tem um efeito positivo na aprendizagem e € importante na
formacio e na aquisicio de conhecimentos dos profissionais. E fulcral ganhar
capacidades de identificar a causa do erro, de o corrigir e, mais importante, de como

evita-lo (Cuschieri, 2011).



A INEFECIENCIA NA REALIZAGAO DE EXAMES DE DIAGNOSTICO NUM LABORATORIO DE FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA 213

Os erros decorrentes de procedimentos pouco explicitos devido a falta de
standardizacdo, demonstram uma falha na comunicacdo interna, aliada a auséncia de
trabalho em equipa e de cultura de seguranga. No sentido de minimizar esses erros, as
actividades de promog¢do da saide oferecem um mecanismo vidvel para fomentar a
aprendizagem dos profissionais da saude (Polacinski et al., 2005), colmatando assim a

falta de formacao inerente (Saini et al., 2011).

3.2. O plano de melhoria

Melhorar implica mudar, e mudar é uma atitude dificil de tomar para o ser humano
(Bowers et al., 2011).

Agora que os fatores causais foram identificados conclui-se que todos eles contribuem
para o problema havendo no entanto, alguns fatores que sdo recorrentemente referidos
ao longo o diagrama Causa-Efeito: as falhas de comunicacdo, as falhas no trabalho em
equipa e a falta de lideranca.

E nestas éreas que se deve actuar em primeira instincia, existindo, para tal, diversas
formas de mudar e indmeras dreas onde € possivel atuar, de forma a evitar o erro
(Bowers et al., 2011).

Um dos métodos para analisar este problema seria reunir alguns membros do servigo,
representativos de cada grupo da equipa multidisciplinar e proceder ao ja referido
brainstorming, afinando o diagrama aqui construido, j4 que assim seria possivel ter
acesso a inputs por parte dos vdrios grupos profissionais. E uma ferramenta til pois
contribui para a andlise de um problema para o qual existem vdarias opinides, varias
causas e, portanto, varias solugdes (Bowers et al., 2011).

Segundo Bowers et al. (2011), num estudo realizado acerca da relacdo entre lideranca,
trabalho em equipa, estrutura, burnout e atitude para com os doentes, sugerem que €
possivel encontrar relacdes lineares entre estas dimensdes. Assim, a lideranca influencia
o trabalho em equipa, o trabalho em equipa afeta a infra-estrutura, que por sua vez
influencia o burnout. Isto significa que, eliminando uma causa atua-se a mais niveis do
que aquele que € directamente relacionado a essa causa, evitando mais erros.
Apresentam-se de seguida, de forma sintetizada e sistematizada, algumas medidas de
melhoria que no nosso entender poderdo ser adequadas e que contribuirdo para a
melhoria da eficiéncia de funcionamento de um Laboratério de Provas Funcionais

Respiratodrias.
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Quadro 2 —Propostas de acoes de melhoria

PROBLEMA PROPOSTA DE MELHORIA

Promover formacdo/workshops para TODOS os membros da equipa

multidiscilplinar acerca de comunica¢ido em ambiente de sdude (Fleming e Wentzell,

2009)
k Auséncia de protocolos de
. Utilizagdo de ferramentas de simulacdo que permitem ganhar consciéncia dos
comunicagao
padrdes de comunicagdo existentes no servigo
Implementagdo de TIC’s, associadas ao treino e consciencializagdo acerca da sua
k Inexisténcia de reunides de

) importincia na mudanga para uma cultura de seguranca (acesso assiduo a intranet e
Servigo Lo . .
e-mail, vias de comunicagdo inequivocas)

Implementagdo de reunido mensal entre chefias para atualizagdo do ponto de

situagdo, com consequente colocac@o de principais conclusdes na intranet

Instituir um programa de treino de equipa multidisciplinar, que recorre a simulagéo,
oferecendo um ambiente livre de riscos e que inclui habilitagdes priticas,
nomeadamente a comunicagio, a clarificacdo de papéis e o apoio miituo (Harris et
al., 2010)

Definir papéis, responsabilidades e objetivos claros, bem como os mecanismos de
k Falha no trabalho em equipa
intercdmbio de informacdes e actividades de coordenagdo da equipa (Harris et al.,
2010)

Desenvolver programas de treino de equipas, com envolvimento multidisciplinar,

visando todos os profissionais de uma unidade de satide, com o objetivo de melhorar

a cultura de seguranca (Sehgal et al., 2008).

Integragdo da segurancga na formacao disponibilizada

Alinhar a iniciativa de mudanca com a gestdo do hospital, tentando manter atitude
K Falta de lideranca ) ) ) . .
proactiva e criando condi¢des nesse sentido (Fleming e Wentzell, 2009)
k Falta de cultura de seguranga
Criar e estimular continuamente o registo de incidentes e/ou eventos adversos no

sentido de prevenir e melhorar

Agendamento mensal ou trimestral de acdes de formacdo que visem a atualizacdo

k Fraca ou inexisténcia de acdes | técnico-cientifica e tedrico-pratica, com abordagem de temas pertinentes,

de formacao de atualizagdo
k Falta de uniformizacdo de

metodologias

relacionados com a atividades desenvolvidas, que vd de encontro as necessidades
sentidas no momento.

Criar protocolos bem estruturados, explicitos e acessiveis a todos os profissionais de

satde envolvidos nas técnicas em causa, evitando a variacdo de procedimentos.

4. Conclusoes

Hoje em dia, o trabalho em equipa é um componente essencial para alcancar uma
elevada fiabilidade e seguranca, em especial nas organizacdes de saide (Baker et al.,
2006).

No entanto, trabalhar em equipa multidisciplinar, a quem € exigido alto desempenho,

ndo é uma situacdo de gestdo fécil. E necessdrio ter capacidade de mudar a pratica
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estabelecida, ter no¢cdo de que existem inimeras formas de agir, ser capaz de lidar com
diferentes personalidades e principalmente, encontrar um novo equilibrio (Atkinson et
al., 2007).

O setor da satide comecgou a investigar os sistemas de gestdo utilizados na industria da
aviacdo, nomeadamente na gestdo de recursos, apdés um relatério do Institute of
Medicine recomendar que a medicina adopte a abordagem da aviacdo para a gestdo da
seguranca e do erro. Sugere que se disponibilize formacdo e treino para que o trabalho
em equipa seja eficaz. Existem vdrias técnicas e métodos fundamentais que podem ser
usados para envolver ativamente todos os membros da equipa de saide (Powel e
Mohenhaus, 2006).

O National Patient Safety Education Framework identificou as competéncias dos
profissionais de saude necessdrias para a prestacdo de cuidados seguros. Incluem
competéncias na comunicacao efetiva, na identificacdo, prevencdo e gestdo de eventos
adversos e incidentes; basearem-se em evidéncia; trabalhar com seguranca; ser ético;
aprender continuamente; e outras questdes mais especificas, tais como prevencio de
erros no processo € manuseamento de medicacdo com seguranga.

A constante mudanga no contexto clinico exige que os profissionais de satde atualizem
regularmente os seus conhecimentos e competéncias (Atkinson et al., 2007).

Parece evidente que existem multiplos métodos e ferramentas que permitem as equipas
multidisciplinares de satide e as proprias organizagdes trabalhar no sentido de melhorar
e corrigir, oferecendo continuamente cuidados mais seguros.

Assim, podemos concluir que, trabalhar as técnicas de comunicagdo, o respeito mutuo
nas equipas e disponibilizar formag¢do nas dreas mais deficitdrias € o caminho a seguir
para atingir a qualidade nos servigos de satde e implementar cada vez mais a cultura de
seguranca do doente.

No sentido de contribuir para a melhoria da prestacio de cuidados de saidde e
especificamente, para o melhor funcionamento do Laboratério de Fun¢do Respiratoria,
seria interessante colocar em pratica as medidas propostas neste trabalho, sabendo a
partida que o servigo necessitard que se proceda a esta andlise abrangendo todas as areas
de trabalho, todos os grupos profissionais envolvidos e que se calendarize avaliacdes
periddicas do mesmo. O objectivo primordial seria a garantia de qualidade e seguranca

para o doente.
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