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RESUMO

Este estudo versa sobre a seguranca do paciente e os riscos da sobrecarga de trabalho associados a assisténcia em
satde com o objetivo de identificar os riscos que a sobrecarga de trabalho na enfermagem pode gerar para a
seguran¢a do paciente na visio dos enfermeiros. A pesquisa desenvolveu-se por meio de abordagem qualitativa,
etapa de revisio integrativa da literatura e pesquisa de campo com a aplicagio de questionario. Os resultados
demonstraram que a maioria dos problemas ocasionados pela sobrecarga de trabalho sdo os erros de medicagio e
a queda dos pacientes e que nesses casos ¢ fundamental que existam notificagdes e que para resolver os problemas
de sobrecarga deveria haver adequacio do quadro de funcionarios, reconhecimento profissional e valorizagio
econdmica na profissio.

Palavras-chave: Sobrecarga de trabalho; Riscos; Enfermagem.

ABSTRACT

This study focuses on patient safety and the risks of workload associated with health care in order to identify the
risks that workload in nursing can generate for patient safety from the nurses' point of view. The research was
developed through a qualitative approach, integrative literature review stage and field research with the
application of a questionnaire. The results showed that most of the problems caused by work overload are
medication errors and the fall of patients and that in these cases it is essential that there are notifications and that
to solve the problems of overload should be adequacy of staff, professional recognition and economic
valorization in the profession.

Keywords: Work overload; Scratchs; Nursing

RESUMEN

Este estudio se enfoca en la seguridad del paciente y los riesgos de la carga de trabajo asociados con la atencién
médica para identificar los riesgos que la carga de trabajo en enfermerfa puede generar para la seguridad del
paciente desde el punto de vista de las enfermeras. La investigacién se desarroll6 a través de un enfoque
cualitativo, una revisién integradora de la literatura, la etapa y la investigacién de campo con la aplicacién de un
cuestionario. Los resultados mostraron que la mayorfa de los problemas causados por la sobrecarga de trabajo son
errores de medicacién y la caida de los pacientes y que en estos casos es esencial que haya notificaciones y que
para resolver los problemas de sobrecarga debe ser la adecuacién del personal, el reconocimiento profesional y
econémico valorizacién en la profesién.

Palabras clave: sobrecarga de trabajo; riesgos; Enfermeria

INTRODUCAO

A seguranga do paciente é um indicador de verificagio da qualidade do servigo prestado pelas
profissionais da 4rea da satde, em especial a enfermagem. Utilizamos método de pesquisa campo a fim
de pesquisar i loco os visitados hospitais, clinicas ou unidade basicas de satide tem por objetivo
diminuir os riscos e indices de danos para a prestagio de servicos da satide em busca de um servigo de
exceléncia. Entende-se que, estar em permanente vigilincia, faz com que os profissionais estejam
predispostos ao estresse, desgaste emocional e fisico e sobrecarga de trabalho, em especial nas longas
jornadas da 4rea da satde. (NOVARETTT et. al., 2014; SILVA et. al., 2000).

Segundo Novaretti et. al. (20I4), nos setores criticos, 0s riscos dividem-se em incidentes sem
lesio e eventos adversos. Os riscos sem lesio compreendem o nio seguimento da prescri¢io médica e de
enfermagem, erros na administragio de medicamentos, problemas de manipulagio de sondas e cateteres,
problemas no encaminhamento de exames, falhas nos registros de informagdes, na administragio de
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dietas enterais e exames nio realizados. Os riscos dos eventos adversos costumam ser relacionados aos
medicamentos, dermatites, assaduras, lesdo por pressio, falhas no diagndstico e tratamento médicos,
flebites, problemas de contengio de pacientes, entre outros.

E importante identificar as sobrecargas e os erros acarretados pelo excesso de trabalho e como
tais esses erros influenciam na assisténcia dos pacientes. Busca-se, assim como, compreender melhores as
formas de trabalho em equipes de enfermagem para reduzir potenciais eventos que prejudiquem
proﬁssionais e pacientes.

A Enfermagem

Os cuidados da satde da populagio é tarefa de todos os profissionais da satide, mas todos os
profissionais, os enfermeiros sio os que gastam mais tempo cuidando dos pacientes. Os cuidados do
enfermeiro estio presentes em todas as dimensdes necessarias ao cuidado. Entretanto, durante a pratica
da assisténcia é possivel observar que as equipes de trabalho enfrentam limitagdes quanto ao
desenvolvimento de suas atividades, sendo algumas delas: a falta de funcionarios conforme a demanda
de pacientes, mal dimensionamento de pessoal, falta de equipamentos e materiais, acimulo de fungdes,
carga horario de trabalho excessiva e incompativel com a realizagio de atividades e falta de
reconhecimento profissional. (CARVALHO et. al., 2017).

Cargas de trabalho de profissionais da enfermagem acima do nivel adequado podem aumentar
em 40% o risco de um paciente morrer. A sobrecarga nio acontece apenas pelo excesso de horas de
trabalho. Um levantamento realizado no interior de Sio Paulo afirma que 57% dos profissionais
consideram que seu estresse estd ligado as condi¢des de trabalho (carga horaria excessiva, falta de
funcionarios, recursos materiais e falta de suporte profissional e emocional) e as rotinas que exigem
habilidades emocionais e cognitivas e, contemplam diferentes esferas: bioldgicas, quimicas, mecinicas,
tisiol6gicas e psiquicas (COFEN, 2017; BRASIL, 2018; CARVALHO et. al., 2017).

Para entender a relagio entre sobrecarga de trabalho e riscos para os pacientes buscou-se
responde uma pergunta: “Quais os riscos da sobrecarga de trabalho da enfermagem para a seguranga dos
pacientes? ”

Por meio da descrigio dos riscos da sobrecarga de trabalho para a seguranga do paciente, da
identificagio das origens da sobrecarga de trabalho da enfermagem, da analise do tema por meio da
visio de profissionais da 4rea e da exploragio da literatura entraremos nessa discussio no préximo
topico.

REFERENCIAL TEORICO

O enfermeiro é parte do processo de cuidados ao paciente e deve buscar pelo equilibrio, com o
intuito de conservar a vitalidade do paciente e proporcionar seguranca. Por esse motivo, entende-se que
o fornecimento de um ambiente adequado ao paciente é um diferencial na estimulagio e recuperagio do
doente (MEDEIROS; ENDERS; LIRA, 2015).

Segundo Silva et. al. (20106), a seguranca do paciente pode ser definida como “ato de evitar,
prevenir ou melhorar os resultados adversos ou lesdes originadas no processo de atendimento médico-
hospitalar e domiciliar”. Portanto, para alcangar uma melhor qualidade na prestagio de seus servigos, o
enfermeiro deve implementar em sua institui¢io uma cultura da seguranga do paciente. E, envolver
assim, a lideranca, a gestdo de seguranga, a melhoria dos processos, as condigdes de trabalho, a educagio
continuada. (GALIZA et. al., 2014).

Os indices de mortalidade dos danos e eventos adversos sio superiores aos indices das mortes
causadas pelo cincer, HIV e atropelamento. No Brasil, pesquisas mostram a incidéncia de 7,6% de
eventos adversos causados em pacientes internados (ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE,
2017).
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Uma das formas para minimizar os eventos adversos ¢ a notificagio dos mesmos ou dos
incidentes de seguranga do paciente. O Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil conta com o Sistema
de Notificagio para a Vigilincia Sanitiria (NOTIVISA) organizado pela Agéncia Nacional da
Vigilancia Sanitiria (Anvisa). O sistema visa registrar incidentes, eventos adversos, queixas técnicas
relativas a tecnologia, produtos e processos relacionados a assisténcia, de forma voluntiria e anénima
(ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUIE, 2017; LANZILLOTTI et. al., 2016).

A documentagio do paciente, seja no prontuario eletrénico ou manual, faz parte do processo de
cuidados de enfermagem (assisténcia ao paciente, relatérios, notificagdes, etc.) representa parte da
qualidade do produto hospitalar, estabelece uma fiscalizagio dos processos de cuidados ao paciente,
contribui na comunicagio entre as equipes e profissionais, além de apresentar relevincia na defesa de
profissionais que enfrentam assuntos legais associados aos cuidados de enfermagem pois, delimita a
responsabilidade e o papel do profissional (BRASIL, 2012; POTTER; PERRY; ELKIN, 2013;
BRAGA, 2015; BORGES et. al., 2017).

As notificagdes de eventos adversos tornaram-se importantes instrumentos para melhorar a
qualidade da assisténcia no sistema de satde e podem ser realizadas por qualquer membro da equipe de
satide. A busca pela qualidade constitui-se por meio de agdes integradas para identificar e analisar os
eventos adversos e situagdes de risco para os pacientes com o objetivo de melhorar a seguranga dos
pacientes durante sua internagio (PAIVA et. al, 2014; POTTER; PERRY; ELKIN, 2013).

No entanto, as equipes tém medo de notificar tendo em vista os processos de responsabilizagio,
que comumente sio seguidos de orientagio e adverténcia. Esse medo também ¢ justificado pelo Cédigo
de Etica dos Profissionais de Enfermagem, segundo o qual os enfermeiros podem ser punidos de acordo
com a gravidade do erro ou infragio ética, além da repercussio negativa junto a comunidade civil. Isso
pode ser feito mediante a adverténcia verbal, multas e cassagio do exercicio profissional. (SIMAN;
CUNHA; BRITO, 2017; SILVA et. al., 2014; FEREZIN et. al., 2017).

Devido aos baixos nimeros de notificagdes, o sistema ainda nio é capaz de avaliar todos os
eventos que ocorrem nas institui¢des de saide. No Brasil, cerca de 76,8% dos profissionais nunca
fizeram uma notificagdo, e internacionalmente, mais de 40% nunca utilizaram esse sistema. E, ainda,
25% nido possuem conhecimento sobre o assunto (PAIVA et. al., 2014). Por isso, a responsabilidade
pelo cuidado prestado deve ser desenvolvida desde a formagio do profissional até a sua atuagio. Do
mesmo modo, as institui¢des de satide devem investir em comissdes de seguranga ao paciente para
discutir o assunto e desenvolver de uma cultura segura (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017; FEREZIN,
et. al,, 2017; SANTOS et. al., 2017).

O enfermeiro é um profissional multifacetado e com distintas competéncias e atribuigdes.
Porém, em suas praticas de trabalho nas institui¢des enfrenta as limitagdes quanto ao nimero de
funcionarios e recursos materiais para desempenhar suas fungdes. Essa situagio torna o trabalho
cansativo devido ao aumento na carga de trabalho. Tais condi¢des de trabalho podem levar a falhas e
erros na assisténcia. Os modelos e as cobrangas aumentam o peso da responsabilidade do profissional,
reduzem o seu intervalo para o descanso, aumentam a jornada de trabalho e, muitas vezes, afetam a
qualidade da assisténcia prestada (CARVALHO et. al., 2017; DALRI, 2014).

Segundo pesquisadores finlandeses, existe relagio entre a sobrecarga de trabalho do enfermeiro e
os eventos adversos. O levantamento demonstra que a carga de trabalho acima do ideal pode aumentar
de 8% a 34% a ocorréncia de falhas e incidentes e que as chances de morte para o paciente se elevam
para 40% nessas condicdes. Porém, quando a carga ¢ menor, 0s riscos e as mortes também diminuem e
podem chegar a 27%. Isso indica que os profissionais de enfermagem gozam de mais tempo para cuidar
e observar cada um de seus pacientes, o que colabora para a redugio de eventos adversos (BRASIL,
2019).

O desgaste do profissional e a ocorréncia de incidentes que geram o aumento de afastamentos
do trabalho, em geral relacionados ao estado fisico, como: doencas infectocontagiosas, problemas
relacionados & postura e doengas de cunho emocional, como: ansiedade, dificuldade de relacionamento e
depressio. A sobrecarga de trabalho pode alterar a forma como os profissionais lidam com as situagdes
cotidianas, podem gerar desgaste e sentimentos de incapacidade e revolta, angustia e aflicio. Por isso, ¢
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importante compreender as caracteristicas da profissio e o desenvolvimento de alternativas que ajudem

os profissionais a enfrentarem as dificuldades a fim de preservar sua satde (CARVALHO et. al., 2017).

PERCURSO METODOLOGICO

Este estudo caracterizou-se como pesquisa de abordagem qualitativa do tipo exploratéria e
explicativa, procedimento de pesquisa de campo e técnica de aplicagio de questionério.

Aplicou-se o questionario com 6 profissionais da equipe de enfermagem, sendo eles enfermeiros
assistenciais ou coordenadores com no minimo trés anos de atuagio nos setores de Pronto Atendimento
Infantil (PA), Unidade de Terapia Intensiva Adulta (UTI) e Centro Cirtirgico (CC) de um hospital
localizado em um municipio do norte do Estado de Santa Catarina.

A anilise e interpretagio dos dados foram realizadas pela analise de contetdo, a partir da
categorizagio, ordenagio, classificagio e andlise final dos dados pesquisados. Ainda, o projeto foi

submetido e aprovado pelo Comité de Etica do Centro Universitirio UNA/MG sob o ntmero:
3.602.833.

ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADO

Participaram dessa pesquisa 6 enfermeiros, destes 2 sio homens e 4 sio mulheres. A idade média dos
respondentes foi de 36 anos e tempo médio de atuagio de 9 anos.

Para efeitos de analise de contetido, as perguntas do questionario sio consideradas como categorias de
analise. Das respostas obtidas, emergiram as subcategorias, a partir das quais foram apresentadas as
analises e discussdes.

Salienta-se que as subcategorias foram mencionadas de varias formas pelos respondentes e, por
esse motivo, as mengdes nio correspondem a0 quantitativo de pessoas que responderam a0 questionario,
pois muitos deles deram mais de uma resposta para cada pergunta do questionario aplicado.

A primeira categoria buscou compreender a percepcio dos enfermeiros sobre eventos adversos, a
segunda apresenta a importincia ou nio de notificar tais eventos adversos, a terceira abarca o
entendimento em relagio a sobrecarga de trabalho e a quarta expde as alternativas para diminui¢io da
sobrecarga de trabalho na enfermagem e os riscos para o paciente.

Quadro I — O que vocé entende por evento adverso? Descreva e exemplifique.

O que voct entende por evento Incidente nio intencional 4
adverso? Descreva e exemplifique, Algo inesperado 2

Fonte: Dados da prépria pesquisa

Conforme apresentado no Quadro I, a primeira categoria demostra a compreensio dos
enfermeiros sobre os eventos adversos. Esta categoria foi dividida em duas subcategorias. “Incidente nio
intencional” foi a resposta mais frequente, tendo sido citada por quatro participantes e “algo
inesperado” foi citada por dois participantes, como podemos ver pelas falas a seguir:

“E qualquer ocorréncia destavordvel, que pode ocorrer durante o tratamento com um
medicamento, mas que nio possul necessartamente relacio causal com esse tratamento
[ J(ED)

“Entendo como algo inesperado, algo que nio deveria acontecer relacionado as atividades
assistenciais ao pactente”. (E3)

19



Incidente ¢ toda e qualquer circunstincia ou evento que resulta ou nio em algum dano
desnecessario ao paciente, sejam eles provenientes de atos intencionais ou nio intencionais. Os eventos
adversos sio agravos que ocorrem com os pacientes por a¢gdes nio intencionais que podem acarretar em
lesdes permanentes 3 nos enfermos prolongando seu tempo de internagio ou até mesmo levando a
ébito. (LANZILOTTT et. al., 2016; DUARTE, et. al., 2015).

Em relagio a administragio de medicagio dentro de uma instituigio hospitalar, esta ¢ uma
atribui¢io complexa e requer atengio. Pois, durante o processo medicamentoso ha varios fatores
influenciadores, como o ambiente, o estado emocional do profissional, a comunicagio entre a equipe, a
prescrigio, entre outros. A fim de diminuir os erros, esse profissional deve ser incentivado a informar as
ocorréncias de possiveis infortdnios, para assim poderem ser planejadas medidas preventivas que
minimizem os riscos e levem a uma assisténcia de qualidade e livre de imprudéncias (FRANCO et. al.,
2010; GALIZA et. al,, 2014; SANTANA et. al., 2012).

Estudos apontam que, nos dltimos anos a incidéncia dos erros envolvendo medicamentos e a
equipe de enfermagem, varia de um erro a cada seis doses que administram. Tais erros sio justificados
por letras médicas ilegiveis, utilizagio de abreviaturas, ordens médicas sem prescri¢io e mé interpretagio
de dosagem, por exemplo. (MARINI; PINHEIRO; ROCHA, 2016).

Outro problema comum sio as quedas de pacientes durante a internagio. O Conselho Nacional
de Seguranga nos Estados Unidos, em 1983, apontou a queda como “causa-lider” de acidentes letais em
idosos com mais de 74 anos. Do mesmo modo, em 1984, foram registradas 680.000 quedas nos
hospitais norte-americanos (LAUS et. al,, 2014). No Brasil, o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP) tem dentre as suas estratégias da redugio de incidentes, a sugestio de agdes para
prevengio da queda durante a permanéncia dos pacientes no hospital. O Protocolo de Prevengio de
Quedas do Ministério da Satide do Brasil possui dados que indicam que a taxa de queda dos pacientes
em paises desenvolvidos dentro de hospitais, varia entre 3 a S quedas por 1.000 pacientes/ dia. Essas
ocorréncias geram eventos adversos em até 50% desses casos (REMOR; CRUZ; URBANETTO,
2014).

Em uma pesquisa realizada em um hospital-escola em Sio Paulo, a maior incidéncia de riscos
foram as quedas, em especial a queda do leito. A fim de diminuir esse nimero dentro das institui¢des
hospitalares, o estudo sugere que os gestores devem desenvolver medidas que possibilitem uma avaliagio
precoce do risco ao qual o paciente estd exposto com objetivo de diminuir os danos ao mesmo (LIMA;

LEVENTHAL; FERNANDES, 2008).

Quadro 2 — Vocé acha importante a notificagio frente a um evento adverso? Por qué?

Vocé acha importante a notificagio Medidas resolutivas 4
frente a um evento adverso? Por qué? Minimizar ocorréncias 2

Fonte: Dados da prépria pesquisa

Segundo o Quadro 2, a segunda categoria demostra a importincia das notificagdes frente aos
eventos adversos. Esta categoria foi dividida em duas subcategorias, sendo “medidas resolutivas” a
resposta mais frequente, citada por quatro participantes e “minimizar ocorréncias”, subcategoria citada
por dois participantes, como podemos ver pelas falas a seguir:

“A notificagio é importante nio somente para identificar o evento, mas como também criar
medidas resolutivas do mesmo.” (E1)
“[...] Notificando conseguimos trabalhar em planos de acio e corrigir os eventos.” (E4)

As notificagdes permitem que o profissional comunique logo o seu erro, tornando répida a
intervengdo e resolu¢io do problema e contribuindo para que a gestdo desenvolva planos de agio que

ajudem a diminuir a incidéncia dessas falhas (SANTOS et. al., 2017).
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A utilizagio do termo cultura de seguranga vem se desenvolvendo nos processos de cuidados aos
pacientes. As notificagdes fazem parte dessa cultura. (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017). O enfermeiro
tem o papel de instigar sua equipe na busca da seguranga. Cabe ao enfermeiro e sua equipe a criagio de
alternativas e solugdes para os eventos adversos baseando-se sempre nas informagdes contidas nas
notificagdes.

Em relagio a subcategoria “minimizar ocorréncias”, citadas duas vezes, pode-se observar as
seguintes falas:

“Sim, para que medidas sejam romadas com o inturto de minimizar a0 miximo a ocorréncia
de tas eventos.” (E6)

“Sim, pois dessa forma hi possibilidade de identificar as fraquezas de processos relacionados
4 assisténcia do paciente [...] na tentativa de bloguear o evento adverso.” (E5)

A vpartir de estratégias simples pode-se prevenir e reduzir riscos e danos aos pacientes que
buscam por servigos de satde. Tais estratégias devem associar medidas como: barreiras de seguranga,
educagio das equipes, eficiéncia dos sistemas das instituigdes acerca das informagdes como as alergias

medicamentosas, por exemplo (SILVA, et. al., 2019; JESUS, et. al., 2019).

Quadro 3 — O que vocé entende como sobrecarga de trabalho na enfermagem?

O que vocé entende como sobrecarga Actimulo de fungdes

) —
de trabalho na enfermagem? Falta de funcionArios

Carga horéria de trabalho incompativel 3

Fonte: Dados da prépria pesquisa

O quadro 3 apresenta a terceira categoria que aborda o entendimento dos enfermeiros frente a
sobrecarga de trabalho. Esta categoria foi dividida em trés subcategorias, sendo elas: “actmulo de
funcdes” e “falta de funcionarios” citadas por quatro participantes cada uma, e “carga horaria de

¢ por q P P g
trabalho incompativel” citada por trés participantes.

O mundo em que vivemos faz com que o ritmo das institui¢des seja 4gil e acelerado. O perfil
profissional multitarefas nio consegue impor limites frente a sua demanda de trabalho, por exemplo. A
rotina agitada exige cada vez mais do colaborador. Ele é direcionado a apresentar resultados efetivos sem
perder o foco na qualidade do servigo prestado (LANZILLOTTT et. al., 2015). Além desse acimulo de
fungdes, enfermeiros e equipes trabalham em ambientes que nio priorizam condi¢des adequadas e que
seguidamente incorrem em erros como: falta de materiais, acimulo de horas, mi remuneragio, entre
outros fatores (RAMOS et. al., 2009).

Em relacio A subcategoria “falta de funcionarios”, citadas quatro vezes, pode-se observar a fala

¢ g q p
do entrevistado E4, que pontua que sio: “.../ muitos pacientes para um profissional apenas atender.”
que p q P P P P

Sabe-se que, para dimensionar o quadro de funcionirios da enfermagem ¢ preciso medir o
tempo que a enfermagem “gasta” para prestar assisténcia com qualidade através dos Sistemas de
Classificacio de Pacientes (SCP), e identificar o tempo dispendido para cada categoria de cuidado.

¢ p P P g
Dimensionar o pessoal de uma unidade ¢ tarefa do enfermeiro gestor e visa diminuir a sobrecarga de
p g g
trabalho e melhorar a qualidade da assisténcia prestada (CASAROLLI et. al., 2015; VITURI et. al,
201 I).
Do mesmo modo, a reducio do quadro de funcionarios estd licada com a falta de recursos do
¢ q g
hospital e gera m4 qualidade na assisténcia e atendimento. E, o atendimento ruim provém da sobrecarga
de trabalho e da diminuigio dos funcionarios (PAIXAQ et. al., 2015).
Em relacio a subcategoria “carga horaria de trabalho incompativel”, citada trés vezes, pode-se
¢ g g p p
observar as seguintes falas:
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“Entendo como sendo um trabalho sem tempo para o profissional conseguir desenvolver seu
trabalho com calma e atencio [...]” (E4)
“Entendo como atividades e fungdes excessivas, de forma a ser incompativel com a carga

hordria de trabalho do turno [...].” (E5)

Conforme o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), o  colaborador pode contribuir
quando atende os requisitos para uma assisténcia de qualidade, quando pensa na seguranga do paciente e
quando nio estd exausto pela carga de horario incompativel. No entanto, a jornada de trabalho, as horas
extras e também o trabalho gerencial muitas vezes, geram uma carga de trabalho incompativel
(SANTOS; ANDRADE; SPIRI, 2019; RODRIGUES et. al., 2014).

A sobrecarga é um importante fator a ser observado quando se reflete a prestagio de cuidados
com o paciente, pois um profissional que nio estd com condi¢des aceitiveis dentro de seu ambiente de
trabalho, colocard o paciente em risco.

Ao analisar alternativas viaveis para a diminuigio da sobrecarga de trabalho e os riscos para o
paciente surgiram trés subcategorias: “niimeros de funcionarios compativel com a demanda” citada por
seis participantes, “‘reconhecimento profissional” citada por quatro participantes, e “valorizagio
econdmica” citada por quatro participantes.

Em relagio aos parimetros para dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem,
devem ser considerados os seguintes fatores: o porte de atendimento, a politica de pessoal, os recursos
financeiros e de materiais, a estrutura organizacional e fisica, aspectos técnicos e cientificos, o modelo
assistencial e de trabalho, a jornada de trabalho, carga horaria, o grau de dependéncia dos pacientes,
entre outros. (BRASIL, 2017).

Uma equipe bem dimensionada pode implicar em alto custo para as instituigdes, por outro lado
sabe-se que uma equipe reduzida pode ser determinante na queda da eficiéncia e qualidade da
assisténcia, pode prolongar internagdes, gerar mais tratamentos e eXpor os pacientes, proﬁssionais ea
propria instituigio a um risco que poderia ser evitado por meio de uma assisténcia segura
(VASCONCELOQOS, et. al, 2017; OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA, 2016). Nesse sentido, o
enfermeiro é entendido como principal gestor no dimensionamento de enfermagem, sendo ele o
responsavel por buscar recursos para adequar a sua equipe frente as necessidades de cada setor.

Em relagio a necessidade de “reconhecimento profissional, a enfermagem no decorrer de sua
histéria, enfrentou diversas lutas contra visdes estereotipadas, conquistou seu espago e adquiriu
reconhecimento para a profissio. No entanto, a falta de valorizagio dos profissionais passa despercebida
nos debates entre coordenagdes, gestdo e equipes. Muitas vezes nas instituigdes de satde a figura médica
tende a ficar como protagonista no processo laboral pelo fato de ser o responsavel por delinear a
terapéutica de cada paciente e, é a tinica preocupagio da gestio (LAGE; ALVES, 2016; AMORIM et.
al,, 2017).

Nas equipes de satde, o profissional de enfermagem possui papel fundamental pois é o
profissional que mais convive com o paciente no processo de atengio a sadde e a falta de
reconhecimento impacta no desempenho junto ao paciente Além disso, a auséncia de visibilidade
profissional pode comprometer a construgio de vinculos entre as equipes dificultando a efetivagio de
um cuidado seguro (UMPIERREZ;TOMAS, 2014; LAGE; ALVES, 2016).

A subcategoria “valorizagio econ6émica” foi citada quatro vezes e, se referiu & necessidade de um
salario justo. A baixa remuneragio se enquadra nas situagdes que desmotivam os profissionais, levando-
0s muitas vezes ao duplo/ triplo vinculo empregaticio e a alta rotatividade (COSTA; SANTANA,
2017; NOVARETTI et. al,, 2014).

A experiéncia dos enfermeiros frente ao cotidiano exige adaptagio e normalmente gera situagdes
de estresse (PAFARO; MARTINO, 2004). Cabe a ele a tomada de decisdes, a coordenagio de sua
equipe em situa¢des de urgéncia, a promogio de educa¢io continuada e o norteamento do seu setor
perante suas necessidades. Assim, frente as atribui¢des profissionais é comum observar jornadas de
trabalho com ritmo intensivo, acelerado e cansativo. Essas carateristicas refletem na execugio da
assisténcia e s3o geradoras de riscos para o profissional e para os pacientes (LIMA et. al., 2013).
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Para manter a qualidade dos servigos de enfermagem ¢é preciso um bom dimensionamento de
pessoal que garanta com que as equipes nio se sobrecarreguem. Também sio necessirias agdes de
dimensionamento de pessoal que garantirio uma menor variagio de funciondrios, a qualificagio dos
servigos, capacitados e estimulo dos profissionais e garantirdo pacientes satisfeitos frente aos cuidados
recebidos.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo buscou abordar o seguinte tema: os riscos da sobrecarga de trabalho da
enfermagem para a seguranga dos pacientes, de forma a compreender a importincia de uma assisténcia
segura e compreender como a qualidade pode impactar no processo de satde do paciente e nas
atividades das equipes de enfermagem.

A coleta de dados realizada por meio de questionario evidenciou erros de medicagio e quedas
como os principais riscos aos quais os pacientes estio susceptiveis. Esses eventos foram classificados
pelos entrevistados como situagdes inesperadas e nio intencionais.

Para a diminui¢do dos eventos observados e a melhoria na qualidade dos servigos prestados,
mencionaram-se as notificagdes como importantes nos indicadores de sadde, pois permitem a
identificagio das fragilidades das equipes. Segundo entrevistados os registros servem para o
desenvolvimento de medidas resolutivas na busca pela minimizagio de ocorréncias de eventos adversos.

A sobrecarga de trabalho foi considerada a principal causa de fragilidades nas equipes e foi
entendida como geradora de possiveis riscos para os pacientes. Também foram listados aspectos como:
o acimulo de fungdes, a falta de funcionirios frente a demanda de pacientes e carga horaria
incompativel com as fungdes a serem desenvolvidas pelos profissionais.

Em relagdo a proposigio de alternativas para a diminui¢io da sobrecarga de trabalho, o estudo
demonstrou a importincia da adequagio do quadro de funcionarios para um melhor dimensionamento
das equipes e aumento da seguranga do paciente. O reconhecimento profissional e a valorizagio
econdmica também foram citados como alternativas para a redugio da desmotivagio dos profissionais e
diminui¢io de multiplos vinculos empregaticios.

Em relagio ao objetivo geral de “identificar os riscos que a sobrecarga de trabalho na
enfermagem pode gerar para a seguranca do paciente”, foram descritos os riscos da sobrecarga de
trabalho para a seguranga do paciente. Os principais aspectos citados foram os erros de medicagdes e as
quedas dos pacientes causados especialmente pela sobrecarga de trabalho devido ao acumulo de fungdes,
a falta de funciondrios e a carga horaria incompativel com o contrato de trabalho firmado com a
institui¢do. Entende-se que as analises do tema permitiram identificar tais aspectos por meio da visio
dos profissionais, identificando as vulnerabilidades vivenciadas.

Dentre as dificuldades para a coleta de dados, a principal foi a falta de profissionais com mais
de 3 anos de atuagio na 4drea — um dos critérios de inclusio definidos para a pesquisa. Assim, as
limitagdes da pesquisa podem ser percebidas quanto ao nimero reduzido de entrevistados, pois entende-
se que uma pesquisa com maior nimero de respondentes diversificaria as respostas obtidas.

Novos estudos abordando esse contetido, possibilitaro a exploragio de novas medidas para a
identificagio e resolugio das sobrecargas de trabalho e consequente riscos aos quais os pacientes sio
expostos. Assim, sdo sugestdes de pesquisas futuras: a realizagio de estudos comparativos entre hospitais
diferentes e areas diferentes dentro dos hospitais e a modificagio do critério de inclusio para mais ou
menos anos de exercicio profissional. Tais estudos devem questionar as dificuldades dos profissionais
dentro de suas institui¢des e equipes, para assim desenvolva-se mecanismos que os auxiliem na execugio
de um trabalho com exceléncia.

A seguranga do paciente é um tema de suma relevincia. Observa-se na literatura grandes
discussdes em busca de medidas que diminuam riscos para os pacientes. O desenvolvendo de parimetros
para a redugdo da sobrecarga de trabalho que os profissionais vivenciam proporcionariam um cuidado
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de qualidade e permitiram o reconhecimento da enfermagem como uma profissio facilitadora e
humanizada que busca pelo cuidado integral dos pacientes
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