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PINHEIRO, Maria da Penha. Seguranca do paciente: diagndstico e intervencdes da
educacdo permanente em um hospital universitario. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem)
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RESUMO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério, com abordagem quantitativa cujos
objetivos foram analisar os conhecimentos / saberes da equipe de enfermagem de um hospital
universitario, acerca da cultura de seguranca do paciente, identificar quais fatores interferem
na adocdo de praticas mais seguras na assisténcia de enfermagem e propor estratégias
educativas de intervencdo que reforcem a construcdo e o desenvolvimento de préaticas
voltadas para a seguranga do paciente, a partir dos resultados encontrados. A pesquisa foi
desenvolvida em um hospital universitario federal, localizado no Municipio do Rio de Janeiro
e a amostra do estudo foi composta de 203 profissionais de enfermagem que responderam ao
questionario traduzido para o portugués do Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC), disponivel no Proqualis, composto de 12 Dimens6es para avaliacdo da Cultura de
Seguranca, cujo grau de concordancia é aferido por meio de uma escala de Likert, em que as
respostas variam entre “concordo totalmente” a "discordo totalmente”. A coleta de dados
ocorreu no periodo de setembro a novembro de 2014, apds a aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa. A pesquisa apontou para uma avaliacdo regular da cultura de seguranga do paciente,
auséncia de notificacGes de eventos/ erros, falhas nas passagens de plantdes e de turnos, assim
com nas transferéncias entre as unidades. Dentre os fatores que interferem na adocdo de
praticas mais seguras, destacam-se as falhas na comunicacdo, entre profissionais, equipes e
gestores, predominancia da cultura de culpa, déficit elevado de pessoal, falta de apoio,
envolvimento e de acbes concretas por parte dos gestores e lideres da instituicdo, que
priorizem as questdes da seguranca do paciente. Concluindo, podemos dizer que o estudo
demonstrou algumas fragilidades na compreensdo da seguranca do paciente, sugerindo um
saber empirico, ndo voltado para a identificacdo dos riscos e delineamento de barreiras, uma
vez que ndo hé& controle e notificacdo dos danos/eventos/erros. Logo, a proposta do Curso de
Capacitacdo reveste-se de iniciativa para a revisdo das praticas no &mbito da enfermagem,
que, contudo sozinha ndo podera mudar todos os pontos frageis desse panorama.

Palavras chaves: Qualidade nos Servicos de Saude, Riscos, Seguranca do paciente,

Enfermagem, Cultura Organizacional.



PINHEIRO, Maria da Penha. Patient safety: diagnosis and interventions of permanent
education in a university hospital. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO,
2015.

ABSTRACT

It is a descriptive and exploratory study with a quantitative approach whose objectives
were to analyze the skills / knowledge of the nursing staff of a university hospital about the
patient safety culture, identify what factors influence the adoption of safer practices in nursing
care and propose educational intervention strategies to strengthen the construction and
development practices focused on patient safety, from the findings. The research was
conducted in a federal university hospital, located in the municipality of Rio de Janeiro and
the study sample consisted of 203 nursing professionals who answered the questionnaire
translated into Portuguese Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) available in
Proqualis, composed of 12 Dimensions for evaluation of safety culture, whose degree of
agreement is measured using a Likert scale, where the answers range from "strongly agree" to
"strongly disagree". Data collection took place between September-November 2014, after the
approval of the Research Ethics Committee. The survey pointed to a regular assessment of
patient safety culture, the absence of notifications of events / errors, failures in shifts passages
and turns, so with the transfers between units. Among the factors that affect the adoption of
safer practices, there are the gaps in communication between professionals, teams and
managers, predominance of the culture of blame, high deficit of personnel, lack of support,
involvement and concrete action on the part of managers and leaders of the institution, that
prioritize the issues of patient safety. In conclusion, we can say that the study showed some
weaknesses in the understanding of patient safety, suggesting an empirical knowledge, not
facing the risk identification and design barriers, since there is no control and notification of
damage / events / errors. Therefore, the proposal of the Training Course is of initiative to
review of practices in nursing, which, however alone can not change all the weak points of
this panorama.

Keywords: Quality in Health Care, Risk, Patient Safety, Nursing, Organizational Culture.
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1 INTRODUCAO

Os riscos presentes no ambiente hospitalar, sobretudo os causados pela propria
assisténcia ou os “riscos do cuidado”, exigem a constru¢cdo e consolidacdo urgente do
movimento pela Seguranca do Paciente, uma vez que 0s danos causados por praticas
inseguras e erros, afetam ndo sO ao paciente, com consequéncias muitas vezes fatais, mas
também aos familiares, profissionais de salde, instituicdo e sociedade.

Os avancos cientificos e a incorporacdo cada vez mais frequente de novas tecnologias
que se multiplicam a cada dia, se por um lado trouxeram a melhoria da qualidade de vida e a
longevidade, por outro, tornaram as instituicdes hospitalares extremamente complexas, com
mais chances de riscos, eventos adversos, complicacdes e erros, comprometendo a seguranca
e a qualidade do cuidado a saude.

Durante quase 10 anos consecutivos de gestdo, convivemos diariamente com queixas
de falhas, erros, descuidado, abandono, despreparo, comportamentos inseguros, enfim toda
sorte de fatos que afetam a seguranca e a integridade das pessoas (clientes) que vém buscar
exatamente o contrario, ou seja: seguranc¢a, apoio, cuidado e, é claro, terapéuticas corretas
para a recuperacdo de sua saude. Daquela época, vem meu interesse pelo tema e a intengédo de
aprofundar estudos que contribuam para que os profissionais de enfermagem desenvolvam
praticas assistenciais com foco na seguranca reduzindo a possibilidade de riscos e danos aos
pacientes, seguindo o0 movimento mundial pela seguranca do paciente.

Entendemos que é preciso mudar a forma de pensar e reagir sobre 0s erros, procurando
compreender porque eles ocorrem e aprendendo modos de prevencdo e barreiras, ja que
acontecem em todas as etapas do cuidado e com todos os profissionais envolvidos na
assisténcia.

Na abordagem tradicional dos erros com a assisténcia em saude, a acusacdo de culpa
quase sempre recai no profissional da ponta do cuidado, ndo existindo a preocupagdo em
buscar as falhas de “todo processo” que muitas vezes induzem ou facilitam o erro.
Atualmente, “o0 jogo da culpa e da vergonha”, vem sendo substituido pelo “modelo mental
sist€émico” ou abordagem sistémica do erro, expressdo que sugere a ideia de “repensar 0s
processos assistenciais” em busca das corregdes necessarias (WACHTER, 2010).

James Reason (1990), psicologo britdnico e importante pesquisador, criador da
“Teoria ou Modelo do Queijo Sui¢o”, postula que o erro faz parte do ser humano e que por

isso, jamais conseguiremos extinguir a possibilidade de errar. Mas € possivel transformar o
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ambiente em que 0s humanos agem, tornando-o mais seguro, com desenhos de sistemas e
métodos que dificultem os erros, evitando que estes perpassem as mdaltiplas e incompletas
camadas de protecdo (as fatias do queijo suico) e causem um dano devastador (Figura).
Portanto, as andlises dos erros devem se concentrar em todas as causas subjacentes que
induziram ou tornaram o erro possivel, ou melhor, em suas causas-raiz € nao simplesmente o

que ocorreu na ponta do processo (ALVES, 2009, 2010).

Figura 01 - Modelo do Queijo Suico

Buracos devido as
falhas ativas

Buracos devido as
falhas latentes

Fonte: Adaptado de REASON, 2000.

1.1 Problematizagdo

No desenvolvimento de suas atividades assistenciais, sdo o0s profissionais de
enfermagem que normalmente estdo na ponta do processo de cuidar, sendo muitas vezes, a
ultima barreira de protecao contra os erros, ou metaforicamente falando, “a Gltima camada do
queijo sui¢o”. Refletindo sobre essas questdes, veio a necessidade de conhecer o que pensam,
sentem ou percebem os profissionais de enfermagem de um hospital universitario acerca da
seguranca do paciente, objetivando posterior planejamento e desenvolvimento de estratégias
educativas e assistenciais voltadas para praticas mais seguras, que protejam pacientes e
profissionais.

Com essas consideracdes, podemos dizer que as questdes norteadoras desse estudo,
séo:



13

a) Que conhecimentos/saberes possui a equipe de enfermagem de um hospital
universitario, acerca da cultura de Seguranga do Paciente?
b) Que fatores que podem interferir na adocdo de praticas mais seguras na

assisténcia aos pacientes?

Desta forma, objeto desse estudo é:
a) Conhecimentos/saberes da equipe de enfermagem de um hospital
universitario, acerca da cultura de seguranca do paciente, visando subsidiar

propostas estratégicas para a construcdo dessa cultura.

1.2 Objetivos

a) Analisar os conhecimentos/saberes da equipe de enfermagem de um
hospital universitario, acerca da seguranca do paciente;

b) Identificar quais fatores interferem na adocdo de praticas mais seguras na
assisténcia de enfermagem prestada aos pacientes;

c) Propor estratégias educativas de intervencdo que reforcem a construcdo e o
desenvolvimento de préaticas voltadas para a seguranca do paciente, a partir

dos resultados encontrados.

1.3 Justificativa e Relevancia

A preocupacdo com a seguranga na assisténcia a saude € mundial, fazendo parte das
politicas de governos de varios paises. Neste momento, o Brasil esta mais comprometido com
essa questdo, tanto que lancou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) em que
uma das exigéncias do Programa é a criacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) para
sua implantacdo em todos os hospitais publicos e privados do pais.

Deste modo, a construcdo e a consolidacdo da Cultura de Seguranca tratam-se de uma
prioridade institucional, sendo relevante conhecer o que sabem ou conhecem, os profissionais
de enfermagem de uma instituicdo de ensino, sobre 0 assunto, para que se instrumentalize os

gestores, 0s responsaveis técnicos e os profissionais, de meios ou estratégias que possam
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aprimorar a assisténcia voltada para praticas mais seguras e a melhor forma de implantagdo do
PNSP, atendendo a Portaria Ministerial n°® 529, de 01 de abril de 2013.

Destacamos que no Art. 5° desta portaria, o paragrafo 2° cita que o processo de
capacitacdo de gerentes, profissionais e equipes de salde em seguranca do paciente € umas
das estratégias para implantacdo do PNSP, justificando todas as intervencdes educativas que
reforcem a construgéo e o desenvolvimento da cultura de seguranca do paciente. Destacamos
desde ja, que a intervencao escolhida, foi um Curso de Capacitagdo em Seguranca do Paciente
(APENDICE A), delineado a partir dos resultados encontrados nesse estudo.

Resumindo, podemos dizer que o presente trabalho, tem a proposta de apresentar duas
fases distintas: A primeira diagnostica e a segunda de intervencdo, propondo de uma
Tecnologia Educacional (TE). Entendendo que tecnologia pode ser o resultado de processos
concretizados a partir da experiéncia cotidiana e da pesquisa, com a finalidade de provocar

intervencgdes sobre determinada situacao pratica (NIETSCHE, 2005).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Qualidade nos Servicos de Saude

Nosso referencial tedrico sobre a qualidade nos servicos de saude é o libanés Avedis
Donabedian (1919-2000), Professor Emérito de Servigo de Saude Publica da Universidade de
Michigan, que publicou extensa obra na sistematizacdo do conhecimento nas ciéncias da
salde, especialmente focados em melhorar a qualidade do atendimento, reconhecido em todo
0 mundo e merecedor de muitos prémios. Mas, inicialmente comentaremos algumas
iniciativas de estudiosos e profissionais que o precederam em relacdo a preocupacdo com
tema qualidade nos servigos de saude.

Em 1854 durante a guerra da Criméia, Florence Nigthingale, reduziu drasticamente a
mortalidade dos soldados feridos em batalha com a introdugdo de acgdes de higienizacédo e
padronizacdo dos cuidados em saude, ap0s perceber que os soldados morriam de causas
evitaveis (REIS, 2013).

No inicio do século XX, nos Estados Unidos, o Colégio Brasileiro de Cirurgides
também tratou do tema, resultando no estabelecimento dos Padrdes Minimos de Qualidade
para avaliar com regularidade os cuidados prestados aos pacientes hospitalizados.

Em 1951, J. M. Juran publicou o livro Quality Control Handbook, que se tornou um
classico para os estudiosos da tematica. Para este autor, a administracdo da qualidade

necessita da observancia da Triade — planejamento, controle e melhoria da qualidade,

chamada de Trilogia de Juran.

Ainda nos anos 1950, foi criada a Joint Commission on Acreditation of Hospitals
(JCAH), objetivando a introdugdo dos conceitos de qualidade e o desenvolvimento de
indicadores, padrdes e critérios, para auxiliar as organizacGes a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados aos clientes.

A partir da década de 1980, Donabedian definiu a qualidade dos servicos de saude,
como sendo uma combinagdo da triade gestdo de estrutura, processo e resultado: Qualidade
em salde é a obtencdo dos maiores beneficios com menores riscos e ao menor custo. Na
gestdo de estrutura estdo incluidos todos os recursos humanos (inclusive profissionais
gualificados), materiais, fisicos e financeiros. Quanto aos processos estdo incluidas todas as
atividades realizadas pelos profissionais de salde, incluindo os pacientes com bases em

padrdes aceitos, analisando os pontos de vista administrativos e técnicos. E finalmente os
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resultados, que se refere ao produto final da assisténcia prestada, considerando salde,
satisfacdo de padrdes e expectativas segundo informac6es a Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitéaria (ANVISA, 2011).

2.2 Riscos Presentes no Ambiente Hospitalar

Ha mais de dois mil anos, Hipdcrates ja reconhecia a possibilidade de riscos e de
danos na assisténcia a salde, expressada em sua famosa frase: Primum non noscere,
“Primeiro nao causar dano” (WACHTER, 2010). Também Florence Nigthingale, no final do
século XIX, reconhecia os riscos no processo de cuidar: “Pode parecer um estranho principio,
anunciar como requisito basico, em um hospital, que ndo se deve causar danos ao doente”,
sendo ela uma das precursoras das estatisticas hospitalares com seus estudos de
morbimortalidade, na Inglaterra (NIGTHINGALE, 1889).

Risco é um termo que reflete as relagbes das pessoas com eventos futuros. E a
possibilidade da ocorréncia de um evento adverso e esta associado ao potencial de perdas e
danos e da magnitude de suas consequéncias (OLIVEIRA et al., 2011).

Para Harada et al. (2006), risco é a possibilidade de perigo incerto e previsivel,
representando ameaca de dano para visitantes, trabalhadores e/ou Instituicdo hospitalar.

A ANVISA (2004) define risco como uma ou mais condi¢cdes de uma variavel com
potencial necessario para causar danos. Esses danos podem ser entendidos como lesdes a
pessoas, ou estarem relacionados aos equipamentos, instalacdes, meio ambiente, ou ainda,
perda de material em processo ou reducéo da capacidade de producéo (ANVISA, 2004).

No ambiente hospitalar, encontramos varios tipos de riscos, que segundo a natureza
esses riscos podem ser fisicos, quimicos, mecanicos e bioldgicos. Os riscos fisicos principais
séo o calor, o ruido, as radiacfes ionizantes e as radiagdes ndo ionizantes. Os quimicos sao
encontrados nos produtos largamente utilizados no ambiente hospitalar para a higienizacéo,
desinfeccéo e esterilizacdo. Os riscos mecanicos, também chamados de riscos de acidentes de
natureza mecanica, estdo as quedas, queimaduras, lesbes associadas a queda de monitores,
suportes de soro, janelas que se soltam e etc., ou lesbes associadas aos procedimentos, como
quebra dos dentes e ruptura das cordas vocais durante intubacdo dos pacientes, etc (ANVISA,
2004).

Finalmente, os riscos bioldgicos encontrados no ambiente hospitalar de forma intensa,

como os virus, bactérias, fungos e protozoarios, sendo necessario controle rigoroso e uma
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avaliacdo apurada dos agentes biologicos, para o gerenciamento eficaz dos riscos de infeccbes
e contaminacdes, tanto de pessoas quanto do ambiente hospitalar (ANVISA, 2004).

Diante da infinidade de riscos encontrados no ambiente hospitalar, ressaltamos 0s
riscos do cuidado ou os riscos causados pela assisténcia a salde e a necessidade da abordagem
multiprofissional e interdisciplinar na analise e no controle desses riscos, descobrindo e
inventando barreiras com o intuito de minimizar danos ao paciente assegurando uma
assisténcia com praticas seguras.

Ainda sobre RISCOS, cabe citar a abordagem de Figueiredo e Machado (2009) que
trata dos riscos reais e subjetivos presentes na pratica do cuidado que podem ser das
experiéncias e necessidades dos clientes e profissionais. Os riscos reais sao os encontrados no
ambiente, nos materiais do cuidado, no corpo de quem cuida, no corpo do doente, ou no
cansagco.

Os riscos subjetivos estdo relacionados aos sentimentos e as percepgoes, tratando-se
do risco que pode desencadear-se da emocdo, cujo diagnostico s6 podera ser percebido
através dos sentidos e nas acdes cotidianas de cuidar e identificar fendmenos que néo
envolvem apenas doencas. Sdo o0s chamados Riscos das Relagbes Humanas, das
intersubjetividades. Um toque, um olhar, uma comunica¢do inadequada, pode colocar em
risco ou ampliar o risco numa pessoa ja adoecida (FIGUEIREDO; MACHADO, 2009).

Neste momento, achamos oportuno rever alguns conceitos do Ministério da Salde e da
Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (International Classification for Patient
Safety-ICPS), classificados oportunamente com o lancamento, da Alianca Global para a

Seguranca do Paciente, no ano de 2004, pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS).
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Quadro 1- Conceitos e/ou defini¢cbes do Ministério da Satde e Organizacdo Mundial da Salude

Seguranca do paciente

Reduc¢do a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude

Dano

Comprometimento da estrutura ou fung¢do do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo,
sofrimento, morte, incapacidade ou disfungéo, podendo, assim,
ser fisico, social ou psicologico.

Erro

Erro é definido como uma falha em executar um plano como
pretendido ou como a aplicacdo de um plano incorreto. Podem
ser de acdo ou omisséo, e acontecer tanto na fase do
planejamento, quanto na execucao em si. Ndo sdo intencionais,
porém devem ser diferenciados de violagdes.

Violagédo

S&o atos intencionais, muito embora sejam cometidos sem
malicia ou sem ma intencdo, mas que podem tornar-se
rotineiros e vir a causar danos como infecgdo aos pacientes pela
ndo adesdo da higienizacdo correta das méos por parte dos
profissionais de saude.

Incidente relacionado a
saude

E um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente. Podem ser
classificados em: Quase erro ou Near Miss, incidente sem dano
e incidente com dano.

Quase erro (Near Miss)

Incidente que ndo atingiu o paciente.

Incidente sem dano

Evento que atingiu o paciente, mas ndo causou dano
discernivel.

Incidente com dano/
Circunstancia Notificavel

Incidente que resulta em dano ao paciente. E o Evento Adverso.

Evento Adverso (EA)

Les&o ou dano n&o intencional que resulta em incapacidade ou
disfuncdo, temporaria ou permanente, e/ou prolongamento do
tempo de permanéncia ou morte como consequéncia do cuidado
prestado.

Reacdo Adversa

Dano inesperado resultante de uma acgéo justificada, no qual o
processo correto foi sequido para o contexto que o evento
ocorreu.

Eventos Sentinela

Ocorréncia inesperada envolvendo morte, lesdo ou risco fisico
ou psicoldgico. O evento € chamado de sentinela porque envia
um sinal que requer atencdo imediata - Joint Commission
International (JIC).

Hospital Sentinela

Projeto desenvolvido pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), com o objetivo de ampliar e sistematizar a
vigilancia sobre produtos de salde e assim promover melhores
servigos e condigdes de trabalho. O projeto estad implantado nos
principais hospitais do pais, que formam uma rede integrada,
atuando em trés grandes areas: Tecnovigilancia,
Farmacovigilancia e Hemovigilancia.

Fonte: ANVISA, 2013; MENDES, 2008.
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Reason (1990) faz distingdo de trés tipos de violagdo: violacdo rotineira em que o
profissional quer economizar o tempo ou usar atalhos, violagdo necessaria que ocorre quando
um profissional viola uma rotina, por ser impossivel naquele momento seguir o que é
recomendado e violagdo para aumentar a eficacia, que sdo cometidas por profissionais que
objetivam ganhos pessoais. Ex: para sair mais cedo do trabalho, reduzir o tédio, ganhar
experiéncia realizando sozinho um procedimento complexo do qual ndo tem experiéncia,
excitacdo por estar desafiando instruces de profissionais mais experientes, etc. Todos 0s
tipos de violagdo podem trazer consequéncias desastrosas, e estdo mais estreitamente ligadas

as nossas atitudes, & motivacdo ou ao ambiente de trabalho (VINCENT, 2009).

2.3 Movimento pela Seguranca do Paciente

O movimento de seguranca do paciente teve inicio na Gltima década do século XX,
apos a publicacdo do Relatério (To Err is Human: Building a Safer Health Care System) do
Institute of Medicine (IOM), que apresentou resultados de varios estudos que revelaram a
critica situacdo da assisténcia a salde daquele Pais, com dados surpreendentes, comparando a
quantidade de mortes, nos Estados Unidos a queda de um jumbo por dia, convertendo esses
nameros a unidades jumbo, o que provavelmente contribuiu para chocar e chamar atencédo das
autoridades e dos responsaveis pela assisténcia a saude (WACHTER, 2010).

O relatério demonstrou que erros acontecem durante a assisténcia a satde, provocando
milhares de mortes e sequelas irreversiveis, sendo a 82 causa de 6bitos, com quase 100 norte
americanos hospitalizados morrendo por danos relacionados a erros e ndo em consequéncia da
doenga. E que, em 33,6 milhdes de internagdes por ano, 44.000 a 98.000 pacientes,
aproximadamente, morreram em consequéncia de eventos adversos. A publicacdo deste
relatorio ganhou notoriedade, fazendo com que governos e organizacdes internacionais se
mobilizassem, dando inicio aos trabalhos para apoiar as estratégias para a prevencao e a
mitigacdo de falhas no cuidado a satde (ANVISA, 2013).

A partir dai, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) adotou a questdo da seguranca
do paciente como tema de alta prioridade na agenda de politicas de seus paises membros, e
em 2002, lanca a Alianca Global para a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient
Safet) cujo elemento central é a formulacdo de Desafios Globais para a Seguranca do
Paciente, visando a socializacdo dos conhecimentos e das solugfes encontradas e gerando

alertas sobre aspectos sistémicos e tecnicos, lancando programas e campanhas internacionais
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com recomendacOes destinadas a garantir a seguranca dos pacientes ao redor do mundo
(OMS, 2009).

Baseados nestas premissas e estudos, o Ministério da Saude estabeleceu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, focando os problemas de maior incidéncia no Brasil,
recomendando seis protocolos: Cirurgia segura, Prética de Higiene das mdos em servigos de
salde, Prevencdo de Ulceras por pressdo, Prevencdo de quedas em pacientes hospitalizados,
Identificacdo do paciente e Seguranca na prescri¢ao, uso e administracdo de medicamentos.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) foi lancado na sede da
Organizagdo Pan-americana de Salde / OMS no Brasil, no dia 1° de abril pelo Ministério da
Saude (MS) e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), com a publicacdo da
Portaria Ministerial (MS) n° 529 de 01/04/13 (BRASIL, 2013).

2.4 Enfermagem e a Seguranca do Paciente

A contribuicdo da enfermagem de maior impacto em relacdo a seguranca do paciente,
sem sombra de duvidas é a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranga do Paciente
(REBRAENSP), criada através de uma iniciativa da Organiza¢do Pan-Americana da Saude -
OPAS, em maio de 2008. Tem como objetivo disseminar e sedimentar a seguranga nas
organizagOes de saude, escolas, universidades, programas e organiza¢des ndo governamentais
com intuito de prevencédo de danos e de fortalecimento das acdes na assisténcia ao paciente. A
REBRAENSP ¢é constituida de membros de todo Brasil reunido através de Polos Regionais
(REBRAENSP, 2012).

Outra importante iniciativa da enfermagem foi a elaboracgéo da cartilha, 10 Passos para
a Seguranca do Paciente, que esclarece e conclama a categoria de enfermagem a
responsabilidade de langar um novo olhar sobre suas praticas cotidianas e identificar falhas
nos processos que podem gerar erros. A cartilha foi elaborada a partir de ampla discussédo com
membros da REBRAENSP do Polo Sdo Paulo, em parceria com a Camara Técnica do
COREN-SP, contemplando os principais pontos de impacto direto na pratica assistencial de
enfermagem, capazes de serem implementados em diversos ambientes de cuidados (COREN-
SP, 2010).

Os 10 passos foram elaborados por profissionais com experiéncia acumulada na
pratica, no ensino ou na pesquisa, em muitos anos de dedicacdo a &rea da satde, com base em

evidéncias cientificas atualizadas, sdo eles: identificacdo do paciente; cuidado limpo €
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cuidado seguro — higienizacdo das méaos; cateteres e sondas — conexdes corretas; cirurgia
segura; sangue e hemocomponentes — administragdo segura; paciente envolvido com sua
prépria seguranca; comunicacéo efetiva; prevencdo de queda; prevencédo de Ulcera por pressao

e seguranca na utilizacéo de tecnologia (COREN-SP, 2010).

2.5 Cultura Organizacional

Antes de comentarmos a cultura de uma organizacdo ou cultura organizacional, se faz
necessario um entendimento do que ¢ “cultura”, na visdo de alguns antrop6logos e soci6logos.

Para os antropdlogos a cultura pode ser entendida como instrumento a servico das
necessidades bioldgicas e psicologicas dos seres humanos; como mecanismo adaptativo-
regulatorio unindo os individuos em estruturas sociais ou como cogni¢des compartilhadas.
Antrop6logos contemporaneos afirmam que os homens vivem no universo de significados
que decodificam incessantemente e que estdo longe de serem universais. Deste modo, a
cultura fornece as na¢bes um referencial que permite aos homens atribuirem um sentimento
ao mundo que vivem, chamado Cultura Nacional. Cultura ndo é uma qualidade, apesar da
caracteristica de algum nivel de continuidade da cultura, isto também ndo quer dizer evolugéo
de uma sociedade e sim um contexto, um sistema de relagdes. Uma caracteristica importante,
é que toda cultura, sofre alguma forma de oposi¢do. Essa oposicdo aos valores culturais
vigentes é chamada de contra cultura, que mobiliza outros interesses, gerando desta forma
novos elementos constitutivos da cultura (KURCGANT; MASSAROLLO, 2005).

Entre os socidlogos, uma corrente analisa a cultura como sendo a do interacionismo
simbdlico, o individuo percebe uma correspondéncia entre o significado que ele e outros
individuos atribuem a um mesmo objeto, existindo o compartilhamento de um senso comum
da realidade. Logo, o universo simbolico integra um conjunto de significados, atribuindo-lhes
consisténcia e legitimidade, permitindo aos membros do grupo ter uma forma consensual de
entender a realidade, integrando os significados e viabilizando a comunicacdo (KURCGANT;
MASSAROLLO, 2005).

Para Massarollo e Fernandes (2005, p.19), a Cultura Organizacional “é¢ um conjunto
de convicgOes, objetivos, normas, rituais e maneiras de resolver problemas compartilhados
por seus membros”. Desta forma, a autora reforca a importancia de a Institui¢do explicitar

claramente o que é esperado de seus funcionarios, quais sao os valores, as politicas e as regras
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da organizacdo. Se isto ndo for feito com clareza, cada individuo seguird ou estabelecerd as
suas (MASSAROLLO; FERNANDES, 2005).

A identidade de uma organizacao € caracterizada por elementos da estrutura formal e
informal que sdo peculiares e proprios de cada organizagdo. A cultura organizacional pode ser
assimilada em trés diferentes niveis: nivel dos artefatos visiveis, nivel dos artefatos que
governam o comportamento das pessoas e nivel dos pressupostos inconscientes.

O nivel dos artefatos visiveis € compreendido por tudo que € visivel, como a divisao e
a utilizacdo da area fisica, a forma como as pessoas se comportam e se vestem, os conteddos
documentais e etc.

No nivel dos artefatos que governam o comportamento das pessoas, estdo as
informacBes a respeito da organizacdo, obtidas através da analise dos documentos e dos
depoimentos de “pessoas chave” da organizacdo (esses depoimentos podem ser idealizagdes
ou racionalizagOes pessoais).

Ja no nivel dos pressupostos inconscientes estdo aqueles que determinam como as
pessoas percebem, sentem ou pensam e a medida que esses valores sdo compartilhados, vao
conduzindo o grupo a determinados comportamentos que se mostram adequados para
solucionar problemas. Esse valor é gradualmente transformado em um pressuposto sobre
como as coisas realmente sdo, embora inconsciente (KURCGANT; MASSAROLLO, 2005).

Desta forma, grupos com a mesma capacitacéo tecnoldgica, desenvolvendo as mesmas
atividades, mantendo um convivio continuo, pode desenvolver uma cultura propria. Dai a
explicacdo de diferentes culturas proprias de diferentes grupos profissionais, interagindo em
uma mesma organizacdo. Gerenciar 0s processos de trabalhos desses grupos é um grande
desafio, uma vez que cada grupo tem dificuldade de aceitar a cultura prépria do outro grupo,
como valida ou normal (KURCGANT; MASSAROLLO, 2005).

Cada membro de uma organizacdo se transforma continuamente, interagindo e
modificando a realidade onde atua. Portanto, assimilar a cultura de uma organizagdo é uma
dificil tarefa. Quando esse universo particular € analisado coletivamente, apreende-se a
cultura da organizacdo, seus processos e as relagdes de poder (KURCGANT,;
MASSAROLLO, 2005).
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2.6 Cultura de Seguranca do Paciente

Na década de 1980, apos o incidente de Chernobyl na Ucrénia, foi elaborada a
primeira conceituacdo de Cultura de Seguranca, que posteriormente foi adaptada para
conceituar a Cultura de Seguranca do Paciente, como: o produto dos valores individuais e do
grupo, atitudes, percepcdes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam o
estilo, a proficiéncia da saude organizacional e a gestdo de seguranca. Desta forma, requer o
entendimento do que é importante em uma Organizacdo, seus valores, crencas e normas, além
das atitudes e comportamentos relacionados a seguranca do paciente, esperadas e apropriadas
(BATALHA, 2012).

A Agéncia para Pesquisa e Qualidade do Cuidado a Saude, traz a definicdo da Cultura
de Seguranca, de Sammer (2010, p. 48), como o “o produto individual ou coletivo, de valores,
atitudes, percepgOes, competéncias e padrbes de comportamentos que determinam o
compromisso, 0 estilo e a competéncia de uma organizacdo de salde na promocdo de
seguranca’.

Porém, a cultura de seguranca nos Sistemas de Salude é um fenébmeno bastante
complexo e sua implantagdo nesses Sistemas, requer um entendimento de outras sete
subculturas, que pode direcionar os profissionais de salde para uma possivel implantacéo.

Essas subculturas foram identificadas por pesquisadores que buscavam entender a
importancia das crencas, atitudes e comportamentos que fazem parte da cultura de seguranca
nos hospitais, tais como: lideranca, trabalho em equipe, comunicacdo, aprender com 0s erros,
justica, cuidado centrado no paciente e pratica baseada em evidéncia (ANVISA, 2013).

Em relacdo a subcultura da lideranca, é importante que os lideres reconhecam o alto
risco que o ambiente de salde oferece, e busque o alinhamento da visdo, missdo, competéncia
da equipe, recursos humanos e legais de profissionais que estdo na linha de frente do cuidado
ateé a diretoria.

No trabalho em equipe, os relacionamentos devem ser abertos, responsaveis e
flexiveis, onde o espirito de coleguismo, cooperagdo e colaboracdo prevalega entre todos os
profissionais, fazendo frente a complexidade da assisténcia.

A comunicacdo deve ser efetivada por uma linguagem clara, estruturada, com técnicas
corretas de comunicacdo, fundamental para a promoc¢do de uma cultura de seguranca do
paciente.

Aprender com 0s erros oportuniza a busca de melhores desempenhos. Esse

aprendizado deve comecar pelos lideres, devendo ser valorizada por todos os profissionais. A
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cultura de aprendizagem cria uma consciéncia de seguranga entre a equipe da instituicdo e
promove um ambiente que propicia oportunidades de aprendizado. O processo de educacao e
treinamento deve ressaltar o significado de ser uma instituicdo de alta confiabilidade, o valor
da cultura de seguranca e do processo de melhoria de desempenho. A instituicdo de salude que
analisa seus dados tem a oportunidade ndo sé de aprender com seus erros, mas também de
celebrar e recompensar o sucesso.

A subcultura da justica caracteriza-se pela verdade, uma vez que “reconhece os erros
como falhas no sistema, ao invés de falhas individuais e, a0 mesmo tempo, ndo coibe de
responsabilizar os individuos por suas ag¢des”. Para tentar identificar que tipo de falha esta
acontecendo, devem ser formuladas as seguintes perguntas: O cuidado foi desenvolvido de
forma ilegal? O cuidado foi realizado sob influéncia de alcool ou drogas? O profissional
estava ciente de que estava cometendo um erro? Sera possivel que dois ou trés cuidadores
cometam 0 mesmo erro?

A subcultura do cuidado centrado no paciente vai além do fato do paciente ser um
participante ativo de seu préprio cuidado, mas também um elo entre a instituicdo de saude e a
comunidade. Lideres que compartilham sua visdo de cuidado centrado na familia e com a
comunidade permite a esta ter sentimento de orgulho e sentir-se parte do servi¢o de salde.

Na cultura da prética do cuidado ao paciente Baseada em Evidéncias (PBE), os
processos devem ser desenhados para alcancar alta confiabilidade e padronizados para evitar
ocorréncias de variacBes em todas as situacdes. InstituicGes de salde que utilizam praticas
baseadas em evidéncias, “por meio de processos padronizados, protocolos, checklist e
guidelines demonstram sua preocupagdo em desenvolver praticas seguras” (ANVISA, 2013).

Para entender comportamentos sociais direcionados a promoc¢do da seguranca do
paciente, necessitamos primeiramente conhecer que comportamento se quer observar, seja da
instituicdo ou do profissional, uma vez que diferentemente de crengas, atitudes e intengdes,
comportamentos sdo fendémenos passiveis de observacdo e podem ser direcionados para
algum alvo ou direcdo especificos.

Os comportamentos sdo compostos de quatro elementos que podem ser medidos: agao,
alvo ou meta, contexto e momento. Portanto, analisar comportamentos segundo a agéo, 0
alvo, o contexto e 0 momento pode ser uma ferramenta importante para o estudo de
comportamentos individuais ou organizacionais capazes de provocar ou reduzir erros, em
qualquer atividade humana.

Citamos, por exemplo, a anélise da adesdo a préatica de higiene das méos (a¢do), para

executar um curativo (alvo), durante o cuidado intensivo (contexto), antes do contato do
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paciente (momento) em uma instituicdo, podem oferecer subsidios para o desenvolvimento de
estratégias que aumentem a adesdo da equipe & higienizacdo adequada das mdos, e a
consequente queda da taxa de infeccdo. Dentre as estratégias podemos citar: a educacgédo
continuada, a maior disponibilidade de preparacdo alcoolica para as maos, a relacdo

profissional-paciente adequada, etc (ANVISA, 2013) .

Criar uma cultura de seguranca envolve impor responsabilidade pessoal e
organizacional, mas ndo culpar e expor publicamente 0s erros ou quase erros, € sim
usar estes eventos como uma oportunidade de aprendizagem e de melhoria.

Os profissionais de salde que prestam cuidado ao paciente, incluindo os
enfermeiros, sdo elementos chave no processo de evitar erros, impedir decistes
ruins, referente aos cuidados e também de assumir um papel de lideranga no avango
e no uso de estratégias para promover a seguranca e a qualidade do cuidado.

A enfermagem precisa tomar a seguranca do paciente como um desafio, sendo
necessario que os enfermeiros pensem na enfermagem como uma equipe (enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem) que por sua caracteristica de trabalho, assiste o paciente
nas 24 horas, com possibilidades de produzir riscos, sobretudo quando pensamos que é quase
unanime o déficit de pessoal de enfermagem nas Unidades Assistenciais do Pais. Essa
situacdo torna-se mais complicada quando pensamos na capacitacdo dos profissionais de

enfermagem, que nem sempre é praticada com continuidade e planejamento.
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3 MATERIAIS E METODO

Estudo descritivo-exploratorio com abordagem quantitativa, porque visa abranger
varios e amplos aspectos de um contexto social, possibilitando o desenvolvimento e a
identificagéo das diferentes formas dos fendmenos, sua ordenagéo e classificagdo (OLIVEIRA
etal., 2010).

A pesquisa foi conduzida em um hospital universitario publico, localizado no Rio de
Janeiro, inaugurado em 1° de novembro de 1929. Atualmente possui a capacidade instalada de
233 leitos (em funcionamento 227 — dezembro 2014), distribuidos em quatro enfermarias
Cirdrgicas, quatro enfermarias Clinicas, uma enfermaria Pediatrica, Centro Obstétrico, Centro
Ortopédico, Centro de Tratamento Intensivo Adulto, Centro de Tratamento Intensivo
Neonatal e Hospital-Dia. Possui ainda, Centro Cirurgico Geral, com oito salas cirurgicas e
Recuperagdo Pos-Anestésica com cinco leitos, Central de Material e Esterilizagdo, Unidade de
Hemodialise e Unidade de Pacientes Externos, com 125 consultérios e 19 salas de exames. A
clientela é atendida exclusivamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS), com uma média
mensal de 146 internagdes, 22.228 atendimentos ambulatoriais, 320 cirurgias gerais e 112
cirurgias obstétricas (Dados do Servico de Faturamento/Indicadores Hospitalares, do hospital
do estudo. Periodo de janeiro a setembro de 2013).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em 28/08/2014, Parecer
CEP/HUGG n° 769.099/ CAAE 3455354.4.0000.5258 (ANEXO A), de acordo com as
diretrizes contidas na Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde, sendo que 0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).
Também foi firmado o Termo de Compromisso com a Instituicio (APENDICE C).

Os participantes da amostra sdo os profissionais de enfermagem (enfermeiros,
residentes, técnicos e auxiliares de enfermagem), sendo critério de incluséo pertencer a equipe
de enfermagem do hospital cenario do estudo ou ao Programa de Residéncia por mais de seis
meses, e estar no ambiente laboral durante a realizacdo da pesquisa. O célculo amostral
considerou a probabilidade do evento de 50%, com intervalo de confianga de 95%, e erro tipo
I < 5%, sendo assim a amostra estimada foi de 203 individuos em um universo de 424
funcionarios.

A coleta dos dados ocorreu no periodo de setembro a novembro de 2014 e o
instrumento utilizado foi o questionario traduzido para o portugués Hospital Survey on

Patient Safety Culture (HSOPSC), disponivel no Proqualis, versao validada por Reis (2013).
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O questionario possui 12 Dimens6es da Cultura de Seguranga, das quais, sete referem-
se as Unidades de trabalho dentro do hospital, trés a Organizacao hospitalar e duas referem-se
a Medidas de resultado ou “Variaveis de resultado”. Além disso, possui questdes pessoais que
permitem tracar o perfil do participante e ainda uma questdo em que o profissional fica a
vontade para fazer comentérios sobre seguranca do paciente, erro ou relato de eventos.

Para a coleta de dados a pesquisadora passava nas enfermarias ou unidades do
hospital, esclarecendo aos profissionais de enfermagem o objetivo da pesquisa, a garantia do
sigilo absoluto, sem a identificacdo dos mesmos, a alternativa de participar ou ndo, assim
como a possibilidade da desisténcia a qualquer momento.

Os que aceitavam, assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas
vias, sendo recolhida uma via, ficando a outra com os participantes.

Apbs esse procedimento, os profissionais receberam o0s questionarios, sendo
orientados que os mesmos seriam recolhidos no préximo plantdo ou no momento que 0s
participantes achassem propicio, garantindo-se o0 anonimato.

Os 203 questionarios necessarios foram selecionados de 300 aplicados, por atenderem

aos critérios previamente estabelecidos, tais como:

a) Ter pelo menos uma questao respondida em cada sec&o;
b) N&o apresentar a mesma resposta em todos os itens de todas as se¢des;

c) Ter apenas uma opcdo de resposta em todos os itens.

Para descricdo da amostra e dos desfechos considerados (conhecimentos/saberes
acerca da cultura de seguranca do paciente; fatores intervenientes na adogdo de praticas mais
seguras na assisténcia) foram realizadas analises univariadas por meio de frequéncias simples.
O pacote estatistico utilizado foi o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows, versao 17.0.

O instrumento de coleta de dados (ANEXO B) foi construido com uma organizagao
prépria, em que as questdes estdo agrupadas por temas ou assuntos e ndo por dimensdes.
Dessa forma, para facilitar a compreensdo, esquematizamos abaixo as 12 dimensGes
mensuraveis, com a definicdo e os itens que compdem de cada uma. E é com essa organizacdo

que tracaremos os graficos com os resultados.
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Quadro 2 - Dimensdes com suas respectivas definicbes e as questdes de cada dimensao

(continua)
Dimensdes Definicdes Itens Questdes
O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
Avalia se os B1 | trabalho realizado de acordo com os
supervisores e procedimentos estabelecidos de seguranga do
1- Expectativas e | gerentes consideram paciente.
acOes de as sugestoes dos O meu supervisor/chefe realmente leva em
promocao de funcionarios para B2 | consideracéo as sugestdes dos profissionais
seguranca dos melhorar a para a melhoria da seguranca do paciente.
supervisores/gere | seguranga do
ntes paciente; reconhece Sempre que a presséo aumenta, meu
a participagdo dos B3 | supervisor/chefe quer que trabalhemos mais
funcionarios para rapido, mesmo que isso signifique “pular
procedimentos de etapas”.
melhoria da O meu supervisor/chefe ndo da atencéo
seguranca do B4 | suficiente aos problemas de seguranga do
paciente paciente que acontecem repetidamente.
Avalia a existéncia A6 | Estamos ativamente fazendo coisas para
2- Aprendizado do aprendizado a melhorar a seguranca do paciente.
organizacional e partir dos erros que A9 | Erros tém levado a mudancas positivas por
melhoria continua | levam a mudangas aqui.
positivas e aavaliaa | A13 | Apds implementarmos mudangas para
efetividade das melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a
mudangcas ocorridas efetividade.
Al | Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as
outras.
3- Trabalho em Define se os A3 | Quando h& muito trabalho a ser feito
equipe dentro das | funciondrios apoiam rapidamente, trabalhamos juntos em equipe
unidades uns aos outros, para conclui-lo devidamente.
tratam uns aos A4 | Nesta unidade, as pessoas se tratam com
outros com respeito respeito.
e trabalham juntos All | Quando uma area desta unidade fica
como uma equipe sobrecarregada, os outros profissionais desta
unidade ajudam.
Avalia se 0s C2 | Os profissionais tém liberdade para dizer ao
funcionarios do ver algo que pode afetar negativamente o
4- Abertura da hospital conversam cuidado do paciente.
comunicagao livremente sobre os C4 | Os profissionais sentem-se a vontade para
erros que podem questionar as decisdes ou ag0es dos seus
afetar o paciente e se superiores.
eles se sentem livres | C6 | Os profissionais tém receio de perguntar,

para questionar 0s
funcionarios com
maior autoridade

guando algo parece ndo estar certo.
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Quadro 2 - Dimensdes com suas respectivas definicbes e as questdes de cada dimensao
(continuagao)

Dimensdes Definigdes Itens Questdes
Avalia a percepgéo Nos recebemos informag&o sobre mudancas
5- Retorno das dos funcionarios no Cl | implementadas a partir dos relatérios de
informacOes e da | hospital se eles eventos.
comunicacao notificam os erros NOs somos informados sobre 0s erros que
sobre erro que ocorrem, se C3 | acontecem nesta unidade.
::]T:Jpgzrrgzr;t:m Nesta ur}idade, discutimos meios de prevenir
discutem estratégias C5 | erros evitando que eles acontegam novamente.
para evitar erros no
futuro
Avalia como os A8 | Os profissionais consideram que seus erros
funcionarios se podem ser usados contra eles
6- Respostas ndo | sentem comrelacdo | A12 | Quando um evento e notificado, parece que o
punitivas aos aos Seus erros, se foco recai sobre a pessoa e ndo sobre 0
erros eles pensam que 0s problema
erros cometidos por | "A16 | Os profissionais Se preocupam gue Seus erros
eles possam ser sejam registrados em suas fichas funcionais
usados contra eles e
mantidos em suas
fichas funcionais
A2 | Temos pessoal suficiente para dar conta da
Avalia se 0s carga de trabalho
funcionérios sdo A5 | Os profissionais desta unidade trabalham mais
7- Adequacgdo de | capazes de lidar horas do que seria 0 melhor para o cuidado do
profissionais com sua carga de paciente
trabalho e se as Utilizamos mais profissionais temporarios
horas de trabalho A7 | lterceirizados do que seria desejavel para o
sdo adequadas para cuidado do paciente
oferecer o melhor Al4 | Noés trabalhamos em "situacdo de crise”,
atendimento aos tentando fazer muito e muito rapido.
pacientes
Avalia se a F1 A direcdo do hospital propicia um clima de
administracéo e trabalho que promove a seguranca do paciente
8- Apoio da gestdo do hospital
gestdo hospitalar | propiciam um clima F8 | Agdes da direcdo do hospital demonstram que a
para seguranca do | de trabalho que seguranca do paciente é uma prioridade
paciente promove a principal
seguranca do F9 A direcdo do hospital s6 parece interessada na
paciente e seguranca do paciente quando ocorre algum

demonstra que a
seguranca do
paciente é
prioritaria

evento adverso
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definicbes e as questbes de cada dimensédo

Dimensoes Definicdes Itens Questdes
F2 | Asunidades do hospital ndo estdo bem
Avalia se as coordenadas entre si
unidades do F4 | H& uma boa cooperagao entre as unidades do
9- Trabalho em hospital cooperam e hospital que precisam trabalhar em conjunto
equipe entreas | coordenam-se entre |"Fg | Muitas vezes e desagradavel trabalhar com
unidades Sl para prover um profissionais de outras unidades do hospital
cuidado de alta F10 | Asunidades do hospital trabalham bem em
qualidade para os conjunto para prestar o melhor cuidado aos
pacientes pacientes
F3 | O processo de cuidado é comprometido quando
10- Passagens de | Avalia se um paciente e transferido de uma unidade para
plantdo/turno e informagdes outra
transferéncias importantes sobre 0 [ F5 | E comum a perda de informagdes importantes
Internas cuidado aos sobre o cuidado do paciente durante as
pacientes e mudancas de plant&o ou de turno
transferida através _
das unidades do F7 _Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
hospital e durante as informacgGes entre as unidades do hospital
mudancas de
plantdo ou de turno
A10 | E apenas por acaso, que erros mais graves nao
Avalia os sistemas e acontecem por aqui
procedimentos Al5 | A seguranca do paciente jamais e
11- Percepgdes existentes na comprometida em fungédo de maior quantidade
geral da organizagéo de de trabalho a ser concluida
seguranca do salde para evitar a Al7 | Nesta unidade temos problemas de seguranga
paciente ocorréncia de erros do paciente
€ a auséncia de Al8 | Os nossos procedimentos e sistemas s&o
problemas de adequados para prevenir a ocorréncia de erros
seguranca do
paciente nos
hospitais
D1 | Quando ocorre um erro, mas ele e percebido e
Relaciona-se com 0 corrigido antes de afetar o paciente, com que
relato de possiveis frequéncia ele e notificado?
12- Frequéncias problemas de i
de eventos seguranca do D2 | Quando 0corre um erro, mas néo hé_rlsco de
notificados paciente e de dano ao paciente, com que frequéncia ele e
eventos notificado?
identificados ou D3 | Quando ocorre um erro, que poderia causar

erros percebidos e
corrigidos antes que
esses afetassem o
paciente

danos ao paciente, mas nao causa, com que
frequéncia ele e notificado?

Fonte: REIS, 2013.
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O grau de concordancia do questionério é aferido por meio de uma escala de Likert,
que classifica quantitativamente pessoas com diferentes atitudes, percepgdes e tracos
psicoldgicos. Segundo Renis Likert, essa medida de escala sustenta que uma atitude constitui
uma disposic¢éo para a acdo (BATALHA, 2012). Ela permite descobrir niveis de opinido, alem
de ajudar a identificar mais facilmente as areas com necessidade de intervencdo. As escalas
variam, porém a que usaremos neste estudo sera a de cinco graus, que variam entre "concordo
totalmente™ a "discordo totalmente” ou "nunca” a "sempre".

Ao término da coleta de informaces, os questionarios selecionados foram numerados
de 1 a 203, para que a qualquer ddvida em relacdo a transposicdo dos dados pudéssemos
retornar ao questionario especifico, sem dificuldades. Essa numeragdo também foi mantida
quando destacamos as ‘“falas dos profissionais” na questdo aberta (se¢do I), destinada aos
“comentarios” dos participantes sobre seguranc¢a do paciente, erros ou relato de eventos.

Para a construcdo da base de dados, gerenciamento dos dados, execucdo das analises
descritivas e tratamento das varidveis, utilizamos o Programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versao 17.0.

Em relacdo as respostas do instrumento de coleta de dados, elas podem ser:

e Respostas Positivas
Questdes formuladas de forma positiva, onde foram assinaladas as opg¢des: Concordo e
Concordo totalmente ou Quase sempre e Sempre. E as questdes formuladas negativamente,
onde foram assinaladas as opg¢des: Discordo e Discordo totalmente ou Nunca e Raramente
(REIS, 2013).

¢ Respostas Negativas
Questdes formuladas positivamente, onde as opg¢des assinaladas foram: Discordo e
Discordo totalmente ou Nunca e Raramente. E as questdes formuladas negativamente, onde as
opcoes assinaladas foram: Concordo e Concordo totalmente ou Quase sempre e Sempre
(REIS, 2013).

e Respostas Neutras
Referem-se as opcdes assinaladas: N&o concordo nem discordo ou as vezes,

independente se foi formulada positivamente ou negativamente.
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Os célculos das respostas positivas e negativas permitem identificar a “areas fortes”
em relacdo a Cultura de Seguranca do Paciente, quando as respostas positivas apresentam um
percentual > 75%. E “areas frageis” quando o percentual apresentado for < 50% (REIS,
2013). Logicamente, em relacdo as respostas negativas, quanto maior for o percentual de
negatividade (> 50%) em uma determinada area, mais fragilizada sera considerada aquela

area.

Em relacdo a organizacdo, os resultados foram distribuidos na seguinte ordem:

a) Caracteristicas demogréaficas e funcionais dos respondentes (Tabelas 01 a
03);

b) As sete dimens@es da Cultura de Seguranca do Paciente — Nivel da Unidade
(Gréficos 01 a 24);

c) As trés dimensbes da Cultura de Seguranca do Paciente — Nivel da
Organizacao Hospitalar (Gréaficos 25 a 34);

d) Medidas de Resultados de Itens Multiplos (Graficos 35 a 41);

e) Medidas de Resultados de Itens Unicos (Graficos 42 e 43);

f) Comentérios da Equipe de Enfermagem (Transcritos todos 0s comentarios

e/ou depoimentos, que serdo tratados qualitativamente em outro estudo).
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1 Caracteristicas Demogréficas e Funcionais dos Participantes

Nas Tabelas 1, 2 e 3, apresentamos as caracteristicas demogréaficas e funcionais dos

participantes

Tabela 1- Distribuicdo das variaveis: Sexo, ldade, Grau de instrucdo e Cargo ou funcdo dos
participantes da pesquisa - Rio de Janeiro - RJ - 2015

Variavel N° absoluto %
Sexo Feminino 165 82.09
Masculino 36 17.91
20 a 30 anos 27 13.8
Idade 31a 40 anos 50 25.6
41 a 50 anos 52 26.6
51 a 60 anos 49 25.1
Acima de 60 anos 17 8.7
Pds-graduacdo nivel Mestrado e Doutorado 14 6.97
Pds-graduacéo nivel Especializacdo 52 25.87
Grau de Superior Completo 27 13.43
Instrucdo  Superior Incompleto 27 13.43
Segundo grau Completo 72 35.82
Segundo grau Incompleto 06 2.99
Primeiro grau Completo 01 0.50
Primeiro grau Incompleto 01 0.50
Enfermeiro 55 27.23
Cargoou  Técnico de Enfermagem 89 44.06
Funcao Auxiliar de Enfermagem 53 26.24
Residente de Enfermagem 05 2.48

Fonte: A autora

Em relacdo ao sexo, evidencia-se de forma predominante o sexo feminino, com uma
porcentagem de 82,09% da amostra. Este resultado reflete uma caracteristica da enfermagem
gue desde o inicio era desempenhada em quase que sua totalidade por mulheres,
permanecendo essa predominancia, até os dias atuais. Dos 203 participantes, dois nao
responderam essa questdo (Tabela 1).

Quanto a idade, a Tabela 1 demonstra que a faixa etaria de maior porcentagem, situa-
se entre 41 a 50 anos (26.6%), seguidos da faixa de 31 a 40 anos (25.6%). Se somarmos as
faixas etéarias de 41 anos aos profissionais que estdo acima de 60 anos, vamos encontrar uma

porcentagem de 60.4%, evidenciando um numero expressivo de profissionais proximos da
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aposentadoria. Essa é uma realidade preocupante, uma vez que, atualmente, a reposicédo de
pessoal no Servi¢o Publico € dificil e complicada, onde os concursos sdo raros e quando
acontecem, ndo suprem as necessidades e a necessaria adequacdo na distribuicdo das
atividades e tarefas por conta do desgaste fisico, que nem sempre é possivel ser realizada. A
idade minima encontrada foi de 20 anos (apenas um participante) e a maxima ultrapassa 0s 65
anos (quatro participantes). Dos 203 respondentes, oito ndo responderam a questéo.

Em relacdo ao grau de escolaridade, o maior percentual da amostra foi de nivel
superior completo, quando estes sdo somados aos que possuem Pds-graduacdo Nivel
Especializagdo, Nivel Mestrado e Doutorado (46,27%), seguidos dos que possuem ensino
médio completo (35,82%). J& os com nivel superior incompleto, representam 13,43%, da
amostra. Dos 203 respondentes, trés nao responderam essa questao.

Esse resultado reflete uma questdo que é uma realidade na enfermagem brasileira,
onde varios profissionais apesar de serem graduados, permanecem com as fungdes de técnicos
e auxiliares de enfermagem, por ndo haver mais o recurso da “ascensao funcional”, no servigo
publico.

Em relacdo ao cargo/funcdo, a maioria dos participantes da amostra sdo técnicos de
enfermagem (44.06%), seguidos dos enfermeiros, que se somados aos Residentes de
enfermagem, representam uma porcentagem de 29.71%. Os auxiliares de enfermagem,
representam uma porcentagem de 26.24%. Dos 203 entrevistados, apenas um, ndo respondeu
a questéo.

Esses dados corroboram com o que foi comentado na questdo anterior, apontando que
quase 10% dos técnicos e/ou auxiliares de enfermagem entrevistados, tém nivel superior,

embora exercam fungdes de nivel médio.
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Tabela 2 - Distribuigdo das variaveis: Principal area ou Unidade de atuacdo no Hospital e
Tempo de trabalho na instituigdo, dos participantes da pesquisa - Rio de Janeiro -

RJ - 2015

Variavel N° absoluto %
Diversas unidades/ Nenhuma especifica 14 6.9
Clinica-médica 25 12.4
Clinica-cirurgica 24 11.9
Cirurgia 23 114
Obstetricia 23 114
Pediatria 10 4.9
Principal area  Unidade Terapia Intensiva de 09 4.4

ou Unidade de Neonatologia

atuacdo no  Unidade Terapia Intensiva Adulto 12 5.9
hospital Ortopedia 06 2.9
Ambulatério 17 8.4
Hemodialise 08 3.9
Anestesiologia 01 0.4
Outra 29 14.4
Menos de 01 ano 26 13.0
Tempo de De 01 a 05 anos 59 29.5
Trabalhona  De 06 a 10 anos 26 13.0
Instituicdo  De 11 a 15 anos 33 16.5
De 16 a 20 anos 28 14.0
21 anos ou mais 28 14.0

Fonte: A autora

Dos participantes da pesquisa, 0 maior percentual apontado, foram os profissionais da
area cirurgica (Clinica Cirargica e Centro Cirargico Geral), seguidos da Clinica Médica e da
Obstetricia. De qualquer forma podemos observar a participacdo dos profissionais de
enfermagem de todas as areas e ou servi¢os do hospital. Destaca-se também, um ndmero
elevado de profissionais que responderam pertencer a “outra” area ou unidade do hospital.
Esses profissionais pertencem as areas de gerenciamento, comissdes, enfim areas
administrativas. Dos 203 profissionais, dois ndo responderam (Tabela 2).

Em relacdo ao tempo de trabalho na institui¢do, evidencia-se fortemente o periodo de
um a cinco anos de tempo de servico no hospital que, se somados aos de menos de um ano,
constitui-se em um ndmero expressivo de profissionais com pouco tempo de trabalho no
hospital cenario do estudo (42.50%), dados que podem refletir no conhecimento da cultura
organizacional. Por outro lado, 43.50% dos profissionais da amostra estdo entre faixa de 16 a
20 anos e 14.00% dos participantes estdo entre os que possuem mais de 21 anos na instituicéo,

0 que de certa forma equilibra o conhecimento e a experiéncia profissional, podendo
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contribuir fortemente para as questdes da Seguranca do Paciente, além de conhecerem a

cultura e os valores da organizacdo. Dos 203 participantes, trés ndo responderam.

Tabela 3 - Distribuicdo das variaveis: Tempo de trabalho na atual area e horas semanais de
trabalho dos participantes da pesquisa - Rio de Janeiro - RJ - 2015

Variavel N° absoluto %
Tempo de Menos de 01 ano 25 12.44
trabalnona  De 01 a 05 anos 87 43.28
atual &reaou  De 06 a 10 anos 42 20.90
Unidade do  De 11 a 15 anos 18 8.96
hospital De 16 a 20 anos 19 9.45
21 anos ou mais 10 4.98
Horas por Menos de 20 horas por semana 06 2.97
semanade 20 horas a 39 horas por semana 148 73.27
trabalho no 40 horas a 59 horas por semana 40 19.80
hospital 60 horas a 79 horas por semana 06 2.97
80 horas a 99 horas por semana 02 0.99

Fonte: A autora

Quanto ao tempo de atuacdo na mesma unidade hospitalar ou area, 43.28% dos
participantes da amostra, trabalhnam de um a cinco anos no mesmo local, seguidos de 20.90%
profissionais que trabalham de seis a 10 anos na mesma area ou unidade hospitalar.
Permanecem no mesmo setor ou unidade hospitalar por mais de 10 anos ou de 11 a 20 anos
18.41% dos profissionais da amostra. E ainda, 4.98% tém mais de 21 anos ha mesma area ou
setor (Tabela 3).

Um grande percentual de profissionais tem menos de cinco anos de atuagdo na mesma
unidade ou area, em contrapartida, encontramos um alto percentual (44.29%) de profissionais
com mais de seis anos, o que pode permitir a criacdo de vinculo e compromisso, além de
sugerir um maior conhecimento dos servicos/ estruturas da instituicdo. Dos 203 participantes,
dois ndo responderam a essa questao.

Em relacdo a carga horaria semanal, a maioria dos profissionais (73.27%),
responderam de 30 a 39 horas por semana, seguidos (19.80%) que responderam trabalharem
mais de 40 horas semanais. Esclarecemos que no hospital pesquisado a carga horaria da
equipe de enfermagem €é de 30 horas semanais. Logo, as respostas com mais de 30 horas,
podem sugerir questdes como, por exemplo, as horas trabalhadas em APHs (Adicional de
Plantdo Hospitalar) e a carga horaria da Residéncia de Enfermagem. Dos 203 participantes,

um néo respondeu.
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4.2 Apresentacdo e Discussdo dos Percentuais por Questdes de Cada Dimenséo - Nivel
das Unidades

4.2.1 Dimensao Expectativas e A¢des de Promocdo de Seguranca dos Supervisores / Gerentes

(quatro questdes)

12 Questdo: O meu supervisor elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com 0s
procedimentos estabelecidos de seguranga do paciente

Gréfico 1 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 12 questdo da
dimensao “Expectativas e a¢cdes de promog¢ao de seguranca
dos supervisores/ gerentes” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Discordo totalmente Digcordo M&o copncordo nem Concordo Concordo totalmente

i discordo
Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, trés ndo responderam. Dos 200 responderam, 99 (49%)
profissionais concordaram 40 ficaram neutros ou indiferentes e 61 (30.5%) discordaram da
afirmativa. Os dados apontam que ha um reconhecimento por parte dos Supervisores, quando
o trabalho é desenvolvido com os processos de seguranca, apesar dos resultados mostrarem

certo equilibrio entre os que concordaram e os que discordaram (Gréfico 1).
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Batalha (2012), em seu estudo com profissionais de enfermagem desenvolvido em um
hospital universitario, localizado no estado de Séo Paulo, encontrou uma menor porcentagem
de respostas positivas (41.7%). Na avaliacdo da autora, os resultados sugerem que
culturalmente o elogio as melhores praticas com a finalidade de fortalecer a seguranga do

paciente, ndo é amplamente utilizado pelos supervisores.

22 Questdo: O meu supervisor realmente leva em consideracdo as sugestdes dos profissionais

para a melhoria da seguranga do paciente

Gréfico 2 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 22 questdo da dimenséo
“Expectativas e agdes de promocdo de seguranca dos supervisores/
gerentes” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, quatro ndo responderam. Dos 199 respondentes, 120
(60.3%) concordaram, 31 ficaram neutros ou indiferentes e 48 discordaram da afirmativa.
Entendemos que ha uma analise positiva dos supervisores, indicando um sentimento de

acolhida as sugestdes dos profissionais (Gréfico 2).
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Os resultados encontrados por Batalha (2012) corroboram com os desse estudo,
também demonstrando que nas unidades pesquisadas as chefias consideram as sugestfes dos

profissionais.

32 Questdo: Sempre que a pressao aumenta, meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais

rapido, mesmo que isso signifique pular etapas

Gréafico 3 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 3% questdo da
dimensdo “Expectativas e acdes de promogao de seguranga dos
supervisores/ gerente” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, trés ndo responderam a questdo. Dos 200 respondentes,
144 (72%) profissionais responderam positivamente, ndo concordando com a afirmativa, 35
ficaram neutros ou indiferentes e 21 concordaram, podendo sugerir um cuidado com a
qualidade do trabalho, em contrapartida ao volume das atividades em um menor tempo
(Grafico 3).
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Batalha (2012) encontrou dados semelhantes, com 62.6% de respostas positivas,
indicando que 0s supervisores preservam 0s principios éticos e técnico-cientificos do

exercicio profissional.

42 Questdo: O meu supervisor/chefe ndo da atencdo aos problemas de seguranca do paciente

que acontecem repetidamente

Gréafico 4 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 42 questdo da
dimensdo “Expectativas e agdes de promocao de seguranca dos
supervisores/ gerentes” - Rio de Janeiro - RJ - 2015

100

80

60

88
44 44%

401

52
26, 26%

209

18
9,09%

| ; | |_ 3.063% _l

| T
Digcordo totalmente Digcordo (=1 cgpncn&dn nem Concorda Concordo tatalmente
iscordo

Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, cinco ndo responderam a questdo. Dos 198
respondentes, 140 (70.7%) profissionais responderam positivamente, ndo concordando com a
afirmativa, 34 ficaram neutros ou indiferentes e 24 concordaram. Os dados indicam também
um sentimento de que o0s supervisores/ chefes, estdo atentos aos problemas que envolvem a
seguranca do paciente (Gréafico 4).

Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Batalha (2012), cuja a

porcentagem de profissionais que discordaram da afirmativa foi de 78.3%, indicando naquela
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instituicdo os supervisores estdo atentos aos problemas e possiveis solugdes com relagdo a
seguranca do paciente.
A média de respostas positivas dessa Dimensdo foi de 65,62%, indicando que esta nao

€ uma area problematica na perspectiva da cultura organizacional.

4.2.2 Dimensdo Aprendizado Organizacional e Melhoria Continua (trés questdes)

12 Questdo: Estamos fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente

Gréfico 5 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 12 questdo da
dimensdo “Aprendizado organizacional e melhoria
continua” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, quatro ndo responderam a questdo. Dos 199
respondentes, 130 (65.33%) profissionais responderam positivamente concordando com a
afirmativa, 38 ficaram neutros ou indiferentes e 31 discordaram. Os dados apontam que 0S
profissionais se preocupam com as questdes da seguranca do paciente e que estdo trabalhando

para isso (Grafico 5).
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Entendemos que a Educagdo Continuada/Permanente deve atuar de forma ativa e
constante, "empoderando” os profissionais nas questdes da seguranga do paciente, para que
desenvolvam préaticas mais seguras e livres de riscos.

No estudo de Batalha (2012), o total de respostas positivas foi de 55%, inferindo que
os profissionais necessitam de mais conhecimentos, adquirindo autonomia na implementacéo

de medidas de seguranga em seus processos de trabalho.

22 Questdo: Erros tem levado a mudancas positivas por aqui

Gréfico 6 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 2% questdo da
dimensao“Aprendizado organizacional e melhoria continua”
- Rio de Janeiro — RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 14 ndo responderam a questdo. Dos 189 respondentes,
80 (42.33%) profissionais responderam positivamente concordando com a afirmativa, 53
ficaram neutros ou indiferentes e 56 discordaram. Apesar de a questdo ter sido positiva, 0s
dados indicam certa descrenca em mudancgas positivas a partir dos erros, demonstrando um

ponto de fragilidade nas questfes da seguranca do paciente (Grafico 6).
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Como afirma Vincent (2009), os profissionais tém medo de relatar ou conversar sobre
erros ou problemas relacionados a eles, uma vez que a cultura da culpa estad presente na
assisténcia a saude. Desta forma, o aprendizado é prejudicado e consequentemente a
implementacao de medidas positivas a partir dos erros.

Ja nos estudos de Batalha (2012), os resultados demonstraram uma preocupacdo dos
profissionais (63.7%) com os erros, e que medidas positivas sdo implementadas para evitar

que voltem a ocorrer quando eles séo detectados.

3% Questdo: Apo6s implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente,

avaliamos a sua efetividade

Gréfico 7 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 3% questdo da

dimensdo “Aprendizado organizacional e melhoria continu” -
Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 14 ndo responderam a questdo Dos 189 respondentes,
94 (49.74%) profissionais responderam positivamente, 42 ficaram neutros ou indiferentes e 53

discordaram. Apesar do resultado positivo, entendemos que esta € uma area bastante
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fragilizada, uma vez que avaliages ndo sdo praticadas comumente no hospital do estudo
(Grafico 7).

Batalha (2012) também encontrou um escore bastante fragil, revelando que, muitas
vezes, as mudancas implementadas ndo sao avaliadas.

Apesar de todas as respostas terem sido positivas, nesta dimensdo, com uma media de
52.46%, podemos considera-la uma area fortemente fragilizada para as questfes da seguranca
do paciente.

Ao compararmos os resultados obtidos por Carrera (2013) em seu estudo desenvolvido
em um hospital oncoldgico federal no Municipio do Rio de Janeiro, observamos que apesar
da média de respostas positivas terem alcancado 61%, também ela ndo considerou essa
dimensdo como “excelente”. Ressalta que a instituicdo onde o estudo foi desenvolvido ¢
acreditada, devendo, portanto, ser uma das metas da instituicdo a aprendizagem
organizacional e melhoria continua, visando a reducéo dos riscos de incidentes (CARRERA,
2013).

4.2.3 Dimenséo Trabalho em Equipe dentro das Unidades (quatro questfes)

12 Questdo: Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras
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Grafico 8 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 1% questdo da
dimenséo “Trabalho em equipes dentro das unidades” - Rio de
Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, quatro ndo responderam a questdo. Dos 198
respondentes 116 (58.58%) responderam positivamente, 51 ficaram neutros ou indiferentes e
31 discordaram, que parecem indicar a existéncia de um sentimento de equipe. Porém, quando
somamos o numero dos que discordaram ou discordaram totalmente, além dos que ficaram
indiferentes, encontramos um percentual relevante (41.42%), sendo necessario buscar de
meios e estratégias para que o trabalho em equipe aconteca efetivamente (Gréfico 8).

Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Batalha (2012), com um
total de 62.4% de profissionais que concordaram com a assertiva, porém também ela chamou
atencdo para a porcentagem dos profissionais que discordaram, "partindo do pressuposto que
0 processo de trabalho em enfermagem é amplamente apoiado no trabalho de equipe”.
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22 questdo: Quando h& muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe

para conclui-lo devidamente

Gréfico 9 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 22 questdo da
dimensdo “Trabalho em equipes dentro das unidades” - Rio de
Janeiro — RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, quatro ndo responderam a questdo. Dos 198
respondentes, 149 (75.26%) responderam positivamente, 24 ficaram neutros ou indiferentes e
25 discordaram, demonstrando que nas necessidades as equipes Se unem para preservar a
qualidade do trabalho (Grafico 9).

Nos estudos de Batalha (2012), também foram encontrados resultados semelhantes,
com um total de 72.5% de respostas positivas, sendo analisado da mesma forma. Ou seja,
quando h& necessidade da execucéo e concluséo de determinado trabalho os profissionais se

unem, interagem entre si e potencializam suas habilidades para conclui-lo.
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32 Questdo: Nesta unidade as pessoas se tratam com respeito

Gréfico 10 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da terceira questdo da
dimensao “Trabalho em Equipes Dentro das Unidades” - Rio de
Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 participantes, dois ndo responderam a questdo. Dos 201 respondentes,
140 (69.66%) responderam positivamente, 41 ficaram neutros ou indiferentes e 20
discordaram, indicando respeito profissional e porque ndo dizer harmonia entre as equipes
(Grafico 10).

Dados que corroboram com esses resultados também foram encontrados nos estudos
de Batalha (2012), com 74.7% de respostas positivas, refletindo uma preocupagdo com o bom

relacionamento.
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42 Questdo: Quando uma area desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais desta
unidade ajudam

Gréfico 11 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da quarta questdo da
dimenséo “Trabalho em Equipes Dentro das Unidades” - Rio de
Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 06 ndo responderam a questdo. Dos 197 respondentes,
89 (45.18%) responderam positivamente, 32 ficaram neutros ou indiferentes e 76 (38.58%)
discordaram, apontando pouca coesdo e falta de apoio quando a ajuda ou colaboracdo
envolvem diferentes areas de atuacéo, ficando claro que isso s6 acontece entre 0s pares e ndo
em equipe multiprofissional (Gréfico 11).

Carrera (2013) encontrou resultados que corroboram com 0s encontrados nessa
questdo. A autora considera que naquela instituicdo o trabalho em equipe ndo é uma area
problematica, o que favorece a seguranca do paciente em cada uma das unidades dos
participantes do estudo, porém quando outras unidades estdo sobrecarregadas, o indice de

respostas positivas é bem menor.
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4.2.4 Dimensédo Abertura das Comunicacdes (trés questoes)

12 Questdo: Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar

negativamente o cuidado com o paciente

Gréfico 12 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 12 questdo da
dimenséo “Abertura da Comunicacdo” - Rio de Janeiro - RJ -

2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, quatro ndo responderam a questdo. Dos 197
respondentes, 130 (64.99) profissionais responderam “Sempre” ou “Quase Sempre”, 38 “as
vezes” e 29 “Nunca ou raramente”. Esses dados indicam um sentimento de liberdade por parte
dos profissionais entrevistados em falar sempre que houver a possibilidade de algo negativo
atingir ao paciente (Grafico 12).

Comparados aos resultados de Batalha (2012), encontraremos um menor percentual de
resposta positiva (47.5%). Sugerindo a autora, que a grande maioria dos profissionais
participantes de seu estudo sente-se a vontade para discutir eventos que comprometem o

cuidado com o paciente.
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22 Questdo: Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou a¢bes dos

Seus su periores

Gréafico 13 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 22 questdo da
dimensao “Abertura da Comunicag¢ao” - Rio de Janeiro - RJ -

2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 05 ndo responderam a questdo Dos 198 respondentes,
61 (38.17%) profissionais responderam “Sempre” ou “Quase Sempre”, 61 “as vezes” e 75
(38.7%) “Nunca ou raramente”, indicando que a maioria dos profissionais “cumprem ordens”
sem questionar decisdes ou questionando “as vezes”, ficando incoerente com os dados da
questdo anterior (Grafico 13).

Nos estudos Batalha (2012), somente 36.6% dos profissionais afirmaram questionar as

decisdes de seus superiores hierarquicos.
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3% Questao: Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece ndo estar certo

Gréafico 14 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 3* questdo da
dimensao “Abertura da Comunicagdo” - Rio de Janeiro - RJ -

2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, seis ndo responderam a questdo. Dos 197 respondentes,
32 profissionais responderam “Sempre” ou “Quase Sempre”, 61 “as vezes” e 104 (52.8%)
“Nunca ou raramente”. Os dados evidenciam que mais da metade dos entrevistados
questionam quando algo parece errado, o que pode significar uma preocupacdo com a
seguranga do paciente, porém esse indice é baixo, quando pensamos na seguranga do paciente
(Grafico 14).

Para Carrera (2013), esta Dimensdo também é comprometida, relacionando a falta de
abertura nas comunicagbes, ao baixo numero de notificacdes de eventos ou as

subnotificagcOes, naquela unidade hospitalar.
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12 Questdo: Noés recebemos informacdo sobre mudancgas implementadas a partir dos relatorios

Gréfico 15 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 12 questdo da
dimensdo “Retorno das informacgdes e da Comunicagédo sobre

de eventos

erro” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, seis ndo responderam a questdo. Dos 197 respondentes,

50 (26.0%) profissionais responderam “Sempre” ou “Quase Sempre”, 58 “as vezes” e 84

“Nunca ou raramente”. Os dados indicam falhas na comunicagdo comprometendo as

mudancas a partir dos erros/eventos (Grafico 15).

Os estudos de Batalha (2012), corroboram com esses resultados, onde somente 23.9%

dos participantes, recebem informac6es quanto as mudancas implementadas a partir dos erros.

Para a autora, esses dados mostram que a cultura da troca de informacdes no intuito de gerar

conhecimento e desenvolver um poder critico-reflexivo entre 0s membros da equipe ainda é

incipiente.
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22 Questao: Nos somos informados sobre erros que acontecem nesta unidade

Gréfico 16 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 22 questdo da
dimensao “Retorno das informacdes e da Comunicacdo sobre
erro” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, sete ndo responderam a questdo. Dos 196 respondentes,
61 (31.12%) profissionais responderam “Sempre” ou “Quase Sempre”, 65 “as vezes” e 70
(35.71%) “Nunca ou raramente”. Os dados reforcam falhas e ausencia de uma comunicagéo
aberta e necessaria a uma assistencia segura e livre de riscos. Esse resultado € coerente com a
questdo anterior (Grafico 16).

Batalha (2012) encontrou uma heterogeneidade nas respostas em relacdo a questéo
anterior, onde quase metade dos participantes responderam sempre ou quase sempre,

atribuindo o fato as caracteristicas inerentes as préoprias unidades pesquisadas.
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3% Questdo: Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles acontecam

novamente

Grafico 17 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 3% questdo da
dimensao “Retorno das informacdes e da Comunicagéo sobre
erro” - Rio de Janeiro - RJ — 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, oito ndo responderam a questdo. Dos 195 respondentes,
90 (46.15%) profissionais responderam “Sempre” ou “Quase Sempre”, 45 “as vezes” e 60
(36.76%) “Nunca ou raramente”, apontando para um certo equilibrio entre as respostas
positivas e negativas (Grafico 17).

Analisando esta Dimensdo com um todo, podemos afirmar que é uma area fortemente
fragilizada em relagdo a seguranca do paciente. A falta de comunicacdo e do retorno das
informacdes impede o0 aprendizado e a incorporacdo de medidas que venham proporcionar um
cuidado de saude seguro e de qualidade, a partir dos erros.

Esses resultados estdo de acordo com o estudo de Carrera (2013), que encontrou
apenas 30% de respostas positivas nesta Dimensdo, apesar da instituicdo pesquisada ser
acreditada e possuir a algum tempo o Comité de Gerenciamento de Eventos na Seguranca do

Paciente. Atribui esse resultado ao fato das orientagcdes quanto as falhas e eventos notificados
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aquele Comité ser realizados somente com os lideres de cada unidade, ndo oportunizando a
realizacdo de discussdes em grupos com todos os profissionais envolvidos nos processos de
trabalho.

4.2.6 Dimensdo Resposta ndo Punitiva aos Erros (trés questdes)

12 Questdo: Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles

Gréfico 18 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 12 questdo da
dimenséo - Rio de Janeiro - RJ — 2015

1007

80

60

401 43 22%

| 40
20 20,10% 35
30 17 59%
15,08%
P
4,02%
T

| T T T
Discordo totalmente Discordo Mo copncordo nem Concordo Concordo totalmentes

i discordo
Fonte: Dados da Pesquisa.

0

Do total de 203 respondentes, quatro ndo responderam a questdo. Dos 199
respondentes, apenas 38 (19.1%) responderam positivamente discordando da afirmativa, 40
ficaram neutros e 121 (60.81%) profissionais concordam que 0s erros podem ser usados
contra eles. Esse resultado representa um ponto critico as diversas questdes relacionadas a
seguranca do paciente, uma vez que o temor de que 0s erros sejam usados contra 0s proprios
profissionais, inibe as notificagbes e o consequente aprendizado, controle dos eventos

adversos e dos danos (Grafico 18).
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Esses dados estdo de acordo com Vincent (2009), quando afirma que os profissionais
tém medo de relatar ou conversar sobre erros ou problemas relacionados a eles, uma vez que a

“cultura da culpa” esta presente na assisténcia a saude

2% Questdo: Quando um evento é notificado, o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o

problema

Grafico 19 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 22 questdo da
dimensdo “Resposta ndo punitiva aos erros” - Rio de Janeiro - RJ

- 2015

a0

60—
:
E

— 74
» 40 41,58%
40
207 37 21,05%
19.47% a0
15,79%
4
0 l_ 2.11% _‘ I I I I
Discordo totalmente Discordo M&o copnecardo nem Concordo Concordo totalmente

discordo
Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 13 ndo responderam a questdo. Dos 190 respondentes,
apenas 41 responderam positivamente discordando da afirmativa, 40 ficaram neutros e 109
(57.37%) profissionais concordam que ao notificar um evento, o foco recai sobre o
profissional e ndo sobre o problema, reforcando o resultado encontrado na questdo anterior
(Grafico 19).

De acordo com Silva (2010), em estudo desenvolvido em um Hospital Universitario,

localizado no Estado de Goiés, do qual analisou o Sistema de Medicagdo daquela Instituicéo,
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0s erros ainda sdo vistos como individuais, centrados apenas no individuo e ndo de forma

sistémica, atribuindo a responsabilidade do erro a falhas individuais, centradas apenas em

guem cometeu e erro, com se fosse o unico responsavel, visto que as providencias

administrativas nos casos de erros de medicacédo, sdo voltados para o profissional e ndo para o

desenvolvimento de estratégias para transformar essas ocorréncias em aprendizado

3% Questdo: Os profissionais se preocupam que Sseus erros sejam registrados em suas fichas

funcionais

Gréafico 20 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 3* questdo da
dimensao “Resposta nao punitiva aos erros” - Rio de Janeiro -

100

307

40

209

Fonte

RJ - 2015
83
43,23%
av
19,27% 32 2g
16,67% 1510%
1
5,73%
T T T T T
Discordo totalmente Discordo M&o copncordo nem Concordo Concordo totalmente

: Dados da Pesquisa.

discordo

Do total de 203 respondentes, 11 ndo responderam a questdo. Dos 192 respondentes,

48 responderam positivamente discordando da afirmativa, 32 ficaram neutros e 112 (58.33%)

profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais. A

cultura da culpa vem gerando a subnotificacdo e a ocultacdo dos erros/danos, podendo gerar

consequéncias gravissimas aos pacientes, profissionais e a instituicdo (Gréfico 20).
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Semelhante resultado foi encontrado por Massoco (2012), indicando que 67.3% dos
profissionais, ttm medo de seus erros serem registrados em suas fichas funcionais.

Os resultados de Batalha (2012), com uma porcentagem de 76.3%, ratificam a cultura
punitiva, ainda existente em muitas instituicbes de satde do Pais e no mundo, em que o erro é

encarado como algo vergonhoso passiveis de punicao.

4.2.7 Dimensdo Adequacéo dos Profissionais (quatro questoes)

12 questdo: Temos pessoal suficiente para dar conta do trabalho

Gréfico 21 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 12 questdo da
dimenséo “Adequagao dos profissionais” - Rio de Janeiro - RJ
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, quatro ndo responderam a questdo. Dos 199
respondentes, 66 responderam positivamente, 34 ficaram neutros e 99 profissionais
discordaram, indicando que os entrevistados apontam insuficiéncia de pessoal para o

desenvolvimento das atividades. Sem duvida, o déficit de pessoal € um dos graves problemas
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para as questdes da seguranca do paciente e uma realidade nos hospitais publicos brasileiros
(Gréfico 21).

No momento em que iniciamos a pesquisa, 0 hospital passava por varias dificuldades
em relacdo ao quantitativo de profissionais de todas as areas, obrigando a reducdo de leitos
pela Direcdo, que passou de 227 para 158 leitos. Esse fato, que nos faz refletir de que se assim
ndo fosse, os dados obtidos seriam diferentes, ou melhor, o nimero dos profissionais que
discordariam da afirmativa de que “temos pessoal suficiente para dar conta do trabalho”, seria
ainda mais expressivo.

Para termos uma real ideia sobre esse déficit de pessoal, fizemos um levantamento
com base na Legislagdo COFEN n° 293 / 2004, que trata do dimensionamento do quadro de
profissionais de enfermagem (APENDICE D), que leva em conta o Sistema de Classificacio
de Pacientes (SPC) e as Horas de Enfermagem (HE) necessaria para assisténcia aos pacientes
nas 24 horas, para conhecermos a real necessidade de profissionais de enfermagem do
hospital (COREN-RJ, 2013).

Para os célculos foram considerados: Taxa de ocupacao de 100%, Total de 227 leitos,
Classificacdo dos pacientes (Cuidados Minimos; Cuidados Intermediarios; Cuidados Semi-
Intensivos e Cuidados Intensivos), Jornada Semanal de Trabalho de 30 horas semanais e
indice de Seguranga Técnica de 15%, Calculo de Sitios Funcionais para as Unidades
Especializadas (Ambulatério, Central de Material, Centros Cirargicos (Geral, Obstétrico e
Ortopédico), Hemodialise, UNIP e Educacdo Continuada.

Considerando o quantitativo existente de: 87 Enfermeiros e 317 Técnicos de
Enfermagem e/ou Auxiliares de Enfermagem, chegamos ao seguinte resultado: é necessaria a
contratagdo de 111 Enfermeiros e 171 Técnicos de Enfermagem (sem o indice de segurancga
técnica), para recompor a equipe de enfermagem e atender a Legislacdo COFEN n° 293 /
2004. Com o indice, a necessidade de pessoal passa a ser de 132 Enfermeiros e de 244
Técnicos de Enfermagem, uma vez que o quantitativo necessario é de 219 Enfermeiros e 571
Teécnicos de Enfermagem.

Como podemos observar, ficou clara a necessidade de ampliagéo urgente do quadro de
pessoal do hospital, ainda mais se considerarmos que em futuro muito préximo, varios desses
profissionais estardo em processo de aposentadoria, como também ja demonstrou claramente
a pesquisa.

E evidente que a Seguranca do Paciente esta diretamente ligada a um ndmero
adequado de profissionais. Varios estudos ja demonstraram déficit na qualidade da assisténcia

quando os pacientes sao atendidos por uma equipe subestimada.
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22 Questdo: Os profissionais dessa unidade trabalham mais horas do que seria melhor para o

cuidado do paciente

Gréfico 22 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 22 questdo da
dimensdo “Adequagdo dos profissionais” - Rio de Janeiro -

RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Como ressaltado no Gréfico 22, o total de 203 respondentes, seis ndo responderam a
questdo. Dos 197 respondentes, 93 responderam positivamente discordando da afirmativa, 43
ficaram neutros e 61 profissionais concordaram, indicando que a maioria dos profissionais de
enfermagem que participou da pesquisa esta satisfeita com a carga horaria, ainda que 48
profissionais tenham apontado uma carga horaria mais extensa, sugerindo que quando isso
acontece pode existir uma compensagdo financeira como, por exemplo, o Adicional de
Plantdo Hospitalar (APH).
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3% Questdo: Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel
para o cuidado com o paciente

Gréfico 23 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 3% questdo da
dimensdo “Adequacdo dos profissionais” - Rio de Janeiro - RJ
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, oito ndo responderam a questdo. Dos 195 respondentes,
64 responderam positivamente discordando da afirmativa, 32 ficaram neutros e 99
profissionais concordaram da afirmativa. Observamos certo equilibrio nessa questdo, que
pode ser atribuido ao expressivo percentual de temporarios que responderam a pesquisa
(Grafico 23).

Lembramos que os profissionais terceirizados trabalham numa situagdo de
intranquilidade e inseguranca, assim com de instabilidade em relagdo a sua permanéncia na
instituicdo, que de alguma forma podera influir negativamente no seu desempenho e no
desenvolvimento de seu trabalho, podendo ter consequéncias nas questfes da seguranca do

paciente, incluindo as mudancas constantes de profissionais nas diversas unidades.
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4% Questdo: NOs estamos trabalhando em “situacdo de crise”, tentando fazer muito € muito

rapido

Gréfico 24 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 42 questdo da
dimenséo “Adequagdo dos profissionais” - Rio de Janeiro - RJ -

2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 10 ndo responderam a questdo. Dos 193 respondentes,
71 responderam positivamente discordando da afirmativa, 36 ficaram neutros e 86
profissionais concordaram da afirmativa. Apesar de ndo reconhecerem a pressdo dos
supervisores/chefes, como demonstrado em questdo anterior, os dados indicam que existe sim
uma situacgdo de crise que forga o atendimento mais rapido, que pode trazer riscos a seguranca
do paciente e do ambiente hospitalar (Grafico 24).

Nesta Dimensdo como um todo, ficou evidente a falta de adequacéo dos profissionais,
existindo um consideravel déficit de pessoal para dar conta do trabalho, além de existirem
mais terceirizados do que seria seguro para o cuidado com o paciente, apontado por mais de
50% dos profissionais, que também indicaram trabalharem numa situacdo de crise, tentando

fazer muito e muito rapido.
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4.3 Dimens0es - Nivel da Organizacdo Hospitalar

4.3.1 Dimensédo Apoio da Gestdo Hospitalar para a Seguranca do Paciente (trés questfes)

12 Questdo: A Direcédo do Hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranga do

paciente

Gréafico 25 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 1% questdo da
dimensdo “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do
paciente” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 04 ndo responderam a questdo. Dos 199 respondentes,
65 (32,66) concordaram, 65 ficaram neutros ou indiferentes e 69 (34.68%) discordaram da
afirmativa. Os dados indicam que a direcdo ndo propicia um clima de trabalho condizente
com as questdes relacionadas a seguranca do paciente (Gréafico 25).

Também Batalha (2012), encontrou dados semelhantes, com 53.6% de respostas
negativas, referindo um "no critico”, uma vez que a administracdo hospitalar poderia motivar

e propiciar um clima de trabalho saudavel que viria favorecer a seguranca do paciente.
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22 Questdo: As acdes da Direcdo do hospital demonstram que a seguranga do paciente é uma
prioridade principal

Gréfico 26 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 22 questdo da
dimensdo “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca
hospitalar” - Rio de Janeiro - RJ — 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, sete ndo responderam a questdo. Dos 196 respondentes,
66 responderam positivamente, 48 ficaram neutros ou indiferentes e 82 discordaram. Os
dados indicam que os profissionais pesquisados ndo reconhecem na direcdo, agdes que
priorizem a seguranca do paciente, reforcando a questao anterior (Grafico 26).

Massoco (2012) encontrou resultado semelhante, com uma porcentagem de 56.8%, de
respostas negativas, demonstrando também que na instituicdo pesquisada os profissionais ndo

percebem ac¢des efetivas que demonstrem que a seguranca do paciente é uma prioridade.
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3% Questdo: A Direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranga do paciente quando

ocorre algum evento adverso

Gréfico 27 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 3% questéo
da dimensdo “Apoio da gestdo hospitalar para a
seguranca hospitalar” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, nove ndo responderam a questdo. Dos 194 respondentes,
74 responderam negativamente concordando da afirmativa, 54 ficaram neutros e 70
profissionais discordaram da afirmativa. Os dados apontam para 0 pouco interesse da direcao,
gue s6 se mostra interessada quando ocorre algum evento adverso (Gréafico 27).

A falta de apoio da gestdo em relacdo a segurancga do paciente, sentida pela equipe, é
um elemento complicador, uma vez que o papel do lider é de fundamental importancia na
organiza¢do, implantacdo de medidas e constru¢do de “barreiras” que impecam os danos e
eventos que possam atingir o paciente, seja na mudanga ou revisao de processos, de fluxos, na
incorporacdo de novas tecnologias, na aquisicdo de novos equipamentos e materiais, na
construcdo de novos espagos, enfim nada podera ser atingido sem o total apoio e

comprometimento dos gestores.
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4.3.2 Dimensao Trabalho em Equipe dentro das Unidades (quatro questdes)

12 Questdo: As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si

Gréafico 28 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 12 questdo da
dimenséo “Trabalho em equipe entre as unidades” - Rio de
Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 11 ndo responderam a questdo Dos 192 respondentes,
58 responderam positivamente discordando da afirmativa, 52 ficaram neutros e 82 (42.71%)
profissionais concordaram da afirmativa. Apesar de existir uma harmonia entre as equipes
como demonstrado anteriormente pelas outras respostas, os dados apontam que ndo existe
uma coordenacdo entre as unidades, que nos remete as questdes de falhas gerenciais ou de
comando (Grafico 28).

Carrera (2013), em seu estudo, também afirma que ndo ha uma cultura organizacional

de trabalho em equipe entre as unidades.
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22 Questdo: Ha uma boa cooperacao entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em
conjunto

Gréafico 29 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 22 questdo da
dimensao““Trabalho em equipe entre as unidades” - Rio de
Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, seis ndo responderam a questdo. Dos 197 respondentes
68 responderam positivamente, 75 ficaram neutros ou indiferentes e 54 discordaram (Grafico
29). Os dados reforcam a questdo anterior, apontando a necessidade de revisdo das questdes
gerenciais e de comando.

Segundo Batalha (2012), os resultados negativos encontrados em sua pesquisa
refletem que ndo ha cooperacdo entre as unidades, para o alcance do melhor atendimento ao

usuario.
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3% Questdo: Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do
hospital

Gréfico 30 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 3% questdo da
dimensao“Trabalho em equipe entre as unidades” - Rio de
Janeiro - RJ - 2015

80
60
401
71
35,50%
52
26,00%
41
20 20,50%
21
10,50% 15
7,50%
0 T T T T T
Discordo totalmente Discordo N&o copncordo nem Concordo Concordo totalmente

discordo

Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 02 ndo responderam a questdo. Dos 201 respondentes,
92 (46%) responderam positivamente discordando da afirmativa, 52 ficaram neutros e 57
profissionais concordaram da afirmativa, indicando a ideia de que o trabalho entre as equipes
das diferentes unidades, tem uma boa compreensdo dos profissionais participantes da
pesquisa, em contrapartida aos resultados negativos encontrados nas outras questdes (Grafico
30).

Batalha (2012) também encontrou um resultado positivo com um percentual de 68%,
podendo inferir que no que tange ao trabalho entre profissionais das diversas unidades, no
caso de um remanejamento, para a execucdo de uma atividade, esse novo membro consegue

adequar-se a equipe, interagindo de forma positiva.
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42 Questdo: As unidades trabalham em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes

Gréfico 31 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 4% questdo da
dimensdo““Trabalho em equipe entre as unidades” - Rio de
Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 04 ndo responderam a questdo. Dos 199 respondentes
70 responderam positivamente, 70 ficaram neutros ou indiferentes e 59 discordaram,
reforcando a necessidade do envolvimento das liderancas no sentido de promover melhor
integracdo entre as unidades do hospital (Gréafico 31).

Esta Dimens&o pode ser considerada como critica em relagdo a seguranca do paciente,
indicando ndo haver uma boa coordenacéo entre as diversas unidades do hospital, e que o
trabalho em conjunto para prestar o melhor cuidado ao paciente, ndo tem sido desenvolvido
de forma satisfatoria.

Dados semelhantes foram encontrados por Batalha (2012) que também refere que nédo
ha& cooperacgéo entre as unidades e que um melhor atendimento ao usuario fica prejudicado,
por falta de cooperagédo e de um relacionamento adequado entre as unidades.

Em seu estudo, Carrera (2013) apontou que ndo ha uma cultura organizacional de

trabalho em equipe entre as unidades, de acordo com a percepcéao dos enfermeiros.
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4.3.3 Dimenséo Passagens de Plantdo/Turno e Transferéncias dentro das Unidades (trés

questdes)

12 Questdo: O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de uma
unidade para outra

Gréfico 32 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 12 questdo da
dimensao“Passagens de plantdo/turno e transferéncias
dentro das unidades” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, oito ndo responderam a questdo. Dos 195 respondentes,
65 responderam positivamente discordando da afirmativa, 59 ficaram neutros e 71
profissionais concordaram da afirmativa (Grafico 32).

Os dados apontam que o processo de cuidado é comprometido nas transferéncias dos
pacientes entre as unidades, estando totalmente coerente com a questdo que indicou a nao
coordenacdo entre as unidades, reforcando novamente a necessidade de revisdo da forma de
gerenciamento e comando.

Também s&o necessarias as revisoes e atualizacbes dos treinamentos com intervencdes
mais efetivas da Educacdo Continuada/Permanente.



71

22 Questdo: E comum a perda de informages importantes sobre o cuidado com o paciente

durante as mudancas de plantdo ou de turno

Gréfico 33 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 22 questdo da
dimensdo “Passagens de plantdo/turno e transferéncias

dentro das unidades” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Do total de 203 respondentes, 16 ndo responderam a questdo. Dos 187 respondentes,

70 (37.43%) responderam positivamente discordando da afirmativa, 39 ficaram neutros e 78

(40,71%) profissionais concordaram com a afirmativa, indicando o reconhecimento que ha

perda de informacdo sobre o cuidado com o paciente nas trocas de plantdes, o que irad

impactar negativamente na seguranca do paciente (Grafico 33).

Se analisarmos com mais atencdo, os resultados dos que concordaram e 0s que

discordaram, encontraremos um equilibrio nesta questdo. Porém, se pensarmos na seguranca

do paciente, podemos considerar esta questdo como uma area fragilizada, necessitando

intervencdes imediatas. Qualquer informacdo perdida sobre o cuidado com o paciente pode

trazer complicagdes e sérios riscos ao seu tratamento e a sua recuperagao.
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3% Questdo: Com frequéncia ocorrem problemas na troca informagdes entre as unidades do
hospital

Gréfico 34 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 3? questdo da
dimensdo “Passagens de plantdo/turno e transferéncias
dentro das unidades” - Rio de Janeiro - RJ - 2015

60
50
401
30 58
56 o
29.79% 52 30,85%
27,66%
20
10
12
10
5,32% 6,38%
0 T T T T T
Discordo totalmente Discordo Nao copncordo nem Concordo Concordo totalmente

discordo
Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 15 ndo responderam a questdo. Dos 188 respondentes,
66 responderam positivamente discordando da afirmativa, 52 ficaram neutros e 70
profissionais concordaram da afirmativa, indicando o reconhecimento dos profissionais de
perdas ou trocas de informaces entre as unidades (Grafico 34).

A Dimensdo apresentou percentuais negativos em todas as questdes, podendo ser
considerada como uma éarea critica em relacdo a seguranca do paciente, necessitando
intervencdes de cunho educativo e administrativo ou de gerenciamento.

Devemos considerar também que esta perfeitamente coerente com os resultados da
dimensdo anterior que avalia o trabalho em equipe dentro das unidades. Né&o existe uma boa
coordenacdo e cooperacdo dentro das unidades, ja que os respondentes apontaram que as

equipes ndo trabalham em conjunto para prestar o melhor cuidado.
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Desta forma, podem realmente ocorrer problemas na troca de informagdes entre as
unidades, nas passagens de plantdo, mudancas de turno e transferéncias dentro das unidades
comprometendo o processo do cuidado seguro ao paciente.

4.4 Medidas de Resultado de Itens Multiplos
4.4.1 Percepcdes Gerais da Seguranca do Paciente (quatro questfes)

12 Questao: E apenas por acaso, que erros mais graves nio acontecem por aqui

Gréafico 35 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 1% questdo da
dimensdo “Percep¢des gerais da seguranca do paciente” -
Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 10 ndo responderam a questdo. Dos 191 respondentes,
93 (48.69%) responderam positivamente discordando da afirmativa, 51 ficaram neutros e 37

profissionais concordaram da afirmativa, indicando que atribuem a ndo ocorréncia de erros
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ndo ao acaso, mas ao cuidado, a assisténcia, ao trabalho em equipe e a experiéncia
profissional (Grafico 35).

Embora o resultado tenha sido positivo, consideramos uma area fragilizada para as
questdes da seguranca do paciente.

Batalha (2012) encontrou dados mais consistentes com a indicagdo de 60.2% dos

profissionais que indicam implementarem medidas para evitar ocorréncias de erros.

22 Questdo: A seguranca do paciente jamais é comprometida em funcdo de maior quantidade
de trabalho a ser concluida

Gréfico 36 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 22 questdo
da dimensdao “PercepcGes gerais da seguranca do
paciente” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, oito ndo responderam a questdo. Dos 195 respondentes,
91 (46.67%) responderam negativamente discordando da afirmativa, 28 ficaram neutros e 76
profissionais concordaram, indicando que ha uma relag&o direta da inseguranca com o volume
de trabalho (Gréfico 36).
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Dados que corroboram com esses resultados, foram encontrados por Batalha (2012),
indicando que quando os trabalhadores desenvolvem mais atividades que o desejavel,

problemas com a seguranca do paciente pode ocorrer.

32 Questdo: Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente

Gréafico 37 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 3% questdo da
dimensao “Percepcles gerais da seguranca do paciente” - Rio
de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 15 ndo responderam a questdo. Dos 188 respondentes,
59 responderam positivamente discordando da afirmativa, 52 ficaram neutros e 101 (52.61%)
profissionais concordaram da afirmativa, indicando que mais da metade dos entrevistados
reconhece problemas no que se refere a seguranca do paciente (Gréfico 37). Intervences
urgentes que envolvam os profissionais nos processos de construcdo de barreiras, revisao de
processos e sistemas mais adequados na prevencdo de danos/incidentes, sdo necessarias em

todos os niveis.
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Estudos de Carrera (2013) corroboram que esses resultados. Também na instituicéo
pesquisada pela autora, esta dimensdo atingiu um percentual inferior a 50%, necessitando

investimentos na melhoria dos processos que favorecam a cultura da seguranca do paciente.

42 Questdo: Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de

erros

Gréafico 38 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 4% questdo da
dimensao “Percepg¢des gerais da seguranca do paciente” - Rio de
Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, quatro ndo responderam a questdo. Dos 199
respondentes, 78 (38.18%) responderam negativamente discordando da afirmativa, 48 ficaram
neutros e 73 (36.69%) profissionais concordaram da afirmativa, indicando que embora parega
indicar um equilibrio entre o sim e o ndo, fica evidente de que é necessario rever
procedimentos e sistemas para que se criem barreiras que previnam danos e eventos adversos

na assisténcia ao paciente (Gréafico 38).
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Dados semelhantes também foram encontrados por Batalha (2012), também néo

ficando evidente se o hospital possui barreiras para a protecdo de erros, no que se refere a

procedimentos e sistemas.

4.4.2 Dimenséo Frequéncias de Eventos Notificados (trés questbes)

12 Questdo: Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o

paciente, com frequéncia ele é notificado?

Gréfico 39 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 12 questdo da
dimensao “Frequéncias de eventos notificados” - Rio de

Janeiro - RJ - 2015

607

507

407

307

32
16,33%

107

42
21,43%

37
18,88%

53
27,04%

31
15,82%

0 T
Nunca

Fonte: Dados da Pesquisa.

Raramente

As vezes

Quase sempre

T
Sempre

Do total de 203 respondentes, oito ndo responderam a questdo. Dos 195 respondentes,

84 profissionais responderam “Sempre” ou “Quase Sempre”, 37 “as vezes” e 74 “Nunca ou

raramente”, indicando que a maioria dos profissionais notifica quando um erro é corrigido
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antes de afetar o paciente. Porém, esse resultado é muito fragil (Gréfico 39). IntervencGes
precisam acontecer para que as notificagcdes se processem com maior frequéncia.

A questdo da culpabilidade desencoraja a notificacdo de erros, impedindo inclusive
que se evite que eles acontecam ou voltem a acontecer, uma vez que se perdem informacdes

importantes e valiosas, limitando dessa forma a capacidade de anélise (REIS, 2010).

2% Questdo: Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao paciente, com que

frequéncia ele é notificado?

Gréfico 40 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 22 questao da
dimensdo “Frequéncias de eventos notificados” - Rio de
Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, sete ndo responderam a questdo. Dos 196 respondentes,
67 profissionais responderam “Sempre” ou “Quase Sempre”, 38 “as vezes” ¢ 91 “Nunca ou
raramente”, indicando que a frequencia das notificagdes diminuem quando ocorre um erro ndo
representa risco de afetar ao paciente (Grafico 40).

Ainda em relacdo as notificacBes, estudos indicam que as que sdo efetuadas sem

exigéncia da identificagcdo do profissional envolvido no evento, apresentam a vantagem de
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mais facilmente trazer a tona detalhes contextuais sobre a equipe, pacientes, fatores que
contribuiram e minimizaram a ocorréncia adversa e que nas instituicdes onde a anonimato é
garantido, utilizando as informacGes para corrigir 0s erros por meio de mudancas no sistema,
implementando medidas positivas de melhoria continua de qualidade, podera em pouco tempo

transformar a prética profissional (HARADA et al., 2006).

3% Questdo: Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas nao causa,

com que frequencia ele é notificado?

Gréfico 41 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da 32
questdo da dimensdo “Frequéncias de eventos
notificados” - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, sete ndo responderam a questdo. Dos 196 respondentes,
81 profissionais responderam “Sempre” ou “Quase Sempre”, 35 “as vezes” e 76 “Nunca ou
raramente”, indicando que quando ocorre um erro que pode causar dano, a frequencia das
notificagbes aumenta novamente, demonstrando a preocupacdo dos profissionais

entrevistados, com a seguranca do paciente (Gréafico 41).
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Apesar de encontrarmos frequencias quase satisfatorias de notificaces de eventos,
precisamos entender “como” e a “quem” sdo feitas essas notificagdes e como sdo registradas,
uma vez que notificacdes de eventos, que ndo € uma pratica da instituicdo onde foi realizada a
pesquisa. Encontramos alguns registros em livros de “Ordens e Ocorrencias” da supervisao
de enfermagem e das enfermarias. Ha relatos também no livro dos plantonistas médicos.
Dessa forma, entendemos que essas notificacbes sdo feitas as chefias imediatas e aos
supervisores, que se assim decidirem, as transcreve nos livros citados, ndo havendo uma
rotina de notificacdes instituida e nem uma defini¢éo de fluxo para o encaminhamento correto

dessas notificagoes.

4.5 Dimensdo Medidas de Resultados de Itens Unicos

12 Questdo: Nos ultimos meses, quantas notificacbes de eventos vocé preencheu e apresentou?

Gréfico 42 - Distribuicdo das frequéncias das notificagdes de eventos
preenchidos e apresentados nos ultimos 12 meses pelos
participantes da pesquisa - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.
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Do total de 203 respondentes, dois ndo responderam a questdo. Do total de 201
respondentes 151 responderam ndo terem preenchido nenhuma notificagdo nos ultimos 12
meses, seguido de 24 profissionais que responderam ter preenchido uma a duas notificaces,
demonstrando claramente a ndo adesédo as notificacbes de eventos. Porém essa pratica ainda
ndo € institucionalizada no hospital cenario do estudo (Grafico 42).

Paiva et al. (2014) afirmam em seu estudo que ao notificar o evento adverso, 0s
profissionais percebem-se em relacdo de colaboracdo com a instituicdo e confiam que lhes
serdo conferidos suporte administrativo e seguranca profissional. Desta forma é urgente
medidas que possam gerar confianca e estimulo aos profissionais para que realizem as
notificacoes

Importante também € que ndo seja exigido a identificacdo dos profissionais envolvidos
nos eventos notificados. Segundo Harada et al. (2006), estudos indicam que a notificacdo que
ndo exige identificacdo do profissional envolvido no evento apresenta a vantagem de mais
facilmente “trazer a tona detalhes contextuais sobre a equipe, pacientes, fatores que
contribuiram e minimizaram a ocorréncia adversa” € que em uma instituicdo onde a
anonimato ¢ garantido, utilizando as informagdes para “corrigir os erros por meio de
mudangas no sistema, implementando medidas positivas de melhoria continua de qualidade,
poderd em pouco tempo transformar a préatica profissional (HARADA et al., 2006, p.180-
181).

As instituicdes que obrigam a identificacdo aplicam medidas disciplinares, expdem 0s
trabalhadores e simplificam os erros como se fossem praticados por maus e incompetentes
profissionais, estardo produzindo informes e relatos cada vez mais, distantes da realidade e
por isso também distantes de encontrar solucfes e possuir equipes que se complementam para

produzir uma assisténcia com praticas seguras.



82

22 Questdo: Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho

Gréfico 43 - Distribuicdo das frequéncias de avaliacdo da seguranca do
paciente na area/unidade de trabalho dos participantes da
pesquisa - Rio de Janeiro - RJ - 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Do total de 203 respondentes, 13 ndo responderam a questdo. Do total de 190
respondentes, 102 profissionais a consideram a seguranca do paciente regular, 69 muito boa
ou excelente, 19 ruim ou muito ruim, indicando claramente a necessidade de intervencdes

para mudancas que venham aumentar o grau de seguranca em todas as areas (Grafico 43).
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DEMONSTRATIVO DAS AVALIACOES DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA, COM SUAS RESPECTIVAS PORCENTAGENS

Dimensdes Itens Questbes Avaliacdo %
O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos
1- Expectativas e B1 | estabelecidos de seguranga do paciente. Positiva 59,50
agbes de promogéo B2 O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragio as sugestdes dos profissionais para a melhoria
de seguranca dos da seguranca do paciente. Positiva 60,30
supervisores/
gerentes B3 Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que Positiva
isso signifique “pular etapas”. 72
O meu supervisor/chefe ndo da atencdo suficiente aos problemas de seguranca do paciente que
B4 | acontecem repetidamente. Positiva 70,70
2- Aprendizado A6 | Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente. Positiva 65,33
organizacional e _ _ i _
melhoria continua A9 | Erros tém levado a mudancgas positivas por aqui. Positiva 42,33
Al3 | Apo6s implementarmos mudangas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a efetividade.
Positiva 49,74
Al | Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras. Positiva 58,58
3- Trabalho em A3 | Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo
equipe dentro das devidamente. Positiva 75,26
unidades A4 | Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito. Positiva 69,66
All | Quando uma area desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade ajudam.
Positiva 45,18
C2 | Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do
paciente. Positiva 64,99
4- Abertura da S - — ~ -
s C4 | Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decises ou agfes dos seus superiores.
comunicagdo .
Negativa 38,17
C6 | Os profissionais tm receio de perguntar, quando algo parece ndo estar certo. Positiva 52,80
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DEMONSTRATIVO DAS AVALIACOES DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA, COM SUAS RESPECTIVAS PORCENTAGENS

Dimensdes Itens Questbes Avaliacdo %
5- Retorno das C1l | Nés recebemos informagdo sobre mudangas implementadas a partir dos relatérios de eventos. Negativa 43,75
informacdes e da C3 | Nds somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade. Negativa 35,71
comunicagao sobre . N . . .
erro C5 | Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles acontegam novamente. Positiva 46,15
A8 | Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles Negativa 60,81
6- Respostas ndo . . .
punitivas aos erros Al12 | Quando um evento e notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema Negativa 67.43
Al16 | Os profissionais se preocupam gue seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais Negativa 58,33
A2 | Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho Negativa 49,75
7- Adequacio de A5 | Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria 0 melhor para o cuidado do paciente Positiva 47.20
profissionais A7 Utilizamos mais profissionais temporarios /terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do
paciente Negativa 50,77
Al4 | Nos trabalhamos em "situacdo de crise"”, tentando fazer muito e muito rapido. Negativa 44,56
F1 A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente Negativa 34,68
8- Apoio da gestdo ~ - . . . L -
hospitalar para F8 | Acdes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente € uma prioridade principal Negativa 4183
seguranga do paciente F9 A dire¢do do hospital s parece interessada na seguranc¢a do paciente quando ocorre algum evento
adverso Negativa 37,19
F2 | Asunidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si Negativa 42,71
9- Trabalho em F4 H& uma boa cooperagdo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto Neutro 34,52
equipe entre as F6 Muitas vezes e desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do hospital Positiva 46
unidades . . . . . iti
F10 As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes P[\(islljttl:ga ggig
10- Passagens de F3 | O processo de cuidado é comprometido quando um paciente e transferido de uma unidade para outra Negativa 36,61
plantdo/turno e 5 E comum a perda de informacdes importantes sobre o cuidado do paciente durante as mudancas de
transferéncias plantdo ou de turno Negativa 40,71
internas F7 | Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informag@es entre as unidades do hospital Negativa 37,23
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DEMONSTRATIVO DAS AVALIACOES DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA, COM SUAS RESPECTIVAS PORCENTAGENS

Dimensbes | Itens | Questdes | Avaliagdo | %

11 - Medidas de Resultado de Itens Mdltiplos
1- Percepcdes geral Al0 E apenas por acaso, que erros mais graves nio acontecem por aqui Positiva 48,69
da seguranga do
paciente Al5 A seguranca do paciente jamais e comprometida em funcéo de maior quantidade de trabalho a ser concluida

Negativa 46,67

Al7 Nesta unidade temos problemas de segurang¢a do paciente Negativa 52,61
A18 Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de erros

Negativa 38,18
2- Frequéncias de D1 Quando ocorre um erro, mas ele e percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele e
eventos notificados notificado? Positiva 42,86

D2 Quando ocorre um erro, mas ndo ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia ele e notificado?
Negativa 46,43
D3 Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele e notificado?

Positiva 41,39
12 - Medidas de Resultado de Itens Unicos

Negativa 78,24
1- NUmero de eventos de seguranca notificados nos ultimos 12 meses (A houve

notificagdo)

2- AvaliacBes do grau de Seguranca do Paciente Neutro (regular) 53,68

Fonte: A autora
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4.6 Resumo dos Resultados

A amostra entrevistada foi de 203 profissionais, sendo que 82,1% sdo do sexo
feminino, com idade média 44,3 anos (dp=11,6 anos) e tempo médio de profissdo de 14,8
anos (dp=11,1 anos). Cerca de 29,5% trabalham no hospital entre 1 a 5 anos, 16,5% de 11 a
15 anos e 13,0% ha menos de um ano.

Quanto a carga horéaria dedicada ao trabalho no hospital a maioria (73,3%) trabalha
entre 20 e 39 horas no local, e 22,8% mais de 40 horas, sendo que em relacdo a funcao
desempenhada 27,2% sdo enfermeiros, 44,1% técnicos de enfermagem e 26,2% auxiliares de
enfermagem, cerca de 88,6% declaram ter contato direto com pacientes no exercicio de sua
funcdo. Em relacdo a formacgdo 35,8% tem ensino médio completo e 32,9% alguma pds-
graduacdo stricto ou lato senso, e 72,2% declararam ja ter participado de alguma atividade
educativa sobre seguranca do paciente.

Em relacdo a quantidade de notificacGes preenchidas nos ultimos 12 meses, 78,2%
declararam ndo ter preenchido nenhuma notificacdo, e 12,4% preencheram de uma a duas
notificacBes. Quanto a avaliacdo da seguranca do paciente na unidade de trabalho, mais de
50% dos entrevistados indicam que ¢ “regular”.

No comparativo das porcentagens de cada questdo, apenas um item da Dimenséo
“Trabalho em equipe dentro das unidades”, alcangou a porcentagem > que 75% de avaliagdo
positiva: “quando ha muito trabalho a ser feito, rapidamente trabalhamos juntos em equipe
para conclui-lo devidamente”, podendo ser considerado um ponto de forte de sua dimensao,
mas ndao da dimensdo como um todo, jA que as outras trés questdes ndo alcancaram a
porcentagem igual ou maior que 75%.

As dimensdes que apresentaram respostas positivas em todas as questdes ou um maior
percentual de respostas positivas foram: Expectativas e a¢des de promogéo de seguranca dos
supervisores/gerentes; Aprendizado organizacional e melhoria continua e Trabalho em equipe
dentro das unidades, muito embora ndo possamos classificar nenhuma como area fortalecida
para a cultura de seguranca do paciente, ja que nenhuma dimens&o atingiu o percentual acima
ou igual a 75% em todas as suas questodes.

Quanto as dimensdes que apresentaram respostas negativas em todas as questdes,
podendo ser classificadas como “areas frageis” em relagdo a seguranga do paciente, foram:
Respostas ndo punitiva aos erros; Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente e

Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas.
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Em resumo, das 42 questdes, 19 questbes foram positivas (9 obtiveram escores abaixo
de 50%), 22 questdes negativas (6 obtiveram escores acima de 50%) e 02 foram neutras. As
nove questdes com baixo escore de positividade, somadas as 6 questdes com alto indice de
negatividade podem ser consideradas areas fortemente fragilizadas para a cultura da
Seguranca do Paciente (Quadrol), necessitando de intervencgdes de todos os niveis e de varias
areas, para que se estabeleca a cultura de seguranca.
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5 CONSIDERACOES GERAIS

O estudo demonstrou algumas fragilidades na compreensdo da cultura de seguranca
pelos participantes. O conhecimento demonstrado sugere um saber empirico, ndo baseado em
processos de trabalho voltados para a identificacdo dos riscos e delineamento de barreiras,
uma vez que ndo ha controle e notificacdo dos danos/erros/eventos.

Foi apontado existir falhas e perdas de informac6es importantes sobre os pacientes nas
passagens de plantdes e de turnos, assim como nas transferéncias entre as unidades.

Dentre 0s que fatores interferem na adogdo de praticas mais seguras na assisténcia aos

pacientes, foram indicados:

a) Auséncia de uma comunicacdo aberta e efetiva entre os profissionais,
equipes, gestores e entre as unidades;

b) Cultura de culpabilidade em relacédo aos erros, que impede o aprendizado e
a reorganizacao de processos/barreiras, para que esses erros sejam evitados
e/ou minimizados;

c) Falta de suporte e acOes dos gestores para as questdes da Seguranga do
Paciente;

d) Auséncia de protocolos e definicdo de fluxos que garantam a Seguranca do
Paciente nas transferéncias entre as unidades;

e) Importante déficit de pessoal para a assisténcia de enfermagem e utilizacdo
de um numero elevado, de profissionais terceirizados;

f) Auséncia de um Sistema de Notificacdo institucionalizado.

O método mostrou-se adequado e suficiente para 0s objetivos propostos. A
participacdo dos colaboradores foi conquistada com o esclarecimento sobre o anonimato e
garantias de ndo prejuizos as suas atividades. Vale destacar o expressivo numero de
servidores terceirizados atuando na instituicdo, com vinculos institucionais frageis.

O estudo indicou a necessidade de ampliacdo das discussfes acerca da seguranga do
paciente como uma das agdes institucionais e educativas para todos.

A proposta do curso reveste-se de iniciativa para a revisdo das praticas no ambito da
enfermagem, que, contudo sozinha ndo podera mudar todos os pontos frageis deste panorama.
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Manter uma linha de atuacdo da Educacdo Permanente/ Continuada, sobre Seguranca
do Paciente, cuja principal intervencdo é o Curso de Capacitacdo, voltado para 0s
profissionais da equipe de enfermagem, abordando as inconformidades e fragilidades

encontradas na presente pesquisa, que sera apresentado a seguir, como produto deste estudo.

6.1 Contribuicao

Oferecer aos integrantes do Ndcleo de Seguranca do Paciente, nomeado em dezembro

de 2014, o resultado da presente pesquisa.
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CURSO DE CAPACITACAO PARA ENFERMEIROS TECNICOS E AUXILIARES DE
ENFERMAGEM EM SEGURANCA DO PACIENTE

I - Apresentacao

O presente Curso € parte integrante do estudo apresentado ao Programa de Pos-Graduacdo em
Saude e Tecnologia no Espago Hospitalar — Mestrado Profissional — “Seguranga do Paciente:
Diagnostico e Intervengdes da Educacao Permanente em um Hospital Universitario™.

O estudo foi composto de duas partes distintas: A primeira diagnostica, consistindo em
conhecer os saberes ou 0s conhecimentos dos profissionais de enfermagem de um hospital
universitario acerca da cultura de seguranca do paciente e a segunda de intervencdo a partir
dos resultados encontrados na pesquisa realizada com esses profissionais.

A pesquisa apontou para algumas fragilidades dos profissionais de enfermagem, acerca
do tema, fortalecendo a proposta de intervengdo de cunho educativo, que é o presente “Curso
de Capacitacdo em Seguranca do Paciente”.

2-Justificativa
O langcamento do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), com a

exigéncia da criacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente (PNSP) para a implantacdo do
Programa em todos os hospitais publicos e privados do pais, veio consolidar também a
preocupacdo com uma assisténcia segura € com menos riscos a saude. Deste modo, a
construcdo e consolidacdo da Cultura de Seguranca é uma prioridade institucional,
justificando todas as intervenc6es educativas que reforcem a construcédo e o desenvolvimento
da cultura de seguranca do paciente e na busca da melhoria da qualidade dos servicos prestados
na assisténcia, ensino, pesquisa e extensao.

3- Objetivos
Capacitar os profissionais de enfermagem nos temas de fragilidades encontrados na

pesquisa, reforcando a construgéo e o desenvolvimento da cultura de seguranga do paciente.

Potencializar os conhecimentos acerca da seguranca do paciente a partir da construgédo
coletiva dos meios e barreiras para a prevencao de danos e eventos adversos na assisténcia aos
pacientes.

Propiciar condi¢bes para o desenvolvimento da capacidade reflexiva e critica dos
profissionais, quanto as suas fungdes, compromissos e direitos.

Contribuir para uma melhora do clima organizacional e do clima de seguranca do paciente
nos processos de trabalho.

Instrumentalizar os profissionais para as notificagdes dos eventos adversos, incidentes e

erros, desconstruindo o clima punitivo, para o clima do aprendizado.
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4- Metodologia
Para elaboracdo do Programa deste Curso, foi realizada uma pesquisa de campo para

mensurar as necessidades de capacitacdo dos profissionais de enfermagem, identificando os
pontos de fragilidades e de necessidades de intervengfes educativas, que foram inseridos no
presente Programa do Curso. Essa pesquisa foi elaborada por meio de um instrumento disponivel
no PROQUALLIS, que foi adaptado e transculturado por Claudia Tartaglia Reis, em sua Tese de
Doutorado, 2013.

O Curso é composto de 9 Modulos, a saber:

Méddulo | - Riscos do Ambiente Hospitalar e do Ambiente

Médulo 11- Comunicacdo Efetiva / Informacgéo

Maodulo 111- Eventos Adversos / Sistema de Informacéo

Méddulo V- Protocolos Integrantes do Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Mddulo V- Cateteres e Sondas / Conexdes Seguras

Modulo VI- Seguranca na Utilizacdo de Tecnologias

Méddulo VII- Sangue e Hemocomponentes / Administracdo Segura

Médulo VIII- Paciente Envolvido com a sua Seguranca

Madulo IX- Cultura Organizacional e Cultura de Seguranca nos Servigos de Saude.

O curso tera duracdo de 2 meses e meio, ou de 10 semanas, distribuidas em 2 aulas por
semana, com duracdo de 2 horas/aula, perfazendo um total de 4 horas/aula semanais, que
serdo realizadas no periodo matutino.

A parte tedrica (30horas) serd ministrada em sala de aula, com exposicao oral, recursos
audiovisuais (Filmes, videos e PowerPoint) e dindmicas de grupos.

Em relacdo as aulas préaticas (10 horas), serdo realizadas e distribuidas nas unidades
escolhidas pelo grupo ou de acordo com o assunto abordado.

O aluno do Curso sera avaliado por meio de apresentagdo de trabalhos tematicos e so
recebera certificado aquele que apresentar o Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC),
frequéncia as aulas e demais atividades do curso de no minimo 75% (setenta e cinco por
cento).

5- Publico Alvo

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, do hospital cenario do estudo.
6- Carga horaria

40 horas
7- Periodicidade

Continua, até atingir um percentual acima de 90% de participantes, quando sera

reavaliado, tanto o aprendizado, quanto as necessidades de reformula¢es no proprio curso.
8- Recursos Necessarios:



97

Sala climatizada, com acesso a Internet, e com capacidade para no minimo 20 lugares
com cadeiras confortdveis com bracos ou pranchetas para apoio (das anotacdes) dos
participantes.

Recursos 4udio visuais (Notebook, Datashow, Tela para projecédo, Flitshart com canetas
pilot coloridas, mesa para apoio do material e para estudo) e (papel oficio, impressora,
cartuchos de tinta e Xerox para confeccéo de apostilas).

9- Os Expositores/Professores

Poderdo ser convidados participantes tanto da instituicdo como profissionais de outras
instituicdes, que tenham comprovadamente expertise nos temas propostos. Em caso de
convidados externos, sera solicitado o pagamento devido a propria universidade.

10- Meta

Propor que o Curso seja utilizado como ferramenta de gestdo, tornando-se institucionalizado,
fazendo parte integrante da politica de capacitacdo dos profissionais, seno inclusive
recomendado pelos gestores.

Nota: Esta nossa primeira proposta esta relacionada aos profissionais de enfermagem, porém é
necessario e urgente que a Educacdo Continuada/Permanente seja implantada para todos os
profissionais de todas as areas, principalmente quando pensamos em Seguranca do Paciente.
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CURSO DE CAPACITACAO PARA ENFERMEIROS TECNICOS E AUXILIARES DE
ENFERMAGEM EM SEGURANCA DO PACIENTE

CONTEUDO PROGRAMATICO

MODULO I
RISCOS DO AMBIENTE HOSPITALAR E SEGURANCA DO PACIENTE

1-Introducéo
2-Exibicao de Video sobre “Comportamentos Inseguros”
3-Riscos no Ambiente Hospitalar

Fisicos

Quimicos

Mecanicos

Bioldgicos

Riscos do cuidado a satde

4-Seguranca do Paciente

Defini¢des/conceitos
Seguranca do Paciente
Dano

Erro

Incidente relacionado a saude
Quase erro

Incidente (com e sem dano)
Violacéo (tipos de violacao)
Evento Adverso

Reacdo Adversa

Eventos Sentinela

Hospital Sentinela

5-Movimento em Prol da Seguranca do Paciente

e Relatorio do IOM
e Alianca Global pela Seguranga do Paciente

6-Metas Internacionais de Seguranca
7-Abordagem do Erro

8-Principais Riscos que Envolvem a Assisténcia
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REFERENCIAS:
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MODULO II
COMUNICACAO EFETIVA / INFORMACAO

1-Introducéo
2-Definicéo
3-Comunicacao ineficaz / Comunicacéo efetiva/ Recomendacdes

4-Tipos de Comunicacéo / Principais formas de comunicacédo entre os profissionais no
ambito hospitalar

e Passagem de plant&o ou de turnos

¢ Registros /Anotacdes (prontuarios, relatdrios, livros de ocorréncias, escalas, atas de reunides,
estatisticas, etc.)

e Registros Audiovisuais (painéis, filmes, quadro de avisos, cartazes, placas de identificacéo,
etc.)

5-Passagem de Plant&o ou de Turnos/Transferéncia
5-1- Definicéo

5-2 — Legislagéo

5-3- Fatores que permeiam a passagem de plantao

e Principios Filosoficos
e Percepcdo Externa
e Visdo do Processo

5-4- Passagem de Plantdo

e Caracteristicas
e Principais aspectos abordados
e Fatores que interferem
5-5- Tipos de passagens de plantdo surgido ao longo dos anos
e Passagem de plantdo por Tarefas
e Passagem de plant&o em Grupo
e Passagem de planté&o em Subgrupos
e Passagem de plantdo de “Outro tipo”
5-6-Medidas de seguranga na passagem de plantdo

5-7-Conclusdo

6- Registros/Anotacbes de Enfermagem




101

6-1-Introducao

6-2-Aspectos legais
6-3- Anotagdes de Enfermagem - Pontos de observagao
6-4- Outros itens importantes

6-5-O que anotar? Roteiro (O roteiro sera distribuido nas aulas)

7- Prontuérios do Paciente
7-1- Definicéo
7-2- Objetivos
7-3- Um pouco de historia

7-4- Problemas de Qualidade no Prontuario do Paciente

7-5- Prontuério Eletronico do Paciente (PEP)
Eletronico X Convencional- Vantagens e Desvantagens

8- Exibicdo de um video sobre 0s varios tipos de comunicagéo

REFERENCIAS:

BARBOZA, R.S.M., Lavaza,S. Comunicacdo e os fatores que interferem na passagem de plantao.
Rev.Enfermagem UNISA, 2011;12 (2):121-4.

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA. Assisténcia
Segura: Uma Reflexdo Teobrica Aplicada a Préatica. Série Seguranca do Paciente e Qualidade em
Servigos de Salde. Brasilia, 2013.

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA. Nota Técnica
GVIMS/GGTES N°01/2015.

CIANCIARULLO,T.I. et al (Orgs.) Sistema de assisténcia de enfermagem: evolucao e tendéncias.
Sdo Paulo: ICONE, 2011.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO ESTADO DE SAO PAULO — 10 Passos
para a Seguranca do Paciente,2010.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO ESTADO DE SAO PAULO - Anotacdes
de Enfermagem, 20009.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO ESTADO DE SAO PAULO - Parecer
COREN-SP. Passagem de Plantdo.CAT N° 009/2010.
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HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN - HIAE (S&o Paulo). Protocolos, Guias e
Manuais voltados a Seguranga do Paciente. 2012,

PORTAL,KM, Magalhdes,A.M.M. Passagem de Plantdo: Um recurso estratégico para a
continuidade do cuidado de enfermagem. Rev. Galcha de Enfermagem, Porto Alegre (RS) 2008

jun;29(2):246-53.
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MODULO III
EVENTOS ADVERSOS / SISTEMA DE NOTIFICACAO

1-EVENTOS ADVERSOS

1-1-Introducao

1-2- Principais tipos de eventos adversos

1-3- Classificagdes dos eventos adversos
1-3-1- Quanto a tipo de incidentes
1-3-2-Quanto aos eventos adversos
1-3-3-Quanto a sua localizacéo

1-4-Eventos Adversos Relacionados a
1-4-1- Identificacdo do Paciente

e Introducéo
e Questdes que dificultam o processo de identificacdo

1-4-2- Comunicacao

Introducao

Fatores que contribuem para falhas na comunicacao

Recomendacao para ordens verbais / telefénicas

Outras situacgdes de riscos de Eventos Adversos por falhas de comunicacao.

Analise da prescricdo médica em cinco hospitais universitarios brasileiros

Amostra de estudo internacional

Aspectos criticos para a ocorréncia de eventos adversos relacionados a comunicacao

1-4-3- Medicamentos (EAM)

e Introducdo
e Os Erros com Medicamentos (EM) ocorrem por:
1. Omisséo
2. Erro de dose ou horério
3. Erro de técnica de administragdo
e Monitoramento das fases que antecedem a administracdo de medicamento

e Auséncia de notificacbes
1-4-4- Procedimentos Cirudrgicos

e Introducéo

¢ Alguns dados estatisticos

e Principais Eventos Relacionados a Procedimentos Cirdrgicos
1-4-5- Quedas de Pacientes
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e Introducéo

e Fatores de risco associados as quedas

e Outros fatores de risco para quedas:

¢ Relacédo enfermagem x quedas dos pacientes
¢ Unidades de maiores indices de quedas

1-4-6- Ulceras por Pressdo

e Introducéo
e Fatores que interferem na sua ocorréncia
e Escalas para medir o risco e implantar medidas preventivas

1-4-7- Infecgdes

e Introducéo
e Principais Tipos de Eventos Relacionados as Infeccdes
e Principal Medida de Prevencdo de Infec¢fes Relacionadas a Assisténcia a Satde (IRAS)
¢ Densidade de Incidéncia de Infeccdo Priméaria de Corrente Sanguinea (IPCS) Associada a
Cateter Venoso Central (CVC).
1-4-8- Uso de Dispositivos para a Saude

1-5- Fatores que interferem nos riscos de eventos adversos
1-6- ConsideracGes Finais

2- SISTEMA DE NOTIFICACAO

2-1-Introducdo

2-2- Orientacgdes gerais para notificar eventos relacionados a satde
2-3- Sistema de Informacado / 2 Subsistemas

e Pessoas, processos, informacdes e documentos
e Meios para interligar o primeiro sistema.

2-4- Notivisa

2-4-1-Notivisa- Assisténcia a Saude
2-4-2-Fluxo das Notificacdes
2-4-3-Estrutura do Notivisa 2-0
2-4-4-Quem deve notificar

2-4-4- Como notificar
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2-4-5-Como acessar o Sistema Notivisa 2-0

2-4-6-0 que notificar

2-4-7-Qual o prazo para as notificactes

2-4-8-Como as Coordenaces de Vigilancia Sanitaria consultam as notificacdes
2-4-9-Consideragdes para 0s Servigos de Saude e para os Profissionais

3- Acesso ao Sistema Notivisa (se houver condicfes de acesso a internet na sala ou no local)

REFERENCIAS:

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.Investigacdo de Eventos Adversos em Servicos
de Saude. Série: Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude, Brasilia-DF,2013.

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA. Notifique Eventos
Adversos- Folheto Explicativo, 2015.

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA. Assisténcia
Segura: Uma Reflexdo Teorica Aplicada a Pratica. Série Seguranca do Paciente e Qualidade em
Servigos de Salde. Brasilia, 2013.

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA. Nota Técnica
GVIMS/GGTES N°01/2015.

HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN - HIAE (Sdo Paulo). Protocolos, Guias e
Manuais voltados a Seguranca do Paciente. 2012,

HOSPITAL DAS CLiNIgAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. Cartilha de Gerenciamento de Risco e Seguranca do
Paciente,SP,2010.

NOTIVISA- Sistema de Notificaces em Vigilancia Sanitaria. Mato Grosso do Sul,2013.

REBRAENSP- Estratégias para a Seguranca do Paciente-Manual para Profissionais da Salde. Sao
Paulo, 2013.

SISTEMA DE INFORMACAO EM SAUDE. Disponivel
em:www.ufjf.br/oliveira_junior/filles/2011/08/ATT00157.ppt. Acesso em: 07/07/2015.
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MODULQ IV

PROTOCOLOS INTEGRANTES DO PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA

DO PACIENTE/ MINISTERIO DA SAUDE

12 PROTOCOLO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

1-1-Finalidade
1-2-Justificativa
1-3-Abrangéncia
1-4-Intervencao

Identificar os pacientes

Educar o paciente/ acompanhante/ familiar / cuidador
Confirmar a identificacdo do paciente antes do cuidado
Identificar o paciente em casos especiais

1-5-Definiges Institucionais

1-5-1- Consideragdo com situagdes como
Edemas

Amputacdes

Presenca de dispositivos vasculares
E outros

1-5-2- Quais os dois identificadores

Nome completo do paciente

Nome completo da mée do paciente
Data de nascimento do paciente
Numero de prontuario do paciente

1-5-3- Paciente sem identidade disponivel
e NUmero do prontuario
e Caracteristicas fisicas mais relevantes do paciente
e Sexo e Raga

1-5-4- Defini¢des nos casos da pulseira
e Pulseira de identificacdo danificada
Se for removida
Se ficar ilegivel.
Se o registro dos identificadores serdo impressos de forma digital ou
Serdo manuscritos.

2- Independentemente do método a informacgéo deve
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Ser facil de ler

Ser legivel

Né&o se desgastar

Possuir tamanho ideal

Duravel, impermeavel, segura e inviolavel
Se manuais, uso de canetas especiais

3-Transferéncias de Pacientes

Para outro servico de salde
Entre o servico de ambulancia e um servigo de saude

4- Identificador adicional quando o paciente for

Morador de rua

De instituicdo de longa permanéncia

Desabrigado

Proveniente de catastrofes

De localidades na periferia e interior

Local onde ndo houver nimero de casa ou rua para ser referenciado

5- Quando na transferéncia nenhum identificador do paciente estiver disponivel

O local de onde a pessoa foi resgatada e o horario
O numero de registro do atendimento do servi¢o de ambulancia
A descricdo fisica da pessoa

6- Confirmar a identificacdo do paciente antes do cuidado

6-1- A confirmacao da identificacdo sera realizada antes de qualquer cuidado que inclui

Administracdo de medicamentos
Administracdo do sangue
Administracdo de hemoderivados
Coleta de material para exame

Entrega da dieta

Realizacdo de procedimentos invasivos

6-2- Sempre que possivel peca ao paciente que soletre seu nome completo e data de nascimento.

7- Especificactes da pulseira de identificacdo do paciente

I. Cor

Il. Tamanho
I11. Conforto
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22 PROTOCOLO
PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO
1-Finalidade

2-Justificativa
3-Abrangéncia
4- Definicao
4-1- Ulcera por presséo (UPP)
4-2- Cisalhamento
4-3- Estadiamento de UPP
e Estagio I: eritema ndo branqueavel
e Estagio Il: perda parcial da espessura da pele
e Estagio I1I: Perda total da espessura da pele
e Estégio IV: Perda total da espessura dos tecidos
e Qutros estagios
e Suspeita de lesdo nos tecidos profundos
5-Intervencdes (6 etapas)
5.1. Avaliacdo de ulcera por pressdo na admisséo de todos os pacientes (Etapa 1)

5.2. Reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de UPP de todos os pacientes Internados (Etapa
2)

5.3. Inspecéo diaria da pele (Etapa 3)

5.4. Manejo da Umidade: manutenc¢éo do paciente seco e com a pele hidratada (Etapa 4)
5.5. Otimizagdo da nutri¢do e da hidratagédo (Etapa 5)

5.6. Minimizar a presséao (Etapa 6)

5.7. Medidas preventivas para Ulcera por pressdo conforme classifica¢do de risco

5.7.1. Baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden).

5.7.2. Moderado (13 a 14 pontos na escala de Braden).

5.7.3. Alto (10 a 12 pontos na escala de Braden).
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5.7.4. Muito alto (< 9 pontos na escala de Braden)

32 PROTOCOLO
SEGURANCA NA PRESCRICAO, USO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

1-Finalidade

2-Justificativa

3-Abrangéncia

4-Definicoes

5-Praticas seguras para prescricao de medicamentos
6-Classificacao das prescricdes

6-1- Quanto ao tipo
Urgéncia/emergéncia

Pro re nata ou caso necessario
Baseada em protocolos
Padréo

Padrdo com data de fechamento
Verbal

6-2- Quanto a origem

e Ambulatorial
e Hospitalar
e Proveniente de outro tipo de estabelecimento de salde

7- Intervencdes
7-1- Itens de verificacdo para a prescri¢do segura de medicamentos

Identificacdo (completa) do paciente

Identificacdo do prescritor

Identificacdo da instituicdo

Identificagdo da data

Legibilidade

Sem o uso de abreviaturas

Prescricdo de medicamentos com nomes semelhantes
Expressao de doses

7-2- Alergias

7-3- Informag0es importantes
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7-4- Padronizagdo de medicamentos

7-5- Dupla checagem

7-6- Prescricdo ambulatorial

7-7- Utilizag&o de expressdes vagas

8. Posologia, diluicdo, velocidade, tempo de infusdo e via de administracéo
8-1. Modificacdo da prescrigéo atual ou vigente
8-2. Prescricdes verbais

8-3. Pontos de transi¢do do paciente
e Naadmissdo
e No ambito ambulatorial
¢ Na transferéncia do paciente

Obs. Para o acesso a lista completa de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta

vigilancia de uso hospitalar e ambulatorial, recomenda-se 0 acesso nos sitios eletronicos
www.ismp-brasil.org
www.ismp-brasil.org/fag/medicamentos potencialmente perigosos.php

9-Suporte eletronico para prescri¢cao

9-1.Prescricdes pré-digitadas podem aumentar a seguranca
9-2.Utilizar para impressao formulario sem pauta

9-3.Em caso implantagdo do novo sistema

e Qutras informacdes importantes para a prescricao segura
e Procedimento operacional padrédo

10 -Préticas seguras para distribuicdo de medicamentos

Coletivo
Individualizado

Misto

Dose unitaria
Sistema automatizado

11. Préticas seguras na administracdo de medicamentos / Intervencdes

11.1. Itens de verificacdo para administracdo segura de medicamentos: “Os cinco certos” , “os sete
certos” e os “nove certos para administracdo de medicamentos™:
e Paciente certo



http://www.ismp-brasil.org/
http://www.ismp-brasil.org/faq/medicamentos%20potencialmente%20perigosos.php
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Medicamento certo

Via certa

Hora certa

Dose certa

Registro certo da administragéo
Orientacéo correta

Forma certa

Resposta certa

11.3. Qutras Intervencdes
11.4. Preparo de pacientes para exames
11.5. Dever da Instituicdo

42 PROTOCOLO
CIRURGIA SEGURA
Finalidade

Justificativa
Abrangéncia
Definigdes

Awbhe

4.1. Lista de Verificagédo

4.2. Demarcagéo de Lateralidade

4.3. Condutor da Lista de Verificagdo
4.4. Seguranca Anestésica

4.5. Equipe cirdrgica

5. Intervencao

A Lista de Verificagdo nas trés fases:
e Antes da inducdo anestésica
e Antes da incisdo cirargica (Pausa Cirlrgica)
e Antes do paciente sair da sala de cirurgia

5.4. Rever as medidas para a recuperagao pos-operatoria.

6- Apresentacdo de video sobre “Cirurgia Segura”.
52 PROTOCOLO

HIGIENE DAS MAOS EM SERVICOS DE SAUDE

1. Finalidade
2. Abrangéncia

3- Definigdo
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3.1. Higiene simples das maos
3.2. Higiene antisséptica das maos
3.3. Friccdo antisséptica das mdos com preparagédo alcodlica
3.3.1. Preparacdo alcodlica para higiene das maos sob a forma liquida
3.3.2. Preparacdo alcodlica para higiene das maos sob as formas gel, espuma e outras
4-Intervencgdes
4.1. Momentos
4.1.1. Antes de tocar o paciente
4.1.2. Antes de realizar procedimento limpo/asséptico
4.1.3. Apds o risco de exposicao a fluidos corporais ou excrecoes
4.1.4. Apos tocar o paciente
4.2 Recomendacodes
5. Procedimentos Operacionais
5.1. Higienizacdo simples: com sabonete liquido e 4gua
5.1.1. Finalidade
5.1.2. Duragao do procedimento
5.1.3. Técnica
5.2. Higienizacdo antisséptica: antisséptico degermante e dgua
5.2.1. Finalidade
5.2.2. Duracdo do procedimento
5.2.3.Técnica (igual ao anterior, substituindo o sab&o por antisséptico)
5.3. Friccdo antisséptica das mdos com preparacgdo alcodlica
5.3.1. Finalidade
5.3.2. Duracao do procedimento
5.3.3. Técnica
6. Estratégia Multimodal da OMS para a Melhoria da Higienizacdo das Mé&os
6.2. Educacéo e treinamento

6.3. Avaliacdo e retroalimentacéo

6.4. Lembretes no local de trabalho
6.5. Clima de seguranca institucional
7. Cuidados Especiais

7.1. Cuidado com o uso de luvas
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7.2. Cuidados com a pele das maos

62 PROTOCOLO

PREVEN(;AO DE QUEDAS
1-Finalidade

2-Abrangéncia
3-Justificativa

3-1.As intervencBes com multicomponentes tendem a ser mais efetivas na prevencdo de quedas
Avaliacéo do risco de queda

Identificagdo do paciente com risco com a sinalizag&o a beira do leito ou pulseira
Agendamento dos cuidados de higiene pessoal

Revisdo perioddica da medicacéo

Atencdo aos calcados utilizados pelos pacientes

Educacao dos pacientes e dos profissionais

Revisdo da ocorréncia de queda para identificacdo de suas possiveis causas

4. Definicdo
4.1 Queda

5-Intervencdes
5.1. Avaliacdo do risco de queda
5.1.1. Fatores de risco para queda

e Demogréfico
Psico-cognitivos
Condicdes de salde e presenca de doencas cronicas
Funcionalidade
Comprometimento sensorial
Equilibrio corporal
Uso de medicamentos
Obesidade severa.
Histdria prévia de queda

5.1.2. Paciente com alto risco de queda
5.1.3. Paciente com baixo risco de queda

5.2. Ag0es preventivas
5.2.1. Medidas Gerais

e Criacdo de um ambiente de cuidado seguro conforme legislacédo vigente

e Para os pacientes pediatricos, deve-se observar a adequacdo das acomodacbes e do
mobiliario a faixa etaria

e A utilizacdo de estratégias de educacao dos pacientes e familiares

e Elaboracdo e a distribuicdo de material educativo




114

5.2.2. Medidas Especificas

e Auvaliar o risco de queda e definir as aces de carater preventivo

e Medidas individualizadas para prevencéao de queda

e Politicas e procedimentos para assegurar a comunicacdo efetiva entre profissionais e
servicos

5.2.3. Reavaliacdo do risco dos pacientes em caso de

Transferéncia de setor

Mudanca do quadro clinico

Episodio de queda durante a internacdo ou na identificacdo de outro fator de risco
Na presenca ou no surgimento de risco de queda

Pacientes que comecam a receber sedativos

6. Procedimentos Operacionais

6.1. Avaliar, no momento da admisséo, o risco de queda do paciente (pacientes internados, no
servico de emergéncia e externos)

6.2. Orientar pacientes e familiares sobre as medidas preventivas individuais, e entregar material
educativo especifico

6.3. Implementar medidas especificas para a prevencdo de queda conforme o(s) risco(s)
identificado(s).

6.4. Reavaliar o risco diariamente, e também sempre que houver transferéncias de setor, mudanca
do quadro clinico, episédio de queda durante a internacdo; ajustando as medidas preventivas
implantadas

6.5. Colocar sinalizacdo visual para identificacdo de risco de queda, a fim de alertar toda equipe
de cuidado. Anotar no prontuério do paciente todos os procedimentos realizados

6.6. Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou necessitar
6.7. Avaliar e tratar pacientes que sofreram queda e investigar o evento
7. Estratégias de notificacdo de quedas e monitoramento de desempenho

REFERENCIAS:

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA. Assisténcia
Segura: Uma Reflexdo Tedrica Aplicada a Prética. Série Seguranca do Paciente e Qualidade em
Servicos de Saude. Brasilia, 2013.
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25 de outubro de 2010. Dispde sobre a obrigatoriedade de disponibilizacdo de preparacéo
alcoolica para friccdo antisséptica das maos, pelos servicos de saude do pais e da outras
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REBRAENSP- Estratégias para a Seguranca do Paciente-Manual para Profissionais da Saude.
Sdo Paulo, 2013

VINCENT, C. Seguranga do Paciente- OrientacOes para evitar eventos adversos. S&o
Paulo:Editora Yendis,2009.
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MODULO V
CATETERES E SONDAS/CONEXOES CORRETAS

1- Introducéo

2-Medidas sugeridas em relacéo a:

2.1. Conduta Profissional

Higienizacao das maos antes de manipular os sistemas de infusao.

Verificacdo de todos os dispositivos, desde a insercdo até a conexdo, antes de realizar as
reconexdes, desconexdes ou administracdo de medicamentos e solugdes.

Identificacdo de cateteres arteriais, venosos, peridurais e intratecais com cores diferentes
para garantir 0 manuseio seguro.

Realizacdo da desinfec¢do das conexdes de cateteres com solugdo antisséptica alcodlica e
gaze, por trés vezes com movimentos circulares, antes de desconectar os sistemas.

Orientacdo para a ndo utilizacdo de injetores laterais nos sistemas arteriais, venosos,
peridurais e intratecais.

Posicionamento dos sistemas de infusdo (equipos, buretas, extensdes) em diferentes
sentidos, como os de infusdo intravenosa posicionada para a porcéo superior do leito, no
sentido da cabeca do paciente, e sistemas de infusdo de dietas enterais em direcdo a
porcéo inferior, no sentido dos pés.

Realizacdo da passagem de plantdo entre turnos e entre unidades de internacdo com dupla
checagem das conexdes dos dispositivos.

2.2. Material utilizado

Utilizacdo de somente equipos de cor azul para infusdo de dietas enterais.

Padronizacdo do uso de seringas especificas e sistemas de infusdo com conexdo Luer
Lock para administragdo de medicamentos por via oral ou por sondas enterais.
Identificacdo das bomba de infusdo na qual a dieta serd administrada.

Priorizacdo da escolha de cateteres, sondas e seringas desenvolvidos com dispositivos que
previnam conexdes incorretas e contribuam para a seguranga do paciente.

2.3. A instituicdo e gestores

Toda instituicdo deve fornecer capacitacdo para uso de novos dispositivos aos
profissionais

2.4. Aos pacientes e familiares

Orientacdo aos pacientes e familiares ao ndo manuseio dos dispositivos, ndo devendo
realizar conexdes ou desconexdes, e que sempre solicitem a presenca do profissional de
enfermagem.

Orientacdo do paciente e seus familiares sobre a confirmagédo dos medicamentos e
solugdes que serdo administrados, a fim de assegurar a infusdo correta durante os
cuidados domiciliares e nas instituicdes de saude.
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MODULOQO VI
SEGURANCA NA UTILIZACAO DE TECNOLOGIAS

1-Introducéo

2-Medidas sugeridas em relagéo a:

2.1. Conduta Profissional

Consultar o manual do fabricante de qualquer equipamento.

Avaliar se o equipamento apresenta condi¢Ges adequadas para 0 uso.

Simular o funcionamento normal do aparelho, desconectar o plugue da tomada e verificar
se 0 alarme de bateria comeca a soar.

Seguir as orientacOes ao servigo de engenharia ou manutencao da instituicdo sobre o uso
adequado de equipamentos quando houver qualquer davida.

Fazer as anotacdes na ficha de atendimento ou no prontuario do paciente descrevendo a
orientacdo fornecida, as condi¢Bes do equipamento e 0 uso no paciente.

Monitoragdo do paciente com frequéncia, realizando analises das condi¢cGes do
equipamento em uso.

Conhecimento das diferentes alternativas tecnoldgicas, para a escolha do equipamento
mais adequado.

Verificacdo das legislacdes pertinentes.

Conhecimento dos protocolos especificos no uso e manuseio de cada equipamento.
Atencdo para o relato do paciente sobre possivel alergia a algum produto / conexdo / tubo
do equipamento, com registro adequado no prontuério e a substituicdo do material.

2.2. Ao material utilizado

Orientacdo para a consulta ao "Manual simplificado” do equipamento desenvolvido pela
instituicdo e estar visivel e legivel no aparelho.

Programacao da higienizacdo do equipamento.

Verificacdo adequada do funcionamento do equipamento, em que condi¢cdes encontra-se,
se foi realizada a manutencgéo e a programacao para manutencgédo preventiva, assim como a
calibragéo.

Posicionamento do equipamento em local seguro prevenindo quedas e acidentes.

Analise adequada para a garantia de que o equipamento tem condi¢cfes técnicas para o
atendimento das necessidades clinicas do paciente, participando do processo de adequagéo
da tecnologia aplicada ao cuidado de enfermagem.

Conhecimento das condic¢des de substituicdo, empréstimo, obsolescéncia e ou alocagéo do
recurso tecnologico.

Certificagdo de que possui habilidade e conhecimento técnico para 0 manuseio do
equipamento com seguranga.

Verificagdo das alternativas em caso de falta do recurso tecnoldgico necessario.

2.3. A instituicdo e gestores

Treinamento para todos os profissionais que manuseardo 0s equipamentos.
O primeiro treinamento deverd ser efetuado pelo fabricante do equipamento, cuja
exigéncia deverd constar do Edital de Aquisi¢do ou compra, assim como a exigéncia do
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Manual em lingua portuguesa.

2.4. Aos pacientes e familiares

e Como orientar ao paciente para acionar o profissional em caso de urgéncias.
e Como proceder caso paciente recuse a utilizar o equipamento:
Expligue os beneficios e indicacBes para o tratamento de satde
Identificar os motivos para a rejei¢cao
Avaliar as condicGes do paciente e a possibilidade de substituicdo do equipamento.
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MODULO VII
SANGUE E HEMOCOMPONENTES/ ADMINISTRACAO SEGURA

1- Introducéo

2- Definicéo

3-Indicacéo

4-Medidas sugeridas em relacdo a:

4-1.Conduta Profissional

Confirmacéo da identificacdo do paciente na pulseira, na prescri¢do médica e no rotulo do
hemocomponente, antes da sua administracao.

Como administrar sangue total ou hemocomponentes provenientes de bancos de sangue
qualificados, que realizam testes de identificacdo de doencas transmitidas pelo sangue
Orientacdo para a manipulacdo do sangue e alguns componentes (por no méaximo 30
minutos em temperatura ambiente) antes de iniciar a infusdo, ou de acordo com o
protocolo institucional.

Avaliacgéo dos sinais vitais do paciente imediatamente antes do procedimento.

Avaliagdo da permeabilidade do cateter intravenoso e a auséncia de complica¢fes, como
infiltracdo ou flebite, antes da instalacdo do produto.

Realizacdo da infusdo em via exclusiva.

Permanéncia junto ao paciente nos primeiros 15 minutos ap6s a instalacdo para
identificacdo possiveis sinais de reacdes adversas. Avaliacdo do paciente apls este
periodo a cada 30 ou 45 minutos

Quando interromper a administracdo (na vigéncia de um ou mais sinais de reacao adversa)
mantendo a permeabilidade do cateter intravenoso com solugdo salina. Protecdo da
extremidade do equipo para evitar contaminacdo e encaminhamento da bolsa contendo o
sangue total ou hemocomponente ao banco de sangue para analise. controle rigoroso da
pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria e temperatura do paciente.
Tempo adequado da infusdo (por no maximo quatro horas), devido o risco de
contaminac&o e ou altera¢6es do produto, seguindo o protocolo da instituicao.

Realizacdo da infusdo de solucgdo salina, apds a administracdo do produto, com o objetivo
de manter a permeabilidade do cateter, se este for o protocolo da instituicao.

4-2.Ao material utilizado

Aguecimento adequado dos componentes em equipamentos apropriados e em temperatura
controlada (nunca utilizar aquecimento em banho-maria ou micro-ondas).

Descarte correto da bolsa de sangue ap0s a infusdo em sacos ou recipientes que evitem
vazamentos e resistam as acOes de punctura e ruptura, conforme RDC - Resolucdo da
Diretoria Colegiada — RDC n° 306, ANVISA, que dispde sobre o regulamento técnico
para o gerenciamento de residuos de servicos de salde.

Orientacdo quanto a utilizacdo de bomba de infusdo, com a certificagdo do respaldo
técnico e cientifico do fabricante para esta indicacéo, atentando a ocorréncia de hemdlise.

4-4. A instituicdo e gestores
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e Dever da instituicdo de providenciar a manutencéo do estoque minimo para a garantia da
assisténcia aos pacientes.

e Manutencdo da instituicdo em relacdo a vigilancia e controle dos bancos de sangue
fornecedores, garantindo a qualidade do sangue e hemocomponentes.

e Comissdo de Hemovigilancia.

4-5.A0s pacientes e familiares

e Orientacdo quanto ao consentimento para a infusdo de sangue e hemocomponentes.

e Orientagdes quanto a hemotransfusdo, de possiveis reacfes e da realizacdo de todos 0s
testes efetuados no sangue ou hemocomponentes, antes de ser administrado.

e COrientar para a cobranca de que todos o0s procedimentos previstos em uma
hemotransfusdo sejam respeitados.
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MODULO VIII
PACIENTE ENVOLVIDO COM SUA SEGURANCA

1-Introducao
2-Medidas sugeridas em relacéo a:

2-1.Conduta Profissional

e Estimular o paciente ou algum responsavel (familia, responsavel legal, advogado) a
participar das decisdes do cuidado.

e Identificar caracteristicas especificas quanto a maturidade, condi¢es clinicas e legais que
possibilitem assumir suas responsabilidades, como pacientes pediatricos, psiquiatricos,
anestesiados, em tratamento intensivo ou emergencial.

e Analisar as fragilidades do paciente e a fase do tratamento ou doenga, como a fadiga,
estresse, dor e desconforto, associadas a ansiedade e ao medo, uma vez que estes aspectos
podem influenciar as respostas do paciente.

e Propiciar o fortalecimento do vinculo do paciente e familia com a equipe, pois estes
fornecem informaces sobre os sintomas, a historia e o tratamento.

e Respeitar o tempo de cada paciente para compreender as informagdes fornecidas.

e Criar estratégias para verificar se o paciente compreendeu as informacoes, repetindo-as,
caso 0s objetivos ndo tenham sido alcangados.

e Permitir que o paciente consulte as informacdes registradas no prontuario a respeito dos
seus cuidados e tratamento, mantendo os documentos devidamente preenchidos, claros e
sem rasuras

e Disponibilizar tempo para responder aos questionamentos do paciente e familia, ouvir
suas observacoes e promover a educacgdo para a saude.

2-2.A0 material utilizado

e Utilizacdo de materiais de boa qualidade que garantam a seguranca e uma assisténcia livre
de risco.

e Realizagdo da testagem do material utilizado que tenha utilidades em procedimentos
invasivos, impedindo que ocorram acidentes ou danos ao paciente e aos profissionais.

e Valorizacdo das queixas dos pacientes e familiares a respeito de qualquer material
utilizado.

2-3.A instituicdo e gestores

e Estimular toda equipe de saude a “empoderar” pacientes e familiares sobre seu estado de
saude, tratamentos e as formas de cuidados com a seguranca durante sua estada no
ambiente hospitalar.

e Avaliar as dificuldades de comunicacédo, barreiras de linguagem, falta de entendimento
das orientacOes, fatores sociais e de personalidade que prejudicam a tomada de decisao
adequada. Deve-se proceder a resolucdo desses aspectos por meio de processos
institucionais e envolvimento da familia.

e Utilizar meios adequados e linguagem compreensivel para disponibilizar as informac6es
aos diferentes grupos de pessoas.

e Utilizar e dispor recursos que se adaptem aos pacientes que tenham barreiras visuais,
auditivas e de fala.
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2-4.A0s pacientes e familiares

e Compartilhar das decisdes sobre o tratamento e procedimento, por meio de informagoes
referentes aos potenciais beneficios, riscos e prejuizos sobre cada opcdo que for
apresentada.

e Garantir seu direito de saber se os profissionais que irdo cuidar dele (paciente) séo
competentes para prestar uma assisténcia segura.

e Expor suas perguntas, queixas e observacdes, uma vez que ele ( paciente e familia) é a
ultima barreira para impedir que eventos adversos ocorram.

REFERENCIAS:

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA. Assisténcia
Segura: Uma Reflexdo Tedrica Aplicada a Préatica. Série Seguranca do Paciente e Qualidade em
Servicos de Saude. Brasilia, 2013.

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA. Nota Técnica
GVIMS/GGTES N°01/2015.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO ESTADO DE SAO PAULO - 10
Passos para a Seguranca do Paciente,2010.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO ESTADO DE SAO PAULO -
Anotacdes de Enfermagem, 2009.

HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN - HIAE (Séo Paulo). Protocolos, Guias e
Manuais voltados a Seguranca do Paciente. 2012.

MINISTERIO DA SAUDE. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Fundacdo Oswaldo
Cruz. Documento de Referencia para o Programa Nacional de Seguranga do Paciente.
Brasilia, 2013

REBRAENSP- Estratégias para a Seguranca do Paciente-Manual para Profissionais da Saude.
Sdo Paulo, 2013
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MODULOQ IX
CULTURA ORGANIZACIONAL E CULTURA DE SEGURANCA EM SERVICOS DE
SAUDE

1-Introducéo
2-Definicdes / Cultura
e Visdo dos antropdlogos
e Visdo dos sociologos
2-1- Cultura Organizacional
2-1-1-Identidade de uma Organizagéo
e Nivel de artefatos visiveis
e Nivel dos artefatos que governam o comportamento das pessoas
e Nivel dos pressupostos inconscientes
2-2 Pontos fundamentais para a construcdo de uma Cultura de Seguranca do Paciente
Comunicacéo clara e efetiva
Aprender com o0s erros
3-Cultura de Seguranca
e Um pouco da histéria
e Definicdo de Cultura de Seguranca
e Cultura de Seguranga nos Sistemas de Saude (Sete “subculturas)
Lideranca
Trabalho em equipe
Comunicacao
Aprender com 0sS erros
Justica
Cuidado Centrado no Paciente
Prética Baseada em Evidéncia
4-Os quatro elementos do comportamento humano
Acao
Alvo ou meta
Contexto
Momento
Para finalizar

“Criar uma cultura de seguranga envolve impor responsabilidade pessoal e organizacional, mas
ndo culpar e expor publicamente 0s erros ou quase erros, e sim usar estes eventos como uma
oportunidade de aprendizagem e de melhoria”




125

ANVISA, 2013
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-HUGG
HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa intitulada: Cultura de Seguranca do Paciente —
Percepcdo da Equipe de Enfermagem de um Hospital Universitario, sob a responsabilidade da
pesquisadora Maria da Penha Pinheiro a qual pretende: 1-Analisar a percepcdo da equipe de
enfermagem de um hospital universitario, acerca da cultura de seguranca do paciente; 2- Identificar
quais os fatores que interferem na adogdo de praticas mais seguras na assisténcia de enfermagem aos
pacientes; 3- Propor estratégias de intervencdo educativas que reforcem a construcdo e o
desenvolvimento da cultura de seguranga do paciente, tais como: Curso de capacitagdo em seguranga,
Eventos do tipo: Dia contra quedas do paciente, Dia de identificacdo correta do paciente, Dia contra
erros de medicacdo, Semana da Seguranga do Paciente, etc.

Sua participagdo € voluntaria e se dara por meio do preenchimento de um questionario de forma
individual, junto a essa pesquisadora, que durara aproximadamente 30 minutos.

Os riscos decorrentes de sua participagdo na pesquisa sao minimos, que implicam em vocé

achar que determinadas perguntas (0) ou (a) incomodam , porque as informagfes que coletamos séo
sobre suas experiéncias pessoais. Desta forma vocé pode escolher ndo responder quaisquer perguntas
que (o) ou (a) facam sentir-se incomodado (a). Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para a
producdo de conhecimentos acerca da seguranca do paciente e com as propostas estratégicas para uma
assisténcia mais segura aos pacientes, prestada pelos profissionais de enfermagem que atuam na
instituicdo do referido estudo.
Se depois de consentir em sua participacdo o Sr (a) desistir de continuar participando, tem o direito e a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos
dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr (a) ndo tera nenhuma
despesa e também n&o receberd nenhuma remuneragdo. Os resultados da pesquisa serdo analisados e
publicados, mas sua identidade ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra
informagdo, o (a) Sr (a) podera entrar em contato com a pesquisadora no telefone celular: 987377648
ou no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle , pelo telefone 22645025, ou ainda no CEP/HUGG-Rua
Mariz e Barros, N° 775 — 4° andar (Prédio do Hospital ) Bairro: Tijuca, Telefone: 2264-5177.

Consentimento Pds—Informacao

Eu, fui informado sobre o
que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracéo, e entendi a explicacdo. Por isso,
eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair quando
quiser. Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo
pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do participante
Nome:
Assinatura (Pesquisador):

CEP/HUGG
Rua Mariz e Barros, N° 775 — 4° andar (Prédio do Hospital) Bairro: Tijuca
Telefone: 2264-5177
E-mail: cephugg@gmail.com


mailto:cephugg@gmail.com

128

APENDICE C

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP- HUGG
HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu, Maria da Penha Pinheiro, portadora do RG n° 02876783-8, mestranda pela
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO, assumo 0 compromisso com o
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, na realizacdo da pesquisa sob o titulo de: “Cultura
de Seguranca do Paciente — Percepcdo da Equipe de Enfermagem de um Hospital
Universitario”. A citacdo do nome da instituicdo esté vinculada a esta autoriza¢do que podera
nela consentir ou ndo a mengdo do nome do mesmo.

O presente estudo representara uma contribuicdo para a producdo de conhecimento
acerca de uma assisténcia segura aos pacientes, prestada pelos profissionais de enfermagem
que atuam na instituicdo do referido estudo.

Ressalto ainda que a pesquisa estara dentro dos preceitos do Cadigo de Etica, sujeita a
aprovagc&o anterior do Comité de Etica e pesquisa da Instituicdo de Ensino.

Rio de Janeiro, 06 de julho de 2014.

Maria da Penha Pinheiro

Pesquisadora

CEP/HUGG
Rua Mariz e Barros, N° 775 - 4° andar (Prédio do Hospital) Bairro: Tijuca
Telefone: 2264-5177
E-mail: cephugg@gmail.com
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APENDICE D

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL
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LEVANTAMENTO PARA AMPLIACAO DO QUADRO DE PROFISSIONAIS DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM.

Este levantamento foi realizado com base na Legislagio COFEN n° 293 / 2004, que
trata do dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem (Formula de Marinho),
que € baseada no Sistema de Classificacdo de Pacientes (SPC) e as horas de Enfermagem
necessaria para assisténcia aos pacientes nas 24 horas. Para os calculos foram considerados:
1-Taxa de ocupagéo de 100%
2-Total de 227 leitos
3-Classificacdo dos pacientes (Cuidados Minimos; Cuidados Intermediarios; Cuidados Semi-
Intensivos e Cuidados Intensivos)
5-Jornada Semanal de Trabalho de 30 horas semanais
6-Indice de Seguranca Técnica de 15%
7-Calculo de Sitios Funcionais para as Unidades Especializadas ( 8-Ambulatério, Central de
Material, Centros Cirargicos (Geral, Obstétrico e Ortopédico), Hemodialise, UNIP e
Educagéo Continuada.

ENFERMARIAS/SERVICOS

3% Enfermaria: 23 leitos sendo 11 de cuidados semi-intensivos e 12 de cuidados
intermediarios.
Logo: THE = (11 x 9, 4) + (12 X 5, 6)
THE =170.6
QP =0,2683 x 170.6
QP = 45.77 = 46 profissionais de Enfermagem

33% de Enfermeiros = 15
67% de Téc. de Enfermagem = 31

42 Enfermaria: 14 leitos, sendo 04 de cuidados semi-intensivos e 09 de cuidados
intermediarios.
Logo: THE = (4 x 9,4) + (10 x 5,6)
THE =93.6
QP =0,2683 x 93.6
QP = 25.11 = 25 profissionais de Enfermagem

33% de Enfermeiros = 08
67% de Téc. de Enfermagem = 17

5% Enfermaria: 16 leitos, sendo 06 de cuidados semi-intensivos e 10 de cuidados
intermediarios.
Logo: THE = (6 x 9,4) + (10 x 5,6)
THE =112.4
QP =10,2683x 112,4
QP =30.15 = 30 profissionais de enfermagem

33% de Enfermeiros = 10
67% de Técnicos de Enfermagem = 20
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62 Enfermaria: 22 leitos, sendo 10 de cuidados semi-intensivos e 12 de cuidados
intermediarios.

Logo: THE = (10 x 9, 4) + (12 x 5, 6)
THE = 161, 2
QP =0,2683 x 161,2
QP = 43,24 = 43 profissionais de Enfermagem

33% de Enfermeiros = 14
67% de Téc. de Enfermagem = 29

7% Enfermaria: 19 leitos, sendo 08 de cuidados semi-intensivos e 11 de cuidados
intermediarios.
Logo0: THE = (8 x 9,4) + (11x 5,6)
THE = 136.8
QP =0,2683 x 136.8
QP = 36.70 = 37 profissionais de Enfermagem

33% de Enfermeiros = 12
67% de Téc. de Enfermagem = 25

8% Enfermaria: 17 leitos, sendo 09 de cuidados semi-intensivos e 06 de cuidados
intermediarios.
Logo: THE = (6 x 9,4) + (11 x 5,6)
THE =118
QP =0,2683 x 118
QP = 31,65 = 32 profissionais de Enfermagem

33% de Enfermeiros = 11
67% de Téc. de Enfermagem = 21

92 Enfermaria: 19 leitos, sendo 8 de cuidados semi-intensivos e 11 de cuidados intermediarios.
Logo: THE = (8 x 9,4) + (11 x 5,6)
THE = 136.8
QP =0,2683 x 136.8
QP = 36,70= 37 profissionais de Enfermagem

33% de Enfermeiros = 12
67% de Téc. de Enfermagem = 25

102 Enfermaria: 12 leitos, sendo 08 de cuidados semi-intensivo e 04 de cuidados
intermediarios.
Logo: THE = (8 x 9,4) + (4 x 5,6)
THE = 97,6
QP =0,2683 x 97,6
QP = 26,18 = 26 profissionais de Enfermagem

33% de Enfermeiros = 09
67% de Téc. de Enfermagem =17
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Ortopedia: 22 leitos, sendo 10 de cuidados semi-intensivos, 08 de cuidados intermediarios e

04 de cuidados minimos.
Logo: THE =(10x 9,4) + (8 x 5,6) + (4 x 3,8)
THE =154
QP =0,2683 x 154
QP =41.31 =40 profissionais de Enfermagem

33% de Enfermeiros = 13
67% de Téc. de Enfermagem = 27

Pediatria: 11 leitos sendo 5 de cuidados semi-intensivos e 6 de cuidados intermediarios.

Logo: THE = (5x9.4) + (6 X 5.6)
THE =80.6
QP =0,2683 x 80.6
QP =21.62 = 22 profissionais de Enfermagem

33% de Enfermeiros =7
67% de Téc. de Enfermagem = 15

CTI Adulto: 8 leitos de cuidados intensivos
Logo: THE=8x17,9
THE =143.2
QP =0, 2683 x 143.2
QP = 57,63 = 33 profissionais de Enfermagem

52% de Enfermeiros = 17
48% de Téc. de Enfermagem = 16

CTI Neonatal: 06 leitos de cuidados intensivos
Logo: THE=6x17,9
THE =107.4
QP =0, 2683 x 107.4
QP = 28.81 = 29 profissionais de Enfermagem

52% de Enfermeiros = 15
48% de Téc. de Enfermagem = 14

Obstetricia: 23 leitos de cuidados semi-intensivos.
Logo: THE =23 x 9,4
THE = 216,2
QP =0,2012 x 216,2
QP = 44 profissionais de Enfermagem

33% de Enfermeiros = 14
67% de Téc. de Enfermagem = 30

Hospital-dia: 10 leitos. Sendo 2 de cuidados intermediarios e 8 de cuidados minimos
Logo: THE= (2 x 5.6) + (8 x 3.4)
THE=38.4
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QP =0,2683 X 38.4
QP =10.30= 10 profissionais de Enfermagem

33% de Enfermeiros = 3
67% de Téc. de Enfermagem =7

Centros Cirurgicos, Hemodialise, Ambulatdrio, Central de Material e Esterilizacdo, UNIP e
Educacdo Continuada;

Apos calculos dos Sitios Funcionais, foi encontrado o seguinte quantitativo:

e 38 Enfermeiros;
e 194 Técnicos de Enfermagem.

Somando-se todos 0s quantitativos encontrados, o dimensionamento do pessoal de
Enfermagem para atender aos 227 leitos e os demais Servicos e / ou setores que englobam
estruturalmente o Hospital cenario desse estudo:

e Enfermeiro: 198 + 30 (15% IST) = ------- 219
e Técnicos de Enfermagem 488 + 73 (15% (IST) = ------ 561

Atualmente a equipe de Enfermagem, é composta de:

e 87 Enfermeiros
e 317 Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de Enfermagem

Logo, nossa necessidade de pessoal, sem o indice de Seguranca Técnica é de:

e 111 Enfermeiros;
e 171 Técnicos de Enfermagem.

Comtemplando 15% de indice de Seguranca Técnica, necessidade é de:

e 132 Enfermeiros;
e 244 Técnicos de Enfermagem

Justificativa:

Diante do levantamento apresentado, ficou clara a necessidade de ampliacdo urgente
do quadro de pessoal da Equipe de Enfermagem do Hospital cenario do estudo, ainda mais
se considerarmos que em futuro muito proximo, varios desses profissionais estardo em
processo de aposentadoria, como foi apontado na presente pesquisa.

Devemos considerar também que as atividades da equipe de Enfermagem estdo presentes
em todas as areas de uma instituicdo de Saude, alem do que a complexidade da assisténcia de
Enfermagem vem exigindo desses profissionais, melhor preparo e qualificacdo, sendo
totalmente inviavel oferecer tais oportunidades a uma equipe tdo reduzida em virtude da
impossibilidade de afastamento para capacitacao.
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ANEXO A

APROVACAO DO COMITE DE ETICA
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
GAFFREE E
GUINLE/HUGG/UNIRIO

e PARECER CONSUBSTANCIADO DO/CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CULTURA DE SEGURANGA DO PACIENTE : Percepgéo da Equipe de Enfermagem
de um Hospital Universitario.

Pesquisador: Maria da Penha Pinheiro

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 34553514.4.0000.5258

Institui¢do Proponente: Hospital Universitario Gaffree e Guinle/HUGG/UNIRIO

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 769.099
Data da Relatoria: 21/08/2014

Apresentagéo do Projeto:

Os riscos presentes no ambiente hospitalar, sobretudo os causados pela prépria assisténcia ou os “riscos do
cuidado”, exigem a construgdo e consolidagao urgente do movimento pela Segurancga do Paciente, uma vez
que os danos causados por praticas inseguras e erros, afetam nao s6 ao cliente, com consequéncias muitas
vezes fatais, mas também aos familiares, profissionais de salde, instituicéo e sociedade.Refletindo sobre
essas questdes, veio & necessidade urgente de conhecer o que pensam, sentem ou percebem os
profissionais de enfermagem de um hospital universitario acerca da cultura de seguranga do paciente, que
visa subsidiar propostas estratégicas para a construcdo da cultura de seguranga do paciente.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:Analisar a percepgao da equipe de enfermagem de um hospital universitario, acerca da
cultura de segurancga do paciente;
Objetivo Secundario:Identificar quais os fatores que interferem na adog&o de praticas mais seguras

Enderego: Rua Mariz e Barros n° 775

Bairro: Tijuca CEP: 22.270-004
CUF:RJ Municipio: RIO DE JANEIRO i
| Telefone: (21)1264-5317 Fax: (21)1264-5177 E-mail: cephugg@gmail.com ]
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
GAFFREE E '
GUINLE/HUGG/UNIRIO

i

Continuagao do Parecer: 769.099

na assisténcia de enfermagem aos pacientes;Propor estratégias de

intervencéo educativas que reforcem a construgdo e o desenvolvimento da cultura de seguranca do
paciente, tais como: Curso de capacitagdo em

seguranca, Eventos com foco na Cultura de Seguranga do Paciente.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

N&o apresenta riscos e beneficia contribuindo para sensibilizagdo da cultura de seguranga

do paciente

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

De grande relevancia para a cultura e aplicagéo na area assistencial da cultura da segurancga do paciente.

Considerag6es sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Néo ha

Recomendagées:

N&o ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Nao ha

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 28 de Agosto de 2014

Assinado por:

Pedro Eder Portari Filho
(Coordenador)

3 Enderego: Rua Mariz e Barros n° 775

| Bairro: Tijuca CEP: 22.270-004

| UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

| Telefone: (21)1264-5317 Fax: (21)1264-5177 E-mail: cephugg@gmail.com
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ANEXO B

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS



Instrumento de coleta de dados

Autora: Claudia Tartaglia Reis — (Tese de doutorado da ENSP/Fiocruz)
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Esta pesquisa quer saber sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao cuidado e notificacdo de eventos em seu hospital e

tomara 10 a 15 minutos para ser preenchida.

Se ndo quiser responder uma questao, ou se a pergunta ndo se aplicar a vocé , pode deixa-la em branco.

Um "Evento" é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente,

acidente ou desvio, independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.

"Segurancga do paciente" é definida como evitar e prevenir danos ou eventos

adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de salide

prestados.

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou area clinica do hospital onde
vocé passa amaior parte do seu tempo de trabalho ou na gual presta a maior parte dos seus servicos clinicos.

Qual é a sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.

[0 a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica

[0 h. Unidade de terapia intensiva adulto

O b. Clinica médica

O i. Ortopedia

O c. Clinica cirGrgica

O j. Ambulatério

O d. Cirurgia

O k. Hemodidlise

[ e. Obstetricia

O 1. Radiologia

O f. Pediatria

O m. Anestesiologia

O g. Unidade de terapia intensiva neo

[0 n. Outra, por favor, especifique:

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmagdes sobre a sua area/unidade

de trabalho.

Pense na sua area/unidade de trabalho no Discordo Discordo Né&o Concordo | Concordo | Concordo

hospital... totalmente nem Discordo totalmente

ébtl;l:ssta unidade, as pessoas apoiam umas as 01 02 O3 04 05
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da 01 a2 03 04 o5
carga de trabalho
3. Quando h& muito trabalho a ser feito O1 o2 O3 O 4 o5
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente
4, Nesta unidade, as pessoas se tratam com o1 a2 O3 O4 a5
respeito
5. Os profissionais desta unidade trabalham mais o1 a2 O3 O4 a5
horas do que seria 0 melhor para o cuidado do
paciente
6. Estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranca do paciente 01 02 03 04 s
7.Utilizamos mais profissionais temporarios
[terceirizados do que seria desejavel para o 01 02 03 04 aos
cuidado do paciente
8-Os profissionais consideram que seus erros
podem ser usados contra eles 01 02 03 04 oS
9. E tem levad d iti
aqUirros em levado a mudancas positivas por 01 02 03 04 05
10. E apenas por acaso, que erros mais graves
nao acontecem por aqui o1 02 03 04 s
11. Quando uma area desta unidade fica
sobrecarregada, os outros profissionais desta 01 02 03 04 0os
unidade ajudam.
12. Quando um evento e notificado, parece que o o1 02 03 04 os

foco recai sobre a pessoa e nao sobre o problema




SECAO A: Sua area/unidade de trabalho (continuag&o)

Pense na sua area/unidade de trabalho no Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
hospital... totalmente nem Discordo totalmente
13. Apos implementarmos mudancas para
melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a 01 02 O3 04 05
efetividade
14. Nos trabalhamos em "situacéo de crise",
tentando fazer muito e muito rapido 01 02 03 04 05
15. A seguranga do paciente jamais e
comprometida em fungdo de maior quantidade de 01 a2 O3 04 05
trabalho a ser concluida
16. Os profissionais se preocupam que seus erros
sejam registrados em suas fichas funcionais 01 02 03 04 05
17. Nesta unidade temos problemas de
seguranca do paciente 01 a2 03 04 05
18. Os nossos procedimentos e sistemas sao
adequados para prevenir a ocorréncia de erros 01 a2 03 04 05
SECAO B: O seu supervisor/chefe
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmagdes sobre o seu
supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.
Pense na sua area/unidade de trabalho no Discordo Discordo | N&o Concordo | Concordo Concordo
hospital ... totalmente nem Discordo totalmente
1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os 01 02 03 o4 0s
procedimentos estabelecidos de seguranca do
paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideragdo as sugestdes dos profissionais para 01 02 03 04 05
a melhoria da seguranga do paciente
2. Sempre que a pressdo aumenta, meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais 01 02 O3 04 0s
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
4. O meu supervisor/chefe ndo da atengéo
suficiente aos problemas de seguranca do 01 02 O3 04 0s
paciente que acontecem repetidamente
SEGAO C: Comunicag&o
Com que frequéncia as situagdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?
Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca Raramente As vezes Quase Sempre
hospital ... sempre
1. Nos recebemos informagéo sobre mudancas
implementadas a partir dos relatérios de eventos 01 02 03 0 4 05
2. Os profissionais tem liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do 01 02 03 04 05
paciente
3. Nos somos informados sobre os erros que
acontecem nesta unidade 01 02 03 04 05
4. Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisdes ou a¢des dos seus 01 02 03 04 0s
superiores
5-Nesta unidade, discutimos meios de prevenir
erros evitando gque eles acontegcam novamente 01 02 03 04 05
6. Os profissionais tem receio de perguntar,
P Perg o1 02 m] 04 05

guando algo parece néo estar certo

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com que frequéncia eles séo

notificados?

Nunca Raramente As vezes Quase Sempre
sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele e percebido e
corrigido antes de afetar o paciente, com que 01 a2 a3 04 05
frequéncia ele e notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas ndo harisco de
dano ao paciente, com que frequéncia ele e 01 a2 a3 04 05
notificado?
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar 01 o2 03 04 os

danos ao paciente, mas ndo causa, com que
frequéncia ele e notificado?
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SECAO E: Nota da seguranca do paciente

Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.

O O (| O O

A B C D E
Excelente  Muito boa  Regular Ruim Muito Ruim

SECAO F: O seu hospital

Por favor, indigue a sua concordéancia ou discordancia com as seguintes afirma¢des sobre o seu hospital.

Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo | Concordo

Pense no seu hospital totalmente nem Discordo totalmente
1. A direcéo do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranca do paciente 01 a2 03 04 a5
2-As unidades do hospital ndo estdo bem
coordenadas entre si 01 o2 03 04 o5
3. O processo de cuidado e comprometido
guando um paciente e transferido de uma unidade 01 02 03 04 S
para outra
4. Ha uma boa cooperacdo entre as unidades do
hospital que precisam trabalhar em conjunto 01 02 03 04 S
5 E comum a perda de informagdes importantes
sobre o cuidado do paciente durante as 01 02 03 04 05
mudancas de plantdo ou de turno
6. Muitas vezes e desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital 01 02 03 04 S
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informacdes entre as unidades do hospital 01 02 03 04 S
8. As agdes da diregcdo do hospital demonstram
gue a segurancga do paciente e uma prioridade 01 02 03 04 05
principal
9. A direcao do hospital s6 parece interessada na
seguranca do paciente quando ocorre algum 01 a2 O3 0 4 0s
evento adverso
10. As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para prestar o melhor cuidado aos 01 a2 O3 0 4 0s
pacientes

SECAOQO G: Numero de eventos notificados

Nos ultimos 12 meses, quantas notificagGes de eventos vocé preencheu e apresentou?

O a. Nenhuma notificagdo O d. 6 a 10 notificagdes
O b. 1 a 2 notificagdes O e.11 a 20 notificages
O c. 3 a5 notificacdes O f. 21 notificagdes ou mais

SECAOQ H: Informagdes gerais

As informagdes a seguir contribuirdo para a anélise dos resultados da pesquisa.
1. H& quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

O a. Menos de 1 ano O d. 11 a 15 anos

O b.1a5anos [0 e. 16 a 20 anos

O c.6a10anos O f. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual &rea/unidade do hospital?

O a. Menos de 1 ano O d. 11 a 15 anos

O b.1a5anos O e. 16 a 20 anos

[ ¢.6a10anos O f. 21 anos ou mais

3. Normalmente, guantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

[ a. Menos de 20 horas por semana [ d. 60 a 79 horas por semana
[ b.20 a 39 horas por semana [ e. 80 a 99 horas por semana

[ ¢.40 a 59 horas por semana [ f. 100 horas por semana ou mais
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SECAO H: Informagdes gerais (continuag&o)
4, Qual é o seu cargo/funcdo neste hospital?
O a. Enfermeiro

O b. Técnico de Enfermagem.

O c. Auxiliar de Enfermagem.

[0 d. Residente de enfermagem.

5. No seu cargo/fungdo, em geral vocé tem interagdo ou contato direto com os pacientes?
[0 a. SIM, em geral tenho interag&o ou contato direto com os pacientes.

O b. NAO, em geral NAO tenho interag&o ou contato direto com os pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissdo atual? ____ anos
7. Qual o seu grau de instrugao:

O a. Primeiro grau (Ensino Bésico) Incompleto [1 e. Ensino Superior Incompleto

O b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completo [ f. Ensino Superior Completo

O c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto [ g. P6s-graduagéo (Nivel Especializagdo)

O d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo [ h. P6s-graduag&o (Nivel Mestrado ou Doutorado)
8. Qual asuaidade? ____ anos

9. Indique o seu sexo:

O a. Feminino (I b. Masculino

10. Vocé ja participou de alguma atividade educativa ( Curso , Palestra ou treinamento nos Gltimos 5 anos que tenham
relacdo direta com a seguranga do paciente?

O a.sim O b. ndo
SEGAO I: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca de paciente, erro ou relato de
eventos no seu hospital.

Obrigado por vocé completar este questiondrio e participar desta pesquisa.
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ANEXO C

ARTIGO 1 - AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE PELA

EQUIPE DE ENFERMAGEM DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO
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AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE PELA EQUIPE DE
ENFERMAGEM DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO.

Maria da Penha Pinheiro’
Cristiane de Oliveira Novaes?
Osnir Claudiano da Silva Junior3

RESUMO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio, com abordagem quantitativa, cujo objetivo foi
conhecer a avaliacdo da equipe de enfermagem, acerca da Cultura de Seguranca do paciente,
assim como os fatores que interferem na adogdo de praticas mais seguras, em um Hospital
Universitario. A coleta dos dados ocorreu no periodo de setembro a novembro de 2014, por
meio de um questionario traduzido para o portugués do Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC), disponivel no Proqualis, composto de 12 Dimensdes para avaliacdo da
Cultura de Seguranca, sendo que o presente trabalho apresenta as 7 Dimensdes que referem-se
as unidades de trabalho dentro do hospital. A pesquisa apontou uma avaliacdo regular da
Cultura da Seguranca do Paciente, entre as unidades e que dentre os fatores que interferem na
adogdo de praticas mais seguras, destacam-se falhas na comunicacdo entre profissionais,
equipes e gestores, predominancia da cultura da culpa, déficit importante de pessoal e elevado
namero de profissionais terceirizados.

Descritores: Riscos. Seguranca do paciente. Equipe de enfermagem

ABSTRACT

It is a descriptive exploratory study with a quantitative approach, Whose objective was to
know the assessment of the nursing team about the patient safety culture, as well as the factors
Affecting the adoption of safer practices in a university hospital. Data collection redbourn
place between September-November 2014 through a questionnaire translated into English the
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), available at Proqualis, composed of 12
Dimensions for evaluation of safety culture, and the present work shows the seven dimensions
refer que to the work units Within the hospital. The survey Showed regular evaluation of
patient safety culture, between the units and que Among the factors Affecting the adoption of
safer practices, we highlight gaps in communication between professionals, teams and
managers, predominance of the blame culture, deficit important personnel and high number of
outsourced professionals.

Keywords: Risk. Patient safety. Nursing staff
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RESUMEN

Se trata de un estudio descriptivo exploratorio con enfoque cuantitativo, cuyo objetivo fue
conocer la evaluacion del equipo de enfermeria sobre la cultura de seguridad del paciente, asi
como los factores que influyen en la adopcion de practicas mas seguras en un hospital
universitario . La recoleccion de datos se llevd a cabo entre septiembre-noviembre 2014 a
través de un cuestionario traducido al portugués la Encuesta Hospital el paciente Cultura de
Seguridad (HSOPSC), disponible en Proqualis, compuesto por 12 Dimensiones para la
evaluacion de la cultura de seguridad, y el presente trabajo muestra las siete dimensiones que
se refieren a las unidades de trabajo dentro del hospital. La encuesta mostré una evaluacion
periodica de la cultura de seguridad del paciente, entre las unidades y que entre los factores
que influyen en la adopcién de practicas mas seguras, podemos destacar las lagunas en la
comunicacion entre los profesionales, los equipos y los gestores, el predominio de la cultura

de la culpa, el déficit personal importante y elevado nimero de profesionales subcontratados.

Palabras clave: Riesgo. La seguridad del paciente. Equipo de enfermeria

CATEGORIA DO ARTIGO: PESQUISA.
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INTRODUCAO

Hipocrates apontou ha mais de dois mil anos a possibilidade de riscos e de danos na
assisténcia a saude: “Primum non noscere”, “Primeiro nio causar dano”®. Por sua vez, no
final do século XIX Florence Nigthingale, uma das precursoras das estatisticas hospitalares
com seus estudos de morbimortalidade na Inglaterra, reconhecia os riscos no processo de
cuidar ao afirmar ‘“Pode parecer um estranho principio, anunciar como requisito basico, em
um hospital, que nio se deve causar danos ao doente”.?)

Risco é a possibilidade da ocorréncia de um evento adverso e estd associado ao
potencial de perdas e danos e da magnitude de suas conseqiiéncias.®® A Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria define risco como “uma ou mais condigdes de uma varidvel com
potencial necessario para causar danos”. Esses danos podem ser entendidos como lesdes a
pessoas, ou estarem relacionados aos equipamentos, instalacbes, meio ambiente, ou ainda,
perda de material em processo ou reducao da capacidade de produgdo.®

No ambiente hospitalar pode-se ressaltar ainda os “riscos do cuidado” ou os riscos
causados pela assisténcia a satde que podem atingir aos pacientes assistidos, suas familias, os
profissionais envolvidos com a assisténcia e a sociedade como um todo, que justificam o
movimento pela Seguranca do Paciente.

A Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial de
Satde (OMS) define Seguranga do Paciente como “a reducdo a um minimo aceitavel do risco
desnecessario associado a Saude”; e dano “¢ o comprometimento da estrutura ou fungdo do
corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se as doengas”. Se este dano ou incidente
estiver relacionado a satde, ¢ o Evento Adverso. Logo, Evento Adverso “¢ a lesdo ou dano
ndo intencional que resulta em incapacidade ou disfungdo temporaria ou permanente, e/ou
prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como consequéncia do cuidado
prestado”.“®

O movimento de seguranca do paciente teve inicio na ultima década do século XX,
apos a publicacdo do Relatério To ErrisHuman: Building a Safer Health Care System do
Institute of Medicine (IOM), que apresentou resultados de varios estudos que revelaram a
critica situacao da assisténcia a saude naquele Pais, cujos dados comparavam a quantidade de
mortes nos Estados Unidos a queda de um jumbo por dia, chamando a atencao de autoridades
e responsaveis pela assisténcia a saude.®

A partir dai, a OMS, adotou a questdo da seguranga do paciente como tema de alta
prioridade na agenda politica de seus Paises Membros, e em 2002, langou a Alianca Global

para a Seguranca do Paciente, cujo elemento central é a formulacdo de Desafios Globais,
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visando a socializacdo dos conhecimentos e das solucbes encontradas, por meio de programas
e campanhas internacionais com recomendacOes destinadas a garantir a seguran¢a dos
pacientes no mundo.®

Os avancos cientificos e tecnologicos, assim como a introducdo de novos farmacos na
assisténcia & saude, ampliam as possibilidades de qualidade de vida e longevidade, em
contrapartida incrementam os riscos de eventos adversos e erros nas instituicdes de salde,
sobretudo as hospitalares. Esse fato reforca a preméncia da consolidacdo do movimento pela
Seguranca do Paciente, exigindo a participacdo das instituicdes de salde e todos 0s seus
profissionais que devem estar preparados e capacitados.

No Brasil além de outras iniciativas destaca-se, a “Rede Sentinela” que monitora 192
hospitais desde 2011. E monitorado um conjunto de eventos adversos no atendimento aos
pacientes, de aproximadamente 60 mil leitos e cerca de 40 mil atendimentos por dia. Essa
experiéncia permitiu a estruturagdo do Programa Nacional de Segurancga do Paciente, Portaria
n°529,em 01 de abril de 2013. ®

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivos verificar os conhecimentos e
a avaliacdo da equipe de enfermagem de um hospital universitario, acerca da cultura de
seguranca do paciente, bem como, dos fatores que interferem, ou podem interferir na adocao
de préticas mais seguras na assisténcia, entre as unidades de um hospital. Deste modo, as
Questdes Norteadoras foram: Quais 0s conhecimentos/saberes da equipe de enfermagem de
um hospital universitario, acerca da Cultura de Seguranca do Paciente? Que fatores que
podem interferir ou ndo na adocdo de praticas mais seguras na assisténcia aos pacientes?
Como os profissionais de enfermagem de um hospital universitéario, avaliam a seguranca do

paciente?

MATERIAL E METODOS

Estudo descritivo-exploratorio com abordagem quantitativa, conduzido em um Hospital
Universitario, localizado na cidade do Rio de Janeiro/ RJ, que atende pacientes do Sistema
Unico de Saude (SUS), apds autorizacdo do diretor da unidade hospitalar. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em 28/08/2014, Parecer CEP/HUGG n° 769.099/
CAAE 3455354.4.0000.5258, de acordo com as diretrizes contidas na Resolucéo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, sendo que os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os sujeitos da amostra sdo os profissionais de enfermagem (enfermeiros, residentes,

técnicos e auxiliares de enfermagem), sendo critério de inclusdo pertencer a equipe de
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enfermagem do hospital cenario do estudo ou ao Programa de Residéncia por mais de seis
meses, e estar no ambiente laboral durante a realizacdo da pesquisa. O célculo amostral
considerou a probabilidade do evento de 50%, com intervalo de confianca de 95%, e erro tipo
| < 5%, sendo assim a amostra estimada foi de 203 individuos em um universo de 424
funcionarios.

A coleta dos dados ocorreu no periodo de setembro a novembro de 2014, sendo
selecionados 203 questionadrios de XXX aplicados, apds a revisdo e a exclusdo dos
considerados fora dos critérios pré-estabelecidos. O instrumento utilizado foi o questionario
traduzido para o portugués Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), disponivel no
Proqualis, versdo validada por Reis (2013). O questionario possui 12 Dimensdes da Cultura
de Seguranca, das quais, sete referem-se as Unidades de trabalho dentro do hospital, trés a
Organizacdo hospitalar e duas referem-se a Medidas de resultado. Para este trabalho, nos
reportaremos apenas as sete Dimensfes das Unidades de trabalho dentro do hospital, cujos
calculos das respostas permitem identificar a “areas fortes” em relagdo a Cultura de Seguranca
do Paciente (quando as respostas positivas apresentam um percentual > 75%), e “areas
frageis” (quando o célculo do percentual apresentado for < 50%). Em relagdo as respostas
negativas, quanto maior for o percentual de negatividade ( > 50% ) em uma determinada area,
mais fragilizada sera considerada aquela area.

Para descricdo da amostra e dos desfechos considerados (conhecimentos e avaliacdo
acerca da cultura de seguranca do paciente; fatores intervenientes na ado¢do de praticas mais
seguras na assisténcia) foram realizadas analises univariadas por meio de frequéncias simples.
O pacote estatistico utilizado foi o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows, versao 17.0.

RESULTADOS

A amostra entrevistada foi de 203 profissionais, sendo que 82,1% sdo do sexo
feminino, com idade média 44,3 anos (dp=11,6 anos) e tempo médio de profissdo de 14,8
anos (dp=11,1 anos). Cerca de29,5% trabalham no hospital entre 1 a 5 anos, 16,5% de 11 a 15
anos e 13,0% ha menos de 1 ano. Quanto a carga horaria dedicada ao trabalho no hospital a
maioria (73,3%) trabalha entre 20 e 39 horas no local, e 22,8% mais de 40 horas, sendo que
em relacdo a funcdo desempenhada 27,2% sao enfermeiros, 44,1% técnicos de enfermagem e
26,2%auxiliares de enfermagem, cerca de 88,6% declaram ter contato direto com pacientes no
exercicio de sua funcdo. Em relagdo a formagéo 35,8% tem ensino médio completo e 32,9%

alguma poés-graduacao stricto ou lato senso, e 72,2% declararam ja ter participado de alguma
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atividade educativa sobre seguranca do paciente. Em relacdo a quantidade de notificacGes
preenchidas nos ualtimos 12 meses, 78,2% declararam ndo ter preenchido nenhuma
notificacdo, e 12,4% preencheram de 1 a 2 notificacdes.

A figura 1 mostra os dados relacionados a Dimensdo expectativas e acdes de
promocdo de seguranca dos supervisores /gerentes, e apontam que h&a um reconhecimento por
parte dos Supervisores /gerentes, quando o trabalho é realizado de acordo com 0s processos
de seguranca. H& uma andlise positiva dos supervisores, indicando um sentimento de acolhida
as sugestdes dos profissionais. A maioria dos entrevistados ndo concordou com a afirmativa
sobre o trabalho mais rapido quando a pressdao aumenta, o que pode significar um cuidado
com a qualidade do trabalho, em contrapartida ao volume das atividades em um menor tempo.
Os dados indicam também um sentimento de que os supervisores/ chefes, estdo atentos aos
problemas que envolvem a seguranca do paciente.

A figura 2 mostra os dados relacionados a segunda Dimensdo aprendizado
organizacional e melhoria continua, indicando que os profissionais se preocupam com as
questdes da seguranca do paciente e que estdo trabalhando para isso. Na segunda questdo,
apesar do resultado positivo, indica uma certa descrenca em mudancas positivas a partir dos
erros, uma vez que 109 respondentes ndo concordaram com essa afirmativa, demonstrando
um ponto de fragilidade nas questdes da seguranca do paciente. Novamente, apesar da questao
também ter sido positiva, a metade dos respondentes ndo acredita nas avaliacBes a partir de
mudancas implementadas, refor¢ando a questao anterior.

A figura 3 mostra os dados relacionados a Dimensdo trabalho em equipe dentro das
unidades, apontando para a existéncia de um sentimento de equipe e de apoio dentro das
unidades e que nas necessidades as equipes se unem para preservar a qualidade do trabalho.
Os dados também indicam respeito profissional entre as equipes. Porém, na quarta questao
dessa dimensdo, os dados indicam pouca coesdao e falta de apoio quando a ajuda ou
colaboracéo envolvem diferentes areas, ficando claro que isso s6 acontece entre 0s pares e ndo
em equipe como um todo.

A figura 4 mostra os dados relacionados a Dimens&o abertura das comunicagdes. Esses
dados indicam um sentimento de liberdade por parte dos profissionais em falar, sempre que
houver a possibilidade de algo negativo atingir ao paciente, porém a outra questao indica que
a maioria dos profissionais “cumprem ordens” sem questionar decisdes ou questionando ‘““as
vezes”. Ja na terceira questdo, oS dados evidenciam que mais da metade dos entrevistados
questionam quando algo parece errado, o que pode significar uma preocupacdo com a

seguranca do paciente.
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A figura 5 mostra os dados relacionados a Dimensao retorno das informagdes e da
comunicagdo sobre erro. Os dados indicam claramente falhas na comunicagéo e no retorno
das informagdes comprometendo as mudancas a partir dos erros/eventos. E ainda que na
terceira questdo os percentuais tenham apontado um resultado positivo, mais da metade dos
entrevistados (105), ndo concordam que existam discussdes sobre prevencdo de erro e meios
de barreiras para mitigacdo destes, podendo ser apontado como uma &rea fragil nas questes
de seguranca do paciente.

A figura 6 mostra os dados relacionados a Dimensdo resposta ndo punitiva aos erros,
apontando que os profissionais sentem-se ameagados, concordando que os erros podem ser
usados contra eles e que ao notificar um evento, o foco recai sobre o profissional e n&o sobre
0 problema. Se preocupam, ainda que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais.
A cultura da culpa vem gerando a subnotificacdo e a ocultacdo dos erros/danos, podendo gerar
consequéncias gravissimas aos pacientes, profissionais e a instituicdo. Esse resultado
representa um “obstaculo” as diversas questdes relacionadas a seguranga do paciente, uma vez
gue o temor inibe as notificacdes, o controle dos eventos adversos e danos e principalmente o
aprendizado e ao estudo coletivo das diversas maneiras de prevencdo e construcdo de
barreiras para cada evento/dano ocorrido.

A figura 7 mostra os dados relacionados a Dimensdo adequacdo dos profissionais,
indicando claramente a insuficiéncia de pessoal para o desenvolvimento das atividades. Sem
duvida, o déficit de pessoal é um dos graves problemas para as questdes da seguranca do
paciente e € uma realidade nos hospitais publicos brasileiros. Em relacdo as horas de trabalho,
os profissionais que participaram da pesquisa estdo satisfeitos com a carga horéria. Quanto a
utilizacdo de profissionais terceirizados, apenas 99 profissionais concordaram que ha mais
profissionais terceirizados do que seria desejavel para o cuidado com o paciente, o que pode
ser atribuido ao expressivo percentual de temporarios que responderam a pesquisa. J& na
quarta questdo, mais de 50% dos entrevistados indicaram que existe uma situacdo de crise,
que forca o atendimento mais rapido, apesar de ndo reconhecerem a pressao dos
supervisores/chefes, como ficou demonstrado anteriormente.

A tabelal demonstra o resultado das 24 questbes de todas as dimensdes. Destas, 15
foram avaliadas positivamente (62%) e 09 negativamente (37%). Apesar do resultado positivo
na comparagdo geral, se atentarmos para 0s percentuais, vamos perceber o seguinte score: Das
15 questbes positivas, apenas a questdo, quando ha muito trabalho a ser feito, rapidamente
trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo devidamente, da Dimensdo Trabalho em equipe

dentro das unidades, alcangou a porcentagem > que 75% , podendo ser considerada uma area



151

forte de sua dimenséo, mas ndo da dimensdo como um todo. As outras questdes positivas, 09
apresentam escore < que 75% e 05 fragilmente positivas, uma vez que apresentam score < que
50%. Em relacdo as 09 questbes avaliadas negativamente, 04 podem ser consideradas
fortemente negativas, com score de alta de negatividade: > 50% consideradas como areas
fortemente fragilizadas nas questdes da seguranca do paciente.

As dimensdes que apresentaram respostas positivas em todas as questfes foram:
Expectativas e acdes de promocdo de seguranca dos supervisores/gerentes; Aprendizado
organizacional e melhoria continua e Trabalho em equipe dentro das unidades, muito embora
ndo possamos classificar nenhuma como area fortalecida para a cultura de seguranca do
paciente, ja que nenhuma dimensédo atingiu o percentual acima ou igual a 75% em todas as
suas questoes.

A dimensdo que apresentou respostas negativas em todas as questdes foi: Respostas ndo
punitiva aos erros, podendo ser classificadas como “areas muito fragilizadas” em relagdo a

seguranca do paciente.

DISCUSSAO

As avaliagdes negativas sugerem que os profissionais tém medo de relatar ou conversar
sobre erros ou problemas relacionados a eles, uma vez que a “cultura da culpa” estd presente
na assisténcia a satde.”” A questdo da culpabilidade desencoraja a notificacdo de erros,
impedindo inclusive gue se evite que eles acontecam ou voltem a acontecer, uma vez que se
perdem informacGes importantes e valiosas, limitando dessa forma a capacidade de analise.®

Ficou evidente também € a falta de adequacdo dos profissionais, existindo um
consideravel déficit de pessoal para dar conta do trabalho, além de existirem mais
terceirizados do que seria seguro para o cuidado com o paciente, apontado por mais de 50%
dos profissionais que também indicaram trabalharem numa situacdo de crise, tentando fazer
muito e muito rapido.

A pesquisa aponta também que as percepg¢des gerais dos profissionais sobre a seguranca
do paciente é comprometida em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser concluido e que
reconhecem que ha problemas de seguranga do paciente nas unidades em que trabalham.

Outra questdo preponderante apontada na pesquisa como negativa € a falta de
comunicacdo e do retorno das informacdes, impedindo o aprendizado e a incorporacdo de
medidas que venham proporcionar um cuidado seguro e de qualidade, a partir dos erros, que
sO podera ser conseguido com uma comunicacao aberta entre todos os profissionais de todos

0S niveis e areas.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

O estudo apresentou um diagnostico inicial de avaliacdo , pelos profissionais de
enfermagem, que consideram a Cultura de Seguranga do Paciente no hospital do estudo
como regular, e aponta varios fatores que interferem na adocdo de praticas mais seguras ou
voltadas para a Seguranca do Paciente, tais como: Auséncia de uma comunicacdo aberta e
efetiva entre os profissionais, equipes, gestores e entre as unidades, cultura de culpabilidade
em relacéo aos erros, que impede o aprendizado e a reorganizacdo de processos/barreiras, para
que esses erros sejam evitados ou minimizados, importante déficit de pessoal para a
assisténcia de enfermagem e utilizacdo de um numero elevado, de profissionais terceirizados.

Este diagnostico aponta também que varias medidas de intervengdes devem ser
implementadas, destas destacamos as educativas, tais com Cursos de Capacitagdo em
Seguranca do Paciente, Eventos e Seminarios sobre o tema, Campanhas voltadas para os
Protocolos do Ministério da saude/ANVISA, enfim todas as estratégias com a finalidade da

Implantagdo do Programa Nacional de Seguranga do Paciente.
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Figura 1 — Distribui¢do das frequéncias da dimensao “Expectativas e agdes de promogado de
seguranga dos supervisores /gerentes”. Rio de Janeiro, 2015.
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Figura 2 — Distribui¢do das frequéncias da dimensao “Aprendizado organizacional e melhoria
continua”. Rio de Janeiro, 2015.

Estamos fazendo coisas paramelhorar 2 seguranga do paciente. Erros tem levado 2 mudaneas positivas por aaui

“-‘
i
:':ll
’:]l
0
la
5
=)
o 9
X 2T
" 1 -
s b 13
: b
n 0508, -
FOT% & T T T T T
U Dusiseen  Diam  ocrerins  Coes®  Cocsd e iy oliets Do Mh{mwmm Concedd Coei B Il
) b

Apos implementarmos mudangas para melhorara seguranga do
paciente, avaliamos a sua efetividade

]

:
B L,
H

17 0%
7
i ATS

T T T y T
Do A [ m'n.:;.w:-.lm Concorgn  Coneita AN




155

Figura 3 — Distribui¢do das frequéncias da dimensdo “Trabalho em equipe dentro das
unidades”. Rio de Janeiro, 2015.
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Figura 4 — Distribuicdo das frequéncias da dimensao “Abertura da comunicacdo”. Rio de
Janeiro, 2015.
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Figura 5 — Distribui¢do das frequéncias da dimensdo “Retorno das informacdes e da
comunicacgéo sobre erro”. Rio de Janeiro, 2015.
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Figura 6 — Distribuic¢do das frequéncias da dimensao “Respostas ndo punitiva aos erros”. Rio
de Janeiro, 2015.
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Figura 7 — Distribui¢do das frequéncias da dimensdo “Adequacéo de profissionais”. Rio de
Janeiro, 2015.
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Tabela 1- Distribuicdo da Avaliacao positivas, negativas ou neutras das dimensdes, Nivel das Unidades -
Rio de Janeiro (RJ), 2015.

Dimensdes Questoes Avaliacéo %
Expectativas e acbes 1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé& um trabalho realizado Positiva 59,50
de promocéo de de acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranca do
seguranca dos paciente.
supervisores/gerentes 2. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragdo as Positiva 60,30

sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranca do
paciente.
3. Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer que Positiva 72,00
trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”.
4. O meu supervisor/chefe ndo da atencdo suficiente aos Positiva 70,70
problemas de segurancga do paciente que acontecem repetidamente.
Aprendizado 1. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga Positiva 65,33
organizacional e do paciente.
melhoria continua 2. Erros tém levado a mudancas positivas por aqui. Positiva 42,33
Apo6s implementarmos mudangas para melhorar a seguranga do Positiva 49,74
paciente, avaliamos a efetividade.
Trabalho em equipe 1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras. Positiva 58,58
dentro das unidades 2. Quando h4 muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos  Positiva 75,26
juntos em equipe para conclui-lo devidamente.
3. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito. Positiva 69,66
4. Quando uma érea desta unidade fica sobrecarregada, os outros Positiva 45,18
profissionais desta unidade ajudam.
Abertura da 1. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode Positiva 64,99
comunicagdo afetar negativamente o cuidado do paciente.
2. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as  Negativa 38,17
decisdes ou ac¢hes dos seus superiores.
3. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece Positiva 52,80
ndo estar certo.
Retorno das 1. Nos recebemos informagdo sobre mudancas implementadas a  Negativa 43,75
informacdes e da partir dos relatérios de eventos
comunicagdo sobre 2. Nos somos informados sobre os erros que acontecem nesta  Negativa 35,71
erro unidade.
3. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que  Positiva 46,15
eles acontegam novamente.
Respostas ndo 1. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados  Negativa 60,81
punitiva aos erros contra eles
2. Quando um evento e notificado, parece que o foco recai sobrea  Negativa 67,43
pessoa e ndo sobre o problema.
3. Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados  Negativa 58,33
em suas fichas funcionais
Adequacdo de 1. Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho Negativa 49,75
profissionais
2. Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que Positiva 47,20
seria 0 melhor para o cuidado do paciente
3. Utilizamos mais profissionais temporarios /terceirizados do que ~ Negativa 50,77
seria desejavel para o cuidado do paciente
4. Nos trabalhamos em "situacdo de crise", tentando fazer muito e~ Negativa 44,56

muito rapido.
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EVALUACION DE LA CULTURA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN
ORGANIZACION DEL HOSPITAL DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

ASSESSMENT OF PATIENT SAFETY CULTURE IN HOSPITAL ORGANIZATION
FROM A UNIVERSITY HOSPITAL

AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NA ORGANIZACAO
HOSPITALAR, DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Maria da Penha Pinheiro’
Osnir Claudiano da Silva Junior?

RESUMEN: Este articulo tiene como objetivo satisfacer la evaluacion de los profesionales de
enfermeria sobre la cultura de seguridad del paciente en la organizacion hospitalaria de un
hospital universitario. Método descriptivo con enfoque cuantitativo, cuya recoleccion de datos
ocurrio entre septiembre y noviembre de 2014. La muestra del estudio estuvo compuesta por
203 enfermeras que respondieron al cuestionario traducido al portugués del Hospital Encuesta
sobre Cultura de Seguridad del Paciente (HSOPSC) , disponible en Proqualis, compuesto por
12 Dimensiones para la evaluacién de la cultura de seguridad, cuyo grado de acuerdo se mide
por medio de una escala Likert, las respuestas van desde "muy de acuerdo™ a "totalmente en
desacuerdo”. En este manuscrito, nos informan de las dimensiones de la cultura 03 de
seguridad en el nivel de organizacion hospitalaria. Los datos indicaron la necesidad de la
participacion y la accion concreta por el gerente y los lideres de la organizacion, para
fomentar y priorizar los temas de seguridad del paciente en el &mbito hospitalario del estudio.
Palabras clave: Cultura organizacional; Cultura de seguridad del paciente; Riesgos; El
personal de enfermeria.

ABSTRACT: This article aims to meet the evaluation of nursing professionals about the
patient safety culture in the hospital organization of a university hospital. Descriptive method
with quantitative approach, whose data collection occurred from September to November
2014. The study sample was composed of 203 nurses who responded to the questionnaire
translated into Portuguese Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), available on
Proqualis, composed of 12 Dimensions for evaluation of safety culture, whose degree of
agreement is measured by means of a Likert scale, the answers range from "strongly agree" to
"strongly disagree”. In this manuscript, we report the 03 safety culture dimensions at the level
of hospital organization. The data indicated the need for involvement and concrete action by
the manager and the organization's leaders, to encourage and prioritize patient safety issues in
the hospital setting of the study.

Keywords: Organizational culture; Patient safety culture; Risks; Nursing staff.
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RESUMO: Este artigo objetiva conhecer a avaliagdo dos profissionais de enfermagem acerca
da cultura de seguranca do paciente na organizacao hospitalar de um Hospital Universitario.
Método descritivo, com abordagem quantitativa, cuja coleta dos dados ocorreu no periodo de
setembro a novembro de 2014. A amostra do estudo foi composta de 203 profissionais de
enfermagem que responderam ao questiondrio traduzido para o portugués do Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC), disponivel no Proqualis, composto de 12 Dimensdes
para avaliacdo da Cultura de Seguranca, cujo grau de concordancia é aferido por meio de uma
escala de Likert, cujas respostas variam entre "concordo totalmente” a "discordo totalmente".
Neste manuscrito, nos reportamos as 03 Dimensfes da cultura de seguranca no nivel da
organizacgdo hospitalar. Os dados apontaram a necessidade do envolvimento e de acgOes
concretas por parte do gestor e dos lideres da organizacdo, que favorecam e priorizem as
questdes da seguranca do paciente no hospital cenario do estudo.

Descritores: Cultura organizacional; Cultura de Seguranca do paciente; Riscos; Equipe de

enfermagem.

CATEGORIA DO ARTIGO: DOCENCIA E INVESTIGACAO.
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INTRODUCAO

A organizacdo hospitalar é a mais complexa das organizacdes humanas. Em um
mesmo ambiente relne uma gama de profissionais das mais variadas areas, com diversos
tipos de vinculos, tratando de assuntos ligados a manutencdo da vida e da saude, onde um
minimo de descuido, pode gerar um grave dano para a pessoa que esta sendo cuidada. Desta
forma, um hospital representa um grande desafio diario para todos os profissionais que la
trabalham @,

Cultura Organizacional é um conjunto de convicc¢des, objetivos, normas, rituais e
maneiras de resolver problemas compartilhados por seus membros. Dai, ser de extrema
importancia que uma Instituicdo aponte claramente o que é esperado de seus funcionarios,
quais sdo os valores, as politicas e as regras da organizacdo. Se isto ndo for feito com clareza,
cada individuo seguira ou estabelecera as suas ®.

Grupos com a mesma capacitacao tecnoldgica, desenvolvendo as mesmas atividades,
mantendo um convivio continuo, pode desenvolver uma cultura propria. Dai a explicacdo de
diferentes culturas proprias de diferentes grupos profissionais, interagindo em uma mesma
organizacdo. Gerenciar 0s processos de trabalhos desses grupos € um grande desafio, uma vez
que cada um tem dificuldade de aceitar a cultura propria do outro grupo, como valida ou
normal ©.

Cada membro de uma organizagdo se transforma continuamente, interagindo e
modificando a realidade onde atua. Portanto, assimilar a cultura de uma organizacdo é uma
dificil tarefa. Quando esse universo particular € analisado coletivamente, apreende-se a
cultura da organizacéo, seus processos e as relac0es de poder @)

A primeira conceituacdo de Cultura de Segurancga, surgiu na década de 1980, apds o
incidente de Chernobyl na Ucrénia, que posteriormente foi adaptada para conceituar a
Cultura de Seguranca do Paciente, como: “o produto dos valores individuais e do grupo,

atitudes, percepcOes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam o estilo, a
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proficiéncia da salde organizacional e a gestdo de seguranca. Desta forma, “requer uma
compreensdo dos valores, crencas e normas, sobre o que é importante em uma Organizacao e
que atitudes e comportamentos relacionados a seguranca do paciente, sd@o esperadas e
apropriadas™®.

A Agencia para Pesquisa e Qualidade do Cuidado a Saude, traz a definicdo da Cultura
de Seguranca, como o “o produto individual ou coletivo, de valores, atitudes, percepcoes,
competéncias e padrdes de comportamentos que determinam o compromisso, o estilo e a
competéncia de uma organizagdo de saude na promogdo de seguranca”. Porém, a cultura de
seguranca nos Sistemas de Saude é um fenbmeno bastante complexo e sua implantacdo nesses
Sistemas, requer um entendimento de outras sete subculturas ©: Lideranca na medida em que
os lideres precisam reconhecer o alto risco que 0 ambiente de saude oferece, e busque o
alinhamento da visdo, missdo, competéncia da equipe, dos recursos humanos e legais de
profissionais que estdo na linha de frente do cuidado até a diretoria; Trabalho em equipe onde
os relacionamentos devem ser abertos, responsaveis e flexiveis, devendo prevalecer o espirito
de coleguismo, cooperacdo e colaboracdo entre todos os profissionais, fazendo frente a
complexidade da assisténcia; Comunicacdo que deve ser efetivada por uma linguagem clara,
estruturada, com técnicas corretas de comunicacdo, fundamental para a promo¢do de uma
cultura de seguranca do paciente; Aprender com 0s erros, porque oportuniza a busca de
melhores desempenhos, devendo esse aprendizado comecar pelos lideres, e ser valorizado
por todos os profissionais. A cultura de aprendizagem cria uma consciéncia de seguranca e
promove um ambiente que propicia oportunidades de crescimento. O processo de educacdo e
treinamento deve ressaltar o significado de ser uma instituicdo de alta confiabilidade, o valor
da cultura de seguranca e do processo continuo de melhoria de desempenho; Justica
caracterizando-se pela verdade, uma vez que reconhece os erros como falhas no sistema, ao

invés de falhas individuais, e, a0 mesmo tempo, ndo deixa de responsabilizar os individuos
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por suas acdes; Cuidado Centrado no Paciente que vai além do fato do paciente ser um
participante ativo de seu préprio cuidado, mas também um elo entre a instituicdo de saude e a
comunidade e Pratica Baseada em Evidéncia com seus o0s processos desenhados para alcancar
alta confiabilidade e padronizados para evitar ocorréncias de variacdes em todas as situacoes.
Institui¢des de saude que utilizam praticas baseadas em evidéncias, “por meio de processos
padronizados, protocolos, checklist e guidelines demonstram sua preocupacdo em desenvolver
praticas seguras” ®),

O movimento de seguranca do paciente teve inicio na Ultima década do século XX,
apos a publicacdo do Relatorio (To Erris Human: Building a Safer Health Care System) do
Institute of Medicine (IOM), que apresentou resultados de varios estudos que revelaram a
critica situacao da assisténcia a satde naquele Pais, com dados surpreendentes, comparando a
guantidade de mortes, nos Estados Unidos a queda de um jumbo por dia, o que provavelmente
contribuiu para chocar e chamar atencéo das autoridades e dos responsaveis pela assisténcia a
satide. ©

A partir dai, a OMS, adotou a questdo da seguranca do paciente como tema de alta
prioridade na agenda politica de seus Paises Membros, e em 2002, langou a Alianca Global
para a Seguranga do Paciente, cujo elemento central é a formulacdo de Desafios Globais,
visando a socializacdo dos conhecimentos e das solugdes encontradas, langcando programas e
campanhas internacionais com recomendac6es destinadas a garantir a seguranca dos pacientes
no mundo. @)

De acordo com a Classificagdo Internacional de Seguranca do Paciente da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), Seguranca do Paciente “¢ a redu¢do a um minimo aceitavel do
risco desnecessario associado a Saude” e dano “¢ o comprometimento da estrutura ou fungao
do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se as doengas”. Se este dano ou

incidente estiver relacionado a saude, é o Evento Adverso. Logo, Evento Adverso é a lesdo ou
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dano ndo intencional que resulta em incapacidade ou disfuncdo temporaria ou permanente,
e/ou prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como consequéncia do cuidado
prestado”. (8-9)

Risco é um termo que reflete as relagbes das pessoas com eventos futuros. E a
possibilidade da ocorréncia de um evento adverso e esta associado ao potencial de perdas e
danos e da magnitude de suas consequiéncias.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria define risco como “uma ou mais condigdes
de uma variavel com potencial necessario para causar danos”. Esses danos podem ser
entendidos como lesBes a pessoas, ou estarem relacionados aos equipamentos, instalagdes,
meio ambiente, ou ainda, perda de material em processo ou reducdo da capacidade de
producgo. ©

Além da infinidade de riscos encontrados no ambiente hospitalar, ressaltamos o0s
“riscos do cuidado” ou os riscos causados pela assisténcia a saude que podem atingir aos
pacientes assistidos, suas familias, os profissionais envolvidos com a assisténcia e a sociedade
como um todo, justificando todo esse movimento pela Seguranca do Paciente.

James Reason (1990) psicologo britanico e importante pesquisador, criador da “Teoria
ou Modelo do Queijo Sui¢o”, postula que o erro faz parte do ser humano e que por isso,
jamais conseguiremos extinguir a possibilidade de errar. Mas é possivel transformar o
ambiente em que 0s humanos agem, tornando-o mais seguro, com desenhos de sistemas e
métodos que dificultem os erros, evitando que estes perpassem as multiplas e incompletas
camadas de protecdo (as fatias do queijo suico) e causem um dano devastador. Portanto, as
analises dos erros devem se concentrar em todas as causas subjacentes que induziram ou

tornaram o erro possivel, ou melhor, em suas causas-raiz e nao simplesmente o que ocorreu na

ponta do processo .
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Buracos devido as
falhas ativas

Buracos devido as
falhas latentes

Figura 1 - Modelo do Queijo Suico
Fonte: Adaptado de Reason (2000)

Os processos e sistemas de um hospital precisam a todo instante se adequarem para a
prevencao da ocorréncia dos erros. A organizacdo, sobretudo seus gestores e lideres, devem
propiciar e promover um clima de seguranca para pacientes e profissionais.

No desenvolvimento de suas atividades assistenciais, sdo o0s profissionais de
enfermagem que normalmente estdo na ponta do processo de cuidar, sendo muitas vezes, a
ultima barreira de protecdo contra os erros, ou metaforicamente falando, “a Gltima camada do
queijo sui¢o”, dai a importancia da avaliacdo desses profissionais da organizacao do hospital
em que atuam.

Diante do exposto, 0 presente estudo teve como objeto a avaliagdo da cultura de
seguranca do paciente nas dimensdes da organizacao hospitalar de um hospital universitario,
com 0s objetivos de verificar a avaliacdo de uma organizagdo hospitalar relacionada com a
seguranca do paciente pela equipe de enfermagem, bem como dos fatores intervenientes na
organizacédo hospitalar que podem interferir, ou ndo na seguranca do paciente. Deste modo, as
Questdes Norteadoras foram: Como a equipe de enfermagem avalia a cultura de seguranca
nas dimensdes da organizacdo de um hospital universitario? Existem fatores intervenientes na

organizacdo hospitalar que comprometem ou podem comprometer a seguranca do paciente?
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MATERIAL E METODO

Estudo descritivo com abordagem quantitativa, desenvolvido em um Hospital
Universitario Pablico, localizado na cidade do Rio de Janeiro, que atende pacientes do
Sistema Unico de Saude (SUS) com uma capacidade instalada de 233 leitos, ap6s autoriza¢io
do diretor da unidade hospitalar. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em
28/08/2014, Parecer CEP/HUGG n°769.099/CAAE 4355354.4.0000.5258, de acordo com as
diretrizes contidas na Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde, sendo que o0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os sujeitos da amostra sdo os profissionais de enfermagem (enfermeiros,
residentes, técnicos e auxiliares de enfermagem), sendo critério de inclusdo pertencer a equipe
de enfermagem do hospital cenario do estudo ou ao Programa de Residéncia por mais de seis
meses, e estar no ambiente laboral durante a realizacdo da pesquisa. O célculo amostral
considerou a probabilidade do evento de 50%, com intervalo de confianca de 95%, e erro tipo
| < 5%, sendo assim a amostra estimada foi de 203 individuos em um universo de 424
funcionarios.

A coleta dos dados ocorreu no periodo de setembro a novembro de 2014, sendo
selecionados 203 questionadrios de XXX aplicados, apds a revisdo e a exclusdo dos
considerados fora dos critérios pré-estabelecidos. O instrumento utilizado foi o questionario
traduzido para o portugués Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), disponivel no
Proqualis, versdo validada por Reis (2013) ®?. O questionario possui 12 Dimensdes da
Cultura de Seguranca, das quais, sete referem-se as Unidades de trabalho dentro do hospital,
trés a Organizacdo hospitalar e duas referem-se a Medidas de resultado. Para este trabalho,
nos reportaremos apenas as sete Dimensdes das Unidades de trabalho dentro do hospital,
cujos calculos das respostas permitem identificar a “areas fortes” em relagdo a Cultura de
Seguranca do Paciente (quando as respostas positivas apresentam um percentual > 75%), e

“areas frageis” (quando o calculo do percentual apresentado for < 50%). Em rela¢do as
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respostas negativas, quanto maior for o percentual de negatividade (> 50%) em uma
determinada area, mais fragilizada sera considerada aquela area.

Para descricdo da amostra e dos desfechos considerados (conhecimentos e avaliacao
acerca da cultura de seguranca do paciente; fatores intervenientes na adogdo de praticas mais
seguras na assisténcia) foram realizadas analises univariadas por meio de frequéncias simples.
O pacote estatistico utilizado foi o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for

Windows, versdo 17.0.

RESULTADOS

As tabelas I, Il e Ill, mostram as caracteristicas demograficas e funcionais dos
participantes do estudo. A amostra entrevistada foi de 203 profissionais, sendo que 82,1% s&o
do sexo feminino, com idade média 44,3 anos e tempo médio de profissdo de 14,8 anos .
Cerca de 29,5% trabalham no hospital entre 1 a 5 anos, 16,5% de 11 a 15 anos e 13,0% héa
menos de 1 ano. Quanto a carga horaria dedicada ao trabalho no hospital a maioria (73,3%)
trabalha entre 20 e 39 horas no local, e 22,8% mais de 40 horas, sendo que em relagdo a
funcdo desempenhada 27,2% sdo enfermeiros, 44,1% técnicos de enfermagem e
26,2%auxiliares de enfermagem, cerca de 88,6% declaram ter contato direto com pacientes no
exercicio de sua funcdo. Em relacdo a formacao 35,8% tem ensino médio completo e 32,9%
alguma pdés-graduacdo stricto ou lato senso, e 72,2% declararam ja ter participado de alguma
atividade educativa sobre seguranca do paciente.

A figura 2, mostra os dados obtidos na Dimensdo apoio da gestdo hospitalar para a
seguranca do paciente, que apontam existir um sentimento de que os dirigentes ndo propiciam
um clima de trabalho condizente com essas questdes. Os profissionais também néo
reconhecem na direcdo, a¢Ges que priorizem a seguranca do paciente, ficando evidente o

pouco interesse dos gestores.
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A figura 3, mostra os dados relacionados a Dimensao trabalho em equipe dentro das
unidades. Eles apontam que ndo existe uma boa coordenacdo entre as unidades, que nos
remete as questdes de falhas gerenciais ou de comando.

A figura 4 mostra os dados relacionados a Dimensao passagens de plantdo/turno e
transferéncias dentro das unidades. Os dados apontam que o processo de cuidado é
comprometido nas transferéncias dos pacientes entre as unidades, estando totalmente coerente
com a questdo que indicou a ndo coordenacdo entre as unidades.

Na tabela 1V, apresentamos o comparativo dos resultados das avaliagdes com suas
respectivas porcentagens. Das 10 questbes pesquisadas, 04 obtiveram avaliacdes positivas,
muito embora ndo possam ser consideradas areas fortes para a seguranca do paciente, pois
apresentam escores < que 50%. Também foram 04 as questdes avaliadas como negativas e 02

questdes neutras.

DISCUSSOES

Os profissionais apontaram falta de apoio e a¢des do gestor em relacdo a seguranca do
paciente, que interferem negativamente na implantacdo das medidas de seguranca, mudancas
ou revisdes de processo e de fluxos, na incorporacdo de novas tecnologias, aquisicdo de novos
equipamentos ou materiais, necessarios a implantacdo do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, de acordo com a Portaria n°® 529 de 03 de abril de 2013.

Batalha , em seu estudo com profissionais de enfermagem desenvolvido em um
hospital universitario localizado no estado de S&o Paulo, encontrou dados semelhantes, com
53.6% de respostas negativas, referindo um "no critico™ nessa questdo, uma vez que a
administracdo hospitalar poderia motivar e propiciar um clima de trabalho saudavel que viria

favorecer a seguranca do paciente.
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Também corroboram com esses resultados, o estudo de Massoco™ que encontrou uma
porcentagem de 56.8%, de respostas negativas, demonstrando que também que na institui¢éo
pesquisada os profissionais ndo percebem aces efetivas que demonstrem que a seguranca do
paciente € uma prioridade.

Para que se estabeleca uma cultura de seguranca é imprescindivel que esse objetivo seja
0 "eixo norteador" da instituicdo. Também € necessario que seus gestores e lideres envolvam-
se nas situacBes cotidianas da institui¢do, criando um canal de comunicacao efetivo com os
profissionais responsaveis pelo cuidado direto, conhecendo seus problemas e desafios diarios
19 Desta forma, se estabelecem as relacdes de confianca, onde os erros e as necessidades
ficam mais claramente expostos, facilitando as resolugdes e as intervengdes nos processos de
trabalho e na capacitacdo permanente, "empoderando” os profissionais para uma assisténcia
segura 4.

A pesquisa apontou também que ndo existe uma boa coordenacao e cooperagdo entre as
unidades e que as equipes nao trabalham em conjunto para prestar o melhor cuidado.

Também se faz necessario medidas de intervengdo que promovam o desenvolvimento
do trabalho entre as equipes das diferentes unidades, visando melhor coordenacdo, cooperagédo
e comunicacao entre 0s servigos/unidades e suas equipes

Carrera *®, em estudo desenvolvido num Hospital Oncolégico Federal no Municipio
do Rio de Janeiro, encontrou resultados semelhantes, que Ihe permitiram afirmar, que naquela
instituicdo, ndo ha uma cultura organizacional de trabalho em equipe entre as unidades, apesar
daquela instituicdo ser acreditada.

Também ocorrem problemas na troca de informacdes entre as unidades, nas passagens
de plantdo, mudancas de turno e nas transferéncias, comprometendo o processo de cuidar,

sendo comuns as perdas de informacdes, importantes para o cuidado seguro ao paciente.
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Esses dados nos sugere a auséncia de uma comunicacdo aberta e efetiva entre 0s
profissionais, equipes, gestores e entre as unidades, sendo necessarias intervencdes urgentes,
de todos os niveis para que seja garantido uma continuidade segura na assisténcia aos
pacientes. Destacamos neste ponto, as intervenc@es da Educacdo Continuada/Permanente, que
devem investir na capacitacdo de todos os profissionais para as passagens de plantdo e trocas

de turnos onde as informacdes dos pacientes sejam corretas e precisas.

CONCLUSOES

O estudo demonstrou que os profissionais ndo reconhecem na organizacdo e nos seus
gestores acbes que favorecam ou priorizem as questdes da seguranca do paciente. E
necessaria a ampliacdo das discussdes acerca do assunto em todos 0s niveis, comegando por
seus lideres e gestores, assim como outras intervencdes, para que se estabeleca o clima da
Seguranca do Paciente no hospital cenario do estudo. Vale destacar que o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente, lancado pelo Ministério da Salude através da Portaria 529, de 01 de
abril de 2013, tem como objetivo geral contribuir para a qualificacdo do cuidado em todos os

estabelecimentos de satide do territério nacional®®

, além de exigir de todas as instituicdes
assistenciais , a revisdo de seus processos e estratégias para a mitigacdo das ocorréncias de
erros, danos e eventos adversos na atencdo a salde. Metas que s6 poderdo ser alcancadas

com o envolvimento de toda a organizagdo hospitalar, desde os profissionais que estdo na

linha de frente do cuidado até a direcéo.



176

CARACTERISTICA DEMOGRAFICA E FUNCIONAL DOS PARTICIPANTES

Tabela I- Distribui¢do das variaveis: Sexo, ldade,Grau de instrugdo e Cargo ou funcéo dos
participantes da pesquisa, Rio de Janeiro (RJ), 2015.

Varivel N° absoluto %
Sexo 1- Feminino 165 82.09 %
2-Masculino 36 1791 %
1- 20 a 30 anos 27 13.8%
Idade 2 -31a 40 anos 50 25.6%
3 -41 a 50 anos 52 26.6%
4 -51 a 60 anos 49 25.1%
5 - Acima de 60 anos 17 8.7%
1-P6s graduacéo nivel Mestrado e 14 6.97%
Doutorado
52 25.87%

2-Pos graduagdo nivel Especializagio
Grau de Instrucéo 27 13.43%
3-Superior Completo

27 13.43%
4-Superior Incompleto

72 35.82%
5-Segundo grau Completo

06 2.99%
6-Segundo grau Incompleto

01 0.50%
7-Primeiro grau Completo

01 0.50%
8-Primeiro grau Incompleto
1-Enfermeiro 55 27.23%

Cargo ou Funcdo | 2-Técnico de Enfermagem 89 44.06%

3-Auxiliar de Enfermagem 53 26.24%
4-Residente de Enfermagem 05 2.48%

Fonte: A autora
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Tabela Il- Distribuicdo das varidveis: Principal area ou Unidade de atuacdo no Hospital e
Tempo de trabalho na instituicdo, dos participantes da pesquisa, Rio de Janeiro (RJ), 2015.

Variavel N° absoluto %
1-Diversas unidades/ Nenhuma especifica 14 6.9%
2-Clinica-médica 25 12.4%
3-Clinica-cirdrgica 24 11.9%
4-Cirurgia 23 11.4%
5-Obstetricia 23 11.4%
6-Pediatria 10 4.9%

Principal drea ou | 7-Unidade Terapia Intensiva de Neonatologia 09 4.4%
Unidade de

atuagio no 8-Unidade Terapia Intensiva Adulto 12 5.9%

hospital )

9-Ortopedia 06 2.9%

10-Ambulatério 17 8.4%

11-Hemodialise 08 3.9%

12-Anestesiologia 01 0.4%

13-Outra 29 14.4%

1-Menos de 01 ano 26 13.0%

Tempo de 2-De 01 a 05 anos 59 29.5%
Trabalho na

Institui¢éo 3-De 06 a 10 anos 26 13.0%
4-De 11 a 15 anos 33 16.5%
5-De 16 a 20 anos 28 14.0%
6-21 anos ou mais 28 14.0%

Fonte: A autora
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Tabela I11- Distribuicéo das varidveis: Tempo de trabalho na atual area e horas semanais de
trabalho dos participantes da pesquisa, Rio de Janeiro (RJ), 2015.

Variavel N° absoluto %
1-Menos de 01 ano 25 12.44%
Tempo de 2-De 01 a 05 anos 87 43.28%
trabalho na atual
area ou Unidade | 3-De 06 a 10 anos 42 20.90%
do hospital
4-De 11 a 15 anos 18 8.96%
5-De 16 a 20 anos 19 9.45%
6-21 anos ou mais 10 4.98%
1-Menos de 20 horas por semana 06 2.97%
Horas por semana | 2-20 horas a 39 horas por semana 148 73.27%
de trabalho no
hospital 3-40 horas a 59 horas por semana 40 19.80%
4-60 horas a 79 horas por semana 06 2.97%
5-80 horas a 99 horas por semana 02 0.99%

Fonte: A autora.



Figura 2 - Distribuicdo das frequéncias da Dimensdo Apoio da gestdo hospitalar para a

seguranca do paciente. Rio de Janeiro, 2015.
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Figura 3 - Distribuicdo das frequéncias da Dimensdo Trabalho em equipe dentro das
unidades. Rio de Janeiro, 2015.
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Figura 4 - Distribuicdo das frequéncias da Dimensdo Passagens de plantdo/turno e
transferéncias dentro das unidades. Rio de Janeiro, 2015.
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Tabela IV- Distribuicdo das Avaliacdes das Dimens@es Nivel da Organizacdo Hospitalar - Rio
de Janeiro (RJ), 2015.

Dimensdes Questoes Avaliacdo %
Apoio da gestdo 1-A direcéo do hospital propicia um clima de trabalho que promove Negativa 34,68%
hospitalar para a seguranca do paciente
seguranca do paciente 5 acges da diregdo do hospital demonstram que a seguranca do  Negativa  41,83%

paciente é uma prioridade principal
3- A direcdo do hospital sé parece interessada na seguranca do Negativa 37,19%
paciente quando ocorre algum evento adverso
Trabalho em equipe 3. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si Negativa  42,71%
entre as unidades
4. H& uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital que Neutro 34,52%
precisam trabalhar em conjunto
5. Muitas vezes e desagradavel trabalhar com profissionais de Positiva  46%
outras unidades do hospital Neutro 35,18%
6. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para
prestar o melhor cuidado aos pacientes
Passagens de 5. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente e Positiva  36,61%
plantdo/turno e transferido de uma unidade para outra
transferéncias 6. E comum a perda de informag@es importantes sobre o cuidado ~ Positiva  40,71%
do paciente durante as mudangas de plantdo ou de turno
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagdes  Positiva  37,23%

entre as unidades do hospital
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ANEXO E
COMENTARIOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
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COMENTARIOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Comentarios dos profissionais, que foram efetuados na SECAO | do instrumento de
coleta de dados. Dos 203 participantes, 63 registraram seus comentarios, transcritos a seguir:
"Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranga do paciente,

erro ou relato de eventos no seu hospital".

Enfermeiros:

“Estamos implementando os passos para a seguranca do paciente. A dificuldade é sensibilizar a
equipe de enfermagem ”(1);

“Apos a publicagdo da Portaria sobre Seguran¢a do Paciente, a dire¢do de enfermagem tem se
empenhado em implantar o Nucleo de Seguranca em nosso hospital, junto com as medidas cabiveis
para tal”(11);

“Troca de plantées> maior controle>funcionarios fazendo 24 horas (12hs dia-CTI e 12hs noite-
enfermarias) toma banho? Troca de roupa? Carreando infec¢oes; “Uso de roupa de sair por baixo de
um jaleco que fica no hospital a semana todo passeando pelos setores.”; “Evento adverso que houve
foi devido a transferéncia de pacientes de Hospital de emergéncia”. “Soro converteu para HCV,
porém na investigacdo o genotipo dele deu resultado diferente dos pacientes que temos com HCV
positivo, confirmando que a contaminag¢do ndo foi aqui”(16);

“Cada Unidade trabalha independente. Ndo hd um consenso sobre a seguranga do paciente. O que
vale numa enfermaria, ndo é valido para a outra”(19);

“Gostaria da implanta¢do das notificagoes, instala¢do de telas de protegdo, retirada dos hampers
proximos aos lavatorios e avaliagdo dos evento”(20);

“A seguran¢a do paciente come¢a desde sua chagada até efetivamente até o cuidado que lhe sera
efetuado com interacéo dos setores envolvidos para o éxito de seu atendimento ou tratamento. O que
percebemos é um imenso desgaste entre os profissionais por desconhecimento das rotinas ou
informacOes e a falta de comunicacé@o entre as equipes ocorrendo um imenso desgaste, que acaba
influindo no relacionamento da equipe com seus familiares ”(103);

“Os pacientes ndo possuem identificacdo nos leitos. - Os pacientes geralmente ndo possuem pulseira
de identificacdo. - As etiquetas de identificagdo de medicacdo ndo sdo identificadas com nome
completo do paciente e dosagem da medicacdo. - As medicacGes ndo sdo administradas juntamente
com as prescrigdes. - Os equipos ndo sdo trocados a cada 72 horas e ndo sdo identificados com a
data do inicio do uso. - Puncao venosa néo € trocada a cada 72 horas e nao é identificada a data da
pungdo” (104);

“A importdncia do relato do erros/eventos para com o paciente é de fundamental relevancia, contudo
obtemos uma seguranga mais eficaz para com ele, e com isso uma assisténcia mais adequada e de
melhor qualidade”(109);

“Acredito que as instalacdes, estrutura fisica do hospital ndo ¢ adequada ao paciente, algumas alas
poderiam ser melhor equipadas. A equipe merece uma estrutura melhor para descanso j& que isso
influencia no bem estar do profissional e na qualidade do trabalho, ou seja a seguranca ao trabalho,
digo, paciente. Existem algumas falhas na comunicacédo entre a equipe médica e a enfermagem.
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Muitos médicos deixam de passar algumas informacdes, prescri¢fes, exames a serem realizados pela
enfermagem, o que dificulta no cuidar do paciente” (111);

“Considerando que trabalho em uma CCIH, a seguranca do paciente esta implicita em todas as a¢oes
gue procuramos implementar, desde a acdo mais basica e fundamental na prevencao e no controle de
infeccdo hospitalar que € a higiene das méos. Tenho participado ativamente junto a Coordenacdo da
Educagdo Continuada de Cursos e Palestras sobre seguranga do paciente, sempre abordando o tema
biosseguranca, de forma abrangente fazendo os profissionais da equipe de salde refletirem sobre a
sua responsabilidade com o processo de trabalho, tipo de assisténcia prestada, o respeito aos
protocolos de utilizacao de EPIs, medidas de precaucéo com o objetivo de prevenir e/ou controlar a
transmissdo cruzada de infeccdo hospitalar. Enfim a biosseguranca perpassa pelo controle e
prevencao de infeccdo hospitalar levando a seguranca do paciente assim como do profissional que
cuida”(115);

“Se¢do A- Item 4- ainda existe uma exclusdo da equipe de enfermagem em relacdo a elaboragéo dos
cuidados com o paciente.

Secdo D- as notificagdes sdo feitas no prontuério e comunicadas ao paciente.

Secdo E- A principal ameaga a seguranca do paciente estdo relacionadas as instalacdes, materiais e
equipamentos”(116);

“Desde o tempo que eu faco parte do quadro de enfermeiros deste hospital, o setor de endoscopia

permanece no mesmo setor, onde o acesso é feito por meio de escadas, dificultando o
encaminhamento dos pacientes, o que interfere na seguranga do paciente”(117),;

“Faz-se necessario o envolvimento primordial dos gestores do hospital a fim de concretizar uma
cultura de seguranca do paciente em todas as dareas do hospital ’(118),

“Penso que a seguranc¢a do paciente seja um tema de suma importancia ao profissional de saude,
porém é um assunto pouco abordado em palestras nesta unidade de satde. Os profissionais por vezes
fazem a seguranca do paciente de forma empirica sem fundamento” (120);

“Neste hospital a seguranca do paciente, que é algo extremamente complexo e que abrange inumeras
medidas e, sendo que para todas elas é necessario conhecimento técnico e cientifico para a sua
execugdo de forma satisfatoria e efetiva”. “Ndo ha politicas (processos) regulamentadas,
apresentadas a todos os profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente  (de forma direta ou
indireta) tdo pouco hd cobran¢a do cumprimento dos mesmos”. O treinamento € insuficiente para
todos os profissionais e alunos (académicos e residentes), pois ndo adianta apenas s6 um segmento
cumprir as normas. E necesséria a participacdo e interacdo de todos. O processo de comunicacéo é
extremamente dificil e lento, entre todos os niveis de assisténcia:

A impressao que se tem é que a capacidade técnica (pelo menos da classe que represento) é aquem do
necessario para se desempenhar uma assisténcia segura tanto para 0 paciente quanto para 0s
profissionais.

Exemplos estdo ai para justificar essa afirmativa:

- O ndo uso do EPI, para o preparo e administracdo dos medicamentos.

- O ndo uso, ou uso inadequado de EPIs em casos de isolamento de contato e/ou respiratério.

- A falta de isolamento respiratério adequado para pacientes que assim exigem (expondo outros
pacientes e profissionais).

- A falta de registros mais completos sobre o estado do paciente, as intervencgdes, suas queixas e
complicagoes ocorridas, entre tantas”(122);

“Precisamos implantar com urgéncia o PNSP!! Precisamos de Cursos e Treinamentos para tornar o
cuidado aos pacientes mais seguros”(126);

“Identificagdo dos leitos e de pacientes é uma falha constante, protocolos e continuidades no
atendimento, considero as maiores falhas”(130);
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“O funciondrio tem que sentir-Se Seguro para garantir a seguranga do paciente”(132).
Técnicos de enfermagem:

“Acho que deveria ter treinamento ndo so para a enfermagem, + também para fisioterapeutas,
magueiros e nutricionistas. Pois muitas vezes a enfermagem faz tudo , ajeita o paciente, vem um e
muda tudo ( ex: coloca o paciente que estd em uso de dieta enteral (SNE), semi sentado para néo
bronco aspirar, vem o fisioterapeuta, abaixa o leito, mexe com paciente e nem ao menos desliga a
dieta para o paciente ndo bronco aspirar. Outro caso é 0 maqueiro que ndo sabe ao menos se 0
paciente pode ficar sem O2, simplesmente desliga e leva o paciente para exame”(30);

“Acredito que os eventos adversos sdo motivados por duas circunstancias: 1- Erro de planejamento.
2- Erro de execugdo. 3- Podem ser cumulados. Porem h& de ressaltar que fatores como planta fisica
inadequada, precisando de reformas, materiais de melhor tecnologia e déficit de funcionarios néo sé
da equipe de salde, mas de todos os setores em geral como, por exemplo, manutencéo, limpeza,
seguranga patrimonial, contribuem para riscos de seguranga que podem acometer os pacientes. Obs:
A meu ver ndo s6 a equipe de salde e outros profissionais sdo os possiveis causadores ou
responsaveis pela seguranca do paciente. As politicas publicas também sdo responsaveis pela
seguranca do paciente, principalmente quando o paciente demora realizar um tratamento devido
sistemas que ndo viabilizam tratamentos em tempo habil ao doente implicando na inseguranca do
paciente quanto ao éxito de seu tratamento ’(33);

“Atuo como téc. de enfermagem no setor de imunologia, percebo que a sala de medicagdo nao tem
ventilacdo (saida de ar) embora seja um setor que visa a imunizagdo de criancas e adultos. O ar
condicionado esta instalado sob um quadro de madeira em mau estado, onde ha foco de mofo e
fungos(umidades).”(34);

“Sinto-me satisfeito e honrado de participar dessa pesquisa. Creio que dessa maneira vamos
aprimorar a seguranca e a qualidade dos pacientes e dos profissionais de saude. Tenho uma opinido
ao cuidado do paciente em questdo da qualidade de informac&o. Percebi que 0s usuarios sao
habituados em pedir ou querer informacao simultaneamente, ndo havendo equilibrio e paciéncia para
a sua informacédo desejada ou seja, € de costume fornecer informacGes para trés ou quatro pacientes
ao mesmo tempo”.(35);

“Em geral pelo que percebo o hospital desde a admissdo do paciente a prioridade é a seguranga e a
qualidade do atendimento mesmo sendo uma unidade publica. Se erros acontecem, 0 que nao deveria,
ja que lidamos com vidas, é porque somos seres humanos, passiveis de erros”(38);

“Tenho o cuidado de fazer o melhor, pois o que ndo é bom para mim, também ndo ¢ bom para
outrem. Temos que trabalhar em prol do bem estar do paciente. Existem normas e regras para serem
cumpridas. A minha chefia também n&o admite falta de comprometimento. Ela é uma pessoa muito
comprometida com o seu trabalho e respeitada pelos pacientes, familiares e funcionarios deste
hospital ’(43);

“O hospital preocupa-se com 0 bem estar dos pacientes, treinando e orientando a equipe para
melhores resultados. Portanto em varias ocasides nos proporciona cursos para melhor assisténcia
aos pacientes”(44);

“Para maior seguranga do paciente devemos constatar sempre quando lidamos com pacientes, nome,
n® do leito, n® do prontuario, prescri¢do correta, medicacdo certa, posicdo adequada e confortavel,
vias certas para medica¢do e alimentacdo sempre usando equipamento de seguranga e higiene”(49);

“A segurancga do paciente é primordial, fico feliz em trabalhar em um hospital que se preocupa com
os seus pacientes”(53);
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“Observo as macas de transporte, algumas tem as grades quebradas como por exemplo da
ortopedia’(54);

“Acredito que agoes educativas trimestrais ou semestrais contribuira para melhor capacitag¢do dos
profissionais na seguranca do paciente. Logo, a instituicdo pode nos proporcionar mais materiais e
palestras com esse objetivo”’(56);

“Eventos existem mais muitas vezes, ndo chegam ao nosso conhecimento. Deveria ter uma divulgagdo
maior com grupos para treinamentos e avaliagées”(58);

“Acho que todos devem fazer esse curso, estratégias de seguranca para o paciente, em virtude dos
fatos ocorridos no cotidiano. Assim minimizando os erros e proporcionando bem estar ao profissional
e ao paciente”(59);

“Nossa unidade onde eu trabalho normalmente o paciente ndo recebe o tratamento e nem o cuidado
que deveria, pois como seres humanos, deixamos muito a desejar! Tomara que no futuro proximo
tenhamos mais consciéncia com os enfermos. Se Deus quiser, assim espero”(63);

“Com relagdo a seguranc¢a do paciente, seria importante uma melhor climatizagdo ambiental no
hospital, recebemos pacientes dispneicos, com o calor e o clima tropical desta cidade, s6 agrava mais
a instabilidade do paciente (biosseguranca)”(133);

“Os capotes vém com as mangas rasgadas, permanecem 24hs e no dia seguinte ainda temos que dar
banho com o mesmo capote. A ambulancia ndo acopla a incubadora de transporte para RN.
Equipamentos quebrados e sem manutencdo, incubadoras, bombas infusora, aparelhos de fototerapia
.Falta materiais basicos por ma administracdo de verbas e a burocracia dos pregdes, como luvas,
sondas,seringas,etc” (138);

“Aqui no HUGG, pouco se preocupa com a seguranga do paciente, principalmente no transporte de
uma unidade para outra. As ambul@ncias ndo tem capacidade para transportar os RNs do
CTIP”(139);

“Os leitos sao muito apertados e a infraestrutura dos banheiros nao ajuda’(140);

“Acredito que a seguranca do paciente iria melhorar muito com o fim da hierarquia na enfermagem,
como por exemplo o fim do auxiliar de enfermagem e o técnico de enfermagem, sendo a enfermagem
uma so categoria profissional. Todos seriam enfermeiros”(146);

“Ha alguns meses atras ao receber o paciente do centro cirurgico na maca veio junto agulhas em um
cobertor que cobria. Foi comunicado a enfermeira de plantdo que comunicou o centro cirdrgico a
enfermeira do setor veio olhar as agulhas e disse que havia falado com a responsavel mas eu ndo vi
nenhuma providencia sobre o ocorrido”(147);

“A vinda do paciente para 0 CC adiantada, e 0 mesmo ficar exposto a movimentacdo dos
profissionais no corredor. Falta de respeito com o paciente, na sala de cirurgia e muitos lucidos
ainda ouvindo comentarios desnecessarios na mesma. Material da oftalmo sendo embalado e limpo
dentro da sala cirurgica. Falta muito grande e diaria de material e de medicacoes”(148);

“Acho que as atividades educativas deveriam ter um horario mais adequado. No periodo da manha
onde a rotina é bem intensa ndo acho o mais adequado. Existem horarios bem mais comodos”(159);

“Desde que trabalho no hospital ndo lembro de ter tido alguma notificagdo quando estava presente,
mas pela questdo de ética e orientacdo quando se € admitida em uma unidade hospitalar, minhas
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respostas a secdo itens 1, 2 e 3, foram sempre(5)e na se¢do A minha area de trabalho é o setor de
obstetricia” (165);

“O hospital é uma instituicdo ndo filantropica. Porém, como empresa deveria pontuar uma educacao
continuada flutuante. Doravante deveria pensar na seguranca dos profissionais que agir trabalham
visando a reducdo da taxa de absenteismo. Visando e estimulando estratégias que valorizem a saude
do trabalhador. Qualquer empresa de porte que preza os funcionarios, possuem no minimo dentro da
propria instituicdo atividades holisticas, sejam terapias ocupacionais, técnicos em prevencdo de
acidentes, suporte psicoldgico e um local apropriado para os profissionais de enfermagem ( dentro do
proprio setor). No que tange a ambiéncia desse hospital a regulagio térmica realmente NAO EXISTE.
Pacientes e funcionarios sofrem calor exaustivo” (169);

“Infelizmente nos estamos meio desmotivados pelas agdes acima descritas e alguns de n0S esquecem
que o paciente é a razdo do nosso trabalho e precisamos respeitar e cuida-los como tal” (171);

Lamento muitas vezes ter consciéncia que muitas coisas estao incorretas e ndo ter chance de vé-las
mudar. Existe uma dificuldade grande em colocarmos em pratica as orienta¢@es e ensinamentos, digo,
conhecimentos que adquirimos. Ora por falta de recursos material, ora por falta de concordancia da
equipe de saude”(199);

Auxiliar de enfermagem

“Em relagdo ao paciente a enfermagem deveria dar mais atencdo aos cuidados dos pacientes, pois
eles se encontram debilitados precisando de apoio, carinho, de uma palavra amiga, etc., e muitas
vezes iSO nao ocorre, as vezes 0 paciente vem de uma cirurgia e é recebido na enfermaria com
desprazer, se sentindo isolado.” “O paciente acamado necessita de uma explicagdo, assim como seus
familiares e isso ndo acontece, muitas vezes a enfermagem fica esperando a visita do médico para
tomar alguma decisdo, que ela mesma poderia responder aos familiares ou agir para a melhora do
paciente”. “Muitas vezes o paciente chega a enfermaria vindo de uma cirurgia e a enfermagem é
incapaz de levantar do posto para recebé-lo, tendo nés mesmas do centro cirdrgico, colocar o
paciente no leito”(78);

“As perguntas ndo respondidas foram deixadas de lado por falta de conhecimento geral, entdo preferi
ndo julgar tdo negativo o que na realidade ndo possuo dados concretos para tal”.(79);

“Falta identifica¢do do cliente (pulseira de identificagdo)”. “O cliente fica muito tempo esperando no
corredor do setor para ser encaminhada a sala de cirurgia. O cliente é chamado pelo nome do 6rgao
enfermo e ndo pelo seu nome”. “Os funciondrios usam a roupa exclusiva do setor em todas as
dependéncias do hospital . “Hd algum problema no armazenamento do material na CME, pois varias
vezes encontro papel grau cirurgico danificado”. “O material das cirurgias oftalmoldgicas sdo
limpos somente com agua destilada e na prépria sala de cirurgia onde também sdo embalados e
encaminhados a CME para serem esterilizados com a justificativa de que podem ser perdidos ou
danificados™”. “Ndo ha um funciondrio especifico para buscar materiais na CME, todos de acordo
com a necessidade de suas salas sobem e descem varias vezes para busca-los”. “Nao hd um carrinho

especifico para levar material limpo. Volta no mesmo carrinho”(80);

““ . . . . .
Gostaria que houvesse concurso e que mais concursados entrassem. Chefias deveriam ouvir mais
seus técnicos”(81);

“Eu como profissional, procuro dar maior conforto, carinho, amor e ateng¢do. Amo o que fago e que
escolhi para a minha vida inteira, procuro me colocar no lugar deles e dou 0 maximo de mim. Amo
trabalhar aqui nessa unidade e amo meus colegas de trabalho. As medicacdes sdo feitas nos horarios
+ HGI + SV a higiene também”(82),
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“Na frequéncia de relatos de agravo a seguranca do paciente, nunca vi ser relatado como evento
adverso, apenas vi ser comentado e corrigido erros, evitando danos que possa causar ao
paciente”(84);

“A cultura de seguranca seria incorporada institucionalmente a partir do momento que a diregdo
hospitalar assumir o seu papel de garantir que as ameacas e entraves sejam eliminados assim como a
desconstrugdo da visdo de culpabilidade e punitiva em relacdo aos erros”(93);

“O paciente é posto em risco por conta de um sistema de salde que ndo considera que o fator salde
publica prioridade. E preciso entender, que quem tem dor tem urgéncia; criar um sistema de
regulacdo “SISREG”, nem sei como se escreve, é camuflar o problema e esconder da midia a real
situacao condenando as pessoas ao risco de morrer sem o socorro devido; ou o socorro tardio. Para
mim entendo como legalizagdo da omissdo de socorro. Desta forma todos os doentes estédo em risco
de morrer sem ser atendido ou ser socorrido quando ja ndo ha tempo para a cura”(94);

“A educacgdo é a melhor forma de capacitar os profissionais de saude. Nesta instituigdo nem sempre
temos oportunidade de participar em fun¢do dos horarios”(95)

“O maior contingente de profissionais no hospital é a enfermagem. Precisamos de capacitagées,
valorizagdo do profissional da saude, assisténcia médica, exames periodicos. Assisténcia mental
destes profissionais " (96);

“Percebo que muitos pacientes chegam aqui no setor (centro cirurgico) sem as devidas informagoes
do pré-operatério, sem alguns cuidados basicos, relatos no prontuario como a verificacao da presséo
arterial, por exemplo. Algo que €é superimportante, que pode suspender a cirurgia do paciente e que
nao tem o devido valor na enfermaria, causando um stress desnecessario ao paciente, que se prepara
para operar, fica ansioso e quando entra no centro cirdrgico tem sua cirurgia cancelada por estar
com a pressao arterial alterada. Problema este que poderia ser verificado antes dele entrar no centro
cirargico, diminuindo um pouco de stress enfrentado por ele. Outro problema que percebo ¢ a falta de
material que é algo constante no hospital. Falta placa de bisturi compativeis com o aparelho do setor,
falta solugdes antissépticas, etc”(97);

“A seguranga de paciente é fundamental para o sucesso do tratamento € consequentemente muito
contribui para sua alta hospitalar, portanto essa pesquisa é de grande contribuicdo para a melhoria
cada vez mais com esse cuidado. Pacientes independente da fase de vida seja crianca ou adulto ou
idoso deve ter cuidados na sua seguranga, pois 0 ambiente hospitalar é estranho ao seu dia a dia,
portanto o paciente fica por vezes mais deprimido podendo atentar contra si ou uma queda pode
acontecer, cabe a nds profissionais estarmos sempre atento para evitar estes imprevistos, entao
devemos pensar que tudo pode acontecer. Vale ressaltar que um curso ou treinamento para uma
reciclagem entre nos profissionais serda muito bem vindo ”(100);

“ Realmente ¢é importante, porém a pouco profissionais para a quantidade de paciente, para
assegurar 100% de seguranca do paciente. Outro problema é a &rea bésica que é a mal estruturado
para que haja vigilancia de todos os leitos dos setores de alguns materiais estdo precisando ser
melhorados para que haja protecdo para os pacientes desorientados”(183),

“O setor onde trabalho é considerado um setor Unico. Por conta disso o olhar equivocado, a
guantidade de pessoal envolvido no cuidado fica muito aguém da necessidade real do setor. A
obstetricia ndo é um setor Unico e sim um multisetor, e a quantidade de diminuida de profissionais
compromete de maneira bastante preocupante o cuidar”(184);

“Acho que o piso do chdo dos corredores do hospital, deveria ser antiderrapante, pois acontecem
muitas quedas devido a cera que fica muito liso com riscos para os profissionais e para 0s
pacientes”(185);
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“«

a maioria das vezes esquecem de identificar o leito do paciente” (186)

“Por se tratar de uma unidade em que os pacientes sofrem limitacdo de movimentos, dentro da
enfermaria por estarem imobilizados, requerem equipamentos de apoio para sua propria mobilizagao.
Exemplo: ndo existem barras metdlicas paralelas fixas nos banheiros desta unidade”(188).

Estes comentarios ou relatos serdo objeto de um novo estudo, que sera desenvolvido com

abordagem qualitativa.



