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RESUMO
Os objetivos desse estudo foram descrever a cultura de seguranca do paciente e identificar 0s
aspectos relacionados em um hospital filantropico localizado no Leste de Minas Gerais,
Regido do Capara0. Trata-se de um estudo quantitativo com abordagem descritivo e exploratério.
Pesquisa com protocolo aprovado pelo CEP UNIRIO, CAAE 57413816.0.0000.5285.A cultura de
seguranca foi mensurada por meio do instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC), que foi desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and Quality. Esse instrumento
foi traduzido, adaptado transculturalmente e validado para uso no contexto brasileiro. E composto por
42 questdes distribuidas em 12 dimensoes e trés niveis: unidade de trabalho, organizacdo hospitalar, e
de resultado. Suas respostas sdo codificadas por meio de escala de Likert. Os dados foram produzidos
a partir de formularios eletrénicos e para isso foi utilizado o0 KoBoToolbox. O cenario foi um hospital
filantropico, na cidade de Manhuagu — MG. O publico alvo foram os profissionais da enfermagem. De
277 profissionais na equipe, 80 responderam ao questionario, dos quais 8 sdo enfermeiros e 72 sdo
técnicos/auxiliares de enfermagem. Das 12 dimensdes, 6 foram consideradas como pontos neutros e 6
como fragilidades, ndo havendo dimensédo positiva. Tal resultado pode ser associado a dificuldade na
comunicagdo dentro da instituicdo. A Joint Commission International (JCI) considera como padrdo de
acreditacdo para hospitais o item ‘“Melhorar a comunicacdo efetiva” com a segunda colocacdo, dado
sua importancia. Observou-se que, metade das dimensBes consideradas frageis (Dimensdo 4 -
Abertura da comunicacéo, 44,33% de respostas positivas; Dimenséo 9 - Trabalho em equipe entre as
unidades, 46,5% e Dimensdo 10 - Passagens de plantdo e transferéncias internas, com 39%) estdo
diretamente ligadas ao fator comunicagdo. Outra dimensé&o considerada fragil e de grande impacto foi
a 112 (Percepcdo geral da seguranga do paciente, com 44,5%). Esta Dimens&o evidencia a sobrecarga
dos profissionais de enfermagem, que trabalham em quantitativo minimo, e com isso, admitem a
possibilidade de ocorréncia de erros. A dimensdo com menor porcentagem de respostas positivas foi a
62 (Respostas ndo punitivas aos erros, com 14,33% de respostas positivas), o fato de os erros nédo
serem investigado, somente punidos, dificulta o processo de comunicacdo nos servi¢os de saude.
Concluséo. O presente estudo possibilitou a descri¢do da cultura de seguranca do paciente em
um hospital filantrépico, no Leste de Minas Gerais, segundo os relatos dos profissionais da
enfermagem. Portanto, os objetivos foram plenamente alcangados. Diante do exposto nessa
pesquisa, fica evidenciado a importancia da determinagdo das dimensfes desse estudo na

Otica da seguranca do paciente para a minimizagédo de possiveis danos.

Palavras-chave: Seguranca; paciente; Evento Adverso; latrogenia.



ABSTRACT

The objectives of this study were to describe the safety culture in a philanthropic hospital
located in the City of Manhuacu, Region of Caparad, Minas Gerais, and to identify the related
aspects. This is a quantitative study with descriptive and explanatory analisys. The safety
culture was measured by the instrument Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC), developed by the Agency if Healthcare Research and Quality. This instrument
has been translated, adapted transculturally, and validated for the use in the Brazilian
environment. For this, we used an electronic form, named as KoBoToolbox. This form was
composed by 42 questions distributed in 12 dimensions in three levels: work unit, hospital
organization, and results. The answers were coded using Likert’s scale. All the electronic
forms were applied at a Philantropic Hospital, at Manhuagu city, Minas Gerais, Brazil. The
study was performed with 277 professionals, where 80 answered the form, of which 8 are
nurses and 72 are nursing technicians / assistants. In the 12 dimensions, 6 were considered as
neutral points, and 6 as fragilities. There was not considered a dimension as fortress. This
result might be associated to the difficult regarding to communication between the
professionals within the institution. As the pattern to trust in Hospitals, the Joint Commission
International (JCI) considers the item "Improve effective communication” as second place,
due its importance. We observed that half of the dimensions considered as fragile (Dimension
4 — Communications Opening, 44,33% of positive answers; Dimension 9 — Teamwork
between the units, 46,5%, and Dimension 10 — People on call and internal transfers, 39%). All
of those dimensions are directly linked to the communication factor. Another dimension
considered as fragile and of high impact was the 11" (General perception of patient’s safety,
44,5%). The analysis of this dimensions shows the overload of the nursing professionals, who
work in the minimal quantitative people, and with this, there is the admission of the
possibility of errors occurrence. The dimension with lowest percentage of positive answers
was the 6™ (Answers without punitive to errors, 14,33% of the positive answers). The fact of
the errors were not investigated, just punished, is a problem to the communication process of
the health services. Conclusion. The present study made it possible to description the safety
culture of the patient in a philanthropic hospital, in the East of Minas Gerais, according to the
reports of the nursing professionals. Therefore, the objectives were fully achieved. In light of
the above, it is important to measure the dimensions of this study from the point of view of

patient safety in order to minimize possible damages.

Keywords: Security; patient; Adverse Event; latrogeny.
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APRESENTACAO

A presente pesquisa estd vinculada ao Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (PPGENF — UNIRIO) e ao Laboratorio
de Avaliacdo Econdmica e de Tecnologias em Saude (LAETS), na Linha de Pesquisa

Avaliacdo de Tecnologias em salde e Seguranga do Paciente.

A motivagdo para a abordagem desta tematica é advinda da experiéncia como
preceptora de estagio para académicos do curso de graduacdo em enfermagem, onde em
varios momentos tivemos experiéncias com situacdes conflitantes, e conduzir esses novos

profissionais diante dessas situacfes se tornou um estimulo e um grande desafio.

A vivencia diaria com situacdes tdo complexas e adversas juntamente com a falta de
preparo dos alunos no meio académico, em relacdo a cultura de seguranca do paciente, me
estimularam a imergir na tematica, pois pude observar que, a deficiéncia para o cuidado
seguro vem da base, da academia, e inserir essa teméatica 0 quanto antes é a chave para a

cultura de seguranca do paciente.
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1 - INTRODUCAO

Em outubro de 2004, foi criada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety), com o intuito de
que os paises participantes dessa alianca passassem a dedicar mais atengédo a este problema,
através da adogcdo medidas de melhorias no atendimento aos pacientes e aumentar a qualidade
dos servicos de saude, neste interim o Brasil se tornou um dos paises signatarios dessa
alianca.

O Ministério da Saude instituiu em 1° de abril de 2013, por meio da Portaria n® 529, de
01/04/2013, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), que, dentre outros, cita
em seu Art. 2° que, o PNSP tem por objetivo geral contribuir para a qualificagdo do cuidado
em salde em todos os estabelecimentos de salde do territorio nacional. (BRASIL, 2013).

A cultura da seguranca € definida pela RDC n° 36, de 25 de marco de 2013 como o
conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestdo da salde e da segurancga, substituindo a culpa e a punicéo
pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencéo a saude. (BRASIL, 2013).

Problemas relacionados a seguranca do paciente, foram evidenciados pelos resultados
do Harvard Medical Practice Study (BRENNAN et al., 1991 apud LEAPE et al., 1995), que
descreveu uma frequéncia dos danos sofridos pelos pacientes em decorréncia do tratamento
médico em hospitais americanos. A estimativa da incidéncia de eventos adversos, por
exemplo, foi de 3,7% do total de internacdes, sendo que 13,6% desses eventos evoluiram para
Obito. Os autores chamaram a atencdo para o fato de que mais da metade dos eventos
adversos poderiam ter sido evitados.

Na definicdo da OMS (2000), a seguranca do paciente tem como intuito a reducéo dos
riscos de danos desnecessarios associados a assisténcia em salde até um minimo aceitavel.
Sendo um minimo aceitdvel o que € viavel diante do conhecimento atual, dos recursos
disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi realizada frente ao risco de ndo-tratamento
ou outro tratamento.

Pode-se dizer que a seguranca do paciente é a reducdo de atos inseguros nos processos
assistenciais e uso das melhores préticas descritas de forma a alcancar os melhores resultados
possiveis ao paciente (TOFFOLLETO; SILVA; PADILHA, 2010).


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
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O tema seguranca, vem sendo abordado nas diferentes areas de prestacao de servigos a
sociedade, seja no transporte aéreo, transporte terrestre, indistria ou seguranga publica, e na
assisténcia a salde entrou para a agenda mundial no inicio do terceiro milénio.

Os elevados custos decorrentes das consequéncias trazidas pelos acidentes de transito,
violéncias urbanas, terrorismo e falhas na assisténcia a satde, que modificaram, inclusive, o
perfil de morbimortalidade em alguns paises, estdo entre as justificativas que levaram a uma
nova abordagem do problema (LEAPE; BERWICK, 2000 apud TOFFOLETTO; SILVA;
PADILHA, 2010).

Na area de salde a preocupacdo com a seguranca do paciente ndo é recente, mas o
enfoque tem se modificado em razdo dos custos e das exigéncias de um publico consumidor
de servicos que reivindicam melhores condicdes de atendimento e servicos. Como
consequéncia, em paises desenvolvidos, os seguros malpractice, de elevado custo, assim
como as altas indenizacdes pagas, fazem até com que os profissionais abandonem a profissao
precocemente.

Além disso, os custos financeiros, emocionais e sociais para 0s pacientes, a instituicao
e a sociedade estdo entre as razdes que levam a ressignificacdo e valorizacdo da questdo
seguranca no atendimento a saude (AVRAHAM, 2001 apud TOFFOLETTO; SILVA,
PADILHA, 2010).

A literatura apresenta diversos estudos voltados a abordagem das doencgas iatrogénicas
ou iatrogenias, conforme eram conhecidos os danos recorrentes de erros na assisténcia a
salde. Contudo foi na década de 1990 que os investimentos em pesquisa na area da salde
comecaram a se desenvolver com os estudos pioneiros de pesquisadores da Universidade de
Harvard nos Estados Unidos.

Um marco para a seguranca do paciente foi a publicacdo do To Erris is Human:
Building a Safer Healthy System do Institute of Medicine (IOM) americano, em que 0S
autores demonstraram que, durante o atendimento a satde, um milhdo de eventos adversos
evitaveis contribuiu para a morte de 44.000 a 98.000 americanos por ano. (KOHN et al.,
2000).

Sendo assim, com o objetivo de evitar a ocorréncia de eventos e minimizar as suas
consequéncias por meio da criacdo de estratégias de seguranca, 0 documento adota como
pressuposto que 0s erros ndo sdo causados por um Unico individuo, sendo resultado de falhas
na estrutura, nos processos e nas medidas de prevencdo (LEAPE, 2000 apud TOFFOLETTO,
SILVA, PADILHA, 2010).
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Nas ultimas décadas houve uma importante mudanca na visao da natureza das causas
dos acidentes no ambiente de trabalho, ou seja, o foco para as falhas e os erros locais foi
substituido pela busca de fatores sisttmicos (CORREA JUNIOR, 2010 apud TOFFOLETTO;
SILVA; PADILHA, 2010).

No contexto dos sistemas, 0 modelo proposto por James Reason, conhecido como
“queijo sui¢o” ¢ mundialmente aceito, inclusive pelas prestadoras de servi¢os de salde
(REASON, 2004 apud TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

Neste modelo, os erros sdo considerados mais consequéncias do que causas, tendo
suas origens ligadas predominantemente aos fatores sistémicos e ndo a natureza falivel do ser
humano. A ideia central é a dos sistemas de defesa, isto €, toda tecnologia complexa possui
barreiras e salvaguardas voltadas a impedir erros; portanto, quando um evento adverso ocorre,
0 importante ndo é descobrir quem cometeu o erro, mas como e porque as defesas falharam
(REASON, 2004 apud TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

Para Reason (2000), as defesas, barreiras e salvaguardas tem uma posi¢ao-chave no
sistema. Segundo o autor, os sistemas de alta tecnologia tem varias camadas defensivas, sendo
algumas de engenharia, como alarmes, barreiras fisicas e desligamentos automaticos. Outras
defesas encontram-se nas pessoas, e outras dependem de procedimentos e controles
administrativos. A funcdo de todas € proteger as vitimas potenciais € 0 patriménio contra 0s
perigos do ambiente. Embora essas barreiras, na sua maioria, funcionem sempre bem e
estejam sempre integras, via de regra, sdo como fatias de um queijo suico, cheias de buracos.

No entanto, diferente do queijo, estes buracos estdo continuamente abrindo e fechando
em diferentes momentos. Como constituem camadas protetoras, falhas em uma ou outra
camada podem ser inofensivas, porém quando ocorre seu alinhamento, surge a possibilidade
de um evento perigoso (TOFFOLETTO; SILVA, PADILHA, 2010).

Diferentes instrumentos com diferentes caracteristicas estdo sendo utilizados nas
instituicdes de salde para avaliar a cultura de seguranca do paciente em servicos de salde
(HALLIGAN; ZECEVIC, 2011). Um questionario, intitulado Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC) (SORRA; NIEVA, 2004) desenvolvido pela Agency for Health
care Researchand Quality (AHRQ), esta sendo amplamente utilizado nos EUA (SORRA,;
DYER, 2010) e Inglaterra (MELLO, 2011), e ja foi validado para ser utilizado no Brasil.

O HSOPSC é considerado um instrumento valido, confiavel, eficiente e um dos
instrumentos mais utilizados mundialmente para mensurar cultura de seguranca do paciente
(FLIN, 2007).
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A questdo problematizadora dessa pesquisa €: como se caracteriza a cultura de
seguranca do paciente em um hospital de pequeno porte, no interior de Minas Gerais?
Sdo objetivos desse estudo, descrever a cultura de seguranca em um hospital

filantropico localizado no Leste de Minas Gerais e identificar os aspectos relacionados.



20

2 JUSTIFICATIVA

Segundo Wanda Horta (1979), a enfermagem é a ciéncia e a arte de assistir ao ser
humano, no atendimento de suas necessidades humanas basicas, de torna-lo independente
desta assisténcia, quando possivel, pelo ensino do autocuidado, de recuperar, manter e
promover sua salde em colabora¢do com outros profissionais.

Nesse sentido, a enfermagem tem papel de fundamental importancia ndo somente na
pratica de procedimentos seguros, mas também nos ambitos da gestdo de servicos de saude,
pesquisa e educacao.

Mesmo sendo amparada por um programa nacional, as discussdes e publicacdes sobre
cultura de seguranca do paciente ainda € incipiente no cendrio brasileiro. Esse habito de “néo
pesquisar” retarda a detec¢do dos fatores causadores dos problemas na assisténcia a salde,
expondo cada vez mais 0s pacientes a riscos evitaveis.

Na literatura, o termo Cultura de Seguranca foi utilizado pela primeira vez pelo Grupo
Consultivo Internacional em Seguranga Nuclear (INSAG) quando publicaram o relatorio
sobre o acidente nuclear de Chernobyl em 1986. O grupo afirma que, cultura de seguranca é
um produto de valores, atitudes, percepcbes e competéncias, grupais e individuais, que
determinam um padrdo de comportamento e comprometimento com o gerenciamento de
seguranca da instituicdo. (RIGOBELLO et al., 2012).

A publicacdo do To Erris Human: Building a Safer Healthy System do Institute of
Medicine (IOM), nos fez pensar na urgente necessidade de partilharmos uma cultura de
seguranca positiva nas instituicdes de salde, emergindo como um dos requisitos essenciais
para reduzir a ocorréncia de eventos adversos tal quanto possivel, conforme recomenda a
Aliangca Mundial para a seguranca do paciente, por meio do aprendizado proativo a partir dos
erros, desenho dos processos, para fins de evitar a ocorréncia de erros ou incidentes (MELLO,
2011).

O primeiro passo para se estabelecer uma cultura de seguranga efetiva em uma
organizacdo de saude ¢ avaliar a cultura corrente (PRONOVOST et al., 2004). A partir dessa
avaliacdo, tem-se acesso as informacbes dos funcionarios a respeito de suas percepcdes e
comportamentos relacionados a seguranca, permitindo identificar as &reas mais problematicas
para que se possa planejar e implementar intervengfes (SORRA; NIEVA, 2004).

Este estudo teve a intencdo de apreender para descrever a cultura de seguranca do

paciente pela Gtica dos profissionais da equipe de enfermagem em um hospital filantrépico.
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Acreditamos que este estudo sera importante ndo somente para a equipe de
enfermagem da instituicdo cenario do presente estudo, mas servird como ponto de partida para
0 desenvolvimento de uma prética votada a cultura organizacional associada a seguranca do

paciente.

3-REVISAO DE LITERATURA

3.1 - FALHAS ATIVAS X CONDICOES LATENTES

As falhas ativas e as condicdes latentes foram descritas por Reason (2000) e estdo na
base dos buracos nas defesas dos sistemas.

As falhas ativas sdo representadas pelos atos inseguros cometidos pelas pessoas em
contato direto com o sistema, podendo assumir diferentes formas: deslizes, lapsos, erros, e
violagOes de procedimentos.

As condicdes latentes sdo representadas pelos problemas intrinsecos do sistema e
surgem a partir das decisbes dos projetistas, dos construtores, dos elaboradores de
procedimentos e do nivel gerencial mais elevado. Toda decisdo estratégica pode,
potencialmente, introduzir patégenos no sistema.

Assim, as condicOes latentes podem tanto contribuir para o erro no local de trabalho
(p.ex.,pela sobrecarga de trabalho, pressao de tempo, equipamentos inadequados, cansaco e
inexperiéncia) quanto criar buracos e fraquezas duradouras nas defesas (alarmes e indicadores
ndo confiaveis, procedimentos ndo exequiveis, deficiéncias projetuais e de construcdo, entre
outros). As condicdes latentes podem permanecer dormentes no sistema por diversos anos
antes de se combinarem com as falhas ativas, provocando acidentes (REASON, 2004 apud
TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

Com o modelo do “queijo sui¢co”, Reason concluiu que as falhas ativas ndo podem ser
previstas facilmente, mas as condicdes latentes podem ser identificadas e corrigidas antes da
ocorréncia de um evento adverso. A compreensao desse fato leva ao gerenciamento proativo e
néo reativo, de modo a prevenir as falhas no ambiente de trabalho. Em resumo, como os seres
humanos falham e os erros sdo esperados, mesmo nas melhores organizagdes, 0s erros podem
ser prevenidos por meio de sistemas que auxiliem as pessoas a realizarem acgdes corretas
(I0M, 2000 apud TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).
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Na assisténcia de saude embora as intervencgdes terapéuticas sejam realizadas com o
objetivo de melhorar as condi¢des de salde e aliviar o sofrimento dos pacientes, o fato é que a
natureza complexa do atendimento e do sistema em que ocorre pode causar ou tem o
potencial de causar danos, além daqueles gerados pela propria doenca (TOFFOLETTO;
SILVA; PADILHA, 2010).

3.2 - VIOLENCIA INSTITUCIONAL E OS EVENTOS ADVERSOS

Para 0 IOM, o evento adverso (EA) € uma injuria causada pelo tratamento médico ndo
relacionado a doenca do paciente, e o erro € definido como a falha no planejamento ou na
execucdo de uma agdo. A OMS, confirma essa afirmag&o, definindo os EA como ocorréncias
que acarretam danos e resultam em doencas, injurias, sofrimentos, incapacidades e morte,
podendo ser da esfera fisica, social ou psicolégica. Os eventos adversos também sdo definidos
como injdrias ndo intencionais decorrentes da atencdo a salde, ndo relacionadas a evolugdo
natural da doenca de base, que ocasionam lesdes mensuraveis nos pacientes acometidos,
prolongamento do tempo de internacdo, e/ou morte (CHANG, 2000 apud TOFFOLETTO;
SILVA; PADILHA, 2010).

Ainda quanto a definicdo de EA, existe um consenso entre diversas organizagoes
voltadas a seguranga do paciente e diferentes autores, que o consideram um evento
prevenivel, ndo intencional e de natureza prejudicial ao paciente, que compromete a sua
seguranca (PADILHA, 2006 apud TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

No ambito da assisténcia de enfermagem, os erros mais frequentes a ela relacionados
ocorrem na administracdo de medicamentos, transferéncia de paciente, na troca de
informacgdes, no trabalho em equipe, na comunicagédo entre a equipe de enfermagem e com a
equipe multidisciplinar, na incidéncia de quedas e de Ulceras por pressdo, nas falhas nos
processos de identificacdo do paciente, na incidéncia de infecgéo relacionada aos cuidados de
saude, entre outros. (OLIVEIRA et al., 2014).

Estes erros ocorrem em todas as unidades de internagdo de uma instituicdo hospitalar.
No entanto existem situacfes especificas em alguns setores.

Em unidades cirargicas a Infecgdo do Sitio Cirargico (ISC) é um EA recorrente. No
Brasil, a ISC ocupa a terceira posicdo dentre as infeccdes encontradas nos servicos de saude e
compreende de 14 a 16% das infec¢des dos pacientes hospitalizados, com taxa de incidéncia
de 11% (ANVISA, 2013).
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No ambiente hospitalar, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), por exemplo, € um
local onde a ocorréncia de EA merece uma andlise particular. Embora essa unidade retna
condigdes especiais para 0 seu funcionamento e possua pessoal qualificado, o paciente grave
apresenta caracteristicas diferenciadas que o torna mais suscetivel aos EA. Nessas condic0es,
qualquer falha nas barreiras de protecdo, sejam ativas ou latentes, pode resultar numa ameaca
adicional a vida (SILVA, 2001 apud TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

As unidades de atendimento de Urgéncia e Emergéncia, por sua vez, necessitam dar
respostas rapidas sem perder a eficacia aos seus usuarios. Portanto, alguns critérios basicos
devem ser rigorosamente respeitados, quais sejam: estarem organizadas como sistemas
acessiveis aos usuarios; estarem organizadas administrativamente e equipadas com materiais
em quantidade e qualidade suficientes; acompanhar os avangos tecnoldgicos da administracdo
da assisténcia; possuir, em seu quadro de pessoal profissionais habilitados a prestar
assisténcia imediata, atendendo com precisdo as necessidades da clientela, respeitando os
valores e crengas individuais e regionais. (BARBOSA et al., 2009).

Devido a tal complexidade, o servico de Urgéncia e Emergéncia se torna um ambiente
estressante, deixando o paciente mais suscetivel a um EA. Outras caracteristicas de
vulnerabilidade também podem ser definidas, como o numero reduzido de funcionarios
compondo a equipe de enfermagem, sobrecarga de trabalho, necessidade de realizagdo de
tarefas em tempo reduzido, indefinicdo do papel do profissional, ambiente fisico da unidade e
tecnologia de equipamentos, falta de experiéncia, assisténcia ao paciente e relacionamento
com familiares. (op cit).

Nos setores pediatricos nota-se uma vulnerabilidade maior acerca da seguranca do
paciente, pois nesse contexto ndo esta inserida somente a crianga, mas também seu
representante legal, isso demanda da equipe de trabalho uma supervisdo mais préxima. Um
menor em tratamento hospitalar sofre violéncia institucional de diversas maneiras, as quais,
muitas vezes, sdo ignoradas e passam despercebidas pelos profissionais da saude. Com o
tempo, essas formas de violéncia vao se tornando invisiveis, tanto para 0s responsaveis
diretos pelos cuidados como pelos administradores e demais profissionais. (SCHATKOSKI et
al., 2009).

Entende-se por violéncia institucional aquela praticada nos/pelos proprios servigos
publicos por acdo ou omissdo, abrangendo, também, abusos cometidos em virtude das
relacGes de poder desiguais entre usuarios e profissionais dentro das instituicdes. (ANVISA,
2003). Segundo o Estatuto da Crianca e do Adolescente (BRASIL, 1990). Os profissionais de



24

salde devem se preocupar com a garantia dos direitos das criancas e adolescentes e se
comprometer com a promog&o da saude da populacéo.

Podemos afirmar que o0s eventos adversos representam indicadores que se
monitorizados podem contribuir para a implementacdo de estratégias de prevencdo de
ocorréncias e minimizar 0s consequentes prejuizos aos pacientes, profissionais e a instituicéo.

Baseadas nos pressupostos tedricos de Reason, em que as falhas nas barreiras de
protecdo dos sistemas estdo subjacentes a ocorréncia de acidentes nos ambientes de trabalho e
gue o gerenciamento proativo na prevencdo dessas falhas pode resultar em qualidade da
assisténcia, diversas estratégias sdo recomendadas. Umas das principais estratégias € o
desenvolvimento da “cultura de seguranca” no ambiente de trabalho, em que 0s EA possuam
uma abordagem ndo punitiva, em que o foco estd em buscar como e porque as barreiras de
protecao falharam, e ndo quem é o culpado. (TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

N&o obstante da importancia da implantacdo de uma cultura de seguranca nas
instituicdes de saude, Leape & Berwick, vao além e pedem uma maior dedicacdo dos
prestadores e responsaveis politicos para a causa da seguranca, com maior financiamento, um
melhor alinhamento dos incentivos e o estabelecimento de metas de seguranca. (op cit).

Medidas como a monitoracdo de EA referentes a infeccdo, riscos de queda, erros de
medicacdo, extubacOes acidentais, saidas ndo programadas de sondas, drenos e cateteres,
riscos durante o transporte para a realizagdo de intervencGes diagndsticas ou terapéuticas sdo
atividades assistenciais que podem contribuir para a qualidade da assisténcia e a seguranca do
paciente. O incentivo de liderancas na criacdo de programas de registro de erros, em que 0s
profissionais possam participar voluntariamente e o estimulo para as notificagdes dos EAs séo
medidas necessarias. (GANDHY, 2006 apud TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

Outros fatores completam o conjunto de medidas, como o adequado dimensionamento
e alocacdo de recursos humanos, o treinamento de pessoal, a continua supervisao e o reforgo
educacional dos profissionais para o uso de protocolos assistenciais. (SILVA; PEDREIRA,;
PADILHA, 2006 apud TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

Resultados positivos podem ser alcancados através de culturas organizacionais que
permitam uma abordagem sistémica dos erros, em que os profissionais possam identificar e
explicitar falhas na estrutura e nos processos de trabalho. (I0OM, 2000 apud TOFFOLETTO;
SILVA; PADILHA, 2010).

Para os profissionais de enfermagem a seguranca do paciente ndo € um fenémeno

novo. Constitui a propria esséncia do trabalho que transparece em fazeres e atitudes comuns
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do cotidiano, como a lavagem das méaos, as orientacdes aos pacientes e familiares, o processo
de educacédo continuada junto a equipe de enfermagem, a adequada iluminacéo e ventilagéo
do ambiente fisico, entre outras medidas, que sequer sdo percebidas como medidas proativas
de seguranca para o0 paciente, tanto na esfera fisica quanto na emocional. (SILVA, 2001 apud
TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

O enfermeiro deve considerar os EA um problema de grande importéancia para o qual
contribuem nédo apenas fatores relacionados a sua atuacdo como profissional, mas também
aqueles decorrentes da infraestrutura basica para o funcionamento da unidade.
(TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

Na perspectiva de valorizagdo da qualidade da assisténcia, na busca pela melhoria
continua, o esforgo institucional tem de ser realizado pelos administradores, prestadores de
servico e profissionais que atuam na linha de frente do cuidado.

Os dados objetivos relacionados as condicdes reais da unidade que incluem a
adequacdo da planta fisica, o qualitativo e o quantitativo de pessoal, a disponibilidade e
qualidade de materiais equipamentos, o processo de trabalho desenvolvido na unidade
permitirdo o estabelecimento de intervenc@es preventivas efetivas (op cit).

A andlise desses dados pode apontar a existéncia de falhas nas barreiras de protecdo
que podem extrapolar o profissional diretamente envolvido na assisténcia a beira do leito.
Assim, mais do que buscar culpados para punir, a incorporacdo de uma cultura de seguranga
permite diagnosticar as fragilidades existentes em todos o processo de atendimento ao
paciente critico e direcionar medidas proativas de prevencdo de riscos (op cit).

A busca por seguranca e qualidade na assisténcia ao paciente grave deve ser assumida
como um compromisso ético dos profissionais da area de saude ou ndo, que participam direta
ou indiretamente da assisténcia prestada.

Mudancgas organizacionais sdo necessarias na busca de uma assisténcia segura, 0
desafio na area da salde é a superacdo da cultura punitiva e a conscientizacdo da necessidade
de um novo olhar para a seguranca no atendimento ao paciente. Lembrar que a seguranca do
paciente € inseparavel da seguranca do profissional, sendo um dos caminhos que favoreca
praticas seguras no atendimento a saude (op cit).

Frente a necessidade continua de mudangas na assisténcia, visto 0s avangos no
conhecimento tecnico cientifico impelidos pelas novas tecnologias, € um desafio prestar

assisténcia a saude, com qualidade e minimo de risco para 0 paciente e equipe, com custo
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baixo. Assim, a auséncia de eventos adversos ou falhas que comprometem a qualidade da
assisténcia € um objetivo a ser alcangado. (ibidem).

Sabiamente em 1863 Florence Nightingale escreveu em notas sobre a enfermagem:
“pode parecer um principio estranho anunciar como requisito basico, em um hospital, que nao

se deve causar dano ao paciente.”



27

4 - MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo caso, descritivo e exploratério com abordagem quantitativa.
Optamos por esse tipo de pesquisa por acreditarmos que os objetivos do estudo somente
poderiam ser alcancados a partir da descricdo do fenémeno in loco.

Andlises quantitativas podem auxiliar a esclarecer e dar forma as descobertas obtidas
em andlises qualitativas (NASCIMENTO, 2008).

Para Vieira e Hossner (2015), a pesquisa quantitativa tem o objetivo de contar, ordenar
e medir para estabelecer a frequéncia e a distribuicdo dos fenémenos, para buscar padrdes de
relacdo entre variaveis, testar hipoteses, estabelecer intervalos de confianca para parametros e
margens de erro para estimativas. Para os autores, os pesquisadores da area quantitativa
levanta, tdo somente, dados numéricos.

A cultura de seguranca do paciente foi descrita por meio do instrumento Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSoPSC). O HSoPSC foi desenvolvido pela AHRQ como
um instrumento valido de mensuragdo da cultura institucional de seguranca do paciente
(SORRA; DYER, 2010). Esse instrumento foi traduzido, adaptado transculturalmente e
validado para uso no contexto brasileiro através da tese de doutorado da pesquisadora Claudia
Tartaglia Reis, pela Escola Nacional de Saude Publica — ENSP — da Fundagdo e Instituto
Oswaldo Cruz — Fiocruz, defendida no ano de 2013 com o titulo: “A cultura de seguranga do
paciente: valida¢ao de um instrumento para o contexto hospitalar brasileiro”. (REIS, 2013).

O HSoPSC é composto por 42 questdes distribuidas em 12 dimensdes e trés niveis:
unidade de trabalho (expectativas e acOes de promocdo de seguranga dos supervisores e
gerentes, aprendizado organizacional, trabalho em equipe, abertura da comunicacéo, retorno
das informacdes e comunicagao sobre erros, respostas ndo punitivas aos erros e adequacédo de
recursos humanos); organizacdo hospitalar (apoio da gestdo para seguranga do paciente,
trabalho em equipe entre as unidades, passagens de plantdo e transferéncias internas) e de
resultado (percepcao geral da seguranca do paciente e frequéncia de notificagdo de eventos).

Cada uma das 12 dimensdes de seguranca foi considerada como de confiabilidade
aceitdvel na pesquisa de validagdo realizada com 1.437 funcionérios de 21 hospitais
americanos (definida como alfa de Cronbach maior ou igual a 0,60), com coeficiente alfa
variando de 0,63 a 0,84 (SORRA; NIEVA, 2004). A validacdo ao cenario brasileiro
apresentou alfa de Cronbach total de 0,91 em pesquisa realizada com 327 funcionarios de 2
hospitais brasileiros (REIS, 2013).
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As respostas do HSoPSC foram codificadas por meio de escala de Likert de cinco
pontos (concordancia: discordo totalmente, discordo, ndo concordo nem discordo, concordo,
concordo totalmente; frequéncia: nunca, quase nunca, as vezes, quase sempre, sempre), sendo
os resultados avaliados a partir da performance em cada item e dimenséo, e interpretadas
como fortalezas itens com 75% ou mais de resultados favoraveis a seguranca do paciente,
enquanto respostas positivas menores de 50% representam fragilidades na seguranga do
paciente (SORRA; NIEVA, 2004). No presente estudo foi calculada a média de respostas
positivas a cultura de seguranca e para respostas positivas entre 50% e menos de 75%,
consideramos nesse estudo como neutras, por ndo se constituirem nem em uma fortaleza nem
em uma fragilidade.

A capacidade de comparabilidade entre as instituicOes a partir do HSoSPC permite
uma visdo abrangente e critica das caracteristicas da cultura de seguranca. Nos Estados
Unidos a base de dados acumulada anualmente desde 2007 abrange 643 hospitais e cerca de
400 mil funcionérios (AHRQ, 2014).

A cultura de seguranca é coletada com informac@es individuais. Entretanto, refere-se a
um constructo institucional, correspondendo a uma varidvel que serd analisada no nivel do
hospital.

Os dados foram produzidos em agosto de 2016, ap6s analise e aprovacdo do Comité
de Etica em Pesquisa da UNIRIO, CAAE n° 57413816.0.0000.5285, a partir de formularios
eletrbnicos e para isso foi utilizado o aplicativo KoBoToolbox. Este programa engloba um
conjunto de ferramentas para a coleta de dados de campo. O software € livre e open source
(cédigo aberto). A coleta pode ser feita através de smartphones, tablets ou computadores.
Neste estudo foi utilizado o tablete para a aplicacdo do formulério.

O KoBoToolbox permite recolher rapidamente informacdes fiaveis. Foi desenvolvido
pela Iniciativa Humanitaria de Harvard no intuito de ser utilizado pelas Nagdes Unidas e pelo
Comité de Resgate Internacional para coletar dados em campos de conflitos humanitarios.

Esta ferramenta foi construida para os contextos mais exigentes, onde conectividade
com a Internet é a excecao, ndo a regra. As pesquisas podem ser conduzidas inteiramente sem
ter a obrigacéo de estar conectado, independentemente do tipo de dispositivo escolhido para o
processo de coleta. Apos colhidos, os dados ficam armazenados, permitindo que o

pesquisador o lance para o banco de dados quando houver conectividade com a Internet.
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Os dados foram tratados a partir da estatistica descritiva, com o objetivo de descrever
a frequéncia simples das respostas dos participantes do estudo, possibilitando identificar os
pontos positivos, negativos e neutros de cada um dos niveis e suas respectivas dimensdes.

Os dados foram apresentados em figuras (tabelas e graficos) e a analise se deu na
perspectiva da seguranca do paciente, a partir da multireferencialidade, considerando cada um
dos 3 niveis e suas respectivas dimensoes.

O cenario proposto foi de um hospital de médio porte, no leste de Minas Gerais. Esta
instituicdo foi fundada no dia 29 de maio de 1927, conta com 213 leitos ativos, atendendo 23
cidades da regido.

Essa instituicdo também serve como campo de atividade de ensino prético para
académicos dos cursos de graduacdo em Enfermagem, Farmacia e Medicina, estagio de
cursos técnicos em Enfermagem e residéncia médica.

O ideal para a coleta de dados com o HSoPSC, seria a aplicacdo do instrumento com
todas as categorias profissionais da instituicdo estudada, no entanto, devido ao tempo para a
realizacdo do estudo, essa aplicacdo ndo foi possivel, diante disso a equipe de Enfermagem,
em sua totalidade, foi eleita para a participacdo da pesquisa, por ser a que dedica mais tempo
a prestacdo de cuidados aos pacientes e por ser a categoria com 0 maior quantitativo de

profissionais.

5- RESULTADOS e DISCUSSAO.

Os dados foram apresentados a partir da caracterizacdo dos participantes da pesquisa,
em seguida é apresentado, atraves de tabelas, e discutido os resultados alcangados através das
respostas do questionario.

5.1 - Caracterizacdo dos sujeitos

A instituicdo estudada conta com uma equipe de enfermagem com 277 profissionais,
destes, 80 participaram do estudo, dos quais, 90% (n. 72) sdo Técnicos ou Auxiliares de
Enfermagem e 10% (n. 08) sdo enfermeiros, sendo que desses, 2 trabalham em servicos
administrativos. N@o foi possivel fazer a analise comparativa em relagdo a proporcdo de
técnicos/auxiliares de enfermagem e enfermeiros que trabalham na instituicdo pois ndo
obtivemos acesso a esses nUmeros.

A dificuldade encontrada para coletar os dados se deu no plantdo noturno, onde os
profissionais se interessavam em participar da pesquisa, no entanto o fluxo de servico nédo

permitiu a participacao.
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Em 2015 a Fundacdo Instituto Oswaldo Cruz (Fiocruz), em parceria com o Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) e os Conselhos Regionais de Enfermagem do Brasil
(COREN), fizeram o levantamento do perfil dos profissionais de enfermagem no Brasil. Essa
pesquisa levantou o perfil nacional, regional e estadual.

Esses dados evidenciaram que o perfil das equipes de enfermagem do estado de Minas
Gerais aproximam-se da proporcao de 74,7% de técnicos e auxiliares e 25,3% de enfermeiros.
Em um dado comparativo proporcionalmente, na regido sudeste, o estado mineiro é o que
contempla o maior quantitativo de enfermeiros nas equipes (COREN-MG, 2015).

Os dados a seguir descrevem as caracteristicas dos profissionais participantes da

pesquisa.

Tabela 1 - Caracterizacéo dos sujeitos

lab 6all 11a15 16 a 20
Caracteristica <delano anos anos anos anos >21 anos
Tempo de trabalho na
instituicao 175%  36,25% 18,75% 11,25% 8,75% 7,5%
Tempo de trabalho na atual
unidade 25% 44% 20% 6% 1% 4%
Tempo de trabalho a
especialidade
ou profissdo atual 16,25%  37,5% 23,75% 10% 3,75% 8,75%

Fonte: A autora (2016).

Percebe-se que a maior parte dos participantes da pesquisa (36%) trabalha na
instituicdo em um periodo de 1 a 5 anos e 18% trabalham a menos de um ano. Isso evidencia
a rotatividade de profissionais da enfermagem na instituicdo. Essa rotatividade pode trazer
problemas de seguranca para o paciente, partindo da Otica de que os profissionais com mais
tempo de casa, estdo mais habituados as rotinas, mais engajados com as equipes, com isso
pode haver maior seguranca a partir da comunicacéo.

Esses mesmos dados mostram que 69% dos participantes tém menos de 5 anos de
prestacdo de servicos no setor de trabalho, o que vai ao encontro com a norma que era comum
na instituigdo, a de trocar os profissionais de setor a cada més, e rotatividade de turno a cada 3
meses. Essa norma se justificava com o intuito de que todos tivessem experiéncias em todas

as areas, no entanto, atualmente, as escalas de enfermagem ndo sédo feitas mais desta forma.
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Atualmente os profissionais permanecem nos seus setores e turnos no periodo de 1
ano. Essa norma favorece o aprendizado e desenvolvimento de tarefas com mais segurancga,
no entanto o fato de n&o se trocar de turno pode ter uma sobrecarga para os profissionais do
plantdo noturno, pelas condi¢des que 0 servigo noturno se apresenta.

Em relacdo ao tempo de trabalho na profissdo e ou especializacdo atual, o dado vem
confirmar o perfil dos profissionais de enfermagem da instituicdo, onde novamente a maior
parte (54%) trabalha na profissdo atual e possui especialidade ha menos de 5 anos.

Trata-se de uma equipe jovem, onde 72% por participantes tém entre 20 e 40 anos,
esse perfil pode ser considerado um problema pela falta de experiéncia, no entanto
profissionais jovens, muitas vezes, sdo mais abertos a mudancas.

Observou-se que, 95% dos participantes séo do sexo feminino, portanto em linha com
a pesquisa realizada pela Fiocruz em parceria com 0 COREN-MG (2015) cujo resultado
mostra que, a equipe de enfermagem em Minas Gerais € predominantemente feminina, sendo
composta por 85,1% de mulheres e 14,3% de homens, evidenciado um crescimento, ao longo
da historia da enfermagem, de profissionais do sexo masculino.

Em relacdo ao grau de escolaridade, 75% dos participantes tém ensino médio
completo e 14%, ensino superior completo, esses dados ndo sdo compativeis com o0 numero
de enfermeiros que participaram da pesquisa, no entanto é justificavel porque boa parte dos
técnicos de enfermagem que trabalham na instituicdo possuem curso superior, ndo s6 em
enfermagem, mas também em outras areas, no entanto, continuam exercendo o trabalho de
técnico e/ou auxiliar de enfermagem.

A pesquisa sobre o perfil dos trabalhadores da enfermagem em Minas Gerais
evidenciou que um dos anseios da equipe no estado é o de se qualificar. Os trabalhadores de
nivel médio (técnicos e auxiliares) apresentam escolaridade acima da exigida para o
desempenho de suas atribui¢des, o que significa dizer que quase %, ou seja, 23,2% de todo o
contingente, fizeram ou estéo fazendo curso de graduagdo. (COREN-MG, 2015).

Quanto a carga horéaria semanal, 88% dos participantes alegam fazer mais de 40 horas
de servicos, essa carga horaria € comum para os profissionais de enfermagem que trabalham
por plantdo. Esses profissionais aliam o tempo de descanso a oportunidade de emprego em
outra instituicdo ou até mesmo, a realizacdo de plantdes extras, para complementacéo da sua
renda. Varios estudos ja evidenciaram essa realidade, onde os baixos salarios levam os
profissionais a sobrecarga de trabalho, aumentando o cansago, diminuindo a cogni¢do do

profissional, podendo assim haver consequéncias drésticas para a seguranca do paciente.
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Sobre a interagdo com os pacientes, 98% dos pesquisados alegam ter interacdo direta,
esse numero é justificado pelos profissionais de enfermagem que prestam servigos
administrativo e participaram da pesquisa.

A instituicdo ndo tem implantado ainda, o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP),
onde propostas e metas devem ser tracadas para a melhora da assisténcia prestada. Para tal
implantacdo, antes de tragar estratégias, € necessario o levantamento de dados que possam
nortear a tomada de deciséo, entre os quais, determinar a cultura de seguranga das diferentes
clinicas do hospital.

As clinicas assistenciais, em média, contam com 20 leitos. A equipe de enfermagem é
composta por 03 técnicos/auxiliares de enfermagem no plantdo diurno e 2 no noturno. Ja os
Enfermeiros ficam responséveis por duas clinicas no plantdo diurno e no noturno fica um
Enfermeiro para todos os setores abertos. Os setores fechados tém escala diferenciada.

A modernizacdo do cuidado, sem o devido treinamento, juntamente com a falta de
mé&o de obra, leva a equipe a ter sobrecarga das atividades profissionais e cognitivas, tendo
assim, um reflexo direto na qualidade da assisténcia prestada. A identificacdo do paciente, por
exemplo, ainda é um grande problema por conta de homdnimos dividindo a mesma
enfermaria, aumentando o risco para a ocorréncia de erros e eventos adversos.

Em relacdo a comunicagdo, muitas vezes procedimentos séo realizados sem a devida
participacdo proativa por parte do paciente. Caso 0 paciente ndo pergunte nada, nada é
explicado até o momento da realizacdo do procedimento. Sdo observados ainda problema no
registro e na evolucdo do paciente pelos profissionais da equipe multidisciplinar.

Outra questdo que influencia diretamente na cultura de seguranca do paciente é o fato
de os funcionarios novatos serem treinados pelos funcionarios mais experientes. Isso faz com
gue o funcionario responsavel pelo setor tenha responsabilidade dobrada, pois além de prestar
assisténcia, precisa estar atento ao que o colega novato esta fazendo. Nesse momento muitos
vicios de trabalho sdo passados de um funcionario ao outro, tornando-se um ciclo vicioso.

Em relagdo a distribuicdo do participantes da pesquisa, a tabela 2 mostra essa
distribuicdo de acordo com as clinicas de trabalho.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes do estudo por unidade hospitalar

UNIDADE N F
Unidade de internacdo mista 20 25,0%
Clinica Médica 18 22,5%
Cirurgia 12 15,0%
Pediatria 11 13,75%
Obstetricia 10 12,5%
Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) 9 11,25%

Fonte: A autora (2016).

As unidades de internacdo mista e a clinica médica foram as unidades que mais
tiveram participantes no estudo, representando juntas, 47,5% de todos os participantes. Estas
unidades correspondem, respectivamente, ao setor que recebe pacientes particulares e de
planos de salde, e a um setor que recebe pacientes pelo SUS.

A clinica médica so interna pacientes em condigdes clinicas, enquanto que as unidades
de internacdo mista, internam pacientes em condicdes clinicas e cirurgicas, sendo que uma
destas unidades funciona como uma unidade semi-intensiva, exceto para pacientes
pediatricos.

Séo duas as unidades de clinica cirurgica no hospital, uma ortopédica e outra destinada
a cirurgia geral. Deste setor, 15% (n. 12) dos profissionais participaram do estudo. Essas
clinicas recebem os pacientes em pré e pos operatorio. O Setor de cirurgica geral tambem
recebe os leitos de isolamento da institui¢do, tendo o cuidado de destinar um profissional da
enfermagem somente para esses leitos.

Dos profissionais de enfermagem que trabalham na pediatria e bercario, 13,75% (n.
11) participaram do estudo, sendo 01 enfermeiro. A pediatria é a unidade que recebe criangas
de 0 a 12 anos incompletos, com patologias diversas. No bercario sdo recebidos os recém-
nascidos de parto cesariano, bebés patoldgicos e prematuros.

Da Obstetricia, 12,5% (n. 10) dos profissionais de enfermagem participaram do

estudo, dos quais, 01 é enfermeira. Esses profissionais trabalham tanto na sala de parto quanto
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na maternidade, que conta com um alojamento conjunto para puérperas e recém-nascidos
saudaveis. Neste setor sdo desenvolvidos os trabalhos de iniciacdo ao aleitamento materno,
cuidado com o coto umbilical, banho, além de observagdo quanto a evolucdo puerperal da
mulher.

A seguir, apresentaremos a distribuicao das respostas dos participantes de acordo com
cada um dos niveis e de suas respectivas dimensdes, identificando as fortalezas (75% ou mais
de respostas positivas).

Cabe reiterar que para a mensuracao, leva-se em consideracdo o enunciado da questéo.
Perguntas com afirmativas positivas, foram consideradas como respostas positivas na Escala
LIKERT, “concordo” e “concordo totalmente”, respostas negativas “discordo” e discordo
totalmente” e reposta neutra “ndo concordo e nem discordo” J& as perguntas com afirmativas
negativas, foram consideradas como respostas positivas na Escala LIKERT, “discordo” e
discordo totalmente”, respostas negativas “concordo” e “concordo totalmente” e reposta

neutra “ndo concordo € nem discordo”.

5.2 Aspectos relacionados a cultura de seguranca do paciente.

Conceitos de cultura de seguranca do paciente na Portaria MS/GM n° 529/2013 diz
que, a Cultura de Seguranca do Paciente deve ser uma Cultura na qual todos os trabalhadores,
incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua
prépria seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares. Cultura que prioriza
a seguranca acima de metas financeiras e operacionais, que encoraja € recompensa a
identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos problemas relacionados a seguranga, que, a
partir da ocorréncia de incidentes, promove o0 aprendizado organizacional, que proporciona
recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencdo efetiva da seguranga. (BRASIL,
2013).

Esses conceitos sdo bésicos para uma cultura de seguranga eficaz em uma unidade de
trabalho. Para orientar os gestores na construcdo da Cultura de seguranca do paciente, o
Ministério da Satde vem publicando algumas politicas a serem implementadas, dentre elas a
Politica Nacional de Humanizacao.

A Politica Nacional de Humanizacdo da atencdo e gestdo do SUS busca produzir
novos desafios e composi¢des, culminando, assim, em novas possibilidades de ser e trabalhar.
Prop6e uma mudanga no modelo biomédico que fragmenta, hierarquiza e concentra-se na

doenca e ndo no paciente. Institui formas de trabalho que ndo se submetam a ldgica dos
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modos de funcionamento ja padronizados, com espaco coletivo de producdo de saberes,
negociacgdes e gestdo. (SANTOS FILHO; BARROS; GOMES, 2009).

Esse modelo de gestdo pode auxiliar em tomadas de decisOes que sejam determinantes
para um ambiente de trabalho mais seguro, onde profissionais de salde se sintam mais
seguros em seus cuidados, uma vez que a producdo do saber coletivo é peca chave para a
humanizacdo, e consequentemente, os pacientes tenham uma atencdo mais adequada, visto
que n&o serdo tratados somente por uma doenga, mas serdo vistos como um todo. A seguir

trataremos sobre as dimensGes compostas no nivel 1.

5.2.1 Nivel 1 — Unidade de trabalho
O nivel unidade de trabalho é composto pelas seguintes dimensdes: 1- expectativas e
acOes de promocéo de seguranca dos supervisores e gerentes; 2- aprendizado organizacional;
3- trabalho em equipe; 4- abertura da comunicacdo 5- retorno das informacg6es e comunicacao
sobre erros; 6- respostas ndo punitivas aos erros; 7- adequacao de recursos humanos.

A Dimenséo 1 - expectativas e agdes de promocdo de seguranca dos supervisores e
gerentes, segundo as respostas dos participantes, ndo se constitui em fortaleza ou fragilidade,
sendo portanto considerada como uma dimensdo neutra. A média respostas positivas foi de
65,25%, considerando as 4 questdes respondidas para essa Dimenséo.

A tabela 3 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relagdo a dimenséo 1,

expectativas e acdes de promocao de segurancga dos supervisores e gerentes.

Tabela 3 — Dimensdo 1: expectativas e acdes de promocao de seguranca dos supervisores
e gerentes obteve média de 65,25% de respostas positivas.

Perguntas Dimensé&o 1. % de respostas positivas.
Meu supervisor elogia quando vé um trabalho realizado de 55%

acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranca do

paciente.

Meu supervisor realmente leva em consideracdo as sugestdes 74%

dos profissionais para melhoria da seguranca do paciente.

Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor que eu 68%
trabalhemos mais e mais rapido, mesmo que isso signifique
“pular etapas”.

O meu supervisor ndo da atencdo suficiente aos problemas de 64%
seguranca do paciente que acontecem repetidamente.

Fonte: A autora (2016).
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Pierre Weil (2013) definiu que Lider é todo o individuo que, gracas a sua
personalidade, dirige um grupo social, com participacdo espontanea dos seus membros. Um
lider deve observar, analisar e dar resposta as manifestacfes de seus comandados. Tal postura
valoriza 0 membro da equipe, fazendo-o se sentir parte do processo e ndo somente um bracgo
mecanico e comandado. Um funcionario motivado através da sua valorizagdo acrescenta no
processo de aprendizagem da equipe, fazendo assim com que diminua as probabilidades e
erros na equipe. Na psicologia existem teorias e propostas que endossam esse pensamento.

O Psicélogo Burrhus Frederic Skinner (1904-1990) desenvolveu a teoria que se apoia
na ideia de que o aprendizado tem a funcdo de mudanca no comportamento manifestado por
cada individuo. A proposta de Skinner esta totalmente baseada no condicionamento operante,
onde o organismo estd em processo de “operar” sobre o ambiente. Durante esta
“operatividade” (trabalho bem desenvolvido, ideias que ajudam a melhorar o desempenho da
equipe, pré-atividade), o organismo se encontra com um determinado tipo de estimulo,
chamado estimulo “refor¢ador” (elogios, reconhecimento do esfor¢o, dentre outros). Este
estimulo especial tem o efeito de incrementar o operante (ou seja, 0 comportamento que
ocorre imediatamente depois do reforcador). Isto é o condicionamento operante: o
comportamento é seguido de uma consequéncia, € a natureza da consequéncia modifica a
tendéncia do organismo a repetir o comportamento no futuro. (PRASS, 2012).

As mudancas no comportamento de profissionais de salde sdo essenciais para o
estabelecimento de uma cultura de seguranca. Tais mudancas sdo o resultado de uma resposta
individual a estimulos que ocorrem no meio de trabalho, portanto reforcar tais estimulos
significa fortalecer o comportamento, consequentemente fortalecendo o trabalho em equipe.
Elogios referentes a comportamentos e/ou boas ideias reforcam essa afirmacdo e por isso,
precisam ser incentivados.

Para um processo de trabalho satisfatorio é imprescindivel que os supervisores dos
servicos de salde estejam atentos as consideragdes de seus coordenados, tendo em vista que
esses estdo na ponta da prestacdo de servico, trabalhando diretamente com o puablico alvo.
Sendo assim, suas sugestdes e ponderacdes devem ser consideradas e analisadas, para que
haja um retorno em relagéo a suas ideias.

Para Turci (2013), a importancia de efetuar a pratica do feedback se da pelas

obtencgdes de valores, onde existem alguns pontos importantes com relagdo a sua utilizacao,
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como o sentimento de quem recebe o feedback. Os principais pontos sdo: Autoconfianca;
Valorizagdo; Crescimento Profissional; Fortalecimento da relacdo; Contribuicdo para o
crescimento de outra pessoa.

Quando um membro da equipe contribui com ideias para a melhoria da assisténcia
prestada, deve-se haver o retorno dessa ideia para que o funcionario sinta-se parte ativa da
equipe. Mesmo que a sugestdo ndo seja cabivel, o retorno deve ser dado, com as devidas
explicagOes, isso faz com que haja o fortalecimento da relacdo entre a equipe.

Como uma forma eficaz e frequente para possibilitar o monitoramento do sistema, 0s
lideres devem dar atencdo a importancia da comunicagdo sobre seguranga com sua equipe, e
ao serem um estilo positivo de lideranga, inspiram um maior compromisso com a seguranga
entre os membros da equipe. A participacdo dos trabalhadores na tomada de deciséo sobre
assuntos de seguranca também estimula o comportamento seguro (VINCENT, 2009).

Nos dias atuais, temos vivenciado o desenvolvimento de grandes organizacdes em
nosso pais, e com elas, a utilizacdo do feedback tém acrescentado novas oportunidades de
conhecimentos e desenvolvimento, fortalecendo as relacdes e melhorando desempenhos e
resultados. Essa é uma realidade que ndo se limita apenas ao setor de comércio e industria,
mas sobretudo, no seguimento de servicos e ndo poderia ser diferente no setor saide (TURCI,
2013).

O hospital, de maneira geral, é reconhecido como um ambiente insalubre, penoso e
perigoso para os que ali trabalham. Além dos riscos de acidentes e doencas de ordem fisica
aos quais os trabalhadores hospitalares estdo expostos, o sofrimento psiquico é também
bastante comum e parece estar em crescimento, diante da alta pressdo social e psicoldgica a
que estdo submetidos aqueles trabalhadores, tanto na esfera do trabalho quanto fora dela.
(ELIAS; NAVARRO, 2006).

Vale lembrar que, zelar pela saude do trabalhador de enfermagem é um passo
importante para a melhoria da qualidade da assisténcia ao paciente.

Em se tratando da decisao de “pular etapa”, para a seguranca do paciente, tal decisao
pode acarretar danos irreversiveis, visto que quando se rompe a continuidade de um
tratamento, rompe-se um ciclo de recuperacdo fisiolégico, podendo acarretar mais tempo de
internacdo, maior uso de medicamentos e insumos entre outros.

Sammer et al. (2010) afirma que a cultura de seguranca comeca com a lideranca.
Descreve que os elementos chave para o papel de lider € conceber, promover e criar uma

cultura de seguranga. Afirma que lideres engajados sdo fundamentais para o éxito do
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desenvolvimento da cultura de seguranca em uma organizacdo. Nao existem respostas faceis
de como a lideranca pode desenvolver ou ser desenvolvida para assegurar uma cultura de
seguranga para 0s pacientes, no entanto, a falta da lideranca é considerada como uma barreira
para esta cultura.

Na enfermagem, os Enfermeiros, responsaveis diretos pela assisténcia, devem estar
atentos aos comunicados e problemas relacionados a seguranga do paciente de seus setores
pois a gestdo tem poder de influenciar diretamente na qualidade dessa seguranca. Um lider
deve tracar com sua equipe uma meta de cuidados para minimizar os riscos que afetam a
seguranca do paciente.

Para Carrera (2013) as caracteristicas de uma lideranca em uma instituicdo que esta
voltada para a seguranca do paciente devem ser relacionadas a responsabilidade do sistema,
onde ndo ha tolerancia para comportamento de risco.

A Dimenséo 2 — Aprendizado organizacional, segundo as respostas dos participantes,
néo se constitui em fortaleza ou fragilidade, sendo, portanto, considerada como uma dimens&o
neutra. A média de respostas positivas foi de 72,6%, considerando as 3 questBes respondidas
para a Dimensao.

A tabela 4 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relacdo a dimensdo 2,

aprendizado organizacional.

Tabela 4 — Dimenséo 2: aprendizado organizacional obteve média de 72,6% de respostas
positivas.

Perguntas Dimens&o 2. % de respostas positivas.

Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca 82%

do paciente.

Erros, enganos e/ou falhas tem levado a mudancas positivas por 70%

aqui.

Apo6s implementarmos mudangas para a melhorar a seguranca 66%

do paciente, avaliamos a efetividade.

Fonte: A autora (2016).

Os resultados acima mostram que os funcionarios se dizem comprometidos com a

seguranca do paciente, tendo um resultado de exceléncia, no entanto ndo se pode afirmar que
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esse resultado diz respeito somente ao trabalho em equipe dentro de cada setor, ou se engloba
o trabalho intersetorial.

Para que uma instituicdo possa atingir as metas de seguranca do paciente propostas
pela Alianca Mundial pela Seguranca do Paciente, ndo € necessario somente empenho dos
gestores, mas é de fundamental importancia o empenho e entrega dos funcionarios que lidam
diretamente com a assisténcia ao paciente.

A entrega da pessoa pode ser compreendida como o saber agir responsavel e
reconhecido, que agrega valor para a organizacdo. (FLEURY, 2000 apud DUTRA, 2014).

Na atualidade, as mudancas produzidas pelas politicas de saude em geral, as
incorporacdes de equipamentos médico assisténcias, a escassez de insumos entre outros
fatores, colocam como desafio para a equipe assistencial a construcdo e manutengdo de
praticas seguras. Sem a entrega da equipe de enfermagem a seguranca do paciente de uma
instituicdo fica totalmente comprometida, visto que esses profissionais sdo 0s que dedicam
maior tempo no trabalho assistencial.

Uma das estratégias para compreender como as coisas nao sairam de acordo com
plano de cuidados, € lidar com os erros que ocorrem nos setores de salde, compreendendo
que as falhas sempre ocorrerdo, e que reagir a elas é comum, e de fato necessario para
minimizé-las. O reconhecimento de que ha potencial para o erro deve ser aceito. A instrugdo
sobre a presenca de possibilidades de ocorréncias de erros nas atividades desenvolvidas pela
equipe, suas causas e provaveis consequéncias, podem ser consideradas como um estimulo
para atitudes mais realistas de que sistemas podem ter lacunas que favorecam o incidente e
desta forma pode-se desenvolver uma abordagem assistencial mais construtiva. (CARRERA,
2013).

E necessario desenvolver o entendimento de que todos nds nas equipes de salde
precisamos aprender sempre. O aprendizado precisa ser constante e precisa contemplar entre
outras coisas, a urgente necessidade de se pensar e discutir sobre os erros a s incidentes
resultantes deles. Desta forma, deve ser considerado como mais importante que as pessoas,
assim como, a instituicdo, aprendam com as percepcoes e reflexdes sobre os incidentes, e que
tal habito é necessario. Isso significa ndo apenas reconhecer o incidente, mas poder chegar a
sua resolucdo com sucesso. A previsdo de que problemas sdo possiveis € uma atitude
obrigatdria e a instituicdo pode avancar e evoluir ao reconhecer o incidente. (VINCENT,
2009).
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Segundo a Rede Brasileira de Avaliacdo de Tecnologias em Salde (REBRATS)
efetividade é a medida dos resultados ou consequéncias decorrentes de uma tecnologia,
quando utilizada em situacdes reais ou habituais de uso. J& as tecnologias em salde s&o
consideradas como 0s conjuntos de equipamentos, de medicamentos, de insumos e de
procedimentos utilizados na prestacdo de servicos de saude, bem como 0s processos de
trabalho, as técnicas, a infraestrutura desses servicos e de sua organizagao.

Antes de uma mudancga ser implementada, € necessario que haja um estudo sobre a
tecnologia que se deseja implantar, para saber se tal tecnologia é a mais indicada, levando em
consideracdo alguns aspectos, dentre eles, as peculiaridades de cada setor, o tempo de vida da
tecnologia, mesmo que estejamos tratando de um modelo de gestdo ou processo de trabalho.

InovagOes produzem novos riscos, podem representar maior possibilidade de dano e
novas tecnologias possibilitam resultados jamais vistos e perigos letais. (VINCENT, 2009).

Diante do exposto, fica evidenciado a necessidade da avaliacdo da efetividade de
mudangas implementadas. Essas avaliagbes norteiam a comunicagdo em relacdo a seguranca
do paciente, através dos processos educacionais que as instituicdes de salde necessitam
manter.

A cultura da aprendizagem deve existir dentro de uma instituicdo, quando a cultura
organizacional procura aprender com os incidentes e integra processos de melhorias de
desempenho em sistemas de prestacdo de cuidados. A cultura da aprendizagem pode
desenvolver a consciéncia de seguranca na equipe e promover um ambiente de aprendizagem
através dos processos educacionais que surgirem com as analises dos incidentes ocorridos nos
setores, e quando esta cultura ja estiver amadurecida, ela se tornara proativa na identificacdo e
melhorias dos processos potencialmente perigosos com a possibilidade de evitar a ocorréncia
de novos incidentes (SAMMER et al., 2010).

A Dimensdo 3 — Trabalho em equipe, segundo as respostas dos participantes, ndo se
constitui em fortaleza ou fragilidade, sendo, portanto, considerada como uma dimenséo
neutra. A media de respostas positivas foi de 58,5%, considerando as 4 questfes respondidas
para essa Dimenséo.

A tabela 5 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relagdo a dimenséo 3,

trabalho em equipe.
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Tabela 5 — Dimenséo 3: trabalho em equipe obteve média de 58,5% de respostas
positivas.

Perguntas Dimensé&o 3. % de respostas positivas.

Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras. 54%

Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos

. . ! . 73%
juntos em equipe para conclui-lo devidamente.

Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito. 64%
Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as 43%

outras ajudam.

Fonte: A autora (2016).

Qualquer atuacdo profissional envolve interacbes com outras pessoas onde s&o
requeridas muitas e variadas habilidades sociais, componentes da competéncia técnica e
interpessoal necessaria para o envolvimento em vérias etapas de um processo produtivo.
(DEL PRETTE; DEL PRETTE, 2007).

No ambiente de trabalho cada membro da equipe exerce uma funcdo, no entanto o
apoio e companheirismo nessa cadeia é fundamental. No processo de trabalho cada membro
sabe 0 que o0 outro esta fazendo e sua importancia para o sucesso da tarefa final. O objetivo de
uma equipe € comum e para que esse seja alcancado é necessario desenvolver tarefas
coletivas que tendem a ir ao ponto determinado. Sem companheirismo esses objetivos podem
ndo ser alcancados. Uma equipe que ndo se apoia aumenta 0S riscos para a seguranga do
paciente.

Uma equipe é um grupo de individuos, que se reuniram por acaso, com objetivo
comum. Embora cada um tenha tarefas definidas, a equipe € capaz de alcancar o objetivo ao
trabalhar de forma interdependente e cooperativa. As equipes, assim como os individuos,
podem comprometer ou criar a seguranca. Um grupo de pessoas tem varias oportunidades
para se comunicar tanto de forma imperfeita e fazer tudo errado ou podem desenvolver
métodos de comunicacdo e parceria que sdo bem-sucedidas. Numa equipe, as pessoas podem
trabalhar sem demonstrar esforco, de forma fluida, com poucas palavras, mas com

comunica¢do ndo verbal, antecipando os problemas e se adaptando tanto as atitudes dos
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outros individuos como as necessidades dindmicas que se apresentam durante o atendimento.
(VINCENT, 2009).

Trabalho em equipe ndo é somente a localizacdo de individuos em um dado setor. Pelo
contrario, depende de uma vontade de cooperar, coordenar e comunicar com um objetivo em
comum, alcancar resultados ideais para os pacientes. O trabalho em equipe néo exige que 0s
membros trabalnem em conjunto de forma permanente, é sustentado por um compromisso
com um conjunto compartilhado de cada membro desta equipe de seus conhecimentos,
habilidades e atitudes. (MOREY et al., 2002).

Segundo Fiorelli (2014), equipes possuem elevada capacidade de influenciar pessoas.
Elas conseguem gerar estimulos em maior quantidade e diversidade, aumentando a percepg¢ao
para 0 que executam.

O respeito é uma virtude valiosa. Todo ser humano gosta e tem a necessidade de ser
respeitado. Essa virtude é ponto crucial para que nos setores de trabalho haja um clima
harmonioso, que consequentemente aumenta a qualidade do servico prestado na unidade de
salde, cujo principal beneficiado é o paciente.

Os membros de uma equipe precisam lembrar que casa ser humano tem suas
caracteristicas, valores, principios e que essas caracteristicas podem ser de grande valia para
desenvolvimento de estratégias na assisténcia em saude.

Por tras das varias habilidades especificas de uma equipe, como a priorizacdo de
tarefas, o respeito, a monitorizacdo reciproca do trabalho de cada um, a comunicacéo efetiva,
entre outros, esta a ideia de que a equipe tem uma compreensdo comum da tarefa a ser
realizada e do significado do trabalho em equipe. Isso também ¢ chamado de “modelo mental
compartilhado”, parecido com os modelos mentais do mundo que todos nds temos
individualmente. (VINCENT, 2009).

Essa ideia de compreensdo comum pode afetar a substituicdo temporaria de
funcionarios ou o suporte em momentos de grande fluxo de atendimento. Funcionarios de
setores diferentes podem ndo se sentirem a vontade para trabalhar em unidades diferentes das
que tem costume devido a falta de habilidade.

A compreensdo comum esta relacionada a um setor, no entanto, em centros de salde,
cada unidade tem suas caracteristicas proprias, funcionarios treinados e com habilidades em
um setor podem n&o conseguir ter um desenvolvimento satisfatorio em unidades que ndo séo

de sua expertise.



43

A Dimenséo 4 — Abertura da comunicacdo, segundo as respostas dos participantes, se
constituiu em uma fragilidade. A média das respostas positivas foi de 44,33%, considerando
as 3 questdes respondidas para a Dimenséo.

Nesta dimensdo foram consideradas respostas positivas na Escala LIKERT, “Sempre”
e “Quase sempre”. Foram consideras respostas negativas “Nunca” e “Raramente”. Reposta
neutra foi considerada “As vezes”.

A tabela 6 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relagdo a dimenséo 4,

abertura da comunicacao.

Tabela 6 — Dimenséo 4: abertura da comunicacao obteve média de 44,33% de respostas
positivas.

Perguntas Dimensé&o 4. % de respostas positivas.

Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) tem
liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente 61%
0 cuidado do paciente.

Os profissionais (independente do vinculo empregaticio)
sentem-se a vontade para questionar as decisfes ou acdes dos 38%
Seus superiores.

Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) tem
receio de perguntar, quando algo parece ndo estar certo. 34%

Fonte: A autora (2016).

Em 2011, foi publicada a 42 edicdo dos Padrdes de Acreditacdo da Joint Commission
International (JCI) para hospitais. Nesta publicacdo foram instituidas as 6 metas para a
seguranca do paciente, sdo elas:

1 - Identificar os Pacientes Corretamente;

2 - Melhorar a Comunicacao Efetiva;

3 - Melhorar a Seguranca de Medicamentos de Alta-Vigilancia;

4 - Assegurar Cirurgias com Local de Intervencdo Correto, Procedimento Correto e
Paciente Correto;

5 - Reduzir o Risco de Infec¢Ges Associadas aos Cuidados de Saude;

6 - Reduzir o Risco de Les6es ao Paciente, decorrentes de Quedas.
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Os padrdes da JCI deixam claro a importancia que a comunicacdo eficaz é peca chave
para a cultura de seguranca, tendo uma importancia tdo expressiva que mereceu Sser
considerada a segunda meta internacional para a seguranca do paciente.

Em um ambiente hospitalar, erros, enganos e/ou falhas na assisténcia sdo situacfes
que podem ocorrer. Tendo isso como fato, é preciso que coordenadores e gestores nao
apontem os erros como falhas individuais, mas sim como falhas do sistema. Para que a cultura
de seguranca seja fortalecida, os erros precisam ser tratados de forma acritica, tendo em vista
que tal acdo possa encorajar os profissionais a relatarem erros ocorridos e possiveis eventos
adversos.

Para Fiorelli, (2014), quando fala, o profissional também ordena suas ideias, a
oportunidade de se expressar oralmente leva a pessoa a reflexdes que, sem esse estimulo, ela
ndo faria. No falar, com frequéncia, o individuo faz reflexdes, visto que outras ideias também
sdo expostas pelos participantes do dialogo. Devido a isso o individuo se vé forcado a outro
tipo de ordenacédo de ideias, modificando esquemas de pensamento e precisa ajustar as suas
conclusdes ao que escuta.

Um bom lider necessita de algumas caracteristicas, dentre elas o saber escutar seus
liderados. Para isso alguns fatores sdo recomendados para que haja um aperfeicoamento na
arte do escutar. Deixar que o membro da equipe fale tem efeito terapéutico, a chefia que
permite a “fala terapéutica” ganha pontos na escala de pessoa significativa para o profissional.
Essa funcdo terapéutica da fala ndo depende da proximidade ou viabilidade da solucdo
pretendida pelo profissional, no entanto o faz sentir-se como peca fundamental da equipe e
permite que eventos adversos sejam evitados e/ou solucionados de forma eficaz. (FIORELLI,
2014).

Chiavenato (2004) definiu que, a lideranca é um fenémeno social que ocorre
exclusivamente em grupos sociais. Ela é definida como uma influéncia interpessoal exercida
em uma dada situacdo e dirigida pelo processo de comunicagcdo humana para a consecugéo de
um ou mais objetivos especificos.

Um lider tem que saber se comunicar, e dar liberdade aos membros da equipe para a
comunicagdo. A seguranca do paciente necessita de uma comunicacdo eficiente entre 0s
profissionais de salde, a falta dessa comunicacdo contribui para a ocorréncia de incidentes.
N&o ha como implementar métodos de intervencao de cuidados se ndo houver comunicacéo, e

consequentemente, ndo havera prevencao e/ou correcao de resultados negativos.
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Tomando como exemplo a aviagdo civil, podemos citar o método desenvolvido pela
Agencia Norte Americana de Aviacdo, a NASA, que se tornou um método obrigatorio
mundialmente para o treinamento dos profissionais da aviacdo civil de transporte de
passageiros, o Corporate Resources Management (CRM).

Nesse treinamento as equipes desenvolvem seu trabalho em ambientes criticos, e
preferencialmente, com integrantes que ndo se conhecem. Isso se justifica pelo grande nimero
de voos e profissionais que as empresas de aviagdo dispdem. Com essa medida, 0S
profissionais se tornam aptos a desenvolver seu trabalno com maestria, independente do
relacionamento interpessoal.

O grande diferencial do CRM da aviacdo é o foco na comunicagdo. Seus alicerces sao
pautados nas informac6es de qualidade trocada entre os profissionais envolvidos, que por sua
vez, necessitam de ambiente de trabalho favoravel para que isso ocorra.

O objetivo da comunicacdo no CRM € aumentar a eficiéncia gerencial, através da
compreensdo dos processos, fazendo com que a equipe trabalhe coesa, independente de ja
terem trabalhado juntos anteriormente.

Em uma situacdo qualquer, o lider mais eficaz é aquele que melhor satisfaz as
necessidades de seus seguidores, essas necessidades nem sempre significa fazer o que o
subordinado quer, mas dar-lhe voz e analisar suas ideias. Lideranca € a influéncia interpessoal
exercida numa situacdo, por intermédio do processo de comunicagdo, para que seja atingida
uma meta. Um lider eficaz precisa ser integrado, preocupar-se ndo s6 com as tarefas a serem
realizadas, como também com seus subordinados. (MINICUCCI, 2013).

No presente estudo ficou evidenciado o quanto a comunicacdo nos setores da
instituicdo esta fragilizada. Questionar erros na assisténcia ndo devem ser visto como uma
forma de critica negativa, ou de punigdo, e sim, ser tratada como uma forma de troca de
experiéncias e conhecimentos, a fim de se tracar uma melhor conduta terapéutica ao paciente.

As informacdes entre membros de uma equipe de saude devem ser transparentes,
livres, sendo um dos atributos mais importantes da cultura de seguranca. A transparéncia e a
liberdade para se expressar devem ser condigdes primordiais para o alcance da seguranga, a
auséncia destes atributos, inibem a aprendizagem com os incidentes, sendo referida nas
literaturas que a comunicacdo ineficaz entre os profissionais de salde € uma das principais
causas de incidentes, causando danos aos pacientes. (CARRERA, 2013).

A dimensdo 5 - Retorno das informacdes e comunicacdo sobre erros, segundo as

respostas dos participantes, ndo se constitui em fortaleza ou fragilidade, sendo portanto
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considerada como uma dimensdo neutra. A média de respostas positivas foi de 54,33%,
considerando as 3 questdes respondidas para a Dimensé&o.
A tabela 7 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relagdo a dimenséo 5,

retorno das informacg6es e comunicag6es sobre erros.

Tabela 7 — Dimensdo 5: retorno das informac6es e comunicacdes sobre erros obteve
média de 54,33% de respostas positivas.

Perguntas Dimensé&o 5. % de respostas positivas.

Nos recebemos informag6es sobre mudancas implementadas a

. P e 50%
partir das noticias das notificacfes de eventos.

No6s somos informados sobre 0s erros que acontecem nesta

unidade. 37%
Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que 76%

eles acontecam novamente.

Fonte: A autora (2016).

A comunicacdo entre as equipes de saude é um fator chave para a seguranca do
paciente. Um processo comunicativo ineficaz contribui diretamente para que ocorra a
possibilidade de erros, levando, assim, a possiveis danos ao paciente.

NotificacOes de eventos ndo devem somente ser implementadas, antes que isso ocorra,
um estudo sobre o impacto dessa conduta deve ser realizado, para saber se tal conduta é
aplicavel ou ndo nos setores propostos. Neste sentido, informar também significa ensinar,
visto que quando se implementam novas condutas terapéuticas faz-se necessario o
treinamento das equipes abrangidas, para diminuir os riscos de erros.

Dingley et al., (2008) apontam que a realimentacdo para os cuidadores diretos,
gerentes e educadores clinicos podem indicar a necessidade de estratégias de ensino de
praticas que poderiam caber em trabalho diario da equipe multidisciplinar. Para isso, 0s temas
principais precisam ser apresentados e discutidos entre os profissionais, através de reunides
informais em horarios convenientes durante seus turnos, e concluiu em seus estudos, que
utilizar a comunica¢do como estratégia de trabalho dentro das equipes, obteve taxas mais
elevadas da resolucdo dos problemas o qual os pacientes foram acometidos, levando a um

tratamento mais oportuno.
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Um lider precisa informar a sua equipe quanto aos acontecimentos internos, erros
ocorridos nos setores ndo podem ficar escondidos, devem ser usados como forma de
aprendizado da equipe, mantendo o sigilo do profissional que cometeu o erro. Discussdes
positivas sobre ocorréncias sao necessarias para o crescimento e unido da equipe. Tendo em
vista que, a cada dia a cultura de seguranca do paciente vira ponto crucial para as
organizagOes hospitalares, os enfermeiros devem estar atentos a gerencia de suas unidades.
Uma equipe que ndo trabalha de forma coesa, maximiza as possibilidades de erros.

Uma das premissas para a cultura de seguranca é a comunicacdo aberta entre 0s
servicos de salde e seus pacientes. (LASELVA, 2014). Uma forma de lidar com a
comunicacdo entre os profissionais e entre profissionais e pacientes é o0 método Disclosure.

O Instituto Brasileiro para a Seguranga do Paciente (IBSP), em 2015, definiu o
disclosure como o processo estruturado de comunica¢do com o paciente e seus familiares
guando existe um dano, sendo ele ndo intencional ou intencional, grave ou potencial grave,
que ocorreu no processo assistencial. Esse termo vem da lingua inglesa e costuma ser
traduzida como “revela¢do” ou “abertura”.

No disclosure, a forma com que se dara o processo de comunicacao é Unica, variando
as tomadas de decisdo de acordo com a gravidade do Evento Adverso.

E importante que essa ferramenta tenha inicio e fim. No disclosure inicial, os
profissionais envolvidos devem fornecer informacg6es sobre os fatos do evento, os impactos
ocorridos e quais medidas foram adotadas para minimizar e/ou reverter o dano. J& no
disclosure final, os profissionais devem fornecer informacGes complementares com a
exposicdo das causas do evento e das licdes aprendidas no processo, lembrando que, essas
etapas necessitam da participacdo ndo somente de profissionais da assisténcia de salde, mas
também de profissionais do setor juridico e gestores. (LASELVA, 2014).

O engajamento na comunicacdo resulta em um aprendizado bilateral. As instituigcdes
demonstram esforgo e comprometimento com a seguranca assistencial, que resulta em agdes
de melhorias. Do ponto da sociedade, aprofunda-se na consciéncia de que as falhas dos
processos de salde sdo reais, e que precisam ser enfrentados de forma assertiva e construtiva
(IBSP, 2015).

Em um estudo sobre as competéncias dos gerentes de enfermagem, Furukawa e Cunha
(2011) fizeram um levantamento o perfil de um gerente. A liderancga foi considerada como a
competéncia mais importante para 0s participantes da pesquisa e a busca de seu

desenvolvimento pelos gerentes de enfermagem reforgaram a afirmacdo de que o mercado de



48

trabalho esta solicitando do enfermeiro o conhecimento e a aplicacdo da lideranca, e que 0s
profissionais estdo comecando a ficar atentos para essa demanda. O trabalho em equipe ficou
dentre as trés mais importantes, entretanto, observou-se que ainda ha uma grande deficiéncia
nessa competéncia, 0 que requer maior atencdo, em razdo de seu grau de importancia para o
alcance dos objetivos organizacionais.

Uma equipe coesa, conversa. As discussdes sobre as rotinas nos plantbes, as
patologias que estdo sendo tratadas séo meios importantes para a troca de informacées sobre o
cotidiano, e de como o paciente esta reagindo a terapéutica prescrita. Para uma assisténcia
segura é necessario que haja constate realimentacéo da equipe.

As equipes criam defesas adicionais contra os erros quando trabalham bem. Como
monitorar possibilidades de eventos adversos através da comunicacdo, fazer verificacdo
repetida e promover apoio mutuo, ou seja, quando um esta sobrecarregado, o outro ajuda, e
guando um comete erro, outro intercepta. (VINCENT, 2009).

As comunicagdes face a face, no sentido motivacional, sdo superiores as ordens
escritas. Quando se exerce esse tipo de comunicacdo, abre-se a oportunidade da equipe ir
além da mensagem, e a inter-relacdo torna-se mais facil, completa e envolvente. A voz, as
atitudes e as expressdes facilitam a realimentacdo. (MINICUCCI, 2013).

A Dimensdo 6 — Respostas ndo punitivas aos erros, segundo as respostas dos
participantes, constitui em uma fragilidade. A média de respostas positivas foi de 12%,
considerando as 3 questdes respondidas para essa Dimenséo.

A tabela 8 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relacdo a dimensédo 6,

respostas ndo punitivas aos erros.

Tabela 8 — Dimenséo 6: respostas ndo punitivas aos erros obteve media de 12% de
respostas positivas.

Perguntas Dimens&o 6. % de respostas positivas.

Os profissionais consideram que seus erros, enganos e/ou

13%
falhas podem ser usados contra eles.
Quando um evento é relatado, parece que o foco recai sobre a
pessoa e ndo sobre o problema. 9%
Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) se
preocupam que seus erros, enganos e/ou falhas sejam 14%

registrados em sua ficha funcional.

Fonte: A autora (2016).
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Cultura da seguranca é definida como um conjunto de valores, atitudes, competéncias
e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da salde e da
seguranca, substituindo a culpa e a punigdo pela oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a atencédo a satde (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

A culpabilidade tem sido um grande entrave para a seguranca do paciente. Nota-se,
pelas respostas dos participantes que eles ndo se sentem a vontade ou seguros em relatar
possiveis erros, sendo assim, culminado em possiveis subnotificacbes. Essa é a consequéncia
primaria da cultura de culpar o individuo e ndo se olhar para os erros do sistema. Em muitas
situacbes o profissional é levado ao erro, por falta de condicBes para prestacdo do servigo
correto, portanto, gerentes e gestores devem ter a visdo do contexto do erro e ndo de quem
errou para, assim, terem uma tomada de decisdo justa.

O termo cultura justa vem sendo explorado dentro da cultura de seguranca do paciente
e essa engloba um processo de condutas para embasar o cuidado e suas possiveis falhas. A
cultura justa parte do pressuposto que, sem lideranca ndo héa cultura justal

Para Laselva (2014), o lider deve influenciar a equipe no sentido de agir em prol dos
objetivos da instituicdo em relacdo a cultura de seguranca do paciente. Isso ndo significa ser
complacente com os comportamentos de risco.

Os lideres devem treinar e supervisionar o cumprimento dos protocolos e normas
estabelecidas pela instituicdo, devem identificar falhas no desenho dos processos, ou analisa-
los quando um membro da equipe fizer tal observacdo, e apds, providenciar os ajustes
necessarios. Deve estimular a notificacdo de condicdes inseguras e de eventos adversos, para
elaboracdo de melhorias na assisténcia, fazendo com que a equipe participe diretamente da
construcdo de uma cultura de assisténcia segura. E 0 mais importante, estimular a equipe a
escolhas seguras, cumprindo os protocolos e realizando o processo de comunicagdo com
clareza. (LASELVA, 2014).

Robert Wachter (2013), em seu artigo para reflexdo sobre a responsabiliza¢do pessoal
no cuidado de saude, disserta sobre os dilemas entre punir ou ndo punir e chega a uma ideia
interessante. A responsabilizacéo institucional. Essa ideia parte do principio que o0s erros, em
sua grande maioria, sdo sisttmicos e ndo sdo cometidos de propdsito, portanto, a
responsabilizacdo ndo poderia ser pessoal. Ele diz que, a abordagem de néo culpabilidade é
uma resposta adequada para muitos, mas ndo para todos. Com isso surge a ideia da

responsabilizacdo, 0 que expde a uma nova tensdo. Saber se essa responsabilizacdo sera
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direcionada aos profissionais envolvidos ou para os lideres gerenciais, que estabelecem 0s
sistemas e impdem as politicas.

Quando ndo h& uma cultura de culpabilidade, é fortalecida a criacdo de uma cultura de
seguranca, tendo como consequéncia o enfoque da seguranca e qualidade na assisténcia ao
paciente, permitindo que a equipe se sinta segura ao informar a ocorréncia de um incidente
(NASCIMENTO et al., 2008).

Ficou evidenciado, pelas respostas dos participantes, o receio que os profissionais tem
em relatarem 0s eventos adversos que ocorrem em seus locais de trabalho. Eventos nédo
relatados muitas vezes se tornam problemas ndo solucionados, deixando a seguranca do
paciente em situacéo delicada.

Casos em que as instituicfes de salde voltam-se para a visdo da busca de culpados, e
utilizam os relatorios dos incidentes como forma de punicédo, e ndo como uma ferramenta para
auxiliar na busca de uma assisténcia com qualidade, favorece a subnotificacdo, trazendo a
impressdo de que os incidentes estdo em niveis mais baixos que o real. O motivo é a
inseguranga dos profissionais em realizar as notificacbes devido ao medo da punigdo.
(MONZANI, 2006).

O receio da equipe quanto ao registro em ficha funcional bate de frente com a
cooperacao e vigilancia. Isso evidencia que possiveis eventos podem estar sendo escondidos
ou encobertos dentro da propria equipe para que 0s superiores nao tomem ciéncia.

A superacdo de problemas e falhas é de extrema importancia para uma cultura de
seguranca eficaz, isso requer o reconhecimento dos pontos frageis que toda assisténcia a
salde possui. Essas fragilidades podem comprometer a seguranca do paciente. A chave para a
reducdo desses riscos € a implementacdo de um ambiente livre de culpa, onde a vigilancia e a
cooperacgédo fagcam parte da rotina de trabalho da equipe. (CARRERA, 2013).

Vincent (2009) afirma que muitos erros estdo frequentemente fora do controle
consciente do individuo e sdo precipitados por uma grande variedade de fatore, que também
estdo, em geral, fora do controle do individuo.

A Dimensdo 7 — Adequacdo de recursos humanos, segundo as respostas dos
participantes, se constitui em uma fragilidade. A média de respostas positivas foi de 25%,
considerando as 4 questdes respondidas para essa Dimenséo.

A tabela 9 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relacdo a dimensédo 7,

adequacao de recursos humanos.
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Tabela 9 — Dimenséo 7: adequacao de recursos humanos obteve média de 25% de
respostas positivas.

Perguntas Dimensé&o 7. % de respostas positivas.

Temos profissionais (independente do vinculo empregaticio)
suficiente para dar conta da carga de trabalho. 22%

As vezes, ndo se proporciona o melhor cuidado para o paciente

porgue a carga de trabalho é excessiva. 19%
Usamos mais profissionais temporéarios/terceirizados do que
seria desejavel para o cuidado do paciente. 44%

Nos trabalhamos em “situacdo de risco”, tentando fazer muito e
muito rapido. 24%

Fonte: A autora (2016).

Ter um namero de profissionais adequado é uma das prioridades para um cuidado
seguro, sendo de responsabilidade institucional a provisdo dos recursos humanos. Considerar
a adequacgdo quantitativa de profissionais de acordo com as necessidades dos pacientes,
possibilita a reducdo dos riscos aos pacientes. (INOUE; MATSUDA, 2010).

Gomes et al. (2011) afirmam que, fatores estressantes podem comprometer o
atendimento, acolhimento e o vinculo entre o profissional de salde e o paciente. Dentre esses
fatores citam como um dos principais a sobrecarga, que leva o profissional a se sentir culpado
por ndo satisfazer as necessidades do paciente ou entdo se mostra incapaz de fazé-lo, ja que
néo dispde de pessoal suficiente para isso.

Tais afirmacdes evidenciam como a seguranc¢a do paciente fica comprometia quando
ndo ha um quantitativo de pessoal suficiente para suprir a carga de trabalho.

Um estudo realizado por Novaretti et al. (2014) em dois hospitais universitarios do
estado de S&o Paulo no ano de 2014 demonstrou que, 0 impacto da sobrecarga de trabalho de
enfermagem, aumentou os riscos de incidentes sem lesdo e de eventos adversos em pacientes
internados nas UTIs destas instituigdes, revelando a necessidade de um dimensionamento
adequado do quadro de pessoal desta categoria profissional.

Os eventos adversos também se apresentaram com associacdo significativa para
ocorréncia de obito neste estudo. Com isso ficou evidenciado que a sobrecarga de trabalho de
profissionais da enfermagem deve ser entendida como uma consequéncia de varios fatores e,

para ser solucionada, os gestores devem implementar estratégias em diversos niveis, sendo
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que, é de fundamental importancia a participacdo dos enfermeiros coordenadores das equipes,
por conhecerem os trabalhadores de cada setor, o publico a ser assistido e as deficiéncias de
cada local.

Em reacdo aos funcionarios terceirizados, houve muitas davidas dos participantes em
relacdo a esse tipo de colaborador pois muitos ndo sabiam o que é um profissional
terceirizado.

Nesta instituicdo existe uma enfermeira que presta servicos terceirados juntamente
com a equipe de nutricdo, fazendo o procedimento de inser¢do de sonda nasoentérica, no
entanto a manutencdo e recolocacdo dessa sonda, se for necessario, € feita pela equipe
plantonista.

Sabe-se de algumas dificuldades em relacdo a funcionarios terceirizados,
principalmente no que diz respeito a continuidade de um servico e treinamento adequado.

Esses funcionarios sdo de responsabilidade da empresa prestadora do servigo e ndo da
empresa contratante. Com isso tais profissionais ndo tem a obrigatoriedade de passar pelas
normas de qualificacdo e/ou educagédo da instituicdo, podendo comprometer a seguranca do
paciente.

A rotina de trabalho dos profissionais desta instituicdo mostrou-se intensa. Tal fato
ficou evidenciado ndo s pelas respostas desta dimensdo, mas também pela dificuldade que
tiveram em responder este questionario, onde muitos se interessaram, no entanto, o grande
fluxo de atendimento ndo permitiu a participacao.

Quando se trabalha em situacdo de crise, corre-se o risco de deixar algo por fazer, ou
entdo, fazer de forma incorreta, expondo o paciente a riscos iminentes. Essa exposi¢do do
profissional pode leva-lo a frustragdo por ndo conseguir atingir o cuidado idealizado.

Ao mesmo tempo em que h& evidente idealizacdo do trabalho por parte dos
profissionais da enfermagem, ha também a frustracdo pelo seu ndo reconhecimento, pela sua
desvalorizagdo. O ‘trabalho de enfermagem’ € preservado pelas suas caracteristicas histdricas

de cuidado ao outro. (ELIAS; NAVARRO, 2006).

5.2.2 NIVEL 2 - ORGANIZACAO HOSPITALAR

O exame da realidade de um hospital revela uma das estruturas mais complexas dentre
as que participam da sociedade moderna. Esse argumento € recorrente na area de saude. A
razdo desse fato é que o hospital, ao longo da historia, foi conduzido ao desempenho de

diferentes funcdes, cada vez mais complexas: recuperar, manter e incrementar os padrdes de
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salude de seres humanos. Essas fungbes demandam um conjunto altamente complexo de
atividades, tais como a realizagdo de atendimentos, exames, diagnosticos e tratamentos, o
planejamento e execugdo de internagdes, intervencBes cirdrgicas ou ndo, enfim um
emaranhado de situacdes que necessitam ser planejadas e decididos individualmente e quem
em algum momento podem divergir-se. (SENHORAS, 2007).

O nivel 2 é compostos pelas seguintes dimensdes: 8 — apoio da gestdo para a
seguranca do paciente; 9 — trabalho em equipe entre as unidades; 10 — passagem de plantdo e
transferéncias internas.

A Dimenséo 8 - apoio da gestdo para seguranca do paciente, segundo as respostas dos
participantes, ndo se constitui em fortaleza ou fragilidade, sendo, portanto, considerada como
uma dimensdo neutra. A média respostas positivas foi de 56%, considerando as 3 questdes
respondidas para essa Dimensao.

A tabela 10 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relacdo a dimensdo 8,

apoio da gestdo para a seguranca do paciente.

Tabela 10 — Dimensdo 8: apoio da gestao para a seguranca do paciente obteve média de
56% de respostas positivas.

Perguntas Dimens&o 10. % de respostas positivas.

A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que
promove a seguranga do paciente. 53%

As acbes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca
do paciente é a principal prioridade. 70%

A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranca do
paciente quando ocorre algum evento adverso. 45%

Fonte: A autora (2016).

A gestdo hospitalar deve se sensibilizar para a deteccdo das necessidades
organizacionais, como recursos, insumos, tempo, pessoal, orcamento e treinamento para
trazer mudangas necessarias, muitas vezes recomendadas pelos proprios funcionérios, para
tornar os processos de trabalho mais seguros. A gestdo deve favorecer a capacitacdo de
funcionarios para atuar nas mais diversas situacdes que podem ser perigosas, possibilitando
assim, a reducdo da probabilidade de ocorréncias de incidentes ao paciente, e
consequentemente de Eventos Adversos. (CARRERA, 2013).
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As exigéncias de trabalho do mercado hospitalar sobre os profissionais de saude estéo
cada dia maiores, no entanto, as condigfes de trabalho ndo mudam. Rotina estressante do
ambiente, nimero elevado de horas trabalhadas, necessidade de multiplos empregos devido
aos baixos salarios, a complexidade dos pacientes atendidos, a ndo valorizacdo do
profissional. Esses aspectos tornaram-se desafios a serem superados devido as suas
consequéncias. O gestor que fecha os olhos para tais aspectos tende a tornar a instituicao
gerida em um local fragil para da seguranca do paciente, aumentado assim os riscos de erros
na assisténcia e consequentemente, na ocorréncia de Eventos Adversos.

Lideres podem influenciar na seguranca do paciente de forma direta e/ou
indiretamente. Os lideres mais experientes influenciam a seguranca diretamente na
organizacao de comités e iniciativas relacionadas a seguranca, e ddo tempo aos profissionais
para que estes possam se engajar em atividades fundamentais, como a reestruturacdo dos
sistemas. Ja a influéncia indireta vem principalmente da comunicacdo, quando falam sobre
seguranga, quando mostram o quanto a seguranca do paciente € valorizada na instituicdo e
quando estdo dispostos a conversar sobre 0s erros e assuntos de seguranca de uma forma
construtiva. (VINCENT, 2009).

E necessario que as instituicdes hospitalares priorizem a seguranca do paciente,
sabendo distinguir os deveres de cada instancia da gestdo. Os administradores precisam
garantir o cumprimento das exigéncias regulamentadas pelo Ministério da Saude, ANVISA,
dentre outros 6rgdos regulamentadores, e fornecer os recursos para a implementacdo e
manutencdo de um programa de seguranca abrangente, demonstrando assim um compromisso
consistente com a seguranga.

Os gerentes intermediarios precisam promover iniciativas de seguranca, treinamentos
de equipe, enfatizar a seguranga sobre a produtividade, adotar um estilo descentralizado,
divulgar a visdo corporativa da seguranga para os supervisores, fortalecer o habito do dialogo
e extinguir a cultura da culpabilidade. Ja os supervisores precisam monitorar e reforcas o
comportamento seguro dos trabalhadores, orientar quanto a mudangas, estimular o didlogo
entre a equipe, participar de atividades praticas juntamente com a equipe, apoiar as iniciativas
de seguranga dos seus supervisionados, encorajar o envolvimento dos funcionarios nas
atividades de seguranca e na tomada de decisdo. (FLIN; YULE, 2004 apud VINCENT, 2009).

Nesta dimensao ficou evidenciado que na instituicdo, a seguranca do paciente nédo esta
sendo tratada com a prioridade necessario. Essa postura leva a um aumento de possiveis erros,

deixando a seguranca do paciente fragilizada.



55

O lider precisa exercer trés papéis fundamentais: estratégico, organizacional e cultural.
Primeiramente, os lideres de uma instituicdo hospitalar precisam: estabelecer foco, tonar a
seguranga do paciente ndo apenas mais uma “ordem do dia”, mas sim, um objetivo
corporativo prioritario. O lider tem que fazer com que todos na instituicdo compreendam a
importancia da seguranca do paciente, e que ela é parte efetiva na qualidade do trabalho. Para
isso, lideres executivos precisam fornecer os recursos humanos e financeiros necessarios para
que as equipes de seguranga estruturem e implementem programas integrados de identificacéo
dos riscos e reducao dos erros. (VINCENT, 2009).

A seguranca do paciente nos leva a um campo complexo, onde muitas pessoas passam
boa parte da sua vida profissional tentando dominar. No entanto um hospital dispde de setores
completamente opostos, sendo assim, apresentam situacdes distintas. A lideranga necessaria
durante uma crise na sala de cirurgia é diferente da exigida para comandar um departamento
clinico, que, por sua vez, difere da lideranca necessaria para exercer um papel administrativo
ou executivo. (VINCENT, 2009).

Cabe a gestdo hospitalar criar meios para a constru¢do de uma cultura de seguranca
satisfatoria, através de comités que poderdo trabalhar diretamente nas fragilidades especificas
de cada setor.

A Dimensdo 9 - Trabalho em equipe entre as unidades, segundo as respostas dos
participantes, se constitui em uma fragilidade. A média respostas positivas foi de 46,5%,
considerando as 4 questdes respondidas para essa Dimensao.

A tabela 11 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relacdo a dimenséo 9,

trabalho em equipe entre as unidades.

Tabela 11 — Dimenséo 9: trabalho em equipe entre as unidades obteve 46,5% de
respostas positivas.

Perguntas Dimenséo 11. % de respostas positivas.

As unidades do hospital n&o estdo bem coordenadas entre si. 33%

Ha uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital que
precisam trabalhar em conjunto. 61%

Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais
(independente do vinculo empregaticio) de outras unidades do 29%
hospital.
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Continuagdo Tabela 11 — Dimenséo 9: respostas ndo punitivas aos erros.

As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para
prestar o melhor cuidado aos pacientes. 63%

Fonte: A autora (2016).

Dados como estes mostram que, as unidades de servigos do hospital estdo organizadas
mais para atender a demanda de pacientes do que propriamente capacitadas para solucionar o
problema inicial que levou o individuo a ser internado.

Essa € uma estatistica preocupante, pois 0 bom andamento dos cuidados em saude
necessita da colaboracéo de todas as unidades. N&o existe cultura de seguranca do paciente se
somete uma unidade, setor ou categoria profissional se preocupar com tal.

As equipes, assim como os individuos que a integram, podem criar ou comprometer a
seguranca. Um grupo de pessoas tem vérias oportunidades para se comunicar de forma
imperfeita e fazer tudo errado. Cabe aos gestores a iniciativa e implantacdo de uma lideranca
transformacional, pois esta esta associada a menores taxas de acidentes. Essa lideranca
compreende articular uma visdo possivel de seguranca, demonstrando que a equipe necessita
de ter comprometimento pessoal com a seguranca, precisa estimular a participacdo de todos
aqueles que estdo envolvidos, estimular a resolucdo de desavencas entre as equipes, ser claro
e franco ao lidar com assuntos de seguranca. (VINCENT, 2009).

Um dos caminhos para a seguranca do paciente de um hospital dar certo é a
cooperacdo entre as unidades. Em unidades hospitalares, ndo basta selecionar os melhores
colaboradores para cada setor, nem basta que somente trabalhem bem internamente. E
necessario que haja dialogo entre os setores e colaboragdo mutua, buscando o melhor
atendimento ao paciente.

A verdade é que, para que a cultura de seguranga do paciente seja uma fortaleza é
necessario que exista cooperagdo entre as unidades de atendimento hospitalar. Para isso é
necessario que gestores criem subsidios que amparem esses trabalhadores como, canais de
comunicacdo eficientes, projeto global, mostrando a importancia do trabalho de todas as
equipes para o cuidado, dentre outros.

Levando em consideracdo que existem questdes no atendimento em saude que nao
podem ser objetivadas, existe a necessidade de se apostar em uma formacgéo voltada para

criacdo de vinculo entre os profissionais de saude que trabalham em conjunto, e entre o
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paciente, para que haja empatia mutua, sentimento de confianca entre ambos e maior adeséo
do paciente ao tratamento. (OLIVEIRA et al., 2016).

Uma forma vélida para se trabalhar em instituicdes de salde, € ter a premissa de ndo
somente ser uma equipe, mas um time. Times sdo grupos de pessoas que estdo empenhadas
em uma mesma tarefa, com mesmo ideal.

Dessa maneira cada pessoal que compde esse time desempenha seu papel em
conjunto com os demais, havendo troca de informacGes ndo somente de quem esta
diretamente na assisténcia, mas entre todos os membros, como os lideres, gerentes, setores de
estatistica entre outros.

Informacdes sdo cruciais para o éxito de um time bem sucedido, a colaboragdo mutua
é imprescindivel para que o time possa ter éxito em seus ideais. Em um time ndo existe
protagonismo, todos colaboradores, com suas caracteristicas, tem a mesma importancia.

Percebe-se, pelas respostas dos participantes que, existem problemas para a seguranca
do paciente, e um deles é o desenvolvimento do trabalho intersetorial, pois os profissionais
ndo conseguem desenvolver um trabalho de qualidade quando envolve profissionais de outros
setores.

Tal fato deve ser analisado para saber quais sdo as principais falhas no
desenvolvimento desse trabalho e, depois estratégias de melhorias devem ser propostas,
atacando os principais pontos de fragilidade, sendo que as equipes devem ser envolvidas em
todo processo, desde o levantamento dos problemas até a tomada de decis6es e formacdo das
estratégias.

A cultura organizacional de uma instituicdo precisa fornecer um ambiente favoravel
para a apari¢do das atitudes e comportamentos adequados dos funcionarios. Neste contexto,
cultura ¢ definido como “o modo que fazemos por aqui”. O ideal seria que os membros de
uma organizacao hospitalar compartilhassem os mesmos valores e compromissos, levando a
seguranga a um valor com que todos concordassem e que atitudes fossem tomadas de forma
coerente entre as equipes. (VINCENT, 2009).

Saber trabalhar em equipe € uma vantagem para quem de fato sabe exercer essa
funcédo. Esse tipo de trabalho deve combinar os talentos de cada pessoa para atingir um bem
maior. Pessoas que ndo conseguem se desenvolver em uma equipe, dificilmente conseguirdo
trabalhar em unidades de servico hospitalares. Lembrando que é de fundamental importancia
que esse trabalho ndo seja bem desenvolvido somente entre os trabalhadores de um mesmo

setor. Os setores hospitalares precisam estar entrosados, para que haja a cultura de seguranga
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do paciente e o trabalho possa fluir, é necessario que tenha colaboracdo, respeito e
principalmente dialogo entre as equipes.

Falando do trabalho entre as unidades, este dado mostra que, quando o trabalho
envolve os setores e ndo somente um funcionario, hd uma melhora na prestacdo dos cuidados,
isso pode ter relacdo com questBes de foro intimo que envolve os profissionais. Tais questdes
sdo delicadas, tratar de questbes pessoais no ambiente de trabalho requer uma habilidade
especial dos gerentes e diretores pois & preciso ensinar aos trabalhadores que questdes
pessoais ndo podem atingir o cuidado ao paciente.

Numa equipe coesa, as pessoas podem trabalhar sem demonstrar muito esforco, de
forma fluida, com poucas palavras, utilizando de métodos de comunica¢do como a ndo verbal,
antecipando os problemas e se adaptando tanto as atitudes dos outros individuos como as
necessidades dindmicas que se apresentam durante um atendimento. Essas caracteristicas
precisam ser fortalezas no trabalho entre setores diferentes.

As equipes que se organizam nos setores de salde variam muito em tamanho,
complexidade, mistura de habilidades, profissdes e experiéncias profissionais dos integrantes.
Equipes seguras e efetivas monitoram o que cada pessoa esta supondo, para evitar que alguém
interprete a situacdo e o seu papel na realizacdo do objetivo comum de forma muito diferente
de todas as outras. Essa € a razdo para a troca de instrucfes e de informacdes de forma
constante. (VINCENT, 2009).

A Dimensdo 10 - Passagens de plantdo e transferéncias internas, segundo as respostas
dos participantes, se constitui em uma fragilidade. A média de respostas positivas foi de 39%,
considerando as 4 questdes respondidas para essa Dimenséo.

A tabela 12 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relacdo a dimensao 10,

passagem de plantdo e transferéncia interna.

Tabela 12 — Dimens&o 10: passagem de plantdo e transferéncia interna obteve média de
39% de respostas positivas.

Perguntas Dimenséo 12. % de respostas positivas.

O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é
transferido de uma unidade para outra. 44%

E comum a perda de informages importantes sobre o cuidado

do paciente durante as mudangas de plantdo ou de turno. 21%
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Continuagdo Tabela 12 - Dimenséo 10: passagem de plantdo e transferéncia interna.

Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacGes
entre as unidades do hospital. 25%

Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno séo
problematicas para os pacientes. 60%

Fonte: A autora (2016).

O transporte intra hospitalar de pacientes pode acarretar grandes riscos, principalmente
em pacientes criticos. A dificuldade de interacdo e a precaria comunicagdo entre as equipes de
origem e de destino destes pacientes contribuem para o aumento significativo das
complicacgdes no transporte e, sendo assim, o enfermeiro desenvolve um papel essencial na
difusdo de informacBes, e este deve ser sensivel as reais necessidades do paciente.
(ALMEIDA et al., 2012).

Um dos grandes problemas em transportes internos sdo as quedas. Segundo Correa
(2012), lesdes decorrentes de quedas ocorrem entre 15% a 50% dos eventos adversos de uma
instituicdo de saude, resultando em grande variedade de danos, como sindrome pds-queda,
comprometimento da recuperacdo, aumento do tempo de hospitalizacdo e dos custos
assistenciais, ansiedade da equipe assistencial, perda da confianca na instituicdo, processos
legais dentre outros.

Considerando as sérias complica¢fes que as quedas podem trazer para a integridade
fisica e emocional dos pacientes, além das consequéncias econdmicas para a instituicdo, tal
evento adverso vem sendo considerado indicador de resultado, contribuindo de forma
expressiva para o enfoque na qualidade e seguranca da assisténcia prestada. (NASCIMENTO
et al., 2008).

Transferéncia interna de pacientes pressupfe a continuidade da assisténcia a salde,
que por algum motivo ndo pode mais permanecer no setor de origem. Sendo assim, essa
transferéncia ndo pode acarretar prejuizos aos cuidados prestados anteriormente e avangos ja
existentes, 0 que ndo ocorre na instituicdo, segundo o relato dos participantes da pesquisa.

Almeida et al., 2012 afirma que, para a melhoria e aperfeicoamento dos profissionais
das unidades, treinamentos constantes em relagédo ao transporte e manutencdo do cuidado
devem ser realizados, assim como padronizacdo de a¢Oes. Equipamentos necessarios para a
monitoracao clinica do paciente devem estar a disposicao para a prevencdo ou minimizagdo

dos eventos adversos, obtencéo da exceléncia do atendimento e seguranga do cliente.
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As informac6es sobre os cuidados e evolucao do paciente sdo de extrema importancia.
As afirmacOes dos participantes deixam claro que essas informacfes estédo se perdendo nos
setores do hospital estudado, sendo um erro crucial para a fragilidade da seguranca do
paciente. Tal fato evidencia que ndo estd havendo continuidade no cuidado, que condutas
terapéuticas estdo se perdendo, tendo como consequéncia varios fatores como, a permanéncia
desse paciente, na instituicdo hospitalar, por mais tempo, aumentando ndo s6 os riscos de
ocorréncias de Eventos Adversos, mas também os custos desse paciente para a instituicdo

Silva et al. (2016), afirmam que, a passagem de plantdo deve ser um exercicio de
comunicacdo entre a equipe, realizada em funcdo da continuidade da assisténcia. Entdo,
pensar na passagem de plantdo, como instrumento basico da enfermagem bem como rotina
que integra o trabalho, apresenta a complexidade de ter como questdes norteadoras a
comunicacdo, o relacionamento interpessoal e o trabalho em equipe. (SILVA et al., 2016).

Falhas na comunicacdo podem acarretar prejuizos diretos e indiretos para a assisténcia,
podendo criar uma lacuna na assisténcia que podera se estender por todo tratamento do
paciente. Fatores que podem influenciar na passagem de plantdo séo circundados por aspectos
como local, tempo despendido pela instituicdo para passagem das informacdes, auséncia,
interesse influenciando a passagem de plantdo, infraestrutura, organizacdo do trabalho,
comportamento da equipe, chamadas telefonicas, entrada e saida de funcionarios de outros
setores, presenca de pacientes e/ou acompanhantes. (SILVA etal., 2016).

Atualmente existem ferramentas para o auxilio da comunicacdo nos setores
hospitalares. Dentre elas temos como destaque a ferramenta SBAR.

A ferramenta SBAR vem do inglés Situation, Background, Assessment,
Recommendation (Situagdo, Antecedentes, Avaliagdo, Recomendagéo), foi definida pelo
Intitute  for  Healthcare  Improvemente. (INSTITUTE FOR HEALTHCARE
IMPROVEMENT, 2015), como uma forma eficaz em comunicar informacgdes importantes.
Essa ferramenta oferece uma maneira simples de ajudar a padronizar a comunicagdo e permite
que a equipe tenha expectativas comuns relacionadas ao que deve ser comunicado e como a
comunicacéo esta estruturada.

S = Situagdo (uma afirmagdo concisa do problema. Ex.: sinais vitais, reacdes ao tratamento,
etc.)
B = Antecedentes (informagéo pertinente e breve relacionada com a situacdo. Ex.: historia

prévia, estado mental, etc.)
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A = Avaliacdo (analise e consideracdes de opgdes - 0 que vocé achou / pensa. Ex.: Dados
reais de como o paciente se encontra atualmente.)

R = Recomendacdo (acdo solicitada / recomendada - o que vocé quer. Recomendacdes de
acOes diante da discussdo entre a equipe. EX.: Suspensdo de medicamento, introducdo de
cobertura de curativo, permanéncia do tratamento atual).

O SBAR ¢ uma ferramenta simples e sendo bem aplicada, facilita o processo de
comunicagéo, tendo como consequéncia uma assisténcia mais fluida.

Novamente nos deparamos com um dado alarmante. Problemas em troca de
informacBes, como ocorrem na instituicdo, acarretam na quebra da conduta terapéutica,
levando a riscos iminentes ao paciente, tendo como consequéncia maior permanéncia na
internacdo e maiores custos.

Em sua forma ideal, a comunicacao entre as equipes deve conter relatos que tragam
informacdes relevantes para a seguranca do paciente. Contudo, esses relatos, de interesse para
a seguranca do paciente, sdo confundidos com outras formas de relato normalmente
utilizadas, como situac6es de cunho pessoal entre as equipes e outros. Nos sistemas de relato
da maioria das instituicbes de salde, ha falta de coeséo e integracdo. (VINCENT, 2009).

Um dos grandes desafios que se apresenta aos profissionais de salde € a integracdo da
equipe de trabalho. Essa é uma dificuldade que precisa ser superada, pois do contrério é
possivel que haja a repeticdo de um modelo de atencdo a saude fragmentado, voltado para a
recuperacdo bioldgica individual, com rigidez na divisdo dos trabalhos e desigualdade no
reconhecimento social das diversas modalidades de trabalho que englobam o sujeito como um
todo. (COLOME et al., 2008).

Mudancgas de plantdes significam continuidade da assisténcia e ndo quebra. A
comunicagdo entre as equipes precisa ter qualidade, para que o trabalho de horas ndo seja
perdido.

Fatores como pouco tempo para passagem de plantdo, auséncia de comunicacao direta,
unidades com lotagdo méxima, baixo quantitativo de funcionérios, falta de clareza e letras
ilegiveis nos registros, omissdo de informac6es sobre graves, ndo valorizacdo do processo,
desconhecimento de informagdes de plantbes anteriores, interferem na comunicagdo e
contribuem para um atendimento ineficaz. (ANDRADE et al., 2004 apud CARRERA, 2013).

Podemos inferir que para a ocorréncia de uma passagem de plantdo voltada para a
seguranca do paciente, 0 interesse maior em que esse momento tenha riqueza em detalhes,

comprometimento, que tenha comunicacdo efetiva, tem que ser dos profissionais do setor
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envolvidos no cuidado. A gestdo tem que subsidiar uma cultura organizacional para esta
dimenséo do cuidado. (CARRERA, 2013).

Santos et al. (2010) afirma que, que quando ha perturbacdes e/ou falhas na
comunicacdo no momento da passagem de plantdo, havera diminuicdo na qualidade dos
cuidados, possibilitando a ocorréncia de incidentes, potencializando os riscos de danos aos
pacientes.

5.2.3 NIVEL 3 - RESULTADO

A cultura de seguranca é parcialmente construida com bases nas atitudes e nos valores
dos individuos, e cada pessoa inserida no contexto, contribui para a cultura da seguranca de
seu préprio modo. Um forte comprometimento organizacional e administrativo é esperado
pois seguranca tem de ser levada a sério em todos os niveis da organiza¢do. Ndo podemos
esperar resultados satisfatorios em seguranca se cada nucleo, cada setor, ndo se
comprometerem em terem atitudes seguras. Ndo havera nunca um momento em que 0
trabalho de melhorar e manter a cultura da seguranca esteja terminado. Seguranca é como a
confianga, um produto altamente perecivel. (VINCENT, 2009).

O nivel 3 é composto pelas seguintes dimensdes: 11 — percep¢do geral da seguranca
do paciente; 12 — frequéncia de notificacbes de eventos.

A Dimensédo 11- Percepcdo geral da seguranca do paciente, segundo as respostas dos
participantes, se constitui em uma fragilidade. A média respostas positivas foi de 44,5%,
considerando as 4 questdes respondidas para essa Dimenséo.

A tabela 13 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relacdo a dimensao 11,

percepcéo geral da seguranca do paciente.

Tabela 13 — Dimenséo 11: Percepc¢ao geral da seguranca do paciente obteve média de
44,5% de respostas positivas.

Perguntas Dimenséo 13. % de respostas positivas.

E apenas por acaso que erros, enganos e/ou falhas mais graves

ndo acontegam por aqui. 54%
A seguranca do paciente jamais é comprometida em funcédo de
maior quantidade de trabalho a ser concluida. 35%
Nesta unidade temos problemas de seguranga do paciente.

39%
Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para
prevenir a ocorréncia de erros. 50%

Fonte: A autora (2016).
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Essa € uma dimensdo crucial para a mensuracdo da seguranca do paciente, visto que a
analisando minunciosamente, engloba todos os aspectos ja estudados. Mesmo tendo sido
classificada como neutra, nota-se qudo fragil estd a seguranca do paciente na visdo dos
respondentes, atingindo somente 54% das respostas positivas indica que essa afirmativa fica
muito perto de atingir fragilidade.

Vincent (2009) afirma que os erros tém muitos aspectos diferentes, e as questdes
relacionadas a como reduzi-los podem ser abordadas de diversas formas. Embora existam
varias taxonomias e diversos sistemas de reducdo do erro, algumas perspectivas gerais amplas
ou paradigmas do erro, podem ser identificados.

Vincent (2009), relatou, através do Adaptado de Lucas (1997 apud VINCENT, 2009)
e Reason (2000 apud VINCENT, 2009) algumas dessas perspectivas, dentre elas:
Perspectivas da engenharia — que tem como caracteristica central a potencial falta de
confianca no trabalho humano, implica que os humanos devem ser excluidos de um sistema
pelo aumento da automacdo que evitaria o problema do erro humano. A perspectiva
individual: o modelo da pessoa — Foco nas caracteristicas pessoais, 0S erros sao
frequentemente atribuidos a falta de conhecimento, falta de cuidado, falta de memdria e
outros defeitos pessoais. Perspectiva psicolégica — Foco nos processos psicoldgicos
subjacentes ao erro. Perspectiva organizacional: 0 modelo do sistema — Ideia basica de que 0s
erros e o comportamento humano ndo podem ser compreendidos isoladamente, mas somente
em relagdo ao contexto no qual as pessoas estao trabalhando.

Sabe-se que, dentre os modelos apresentados, a perspectiva organizacional se
enquadra melhor nas organizacdes hospitalares, onde ndo somente o erro e/ou gquem errou
ganham foco, mas sim todo sistema envolvido.

A sobrecarga de trabalho na instituicdo ficou evidenciada através deste estudo. Notou-
se uma sobrecarga maior sobre os participantes do plantdo noturno, onde os setores néo
contam com 0 mesmo ndmero de funcionarios que o plantdo diurno. Percebe-se a necessidade
de o sistema adaptar o numero de funcionarios a gravidade dos pacientes atendidos, e nao
levar em conta a diviséo de pacientes por profissional.

Por mais que possa parecer oneroso para o hospital, a probabilidade de se ganhar em
qualidade na assisténcia prestada cresce muito, aumentando o tempo de recuperagdo dos
pacientes, diminuindo as chances de erros e 0 tempo de internagdo, consequentemente

diminuindo custos para a instituicdo. E questdo de custo de oportunidade.
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Uma das maneiras de se estruturar a seguranca do paciente em uma instituicdo
hospitalar é através da triade estrutura, processo e resultado. Martins (2014 apud SOUZA,;
MENDES, 2014) definiu essa triade da seguinte forma. A estrutura compreende fatores
referentes as condi¢fes sob as quais o cuidado é prestado e engloba estrutura fisica, recursos
materiais, recursos humanos em numero adequado, variedade e qualificacdo profissional,
recursos financeiros envolvidos na assisténcia. O processo compreende as etapas que
constituem o cuidado de salide em si, o conjunto de atividades desenvolvidas pelos
profissionais que participam diretamente do cuidado prestado ao paciente. O resultado refere-
se as mudancas, desejaveis ou ndo, no estado de satde dos pacientes. (MARTINS, 2014 apud
SOUZA; MENDES, 2014).

A triade pode ser considerada um caminho inicial, um conceito para ter em mente 0s
caminhos a percorrer para melhoria da seguranca do paciente, no entanto nao pode ser
confundida com dimensdes ou atributos da qualidade.

As pessoas podem criar parcialmente a seguranca. Esse assunto aparece na discussao
sobre como os individuos e as equipes podem criar seguranca, levando em consideracdo que,
para que isso ocorra € necessario que haja uma mistura equilibrada de comportamentos
disciplinados aliada a uma necessaria flexibilidade, pois os gestores tém que dar liberdade a
equipe para tal postura. Para isso todos precisam estar cientes que as regras institucionais
podem ser seguidas ou ndo. Criar seguranca, em determinadas circunstancias, pode significar
ndo seguir as regras. 1sso ndo representa apenas quebrar as regras, mas reconhecer quando
uma pessoa deve pensar e agir de forma diferente a preconizada pelo procedimento padrao.
(VINCENT, 2009).

Profissionais sofrem influéncias no ambiente de trabalho, essas influéncias vém da
tarefa que esté@o realizando, da equipe que trabalham, do ambiente de trabalho e do contexto
organizacional mais amplo, que promove uma influéncia maior que a imaginada. Por essa
perspectiva, os erros ndo podem continuar sendo vistos como produto da falibilidade pessoal,
mas como consequéncia de problemas mais gerais presentes no ambiente de trabalho. (op
cit.).

A cultura de seguranga aplicada a salde apresenta alguns componentes dentre eles a
percepcdo e comportamentos de seguranga. Esses componentes devem estar interiorizados
nos individuos, residir nas equipes e fazer parte integrante das organizagdes hospitalares.
Assim, entende-se que existam camadas ou ambientes de cultura setoriais, mas cujos valores

deverdo ser comuns, baseados inicialmente na focagem no sistema, numa atitude permanente
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de notificacdo sem culpa, de aprendizagem e redesenho dos sistemas e de geracdo de
conhecimento aplicavel, na proatividade em relacdo aos eventos possiveis e sentido de
vulnerabilidade e, ainda, de resiliéncia. (FRAGATA, 2013 et al. apud SOUZA; MENDES
2014).

A Dimensdo 12 - Frequéncia de notificacdes de eventos, segundo as respostas dos
participantes, ndo se constitui em fortaleza ou fragilidade, sendo, portanto, considerada como
uma dimensédo neutra. A média respostas positivas foi de 67,8%, considerando as 3 questdes
respondidas para essa Dimensao.

Nesta dimensdo foram consideradas respostas positivas na Escala LIKERT, “Sempre”
e “Quase sempre”. Foram consideras respostas negativas “Nunca” e “Raramente”. Reposta
neutra foi considerada “As vezes”.

A tabela 14 mostra a distribuicdo das respostas positivas em relacdo a dimensdo 12,

frequéncia de notificacdes de eventos.

Tabela 14 — Dimenséo 12: frequéncia de notificacBes de eventos obteve média de 67,8%
de respostas positivas.

Perguntas Dimenséo 12. % de respostas positivas.

Quando ocorre erro, engano e/ou falha, mas é percebido e

corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é 67,5%
relatado?

Quando ocorre erro, engano e/ou falha, mas hé riscos de dano

ao paciente, com que frequéncia ele é relatado? 69%

Quando ocorre erro, engano e/ou falha que poderia causar dano
ao paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele é relatado? 71%

Fonte: A autora (2016).

As trés questdes da dimensdo mostraram-se neutras, na perspectiva dos respondentes.
Isso evidencia a dificuldade de comunicagdo que existe na instituicdo. Independente da
ocorréncia de erro ou ndo e se houve dano ou ndo, o indicio de erro demonstra que existem
falhas de sistema, e que essas devem ser analisadas.

As condic6es de trabalho de muitos profissionais da saude estdo muito longe do ideal,
0 que aumenta a chance de erro. A cada dia, recursos sdo desenvolvidos para uma melhor

assisténcia em salde, no entanto existem certas limitacdes a cogni¢do humana que aumentam
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a possibilidade de ocorréncia de erros. Devido a isso, 0s pacientes sdo vitimas frequentes
desses erros, que muitas situacdes, sdo evitaveis. (VINCENT, 2009).

O receio em se relatar erros vem da cultura punitiva. Profissionais ndo criam o habito
de relatar por medo de serem punidos, sendo que e muitas situacoes, o profissional foi levado
ao erro, sendo assim, ndo o cometeu por vontade propria.

Uma forma de iniciar o habito do relato, é a criacdo de Rounds interdisciplinares e
estruturados.

Os rounds devem reunir os integrantes da equipe de cuidado, pelo menos 1 vez ao dia,
para fazer a discussdo dos casos que estdo sendo atendidos no setor, devem discutir as
ocorréncias desde o ultimo encontro. Dentro dessas ocorréncias se houve algum erro e se
ocorreu algum EA, discutir estratégias para que eventos semelhantes ndo voltem a ocorrer,
lembrando que a cultura punitiva deve ser descartada. Deve ser discutido, no round, o plano
terapéutico e as metas para cada paciente, em um formato colaborativo e pactuando decisdes.

O objetivo central desses encontros é o foco no plano terapéutico e nas metas, tendo
em mente que averiguacdes desses planos sdo necessarias e se preciso for, mudancas no rumo
dos planos tracados podem ser implementadas, almejando uma assisténcia mais segura. As
discussbes e decisbes tomadas no round devem ser devidamente registradas em livro e
assinado pelos participantes. (BARCELLOS, 2013 apud SOUZA; MENDES, 2014a).

A equipe de enfermagem deve estar consciente da importancia da notificagéo de erros
e preenchimento correto dos relatorios, é necessario estar claro aos profissionais que todos 0s
incidentes ocorridos devem ser notificados, e que, tanto para os profissionais da assisténcia
quanto para os gestores, as notificacbes devem ser vistas como uma forma a mais para a busca
de uma assisténcia de enfermagem segura e de qualidade, podendo contribuir diretamente na
diminuicdo de incidentes e aumento da cultura organizacional para a seguranca do paciente.
(CARRERA, 2013).

5.3 - NOTA DE SEGURANCA E NOTIFICACOES
Nessas questdes foram consideradas todas as respostas, podendo assim, ter uma visao
ampla em relacdo as notificacOes e da avaliacdo da seguranga do paciente na visédo dos

participantes da pesquisa.
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A tabela 15 mostra a distribuicdo das respostas dos participantes em relacdo a

notificacdes realizadas nos ultimos 12 meses.

Tabela 15- Notificacdes realizadas nos ultimos 12 meses.

Nenhuma notificacéo 50 62,5 %
1 a 2 notificagdes 19 23.75%
3 a 5 notificagoes 6 7,5%
6 a 10 notificacbes 3 3.75%
11 a 20 notificagbes 1 1,25%
21 notificagbes ou mais 1 1,25%

Fonte: A autora (2016).

A tabela 16 mostra a distribuicdo das respostas dos participantes em relacdo a

avaliacdo da seguranca do paciente na area/unidade de trabalho no hospital.

Tabela 16 — Avaliagdo da seguranca do paciente N =
na area/unidade de trabalho.

Regular 28 35
Muito boa 28 35
Excelente 21 26,25
Ruim 2 2,5
Muito ruim 1 1,25

Fonte: A autora (2016).

Em uma unidade de servigo hospitalar, a seguranca do paciente deve sempre estar em
evidencia. Com o resultado mostrado nesta questdo fica evidenciado que a seguran¢a do
paciente, na instituicdo estudada, precisa de um olhar critico e de mudancas efetivas.

O conceito de seguranca do paciente deve privilegiar o “pensamento sist€émico”, onde

o foco fica apontado para as deficiéncias do sistema de prestacdo de cuidados de saude.
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Observa-se a concepcao, organizacdo e funcionamento, como fatores responsaveis pela
ocorréncia de danos ocasionados pelo cuidado de saude em vez de culpar os individuos
isoladamente. Parte da premissa que os seres humanos cometem falhas, e, portanto, erros séo
esperados. Tem que se ter em mente que 0s erros sdo consequéncias e nao causa. (REIS,
2013).

Esse dado é alarmante visto a importancia das notificagdes para a seguranga do
paciente. Problemas néo relatados se tornam problemas ndo resolvidos. Nota-se que a maior
parte dos respondentes (87%) alegam néo terem feito notificacdes ou terem notificado 1 ou 2
eventos no periodo de 12 meses. Somente 1% dos participantes alegam terem feito mais de 21
notificacdes.

Essa estatistica vem de encontro com a realidade ainda predominante nas instituicdes
de saude, que € a cultura punitiva ao erro. Evento ndo relatado se torna evento ndo conhecido,
consequentemente, livre de punicdo ao funcionario. No entanto essa cultura diminuiu
consideravelmente a seguranca do paciente, 0 expondo cada vez mais a riscos mais perigosos.

O relato é uma forma de comunicagdo positiva, informativa e necessaria. Nos relatos
as informacdes devem ter relevancia para a seguranca do paciente. Tipicamente, deve haver
uma ficha padronizada para coleta de dados, onde basicamente se pergunta por detalhes
clinicos basicos e solicita uma breve narrativa sobre o incidente ocorrido. O sigilo deve existir
em todos os sistemas de relato. Diante de todas as afirmativas ja vistas, fica claro que, para o
relato de incidentes se tornar realmente eficaz, um grande esforco deve ser feito para
assegurar aos profissionais que o objetivo é melhorar a seguranca, € nunca acusar ou punir.
(VINCENT, 2009).
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6 - CONCLUSAO

O presente estudo possibilitou a descrigdo da cultura de seguranca do paciente em um
hospital filantropico, no Leste de Minas Gerais, segundo os relatos dos profissionais da
enfermagem. Portanto, os objetivos foram plenamente alcangados.

A realizagdo da presente pesquisa permitiu que fragilidades, em relagéo a cultura de
seguranca do paciente, fossem evidenciadas, em que pese o fato de ndo termos, por uma
questdo de falta de tempo necessario para a ampliacdo dos participantes da pesquisa, incluir
outras categorias profissionais que atuam no hospital, desde a equipe da recepcao e demais
servicos de apoio, passando pela equipe multidisciplinar de saude.

Das 12 dimensGes estudadas, 6 foram consideradas como pontos neutros e 6 como
fragilidades, ndo havendo dimenséao positiva.

Houve duas questdes que, isoladamente, caracterizaram-se em fortalezas, no entanto,
quando mensuradas no contexto geral, suas dimensfes ndo se mantiveram nesse nivel. Sdo
elas: Questdo A6, estamos efetivamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do
paciente, que alcancou 82% de respostas positivas e, questdo C5, nesta unidade, discutimos
meios de prevenir erros evitando que eles acontecam novamente, com obteve 76% de
respostas positivas.

Observou-se que, metade das dimensdes consideradas frageis (Dimensdo 4 - Abertura
da comunicacdo, 44,33% de respostas positivas; Dimensdo 9 - Trabalho em equipe entre as
unidades, 46,5% e Dimensdo 10 - Passagens de plantdo e transferéncias internas, com 39%)
estdo diretamente ligadas ao fator comunicacdo. Tal evidencia indica a necessidade do
fortalecimento desse fator dentro da instituicdo.

Uma forma eficaz e indicada pela OMS para estruturacdo da seguranca do paciente é a
realizacdo do mapeamento dos processos institucionais. Essa € uma forma de controlar os
pacos-chave dos processos no cuidado, lembrando que, antes da implementacdo de qualquer
mudanga, € necessario que se faca o treinamento das equipes envolvidas e que isso seja de
forma permanente.

Entre as dimens0Oes, a referente as respostas ndo punitivas aos erros foi a com pior
indice de respostas positivas. Esse dado converge com o indice insatisfatorio de notificacdes

de erros e, principalmente, com a fragilidade na comunicacao.
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Erros ndo devem ser relacionados aos profissionais, de imediato, e sim devem ser
investigados sistemicamente. Na cultura da ndo culpabilidade deve-se trabalhar a procura das
reais causas dos erros, para entdo, tracar estratégias de melhoria para a assisténcia.

Em referéncia as dimensoes relacionadas ao trabalho em equipe, é importante trazer a
luz a necessidade da criacdo de estratégias para o fortalecimento destas equipes. Trabalho esse
que se faz necessario ndo somente entre 0s membros de uma unidade, mas também entre os
setores da instituicdo. Diante dos dados coletados ficou claro a necessidade da criagcdo de
estratégias para se trabalhar o companheirismo, a ajuda mutua entre 0s membros.

Considerando a dimensdo relacionada a adequacao dos recursos humanos, fica claro a
necessidade que os gestores tém de dar uma atencdo especial a esse fator. O
redimensionamento dos profissionais de enfermagem na instituicdo é um problema, que
necessita de olhar e resolucdo imediata, visto os riscos que tal fator pode ocasionar nas
premissas da seguranca do paciente.

Em relacdo as dimensdes ligadas a gestdo e liderancas, fica claro que ainda ha muito a
se investir em cultura de seguranga do paciente. Os gestores tém que ter em mente a
necessidade da mensuracdo e avaliacdo dos processos e sistemas assisténcias, para entdo
poderem ter subsidios para a tomada de decis&o.

Regulamentos e regras baseiam a gestdo de seguranca. Para isso ndo basta somente
implementar, mas também treinar as equipes, e esse treinamento tem de ser continuo, sendo
seus aspectos avaliados continuamente, para que, sempre que se faca necessario, novas
mudancas sejam avaliadas e implementas, sempre com a ética voltada para a seguranca do
paciente.

Vale ressaltar que, de nada adianta ter um sistema de gestdo de seguranga considerado
forte e valido se o sistema comunicativo ndo funcionar. Todos os membros da equipe tém
mesma importancia no processo de comunicacéo, e sdo essas notificacdes que dardo base para
gue o processo de gestdo seja eficaz.

Diante do exposto nessa pesquisa, fica evidenciado a importancia da mensuracdo das
dimensGes desse estudo na Otica da seguranga do paciente para a minimizacdo de possiveis
danos. E importante ressaltar que para resolver um problema, antes temos que conhecé-lo e
reconhecer suas consequéncias, dai, a necessidade da realizacdo de novos estudos envolvendo

essa tematica e as particularidade de cada servico de salde.
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Temos como perspectiva futura que o estudo possa auxiliar na tomada de decisdo da
instituicdo estudada, ndo somente no auxilio para a implementagdo de um Nucleo de

Seguranca do Paciente, mas também na replicacdo do instrumento com todos os funcionarios.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: A cultura de seguranca do paciente em um hospital filantropico.

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo deste projeto é avaliar a cultura de seguranga em um
hospital filantrépico localizado na Cidade de Manhuacu, Regido do Caparad, Minas Gerais.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPAQAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de nédo
participar deste estudo. Estamos coletando informac6es para identificar os aspectos positivos
e negativos relacionados a cultura de seguranca. Se vocé ndo quiser participar do estudo, isto
ndo ira interferir na sua vida profissional/estudantil.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé participara de
uma entrevista que durara aproximadamente 20 minutos, bem como utilizaremos seu trabalho
final como parte do objeto de pesquisa.

GRAVACAO EM MIDIA: Todas as entrevistas serdo gravadas em Tablets. As informacoes
serdao analisadas por mim e por um entrevistador experiente e serdo marcadas com um ndmero
de identificacdo durante a entrevista e seu home néo sera utilizado. O documento que contém
a informacdo sobre a correspondéncia entre nimeros e nomes permanecera trancado em um
arquivo. Os arquivos serdo utilizados somente para coleta de dados. Se vocé ndo quiser
marcar as alternativas no tablet, vocé ndo podera participar deste estudo.

RISCOS: Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a vocé, porque as
informacBes que coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé pode escolher
n&o responder quaisquer perguntas que o fagcam sentir-se incomodado.

BENEFICIOS: Sua entrevista ajudara a propor estratégias para a criacdo de uma cultura de
seguranca dentro da instituicdo de modo a subsidiar a implantagdo do Nucleo de seguranca do
paciente, mas ndo serd, necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte
deste estudo vocé fornecera mais informacdes sobre o lugar e relevancia desses escritos para
propria instituicdo em questéo.

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nhome ndo aparecera nas fitas de audio,
bem como em nenhum formulério a ser preenchido por nés. Nenhuma publicacdo partindo
destas entrevistas revelara os nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu
consentimento escrito, os pesquisadores ndo divulgardo nenhum dado de pesquisa no qual
voceé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMAGCOES: Esta pesquisa estd sendo realizada na escola de
Enfermagem Alfredo Pinto, rua Xavier Sigoud, nimero 290, sala 601 . Possui vinculo com a
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através do Programa de Pés
Graduacdo em Enfermagem, sendo a aluna Juliana Mendes Marques a pesquisadora principal,
sob a orientacdo do Prof. Dr. Roberto Carlos Lyra da Silva. Os investigadores estdo
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disponiveis para responder a qualquer divida que vocé tenha. Caso seja necessario, contacte
Juliana no telefone (33) 99908-5954 ou no e-mail jJumendesm@hotmail.com, ou 0 Comité de
Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7796 ou e-mail cep.unirio09@gmail.
Vocé tera uma via deste consentimento para guardar com vocé. Vocé fornecerd nome,
endereco e telefone de contato apenas para que a equipe do estudo possa lhe contactar em
caso de necessidade.

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data:

Endereco

Telefone de contato

Assinatura (Pesquisador):

Nome:

Data:
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ANEXO A - Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do Paciente (HSOPSC)

Instrucdes.

Esta pesquisa solicita suas opinides sobre seguranca do paciente, erros do cuidado de saude e
relato de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida. Se
ndo quiser responder uma questdo, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, pode deixa-la
em branco.

Um “evento” ¢ definido como qualquer tipo de erro, falha, incidente, acidente ou desvio,
independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.

“Seguranca do paciente” ¢ definida como evitar e prevenir danos ou eventos adversos aos
pacientes, resultantes do processo de cuidados de salde prestado.

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho.

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como area de trabalho, departamento, ou area clinica

do hospital onde vocé passa a maior parte do seu tempo ou na qual presta a maior parte de
seus servicos clinicos.

Qual é sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.
a. Diversas unidades do hospital/ Nenhuma unidade especifica

b. Medicina (ndo cirurgica)

c. Cirurgia

d. Obstetricia

e. Pediatria

f. Emergéncia

0. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo)

h. Psiquiatria/satde mental

I. Reabilitagéo

J. Farmécia

k. Laboratorio

|. Radiologia

m. Anestesiologia

n. Outra, por favor, especifique:

Sessdo A: Area/ Unidade de trabalho.
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Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacdo as seguintes afirmacdes
sobre a sua &rea/unidade de trabalho.

Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital...

1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras

() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

2. Temos quadro de pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho
() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

3. Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente

() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito

() Discordo totalmente

() Discordo

() N&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

5. Nesta unidade, o quadro de pessoal trabalha mais horas do que seria o melhor para o
cuidado do paciente

() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo
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() Concordo

() Concordo totalmente

6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga do paciente
() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

7. Usamos mais pessoa temporario/terceirizado do que seria desejavel para o cuidado do
paciente

() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

8. O quadro de pessoal considera que suas falhas podem ser usadas contra ele
() Discordo totalmente

() Discordo

() Néo concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

9. Falhas tém levado a mudancas positivas por aqui

() Discordo totalmente

() Discordo

() N&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

10. Falhas mais graves ndo acontecem por aqui apenas por sorte
() Discordo totalmente

() Discordo

() Néo concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente
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11. Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam
() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

12. Quando um evento € relatado, parece que € a pessoa quem esta sendo avaliada, e ndo o
problema

() Discordo totalmente

() Discordo

() Néo concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

13. Apds implementarmos mudancas para melhorar a seguranga do paciente, avaliamos a
efetividade

() Discordo totalmente

() Discordo

() Néo concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

14. NOs trabalhamos em “situagdo de crise” tentando fazer muito e muito rapido
() Discordo totalmente

() Discordo

() N&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

15. A seguranca do paciente jamais é comprometida em prol de mais quantidade de trabalho
concluida

() Discordo totalmente

() Discordo

() Néo concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente
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16. O quadro de pessoal se preocupa que suas falhas sejam registradas em suas fichas
funcionais

() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente

() Discordo totalmente

() Discordo

() Néo concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

18. Os nossos procedimentos e sistemas séo adequados para prevenir a ocorréncia de erros
() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

SECAO B: O seu supervisor/chefe.

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacdo as seguintes afirmacdes

sobre o seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de seguranga do paciente

() Discordo totalmente

() Discordo

() Néo concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

2. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracdo as sugestées do quadro de pessoal
para melhoria da seguranca do paciente

() Discordo totalmente

() Discordo
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() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

3. Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/Chefe quer que trabalhemos mais rapido,
mesmo que isso signifique “pular etapas”™

() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

4. O meu supervisor/chefe ndo da importancia aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente

() Discordo totalmente

() Discordo

() Néo concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

SECAOQ C: Comunicacio.

Com que frequéncia as situacdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital.

1. Somos informados sobre mudancas implementadas a partir dos relatorios de eventos
() Nunca

() Raramente

() As vezes

() Quase sempre

() Sempre

2. O quadro de pessoal tem liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o
cuidado ao paciente

() Nunca

() Raramente

() As vezes

() Quase sempre

() Sempre
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3. Somos informados sobre 0s erros que acontecem nesta unidade

() Nunca

() Raramente

() As vezes

() Quase sempre

() Sempre

4. O quadro de pessoal sente-se a vontade para questionar as decisdes ou agdes dos seus
superiores

() Nunca

() Raramente

() As vezes

() Quase sempre

() Sempre

5. Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros evitando que eles acontecam
novamente

() Nunca

() Raramente

() As vezes

() Quase sempre

() Sempre

6. O quadro de pessoal tem receio de perguntar, quando algo parece ndo estar certo
() Nunca

() Raramente

() As vezes

() Quase sempre

() Sempre

SECAOQ D: Freguéncia de eventos relatados.

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem as falhas a seguir, com que
frequéncia elas sdo relatadas?

1. Quando ocorre uma falha, mas ela é percebida e corrigida antes de afetar o paciente, com
que frequéncia ela € relatada?

() Nunca

() Raramente
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() As vezes

() Quase sempre

() Sempre

2. Quando uma falha acontece, mas ndo ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia ela
é relatada?

() Nunca

() Raramente

() As vezes

() Quase sempre

() Sempre

3. Quando ocorre uma falha que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, com que
frequéncia ela é relatada?

() Nunca

() Raramente

() As vezes

() Quase sempre

() Sempre

SECAO E: Nota da sequranca do paciente.

Por favor, dé uma nota geral para a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no
hospital.

() Excelente

() Muito boa

() Regular

() Ruim

() Muito Ruim

SECAO F: O seu hospital.

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmagdes sobre o

seu hospital. Pense em seu hospital...

1. A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente
() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo
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() Concordo totalmente

2. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si
() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

3. Algumas coisas se perdem quando um paciente é transferido de uma unidade para outra
() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

4. Ha uma boa cooperacao entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto
() Discordo totalmente

() Discordo

() Néo concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

5. E comum a perda de informacdes importantes sobre o cuidado com o paciente durante as
mudangas de plantdo

() Discordo totalmente

() Discordo

() N&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

6. Muitas vezes e desagradavel trabalhar com o quadro de pessoal de outras unidades do
hospital

() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo
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() Concordo totalmente

7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre as unidades do hospital
() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

8. As acOes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente é a principal
prioridade

() Discordo totalmente

() Discordo

() Né&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

9. A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranga do paciente quando ocorre algum
evento adverso

() Discordo totalmente

() Discordo

() Néo concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos
pacientes

() Discordo totalmente

() Discordo

() N&o concordo nem discordo

() Concordo

() Concordo totalmente

11. Neste hospital, as mudancas de plantdo séo problematicas para os pacientes

SECAO G: Numero de eventos relatados.

Nos ultimos 12 meses, quantos relatorios de eventos vocé preencheu e apresentou?
() a. Nenhum relatorio

() b. 1 a2 relatorios



() c. 3ab5relatérios

() d. 11 a 15 relatérios

() e. 16 a 20 relatérios

() f. 21 relatorios ou mais

SECAO H: Informacoes gerais.

As informac0es a seguir contribuirdo para a anélise dos resultados da pesquisa.
1. H& quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

() a. Menos de 1 ano

()b.1ab5anos

()c.6a10anos

()d.11a15anos

()e. 16 aanos

() f. 21 anos ou mais

2. H& quanto tempo vocé trabalha na sua atual rea/unidade do hospital?
() a. Menos de 1 ano

()b.1ab5anos

() c.6a10anos

()d. 11 a15anos

()e. 16 aanos

() f. 21 anos ou mais

3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?
() a. Menos que 20 horas por semana

() b. 20 a 39hours por semana

() c. 40 a 59 hours por semana

() d. 60 a 79 horas por semana

() e. 80 a99 horas por semana

() f. 100 horas por semana ou mais

4. Qual é o seu cargo/funcéo neste hospital?

Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posic¢éo pessoal

() a. Enfermeiro

() b. Técnico de Enfermagem

() c. Auxiliar de Enfermagem

() d. Médico do Corpo Clinico/ Médico Assistente

94
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() e. Médico Residente/Médico em Treinamento

() f. Farmaceutico/Bioquimico/Biélogo/Biomédico

() 9. Nutricionista

() h. Assistente social

() i. Odontologo

() j. Psicologo

() k. Fisioterapeuta/Terapeuta Respiratorio/Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudiologo
() I. Técnico (por ex., ECG, Laboratorio, Radiologia, Farmacia)

() m. Administracdo/Direcao

() n. Auxiliar Administrativo/Secretario

() Outro, especifique:

5. No seu cargo/funcdo, em geral vocé tem interacdo ou contato direto com o0s pacientes?
() a. SIM, em geral tenho interacdo ou contato direto com os pacientes.

() b. NAO, em geral NAO tenho interaco ou contato direto com os pacientes.
6.Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissdo atual?

() a. Menos de 1 ano

()b.1ab5anos

()c.6a10anos

()d.11a15anos

()e. 16 a 20 anos

() f. 21 anos ou mais

SECAO I: Seus comentarios.

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca do paciente,
erro ou relato de eventos no seu hospital.
OBRIGADO POR PREENCHER ESTA PESQUISA.
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ANEXO B - Folha de rosto.

« Plataforma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saude - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
N m FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa:
A cultura de seguranga do paciente em um hospital filantrépico

2. Numero de Participantes da Pesquisa: 200

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Juliana Mendes Marques

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

075.289.896-57 JOAQUIM SERRA ENGENHO DE DENTRO Numero 73 RIO DE JANEIRO RIO DE JANEIRO 20745300
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO 33999085954 jumendesm@hotmail.com

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentacéo do mesmo.
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Assinatura

NSTITUIGAG PROPONENTE

12. Nome: 13. CNPJ:

14. Unidade/Org&o:
Universidade Federal do Estado do Rio de 34.023.077/0001-07
Janeiro - UNIRIO
15. Telefone: 16. Outro Telefone:

(21) 1542-7771

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigdo ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituicdo tem condigoes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.
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