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RESUMO

Trata-se de um estudo que tem como objetivos verificar a percepcao
do enfermeiro da cultura de seguranca do paciente em um hospital
oncolégico federal no Municipio do Rio de Janeiro e discutir a percepcao
do enfermeiro da cultura de seguranca do paciente neste hospital
relacionado as dimensbdes da Agency for Healthcare Research and
Quality. E um estudo exploratério com abordagem quantitativa qualitativa.
A coleta de dados foi realizada através de um questionario com
distribuicdo multidimensional, utilizado como wuma ferramenta de
mensuracao da avaliacdo da cultura de seguranca do paciente intitulado
Hospital Survey on Patient Safety Culture, validado no Brasil. Foram
analisadas doze dimensdes, acerca da percepcdo de 46 enfermeiros
participantes da pesquisa. Oito destas dimensdes obtiveram percentual
de respostas positivas abaixo de 50% e quatro entre 50 e 75%, sugerindo
nesta pesquisa uma fragilidade na cultura de seguranca do paciente.
Duas secfes analisadas como Unicas, apresentaram 57% das percepcdes
do Grau de Seguranca do Paciente como aceitavel e 42% dos
participantes informaram notificar de 1 a 2 vezes ao ano o NUumero de
Eventos ocorridos nos ultimos 12 meses. Na questdo aberta, os 21
participantes realizaram comentarios sobre seguranca do paciente, erros
ou relatdérios de eventos adversos no hospital. Conforme observado nos
resultados deste estudo, a instituicdo hospitalar deve ter como meta

atender as orientacdes do Plano Nacional de Seguranca do Paciente.

PALAVRAS CHAVE: Cultura de seguranca; enfermagem oncoldgica; incidentes,

seguranca do paciente



ABSTRACT

This is a study that aims to check the nurse's perception of the patient” s
safety culture in a cancer hospital and discuss the nurse” s perception of
the patient” s safety culture in a cancer hospital in the federal city of Rio de
Janeiro, related to the dimensions of the Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ). It is a exploratory study with qualitative approach, the
data collection was conducted through a questionnaire with multidimensional
distribution, used as a measurement tool for the assessment of patient
safety culture titled Hospital Survey on Patient Safety Culture, validated in
Brazil. We analyzed twelve dimensions, about the perception of 46 nurses
participating in the survey. Eight of these dimensions obtained percentage
of positive answers below 50% and four between 50 and 75%, suggesting in
this research a weakness in the patient” s safety culture. Two sections
analyzed presented 57% of the perceptions of the Degree of Patient Safety
as acceptable and 42% of the participants reported notify 1-2 times a year
the Number of Events reported in the last 12 months. In open question the
21 participants realized comments about the patient” s safety, errors or
registers of adverse events in the hospital. As noted in the results of this
study, the hospital institution should aim to meet the guidelines of the

National Patient Safety Plan.

KEY WORDS: Safety culture; oncology nursing; incidents, Patient safety,
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RESUMEN

Se trata de un estudio cuyo objetivo es verificar la percepcién del
enfermero de la cultura de seguridad del paciente en un hospital oncologico
y Discutir la percepcion del enfermero de la cultura de seguridad del
paciente en un hospital oncoldgico federal en Municipio del Rio de Janeiro,
relacionado a las dimensiones del Agency for Healthcare Research and
Quality. Es un estudio exploratorio con abordaje cualitativa, la colecta de
datos fue realizada a través de un cuestionario con distribucion
multidimensional, utilizado como una herramienta de mensuracion de la
evaluacion de la cultura de seguridad del paciente intitulado Hospital
Survey on Patient Safety Culture, validado en Brasil. Fueron analizadas
doce dimensiones, a cerca de la percepcion de 46 enfermeros participantes
de la investigacién. Ocho de estas dimensiones obtuvieron porcentaje de
respuestas positivas por debajo del 50% y cuatro entre 50 y 75%,
sugiriendo en esta investigaciéon una fragilidad en la cultura de seguridad
del paciente. Dos secciones considerados Unicos presentaron 57% de las
percepciones del Grado de Seguridad del Paciente como aceptable y el 42%
de los participantes informaron de notificar 1-2 veces al afio el Cantidad de
Hechos ocurridos en los dudltimos 12 meces. Conforme observado nos
resultados deste estudo, a instituicAo hospitalar deve ter como meta
atender as orientagdes do Plano Nacional de Seguranca do Paciente. Como
se observa en los resultados de este estudio, la institucion hospitalaria
debe tratar de cumplir con las orientaciones del Consejo Nacional de

Seguridad del Paciente.

PALABRAS CLAVE: Cultura de seguridad; enfermeria oncolégica, seguridad del
patient.
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Consideracdes Iniciais

Este estudo integra a linha de pesquisa Enfermagem: O cotidiano da
pratica de cuidar e ser cuidado, de gerenciar, de pesquisar e de ensinar
do Programa de Pés - Graduacdo em Enfermagem - Mestrado da
Universidade Federal do Estado do Rio De Janeiro — UNIRIO — Centro de

Ciéncias Biolbgicas e da Saude — CCBS.

O interesse em desenvolver este estudo no Mestrado em
Enfermagem na UNIRIO advém da minha trajetdria profissional como
enfermeira em uma Instituicdo Publica Federal Oncoldégica no municipio
do Rio de Janeiro, que é referéncia no diagnostico e tratamento do cancer
no Brasil. Os dezenove anos de atividade profissional como enfermeira
nesta instituicdo iniciou em 1994, quando ingressei na Residéncia de
Enfermagem em Oncologia Cirurgica, concluindo em dois anos. No
mesmo ano da conclusdo da residéncia, fui admitida como enfermeira

nesta mesma instituicdo por concurso publico.

Nessa ocasiao fui lotada no setor de Unidade de Terapia Intensiva
de uma das cinco unidades hospitalares desta Instituicdo oncoldgica,
onde exerci atividades assistenciais por trés meses, quando, ainda nesse
mesmo ano, fui convidada para gerenciar a Enfermaria de Cirurgia
Abdémino - Pélvica, na qual permaneci por nove anos. No ano 2003
assumi concomitantemente a geréncia na Area de Enfermagem Cirlrgica
e como substituta da Gerente do Servico de Enfermagem Hospitalar
permanecendo por sete anos. Ha trés anos, exerco a Geréncia do Servigo

de Enfermagem Hospitalar que integra a area de internagédo hospitalar.

Em 2009, fui convidada a participar como coordenadora do Comité
de Gerenciamento de Eventos na Seguranca do Paciente (CGESP), o qual
foi criado pela direcdo do hospital e implementado por uma equipe

z

multiprofissional, que é composta por cinco enfermeiros, sendo que uma
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das enfermeiras é da Geréncia de Risco, um nutricionista, uma

farmacéutica e trés médicos.

Dessa forma, para dar inicio as atividades do CGESP foi realizada
uma organizacdo do comité para elaboracdo do regimento interno que
aborda o0s seguintes itens: objetivos, competéncias, composicao,
mandato, atribuicbes, organizacao e funcionamento deste comité. Assim
como a criacao dos impressos de notificacdo de incidentes, quedas, e
analise do risco de queda, como também o fluxo para a realizacdo do
recebimento das notificacbes e analise dos eventos mencionados. Para
implementar esta metodologia foi planejado em parceria com o setor de
educacado continuada da Divisdo de Enfermagem, o treinamento da equipe

multidisciplinar.

E importante referir que toda esta estruturacdo do comité foi em
atendimento as exigéncias do Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (CBA)
e Joint Commition Internetional (JCI) referente as metas internacionais de
seguranca do paciente, por ser o local de estudo uma instituicdo ja

acreditada.

Esse caminho profissional como enfermeira oncoldégica levou-me a
buscar conhecimento tedrico pratico, na premissa de desempenhar com
gualidade as atividades assistenciais e gerenciais como membro da
equipe multidisciplinar no cuidado ao paciente, como também, na
preceptoria dos residentes de enfermagem e especializandos em
oncologia, sempre com o objetivo da aplicacdo destes conhecimentos

para a promocdo da seguranca ao paciente assistido.

Ao longo de minha experiéncia como enfermeira em oncologia, foi
possivel perceber que a assisténcia prestada ao paciente submetido ao
tratamento oncolégico requer do enfermeiro um conhecimento

especializado tedrico-pratico para desenvolvimento de suas habilidades.
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A assisténcia de enfermagem ao paciente oncologico requer
saberes cientificos que atenda a complexidade do cuidado abrangendo as
necessidades fisicas, emocionais, sociais, espirituais. O tratamento
oncolégico compreende clinico, quimioterapico, radioterdpico e/ou
cirurgico associado. As urgéncias oncolégicas podem depender de longas
internagfes. Ressalta-se que os pacientes, na sua maioria, s&o idosos,
portadores de doencas crbdnicas, caracterizando-se como um paciente
com uma demanda de cuidados mais complexos, com comorbidades
associadas e podem ter maior risco de incidentes no decorrer de seu

tratamento.
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1. INTRODUCAO

A seguranca do paciente vem sendo amplamente discutida em todo
mundo em decorréncia dos danos derivados dos processos da assisténcia
prestada ou da estrutura hospitalar, assumindo papel de relevancia no
desenvolvimento de esfor¢cos, com o objetivo de tornar a assisténcia mais
segura ao paciente. Estes danos observados nao somente trazem
consequéncias aos pacientes de ordem fisica, como também emocional,
podendo considerar em uma maior abrangéncia seus familiares, a equipe
de saude e inclusive instituicdo hospitalar (MIASSO, et al ,2006; SILVA,
2003; CASSIANI, 2004, BRASIL, 2013).

Uma nova abordagem voltada a seguranca do paciente é a de
reestruturar processos de assisténcia a saude, ao invés de culpar os
profissionais, com o objetivo de antecipar-se a ocorréncia de incidentes
gue possam causar danos aos pacientes, tendo como principio desta
condicdo, sempre conhecer, aprender e preveni-los. E importante
conhecer quais sdo 0s processos mais criticos e com maior probabilidade
para novos incidentes, para que acdes eficazes de prevencdo possam ser
desenvolvidas (BRASIL, 2013).

Em outubro de 2004, foi criada pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) a World Alliance for Patient Safety (Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente) com o propdésito de atencdo ao problema da
seguranca do paciente. Sua abrangéncia € internacional e tem como
missdo de apoiar os estados membros para promoc¢do a implementacao
de mecanismos para melhorias na seguranca mundial do paciente em
instituicdes de saude. Coordenar, disseminar e acelerar sdo atividades da
Alianca Mundial para Seguranca do Paciente. Em 2005, a Alian¢ca Mundial
para a Seguranca do Paciente, identificou seis areas de atuacdo, entre

elas, o desenvolvimento de Solucdes para a Seguranca do Paciente, que
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intenciona a promocdo de melhorias especificas em areas que sao
problematicas na assisténcia (WHO, 2012)

Ainda em 2005, a Joint Commission, uma organizacdao de
certificacdo de qualidade em assisténcia médico-hospitalar, e seu braco
internacional, a Joint Commission International (JCI), foram designados
como o Centro Colaborador da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em
Solugdes para a Seguranca do Paciente. E papel desse Centro a

elaboracao e a difusao de solugcdes que visem a Seguranca do Paciente.

A Joint Commission International atua no Brasil em parceria com o
Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (CBA) de Sistemas e Servicos de
Saude que implementou, em janeiro de 2011, as Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente (IPSG), sendo divididas em seis, estas tencionam
solugdes no proposito da promocdo de melhorias especificas nos
processos assistenciais para a seguranca do paciente (CONSORCIO
BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2012).

Investimentos na seguranca do paciente estdo voltados para o
aprimoramento de programas que tem como meta a promocao de cultura
de seguranca nas instituicbes de saude, que intentam a prevencao de
incidente, como uma prioridade dos gestores, lideres, profissionais e
pacientes. Desta forma, deve incentivar o desenvolvimento da capacidade
de avaliacdo do contexto hospitalar em cada profissional, buscando riscos
potenciais para a ocorréncia de incidentes. O comprometimento
institucional ¢ de fundamental importancia, para que sejam identificados

as falhas e os caminhos para elimina-las apropriadamente.

Vincent (2009) considera que a seguranca do paciente deve ser
levada a sério em todos os niveis hierarquicos da instituicdo, desde o

lider exercer a lideranca de forma clara, comprometida, transmitindo para
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toda a instituicdo, de que a sua prioridade é a seguranca dos pacientes e

profissionais.

Os incidentes devem ser analisados com discussdo em equipe das
causas sistémicas que favoreceram a ocorréncia, tendo como meta a
aprendizagem com estes incidentes ocorridos. Observam-se quais as
fases ndo tiveram sua barreira de defesa, ou que foram puladas, tornando
desta forma, o sistema fragil e suscetivel a incidentes. Desta forma, é
necessario o fortalecimento das barreiras existentes ou criacdo de novas
para mitigar novos incidentes. E preciso que se envidem esforcos para o
alcance do aprimoramento dos processos e da assisténcia prestada,
partindo de uma cultura punitiva para uma cultura de aprendizado com o0s
incidentes, que é fundamental para promocado e sustentacdo da cultura de
seguranca, (CLARO, et al, 2011; FIDELIS, et al, 2011; SILVA, 2003).

Vincent (2009) refere que a cultura de seguranga n&o surgiu
completamente formada, mas emergiu de uma cultura organizacional.
Quando falamos em cultura de seguranca, estamos implicitamente
falando da cultura organizacional mais ampla e que esta & parcialmente
construida com base nas atitudes e valores dos individuos, e cada um
contribui para a cultura de seguranca de seu proprio modo, o

comprometimento institucional e administrativo também é esperado.

Portanto, consideramos que a cultura organizacional € um dos
pontos-chave na compreensdo das a¢c6es humanas, funcionando como um
padrdo coletivo que identifica os grupos, suas maneiras de perceber,
pensar, sentir, agir e tomar decisdes, assim como suas crencas. Mais do
gue um conjunto de regras, de héabitos e de artefatos, cultura significa
construcdo de significados partilhados pelo conjunto de pessoas
pertencentes a um mesmo grupo social. Cultura implica referir sobre a

capacidade de adaptacdo do individuo a realidade do grupo no qual esta

inserido, uma vez que este € essencialmente um ser de cultura.
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As organizacdes estdo inseridas dentro de um ambiente e interagem
com ele, recebendo influéncias e influenciando-o. As pessoas que atuam
nas organizagcfes sdo agentes que contribuem para esse intercambio
constante, sendo seus valores componentes para a formacao da cultura
da organizacao (PIRES; MACEDO, 2006).

A importancia da cultura organizacional estd presente nas tomadas
de decisOes da organizacao, porque a forca cultural existente pode ter
consequéncias imprevistas e indesejaveis. Isto ocorre pelo fato da cultura
organizacional estar presente nas estratégias, nos objetivos e no modo
de operacédo da instituicdo (SCHEIN, 2001).

Entendemos que a instituicAo de saude deve intencionar uma
abordagem de consciéncia coletiva da prevencdo de incidentes, com
iniciativas pro-ativas, ndo punitivas e com incentivo as notificacdes
espontaneas e andonimas dos incidentes ocorridos e que foram evitados,

assim como, dos potenciais riscos.

Foi considerado para este estudo o conceito de incidente da OMS,
em que os Incidentes sdo eventos ou circunstancias que podem resultar,

ou resultaram, em dano desnecessario ao paciente (WHO, 2009).

Kraman, Hamm (1999) afirma que incidentes sdo derivados nos
processos de trabalho da equipe de saude, e podem estar presentes na
realizacdo dos procedimentos assistenciais e terem varios fatores e
circunstancias que o favorecam, porém, ndo sdo notificados,
possivelmente, por ndo terem gerado danos ao paciente. Acredita-se,
portanto, que os incidentes sejam identificados pelos profissionais de
saude, porém por muitas vezes banalizados. Quando o incidente é
banalizado, pode ser porque ndo ¢é reconhecido, e tem como
consequéncia direta a subnotificacdo destes, sendo as notificacdes

existentes a ponta de um imenso iceberg.
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Dados da Organizacdo Mundial de Saude — OMS indica que, a cada
10 pessoas que precisam de cuidado a saude, pelo menos uma sofrera
agravo a saude, e que pelo menos uma sofrerd agravo decorrente de
incidentes (WHO; 2006-7).

A promocdo da seguranca do paciente tem como prioridade, a
reducdo de incidentes nas instituicbes de saude, as quais devem ter
como meios para conhecer os incidentes decorrentes dos processos
assistenciais, seja por meio de notificacdes espontaneas, revisao de
prontuarios e ou observacido direta (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2007; OMS, 2005b).

A falta de informacbes sobre os incidentes que possam estar
ocorrendo no periodo de internacdo do paciente configura-se como um
grave problema encontrado pelo Comité de Gerenciamento de Eventos na
Seguranca do Paciente (CGESP) da instituicdo em estudo, impedindo o
conhecimento, analise e a discussdo sobre as consequéncias destes
incidentes para os pacientes, profissionais e familiares, dificultando a
acao do comité, na realizacdo do planejamento e desenvolvimento de
estratégias organizacionais voltadas para a adocdo de praticas seguras,

minimizacdo destes e melhoria da assisténcia.

Apesar dos treinamentos da equipe multidisciplinar voltados para a
seguranca do paciente, que ocorreram no periodo de setembro de 2009 a
janeiro de 2010, com o objetivo de multiplicar na unidade hospitalar o
conhecimento sobre a tematica, foi apresentado o Comité de
Gerenciamento de Eventos na Seguranca do Paciente seus objetivos,
competéncia, atribuicdes, funcionamento e fluxo das notificacdes de
incidentes, assim como, 0s conceitos de incidentes e suas notificagdes.
Realizado treinamento pelo setor de educacdo continuada referente aos
fatores de risco na assisténcia ao paciente oncoldégico, metas

internacionais de seguranca do paciente, percebe-se que ainda existem
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lacunas para o fortalecimento da cultura de seguranca do paciente no

hospital em estudo.

Esta percepc¢édo se da pela permanéncia da falta de notificacdes dos
incidentes a este comité, ocasionando a falha no controle do
gerenciamento e a possibilidade da realizacdo da analise das notificacfes

dos incidentes ocorridos.

Desta forma, pode se acreditar que ndo ha reducdo dos riscos a
seguranca dos pacientes, prejudicando a implementacdo de melhorias
nos processos institucionais na promoc¢do da prevencdo de novos

incidentes, e da aprendizagem organizacional com o incidente.

Mudar a cultura de seguranca da organizacdo e implantar novas
rotinas nao é tarefa facil, pois exige uma mudanca de comportamento dos
profissionais e do hospital em estudo nos processos, 0s quais deve haver
comprometimento dos profissionais da equipe multidisciplinar, para que
seja compreendida a importancia da seguranca no cuidado prestado ao

paciente.

Tendo como referéncia o movimento mundial pela seguranca do
paciente, com a insercdo de Acreditacao Hospitalar pelas instituicdes de
saude, a preocupacdo do setor saude deve ser a incorporacdo de uma
cultura de seguranca do paciente, baseada no Programa Nacional de
Seguranca do Paciente que devem ser implantados nucleos de seguranca

do paciente.

Considerando que pela possibilidade de fortalecer o Comité, com a
portaria 529 do Programa Nacional de Seguranca do Paciente,
acreditando que o ambiente pode ser modificado, uma vez que o individuo

tem a capacidade de adaptacdo a realidade do grupo no qual esta

inserido, porque a cultura organizacional expressa o que 0os membros de
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um mesmo grupo compartilham e que as pessoas que atuam nas
organizacdes sao agentes que contribuem para esse intercambio
constante, sendo seus valores componentes para a formacdo desta
cultura, que é um elemento que intenciona a manutencdo da integracao
interna, para garantir a habilidade de adaptacdo e o funcionamento diario

da organizacao, e a adaptacdo ao meio ambiente em que esta inserida.

Tendo conhecimento de que para se considerar que uma instituicao
de salude é voltada para a seguranca do paciente, gestores e lideres
devem priorizar a gestdo voltada a cultura de seguranca, valorizando:
processos de aprendizagem; trabalho em equipe como um principio
fundamental; comunicacdo eficaz entre os profissionais deve ser uma
prioridade; feedback dos resultados das anélises de incidentes devem ser
divulgados na instituicdo, assim como; dimensionamento adequado da
equipe de saude para assistir ao paciente ndo pode ser negligenciado,
pode-se afirmar que estes sao fatores fundamentais na construgcao da

cultura de seguranca do paciente.

Compreendendo que deve fazer parte da cultura de seguranca do
paciente, a implementacdo da sistematizacdo de conhecimento e anéalise
Nnos processos assistenciais nas instituicdes de saude, que possibilitaram
a ocorréncia de incidentes. O relato deve ter como ponto de partida a
identificacdo e anéalise dos fatores no processo que contribuiram para sua
ocorréncia, através da reconstrucdo da sequéncia dos fatos,
possibilitando nesta reconstrucdo a identificagcdo das lacunas existentes
nos processos de trabalho. Apdés esta analise, medidas devem ser
propostas para prevencdo da ocorréncia de incidentes. O monitoramento
e gerenciamento das melhorias sugeridas também devem fazer parte da

cultura de seguranca do paciente.

Entendendo que a anélise destes incidentes identifica as possiveis

causas de sua ocorréncia, e que para estas causas sejam propostas
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melhorias a serem implementadas como barreiras, e que através de
redesenho ou do desenvolvimento de novas fases do processo o qual
houve o incidente, possam vir a melhorar o desempenho e reduzir o risco
de novos incidentes, acredita-se que tal conhecimento contribuira para a
educacdo das equipes e das instituicbes de saude para o

desenvolvimento da cultura de seguranc¢a do paciente.

Destarte, as organizagOes poderdo caminhar para construcao de
ambientes de trabalho voltados a promocdo da melhoria na qualidade da
assisténcia ao paciente, respondendo melhor  aos desafios
contemporaneos. Para atender a esses desafios, como melhoria na
gualidade de trabalho, na assisténcia ao paciente com cancer e nos
diagnosticos e tratamentos, o conceito de cultura de seguranca voltado
para a seguranca do paciente, pode ser introduzida como elemento de

reflexdo e analise para o enfermeiro em oncologia.

Por reconhecer que a pratica nos processos de trabalho da
enfermeira na oncologia, pode favorecer a incidentes, deve ser
considerada as afirmativas de Bittencort (2009) por se tratar a oncologia
como especialidade que ¢é dotada de especificidades, que séo
caracterizadas pela exposicdo emocional excessiva, o confrontamento em
situacOes limitrofes, a perplexidade ante o viver e morrer, que gera uma
necessidade de estabelecer uma préatica dialdgica, intersubjetiva que se
alicerca na ética e a estética das relacdes e nas multiplas percepcdes de

uma mesma realidade.

Considerando ser a assisténcia oncoldgica, segundo Santana, Lopes
(2007) uma especialidade, por requerer conhecimentos relacionados aos
protocolos de cuidados, os tratamentos, a farmacologia das drogas
antineplasicas, o0s resultados de exames, habilidades técnicas,

interpessoais e principalmente conhecimentos especificos do cancer.
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A especificidade da enfermagem oncolégica é considerada pela
resolucdo COFEN n°290/2004 uma especializacdo em enfermagem
regulamentada, por configurar-se em uma assisténcia complexa, com
grande risco a agravos no decorrer de seu tratamento e por ser este
cronico. Podem ser considerados como fatores de risco para incidentes
as complicacdes e emergéncias, que implicam no conhecimento pelo
enfermeiro, desde a origem da doenca para possibilitar a implementacéao
dos cuidados de enfermagem aos pacientes, familiares, e a necessidade

do dominio de novas tecnologias para o processo de cuidar.
Diante do exposto delimitamos para este estudo:

1.1 Objeto de Estudo:
Cultura de Seguranca do Paciente: A Percepcdo do Enfermeiro em

um Hospital Oncoldégico.

1.2 Questado Norteadora:
Para fundamentar o desenvolvimento deste estudo foi elaborada a

guestado norteadora:

+ Qual a percepcao do enfermeiro da cultura de seguranca do

paciente em um hospital oncologico?
1.3 Objetivos:

« Verificar a percepcdo do enfermeiro da cultura de seguranca do
paciente em um hospital oncolégico.

« Discutir a percepcao do enfermeiro da cultura de seguranca do
paciente em um hospital oncoldgico relacionado as dimensdes da
AHRQ.
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1.4 Justificativa do Estudo:

A enfermagem oncoldgica é especializada e requer conhecimentos
especificos, para possibilitar os cuidados aos pacientes no decorrer de
seu tratamento. Configura-se desta forma como uma assisténcia
complexa que demanda expertise do profissional enfermeiro por se tratar
de uma doenca crbnica degenerativa com grande risco e agravos ho

decorrer de seu tratamento.

A seguranca do paciente tem sido abordada na area de saude, com o
enfoque na grande frequéncia de incidentes que ocorrem aos pacientes
no periodo de internacdo hospitalar, os danos causados a estes e a seus
familiares, como também o alto custo gerado as instituicbes de saude,
assim como, a necessidade da existéncia de uma cultura de seguranca
institucional, que tem sido exigido nos processos de acreditacao
hospitalar, que adotam como padrbes de conformidade nos processos
organizacionais a implementacdo de Metas Internacionais de Segurancga

ao Paciente da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

Desta forma, as discussfes sobre a seguranca dos pacientes e a
implementacédo da cultura de seguranca foi instituida no Brasil através do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) em 1 de abril de
2013, através da Portaria de n° 529, do Ministério da Saulde, pela
necessidade de implementar no meio cientifico e assistencial pelo niumero
significativo de pacientes que sofrem incidentes nas instituicbes de saude

e por este representar um grave problema.

A discussédo de cultura de seguranca em instituicdes oncoldgicas de
saude no Brasil ainda € incipiente. Escassos trabalhos foram publicados,

constituindo desta forma uma pratica emergente.
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A avaliacdo da cultura de seguranca € vista como o ponto de partida
para iniciar o planejamento de acbes que busquem mudancas e
possibilitem a reducdo da incidéncia de incidentes, e consequentemente,
garanta a prestacdo de cuidados mais seguros pelos profissionais de

saude, sem causar danos aos pacientes.

Esta avaliacdo permite identificar e gerir prospectivamente questdes
relevantes de seguranca nas rotinas e condicbes de trabalho, se
corretamente implementadas. A medida de seguranca e melhoria de
processos pode atuar como um ponto de inflexdo para a seguranca do
paciente, partindo do principio de que pode ser possivel mudar as

condicbes em que as pessoas trabalham.

E importante que exista a consciéncia institucional que so6 é
possivel reconhecer e prevenir incidentes, se estes forem conhecidos e
analisados, permitindo desta forma a constru¢cdo de uma instituicdo que
presta cuidados verdadeiramente seguros e de qualidade. A enfermagem
tem participacdo fundamental nos processos que visam garantir e
melhorar a qualidade do cuidado prestado, pois zelar pela manutencéo da

seguranca é uma de suas principais responsabilidades.

A pesquisa sobre este tema é relevante para a enfermagem, por
trazer uma abordagem reflexiva sobre questdes emergentes da pratica do
enfermeiro nos processos de seguranca do paciente relacionada com a
cultura organizacional, que contribuem para a utilizacdo tedrica dos
conceitos e aplicacdo no cotidiano, principalmente, considerando o
cenario do exercicio profissional do enfermeiro em um hospital

oncoldégico.

Estudos sobre cultura de seguranca do paciente apontam que o

conhecimento sobre o tema contribui para a melhoria da assisténcia ao
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paciente, tanto para os clientes como para os profissionais, além de

balizar programas em seguranca do paciente na instituicdo de saude.

O desenvolvimento deste estudo intenciona identificar a percepcéao
do enfermeiro da cultura de seguranca do paciente em um hospital
oncoldgico, ndo apenas como uma cultura incorporada ao profissional,
mas como um conhecimento que envolva os profissionais em seus
processos de trabalho, para assim obter subsidios no reconhecimento dos
fatores de risco ou incidentes ocorridos durante a prestacédo dos cuidados
de enfermagem, motivando-os a participarem dos processos,
possibilitando a promocdo de melhorias especificas, antecipando-se a

estes.

Desta forma, acreditamos que este estudo sera importante para os
enfermeiros assistenciais, supervisores, gerentes de enfermagem e toda
a equipe de saude, para uma préatica voltada a seguranca do paciente
associado a cultura organizacional, a qual é indispensavel na pratica

assistencial e gerencial do enfermeiro.

O estudo traz uma abordagem para a reflexdo do ensino na
construcdo do conhecimento, colaborando no desenvolvimento cientifico
acrescentando no acervo de pesquisa em enfermagem contribuindo na
gualidade e na quantidade das investigacbes sobre a cultura de
seguranca do paciente e a percepcao do enfermeiro dessa cultura. Este
estudo também pretende fortalecer a linha de pesquisa: Cuidado em
Enfermagem — O Cotidiano da Préatica de Cuidar e Ser Cuidado, de
Gerenciar, de Pesquisar e de Ensinar, do Mestrado em Enfermagem -
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Seguranca do paciente e o desenvolvimento da Cu ltura de

Seguranca do Paciente nas Instituicdes de Saude

A definicdo para a seguranca do paciente surgiu a partir do
movimento da qualidade dos cuidados de salude, com abordagens
diferentes para o0s componentes mais concretos e essenciais. A
seguranca do paciente foi definida pelo Institute of Medicine (IOM) como:
A énfase deve ser colocada no sistema de prestacédo de cuidados no qual
se devem evitar incidente a prevencdo dos danos causados aos
pacientes. Deve-se aprender com o0s incidentes que ocorreram, e deve
ser construido sobre uma cultura de seguranca, que envolve profissionais
de saude, organizacbes e pacientes (ASPDEN, et al, 2004; CLANCY;
FARQUHAR; SHARP, 2005).

Vincent (2009) refere que a seguranca do paciente pode ser
definida, em sua forma mais simples, como o ato de evitar, prevenir e
melhorar os resultados adversos ou as lesdes originadas no processo de
atendimento médico hospitalar, e acredita que a seguranca reside nos
sistemas, como também nas pessoas, e por isso, deve ser ativamente
procurada e estimulada. Apenas tentar evitar danos nao € suficiente, o
melhor é que os incidentes de todos os tipos possam ser reduzidos e que
a alta confiabilidade seja componente essencial do atendimento de alta

gualidade ao paciente.

A AHRQ (2012) defende que a seguranca do paciente é considerada
um componente critico da qualidade da assisténcia a saude. Como as
organizacdes de cuidados de saude se esforcam continuamente para
melhorar, ha um crescente reconhecimento da importancia da promocéao
de uma cultura de segurancga. Alcancar uma cultura de segurancga requer

uma compreensdo dos valores, crencas e normas sobre o que é

30



importante em uma organizacdo e quais atitudes e comportamentos

relacionados a seguranca do paciente sdo esperados e apropriados.

Considerando que a cultura de seguranca de uma organizagdo é o
produto de valores individuais e de grupo, atitudes, percepcdes,
competéncias e padrdes de comportamento. Organizagcbes com uma
cultura positiva de seguranca sao caracterizadas por comunicacdes
fundadas na confianca mutua, por percepcdes comuns da importancia da
seguranca, e pela confianca na eficacia de medidas preventivas (HEALTH
AND SAFETY COMMITION, 1993).

O termo cultura de seguranca do paciente na concepc¢ao de Vincent
(2009) € usado de varias formas diferentes nas discussbes sobre
seguranca no atendimento médico-hospitalar. As vezes, a cultura €
somente um termo inespecifico, usado de forma descuidada para referir-
se a uma série de préaticas diversas e, ao combina-las, pode produzir uma
abordagem coerente, mas superficial, sobre seguranca. Nesses casos, as
exigéncias, as mudancas, nada mais sdao do que mensagens vazias que
retardam a aplicacdo de acdes eficazes. Contudo, ao referir sobre a
necessidade de mudar a cultura, reflete em uma crenca profundamente
arraigada e em um comprometimento, para que seja mudada a forma
como o incidente e a seguranca do paciente sdo abordados, além da

convicgcdo de que, se a cultura ndo mudar nada serd mudado.

Ressalta-se que produzir e manter uma cultura de seguranca é um
processo, continuo, sistematico e demorado, uma vez que considera a
seguranca e a confiangca como um produto facilmente perecivel, e faz
referéncia a como Richard Cook afirma que a cultura de seguranca tem

meia vida tdo curta quanto a da adrenalina.

Fleming (2005) em seu estudo afirma que ainda hé& pouca

experiéncia na area da saude na implementacdo e mensuracdo da cultura
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de segurancga, assim como iniciativas para promocdo de melhorias, e a
preocupacao de que a falta de experiéncia pode aumentar o risco de que
as intervencdes colocadas em pratica ndo tenham éxito para o alcance

dos seus objetivos.

Ardern (2012) relaciona a cultura de seguranca do paciente, as
atitudes individuais como organizacional, e afirma que estas influenciam
o desenvolvimento de uma cultura de seguranca em um local de trabalho.
Por conseguinte, cada organizacao precisa considerar esses aspectos no
desenvolvimento e na criacdo de uma cultura de seguranca que se adapte
a organizacdo e aos individuos. Em seu levantamento bibliografico, sete
fatores foram identificados como determinantes para caracterizar as

organizacdes que tém uma boa cultura de seguranca.

= Compromisso em todos 0s niveis:
A organizacado adota seguranca e saude como um valor fundamental
e se preocupa com a forca de trabalho. A visdo da organizacdao é que o
local de trabalho deve ser livre de incidentes/acidentes e seguranca e
salde estdo integrados a cada aspecto do trabalho processo. Esta atitude
€ evidente em toda a organizacdo desde o diretor ao profissional mais

inexperiente.

= Ambiente e Atitudes
Gestdo de risco, seguranca e salde sdo tratadas como um
investimento, ndo um custo, mas como uma forma de melhorar o
desempenho da organizacdo. Seguranca e salde sdo reportados como

parte do processo de desenvolvimento do orgamento.
= Seguranca e saude fazem parte da melhoria continua

A seguranca e saude sédo integradas em toda a organizacao,

tornando-se parte do processo de melhoria continua, assegurando que a
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organizacdo pode identificar os incidentes e desenvolver estratégias para

resolver e fortalecer o desempenho de seguranca.

= Formacéao e informacado sdo fornecidas para todos

Os profissionais que recebem informacdes regulares sobre
seguranca tém maior probabilidade de estarem atentos as questdes de
seguranca e salude, e as formas em que as suas acdes podem afetar a si
e aos outros. PoOsteres sinais de alerta, e as politicas ndo sao suficientes.
As discussbes com tema de seguranca devem permear todos 0s niveis
hierarquicos que estejam relacionados a assisténcia, assim como 0s
resultados das acbGes devem ser comunicados em todos o0s niveis.
Treinamentos devem ser realizados para que tenham conhecimento dos
riscos relacionados a seguranca do paciente, diminuindo a propenséo de
poderem causar danos ao paciente. O treinamento deve ser continuo,

podendo ser de varias formas.

= Necessidade de um sistema para andlise e prevencao do
risco
Avaliacbes da cultura de seguranca através da percepcao dos
profissionais podem obter um retrato do estado atual da cultura de
seguranca da organizacdo de saude e podem revelar barreiras que esteja
impedindo que pessoas possam melhorar seu desempenho e que possa

estabelecer uma linha de base para a organizagédo recomecar.

= Um ambiente livre da cultura punitiva
A cultura de culpabilidade é por muitas vezes o obstaculo mais
dificil de superar no estabelecimento para o alcance de uma cultura de
seguranca, para que possa se estabelecer a cultura da confianca. Todos
na organizacdo devem ser incentivados a realizarem notificacbes dos
incidentes ocorridos, para que possam ser corrigidas as praticas

inseguras independentes do nivel hierarquico, para que a administracao
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possa ter o conhecimento de fato do que estad ocorrendo, e que a forca
de trabalho possa dizer a verdade, mesmo que ndo seja 0 que a gestao
queira ouvir. Manter as pessoas em todos 0S niveis responsaveis pela

seguranca significa abracar uma ma noticia.

= Organizacado reconhece o sucesso
Reconhecimento, recompensas, incentivos, reforco e realimentacao
sao importantes. Uma boa cultura de seguranca faz valer a pena a todos
para manter um estado de consciéncia independente do sucesso ser
grande ou pequeno na melhoria da seguranca do paciente. Cultura de
seguranca é sobre como melhorar a seguranca e a gestdo da saude com

uma visdo holistica de toda a organizacdo e da importancia da vida.

Sammer, et al (2010), identifica em seu estudo ampla gama de
propriedades da cultura de seguranca que foram descritas em sete

subculturas definidas como:

= Lideranca:
Os lideres reconhecem o ambiente de saude como ambiente de alto
risco e procuram alinhar visdo/missdo, competéncia pessoal e fiscal e os

recursos humanos.

= Trabalho em equipe:
Um espirito de colaboracdo, de coleguismo e cooperacao existe
entre o0s executivos, funcionarios e independentes praticantes. As

relacdes sdo abertas, seguras, respeitosas e flexiveis.

< Baseada em evidéncias:
Praticas de atendimento ao paciente sdo baseadas em evidéncias.
Ha padronizacdo para reduzir a variacdo que pode ocorrer em cada
oportunidade. Os processos sao concebidos para alcancar alta
confiabilidade.
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= Comunicacao:
O ambiente favorece que um membro da equipe, ndo importando
sua funcdo tenha o direito e a responsabilidade de comunicar fatos

ocorridos com pacientes.

= Aprendizagem:
O hospital aprende com seus incidentes e procura novas
oportunidades de melhoria de desempenho. Aprendizagem € valorizada

entre todos os funcionarios, incluindo a equipe meédica.

= Cultura da ndo culpabilidade:
Uma organizagdo que tem como cultura o reconhecimento de erros
e falhas no sistema em vez de falhas individuais e, ao mesmo tempo, nao

se coibe de que cada profissional seja responsavel por suas acdes.

= Centrado no paciente:
O cuidado é centrado em torno da paciente e da familia. O paciente
nao € apenas um ativo participante no seu proprio cuidado, mas também

atua como um elo entre o hospital e a comunidade.

Uma das formas para que se possa conhecer a cultura
organizacional de seguranca, € através de questionario. Um dos
exemplos de questionario que pode ser citado € o da Avenca for
Healthcare and Reserarch and Quality (AHRQ), que foi elaborado em
2004, e tem como objetivo, ajudar os hospitais a avaliar até que ponto
suas culturas organizacionais enfatizam a importancia da seguranca do
paciente e facilitam a implantacdo de atividades voltadas para esta
finalidade. O instrumento d4 énfase aos incidentes, as percepcdes destes
e as dimensdes existentes da cultura de seguranca do paciente (AHRQ,
2012).
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As dimensdes de cultura de seguranca sédo ao todo doze, que ocorre
no ambito das unidades. Cada uma das dimensfes medidas séo
analisadas por meio de 42 perguntas que sao distribuidas no decorrer do
guestionario. O questionario ainda inclui duas perguntas sobre o grau de
seguranca do paciente na unidade ou &area de trabalho e o numero de
eventos relatados nos ultimos doze meses, seis perguntas relacionadas
aos participantes e uma pergunta aberta, que nao tem obrigatoriedade de
ser respondida (AHRQ, 2012).

A grande capacidade de adaptacdo a novos métodos de trabalho,
pelos profissionais de enfermagem possibilita que haja a notificacdo de
incidentes relacionados com a seguranca, sem valor punitivo para o

profissional.
2.2. Histoéria da Seguranca do Paciente

O movimento em prol da seguranca do paciente teve seu inicio na
Gltima década do século XX, ap6s a publicacdo do relatério do Institute of
Medicine (IOM) dos EUA que apresentou os resultados de véarios estudos
gue revelaram a critica situacdo de assisténcia a saude. Dados
apontaram que de 33,6 milhdes de internagbes resultaram 44.000 a
98.000 mortes de pacientes, como consequéncia de incidentes (KOHN,
CORRIGNAN; DONALDSON, 2000).

A partir desta publicacdo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
adotou a seguranca do paciente como tema de alta prioridade na agenda
de politicas dos seus paises membros a partir do ano 2000. Em 2004,
criou a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente. O programa tem
como objetivo agir como uma forgca importante para a melhoria da
seguranca do paciente em todo o mundo, coordenando, facilitando e
acelerando as melhorias de seguranca do paciente, defendendo a

mudanca; gerando e partilhando conhecimentos e experiéncias; e por fim
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apoiando os Estados Membros na implementacdo das acfes de seguranca
do paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Foram criadas outras organizagbes com essa preocupagao, como a
National Patient Safety Foudation, a Agency for Healthcare and
Reserarch and Quality (AHRQ) e o National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) (SHATKOSKI, et
al, 2009).

O The Institute for Healthcare Improvement (IHI) tem sido a
referéncia nas mudancas para a seguranca. A partir de 1996, o IHI
comecgou a auxiliar hospitais, a reformular os seus sistemas de seguranca
através de colaboragcbes focados em seguranca de medicamentos,
cuidados intensivos, cuidados cardiacos, e outros tratamentos. No
decorrer da década, eles geraram projetos de demonstracao,
desenvolvido e alteracdes do sistema e medidas (tais como a ferramenta
de gatilho), e com milhares de médicos, enfermeiros, farmacéuticos e
administradores treinados na execucdo de praticas seguras (LEAPE, et
al, 2008)

A Organizacdo Mundial de Saude, por meio da resolugdo WHA
55.18, requer que os Estados Membros voltem sua atencdo a seguranca
dos pacientes, que desenvolvam normas e padrdes globais, que
promovam um quadro de politicas baseadas em evidéncias e mecanismos
para reconhecer a exceléncia na seguranca do paciente

internacionalmente e que encorajem a pesquisa.

Ainda, em resolucdo, informa que o problema ndo é novo e que,
embora os sistemas de saude difiram de um pais para outro, as ameacas
a seguranca do paciente tém causas e solucbes frequentemente
similares. Informa também que a situacdo de paises em desenvolvimento

e daqueles em fase de transicdo econdmica merecem atencao particular
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por varios motivos: qualidade dos medicamentos, abastecimento,
desempenho ruim de pessoal devido a falta de motivacado, habilidades
técnicas insuficientes e falta de financiamento dos custos operacionais
essenciais dos servicos de saude. Havendo, portanto, probabilidade dos
incidentes serem muito maior em detrimento das nacfes industrializadas
(CASSIANI, 2009).

Atualmente, nos Estados Unidos, estima-se que 100.000 pessoas
morram em hospitais a cada ano vitimas de incidentes. Desde o século
XVIIl, vém sendo divulgados estudos a respeito dos agravos a saude
causados pelo cuidado prestado pelos profissionais de saude. (MENDES,
2005).

Segundo Leape (1995), ha comprometimento da seguranca do
paciente e este é diretamente relacionado aos processos nas instituicdes
de salde, que em muitas vezes, tornam-se um risco a vida, mostrando a

grande dicotomia entre o cuidado ideal e o real.

Estudos como de Mendes, Travassos, Martins (2005) e Galloti
(2004) registraram incidéncia de 38,4% incidentes em hospitais
brasileiros, que participaram de um estudo realizado em trés diferentes
regidbes. Esse estudo enumerou que, oito em cada 100 pacientes
internados sofrem um ou mais incidentes, que podem levar a danos
consequentes da assisténcia prestada, que podem ser desde uma
debilidade temporéaria até a morte. A epidemiologia dos incidentes ainda
necessita de uma abordagem sistemética. Foi evidenciado que 67% dos
incidentes registrados sao considerados evitaveis, quando acdes

gerenciais sdo implementadas para melhoria dos sistemas de saude.

Importante considerar o custo hospitalar que o alto numero de
incidentes causa as instituicdbes de saude, conforme mencionado por

Mendes Travassos, Martins (2005) em seu estudo: no Reino Unido e na
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Irlanda do Norte, o prolongamento do tempo de internacdo devido aos
incidentes consome cerca de 2 bilhdes de libras ao ano. Nos Estados
Unidos, estima-se que tais gastos figuem entre 17 e 29 bilhdes de ddlares

anuais.

Na Gra-Bretanha, o0 custo dos incidentes evitaveis é de
aproximadamente US$ 1,5 bilhdo por ano, somente pela ocupacao
adicional do leito hospitalar. Custos mais amplos de tempo de trabalho
perdido, indenizacao por incapacidade, entre outros, sdo ainda maiores
(SOUZA, et al, 2011).

Assim como Carvalho e Vieira (2002) e Cassiani (2005), os erros em
técnicas e procedimentos na area da saude podem resultar em incidentes
considerados como tragédias para pacientes e familiares de custos que
ndo podem ser calculados: como sofrimento emocional, perda de
produtividade, dias de trabalho e outro custos como tempo gasto com a
ocorréncia, telefonemas, reunides, desgaste emocional da equipe de

saude, dentre outros.

A identificacdo dos incidentes contribui para o dimensionamento dos
problemas ocorridos nos processos de cuidar e € informacado valiosa para
avaliar a seguranca do paciente e da qualidade do cuidado prestado, e na

seguranca do profissional de saude que presta o cuidado (ROQUE;

MELO, 2010).

Os incidentes decorrentes da assisténcia em instituicdbes de saude
sdo invariavelmente associados ao desprestigio profissional, a
autopunicdo e a possiveis adverténcias desde verbal até a demisséao,
desta forma, aceitar e notificar o incidente ndo séo tarefas faceis. A visdo
de que o profissional é responsavel pela ocorréncia do incidente, tem

como consequéncia o0 nao reconhecimento das verdadeiras causas
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sistémicas na ocorréncia do incidente, uma vez que €& fator impeditivo
para a analise deste (COIMBRA, 2006).

Os incidentes mais comuns sdo as complicagdes decorrentes do uso
de medicamentos, seguido das Ulceras de pressdao, complicacdes

cirargicas e erros no diagnostico (CASSIANI, 2009).

Para conhecermos os incidentes que ocorrem em uma instituicdo é
necessario que seja criada uma comissado ou comité ou servico que crie
um sistema de notificacdo sem carater punitivo, favorecendo a criacdo da
cultura de seguranca para os pacientes, profissional e instituicdo, que
promova melhoria da qualidade da assisténcia em saude. Tal sistema
deve ser adotado de modo que se permita monitorar e detectar futuros
incidentes, de modo a realizar analises, a fim de compreender o que
ocorreu como ocorreu, porque ocorreu e onde ocorreu (MIASSO, et al,
2006).

A implantacdo de um sistema de notificacdo de incidentes nas
instituicdes de saude permite ter como beneficios: aprender com os
incidentes ocorridos; monitorar e detectar potenciais tendéncias a riscos
para futuros incidentes, que analises sejam realizadas prontamente, a fim
de se ter uma compreensao do que ocorreu para o0sS casos de
reclamacdes; assim como, dar uma realimentacdo das informacgdes
precisas ao paciente da natureza do incidente ocorrido (AHLUWALIA;
MARRIOT, 2005).

O sucesso de um sistema de notificacdo de incidentes depende da
eliminacdo de alguns paradigmas, portanto mudancas culturais voltadas a
seguranca do paciente podem favorecer as notificagdes como uma acao
voluntaria, principalmente se houver a garantia do anonimato, que pode
ser considerada como uma forma de encorajamento destas notificacdes.

A informacédo alcancada com a notificacdo tem o objetivo principal de
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proteger pacientes contra futuras ocorréncias de incidentes similares
através de estratégias de prevencdo tracadas a partir do estudo das
causas do incidente (KALRA, 2004b).

A notificacdo € uma ferramenta utilizada para monitorar qualquer
tipo de ocorréncia e que, quando inserida como uma rotina, permite o
gerenciamento de maneira mais apropriada das falhas dos sistemas,
sendo considerada desta forma como um instrumento eficiente, por
permitir que através dos relatos possam ser identificados os tipos de

incidentes que frequentemente ocorrem e 0s que poderao surgir.

Diante desta questédo, € fundamental que haja o desenvolvimento da
cultura de seguranca, para que os profissionais de saude tenham maior
tranquilidade para enfrentar as ocorréncias, através de uma abordagem
educativa ndo havendo a cultura da culpabilidade, isto é, uma abordagem

sistémica como se propde contemporaneamente.

As notificagcbes e avaliagbes dos incidentes devem subsidiar as
tomadas de decisdes e as intervencdes da gestdo modificando a pratica
do cuidado para promover a seguranca do paciente. As acdes adotadas
apos analise como propostas de melhorias precisam gerar resultados
como préaticas confidveis que facam a diferenca na seguranca dos
pacientes, minimizando os riscos e possibilitando a reducdo de incidentes

indesejaveis.

Para que se possa ter reducdo de incidentes, estes devem ser
considerados como indesejaveis. Varias técnicas podem ser utilizadas em
programas de controle de qualidade para analise de risco como a analise
de causa raiz que é uma importante ferramenta para as organizacdes de
saude que buscam melhorias em seus processos, e tem como meta
mitigacdo de danos aos pacientes no decorrer do tratamento, e sao

capazes de identificar condicbes que podem causar dano (JOINT
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COMMITION ON ACREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS,
2005).

Como exemplo a Analise de Modo e Efeito da Falha (FMEA) e a
Andlise de Causa Raiz (RCA) podem ser consideradas duas ferramentas
gue sao utilizadas por organizacdes de saude na busca da melhoria de
seus processos, que compartilham caracteristicas por serem métodos
estatisticos de anélise, que tem como meta reduzir a possibilidade de
danos aos pacientes no futuro e sdo capazes de identificar condi¢cdes que
possam causar o dano (JOINT COMMITION ON ACREDITATION OF
HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2005).

A diferenca principal destas duas ferramentas estd no momento em
gue sdo aplicadas. Enquanto a Analise de Causa Raiz é utilizada quando
um incidente ja ocorreu, dentro de uma abordagem reativa, e a Analise do
Modo e Efeito da Falha tem abordagem pro-ativa buscando determinar o
gue pode ocorrer de errado, com o objetivo de evitar as falhas e seus
efeitos.

O método Analise de Causa Raiz, basicamente, é composto, pela
identificacdo, definicdo do problema e coleta de dados, posteriormente as
causas raizes sado encontradas, as solu¢cdes sdo desenvolvidas,
recomendadas e introduzidas para evitar a ocorréncia de erros. Sua
proposta ndo se resume em apenas encontrar as causas raizes, mas em
tentar resolver o fato ocorrido, a fim de prevenir e evitar que novos

episédios acontecam.

Este método pode ser utilizado para executar revisdo compreensiva
de incidentes criticos e permite a identificacdo do(s) fator(s) causal (is)
gque se corrigido(s) ou removido(s), pode(m) prevenir a recorréncia da
situacao. Além disso, investiga os detalhes e a perspectiva da situacéao,

facilitando a avaliacdo do sistema e analise das ac¢Oes corretivas, das
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rotinas e das tendéncias necessarias. Dessa forma, as instituicdes
poderdao determinar com que frequéncia os incidentes acontecem em uma
unidade do hospital (FELDMAN, 2008).

Os beneficios advindos dessa ferramenta superam suas possiveis
fragilidades e limitacdes, devido ao raciocinio critico desenvolvido e a
aplicacdo do sistema sobre cada incidente ocorrido. Individuos e
organizacdes interessadas no avan¢o da seguranca e qualidade
hospitalar tem adaptado esse método, e muitas licdes sao aprendidas no
ambiente de saude, principalmente, em relacdo as mudancas nos
procedimentos e processos das instituicdes (INSTITUTE FOR SAFE
MEDICATION PRACTICES CANADA - ISMP, 2005).

A metodologia de Analise do Tipo e Efeito de Falha, conhecida
como FMEA (do inglés Failure Mode and Effect Analysis), é uma
ferramenta utilizada como um meétodo de avaliacdo de risco de sistemas,
processos Ou Servicos, novos ou ja existentes, por meio da analise
simultdneados modos de falha, de seus efeitos e dos fatores de risco
associados a cultura de seguranca voltada para o paciente, deve adotar
praticas direcionadas a promoc¢do de uma assisténcia livre de falhas que
por meio da organizacdo de uma equipe multidisciplinar que possam

analisar os processos existentes em busca de melhorias e prevencéo.

O diferencial desta metodologia esta na sua abordagem pro-ativa,
pois propde uma analise critica, sistematizada, prospectiva e continua
dos projetos e processos. As analises propiciam a identificacdo dos
riscos, problemas ou falhas potenciais antes da ocorréncia de incidentes,
sugerindo medidas corretivas e melhorias que visam prevenir e eliminar
as falhas melhorando a confiabilidade, seguranca e qualidade do servicgo

prestado.
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Essa ferramenta tem como premissa que o0s incidentes podem
ocorrer em qualquer fase do processo humano, independente da
capacitacdo e do cuidado das pessoas, pois, as causa de muitos
incidentes esta na existéncia de pontos frageis no sistema e em seus
processos, sendo importante que esses sejam analisados para
identificacdo dos riscos (FELDMAN, 2008).

Os processos de alto risco sdo analisados com a finalidade de
identificar os modos de falhas potenciais, determinarem o efeito de cada
um deles sobre o desempenho ou sistema, priorizar os modos de falha em
funcdo dos efeitos causados e identificar acdes de melhorias que possam
eliminar ou reduzir a chance de ocorréncia de incidentes nado intencionais

e promover a melhoria continua dos processos.

2.3. A influéncia da Acreditacdo de Sistemas e Serv icos de
Saude na Qualidade do Cuidado e na Promocdo da
Seguranca do Paciente

No Brasil, a acreditacdo de servicos de salude é uma proposta

moderna de avaliacdo do desempenho de servicos de saude e de
aplicacdo dos preceitos da qualidade e ainda é considerada inovadora. A
iniciativa de lancar e liderar a ideia da acreditacdo hospitalar no Brasil
partiu do Colégio Brasileiro de Cirurgibes (CBC) desempenhando papel
pioneiro no desenvolvimento da acreditacdo em 1986, foi criada a
Comisséo Especial Permanente de Qualificagcdo de Hospitais. Assim como
ocorreu nos EUA.

Na década de 90, o Brasil passa a conhecer algumas iniciativas
regionais relacionadas com a acreditacdo hospitalar, ainda restrita a
algumas entidades nos estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Parana e
Rio Grande do Sul.

Em 1994, o Colégio Brasileiro de Cirurgiées (CBC) juntamente com
a Academia Nacional de Medicina e o Instituto de Medicina Social da
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Universidade do Estado do Rio de Janeiro — IMS/UERJ, criaram o
Programa de Avaliacdo e Certificacdo de Qualidade em Saude — PACQS,
com o objetivo de aprofundar a analise e a aplicacdo de procedimentos,
técnicas e instrumentos voltados para acreditacdo de hospitais e prestar
cooperacao técnica as instituicbes de saude comprometida com o

processo de melhoria continua da qualidade.

O tema acreditagcdo tem lugar também no Ministério da Saude,
guando em junho de 1995, foi criado o Programa de Garantia e
Aprimoramento da Qualidade em Saude (PGAQS), programa este
responséavel pela discussdo dos temas relacionados com a melhoria da
gualidade do servico prestado nas instituicbes de saude, que define
estratégias para o estabelecimento das diretrizes do Programa, que teve
como uma das atividades propostas a identificacdo de metodologias e
manuais de acreditacdo utilizados em outros paises como Estados

Unidos, Canada, Espanha, Inglaterra.

Em 1998, foi constituido o Consorcio Brasileiro de Acreditacdo de
Sistemas e Servicos de Saude por Protocolo de Cooperagcdo com
Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ, o Colégio Brasileiro
de Cirurgides-CBC e a Academia Nacional de Medicina-ANM da Fundacao

Cesgranrio.

Em 2005, pelo crescimento da demanda pelos trabalhos do CBA, os
constituintes resolveram criar uma instituicdo sem fins lucrativos, com o0s
mesmos objetivos desde a criacdo do CBA, denominada de Associacao
Brasileira de Acreditacdo de Sistemas e Servi¢cos de Saude (ABA), tendo
agora como Associados Efetivos o Colégio Brasileiro de Cirurgides, A
Fundacdo Oswaldo Cruz, a Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro, Academia Nacional de Medicina e a Fundacdo Cesgranrio. Para
preservar sua histéria e assegurar a credibilidade de seu trabalho, foi

mantido o nome fantasia de Consdércio Brasileiro de Acreditacdo CBA.

45



No desenvolvimento de seus trabalhos, o CBA atua em parceria com
a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) (CBA, 2012).

A Joint Commission International (JCI), € uma divisdo da Joint
Commission Resources (JCR), subsidiaria da The Joint Commission. Por
mais de 60 anos a The Joint Commission (EUA) e sua organizacéao
predecessora tém se dedicado a melhoria da qualidade e da seguranca
dos servicos de saude. Atualmente, a Joint Commission € a maior
acreditadora de instituicbes de saude nos Estados Unidos, avalia cerca
de 18.000 programas de saude através de um processo de acreditacao
voluntaria. A Joint Commission e a JCI sdo organizacbes nao

governamentais americanas, sem fins lucrativos.

A missdo da Joint Commission é melhorar continuamente a
gualidade dos servicos de saude para o publico, em colaboracdo com
outras partes interessadas, por meio da avaliagcdo das instituicGes de
saude e instigando-as a se sobressairem na prestacdo de cuidados

seguros e eficazes de alta qualidade.

A Joint Commission foi fundada em 1951, sob o apoio da American
Hospital Association, da American Medical Association, do American
College of Physicians e do American College of Surgeons e,
posteriormente, da American Dental Association, para atuar como um
orgdo de acreditacdo independente para hospitais de todo o pais. Como
tal, a The Joint Commission atualmente acredita por volta de 80% das

instituicdes de saude americana.

Através de consultoria, acreditacdo, publicacbes e educacéo
internacionais, a JCI amplia a missao da The Joint Commission com vista

a melhorar a qualidade do cuidado ao paciente em varios paises. Tem
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extensa experiéncia internacional, trabalhando com instituicbes de saude

publicas e privadas, e governos locais em mais de 90 paises (JCI, 2010).

Ao atuar em associagcdo com a mais experiente JCAHO, o CBA
possibilitou no Brasil, a implantacdo de uma metodologia ja consistente e
reconhecida mundialmente. No ano de 2012, 11 instituicbes de saude ja
alcancaram essa distingdo e reconhecimento de exceléncia da qualidade,
integrando um seleto grupo internacional de instituicbes acreditadas pela
metodologia CBA/JCI (CBA, 2012).

Em 2006, foram feitas mudancas significativas no processo de
acreditacdo da JCI, mais focado na experiéncia do cuidado ao paciente.
Para ajudar a esclarecer as mudancas neste processo, um novo termo foi
introduzido, & metodologia do rastreador. O novo processo focado no
paciente também desloca a acreditacdo da preparacdo da avaliacdo para
a conformidade continua com os padrbes estabelecidos pela JCI. A
avaliacdo passa a ser apenas a parte in-loco de um processo continuo de

melhoria da qualidade.

Os padrdes passam por extenso processo de revisdo de campo
antes de serem publicados. Foi estabelecido um Comité Internacional de
Padrdes composto por especialistas em qualidade, em salude e seguranca
do paciente. Este comité aconselha e assiste no processo de
desenvolvimento de novos padrdoes e na revisdo dos padrbes, e
recomenda melhorias no processo de acreditacdo, que sdo analisadas
pelo Comité de Acreditacdo e aprovadas pelo Conselho de administracao.
Este comité também supervisiona a revisdo dos padrdes e os apresenta a

comunidade da area da saude (JCI, 2010).

O objetivo da cooperacédo formalizada entre a JCI e o CBA, foi a de
oferecer acreditagcdo conjunta, com a emissdo de um unico certificado de

acreditacdo, evidenciando que a organizacdo satisfaz os padrdes
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internacionais constantes do Programa de Acreditacdo Internacional.
Permitiu, também, oferecer servigos relacionados, incluindo educacéo
sobre o conceito e o0 processo de acreditagcdo, para se chegar a
conformidade com os padrdes, avaliacbes em carater educacional e

avaliacdo para acreditacdo propriamente dita. (CBA, 2012).

O CBA utiliza no seu processo, a traducao fiel dos manuais
internacionais, que séo elaborados a partir de um Comité Internacional de
Padrbes. Esse Comité tem representantes de paises dos cinco
continentes, visando a manutencdo da aplicabilidade e atualidade do
conteddo e conjunto de padrdes definidos em cada manual. Esses
manuais sdo revisados e editados a cada 3 ou 4 anos, segundo as

politicas definidas pelo Comité Internacional.

A implementacdo das Metas Internacionais de Seguranca do
Paciente (IPSG), passou a ser exigida, a partir de 1° de janeiro de 2011,
em todas as instituicdes acreditadas pela Joint Commission International

(JCI) no ambito dos Padrdes Internacionais para Hospitais.

O prop6sito das IPSG é promover melhorias especificas na
seguranca do paciente. Baseadas em evidéncias e em opinides de
especialistas, as metas destacam as areas problematicas na assisténcia
a saude e apresentam solugbes consensuais para esses problemas.
Admitindo-se que o correto desenho do sistema é fundamental para a
prestacdo de cuidados seguros e de alta qualidade. Geralmente, as metas

concentram-se em solugcdes que abranjam todo o sistema.

As metas sdo estruturadas da mesma forma que os outros padrdes,
incluindo um padrdo (a meta), um propésito e elementos de mensuracgéo
(EM). As metas s&o pontuadas como padrdes: conforme, parcialmente
conforme ou ndo conforme. As Regras de Decisédo de Acreditagdo incluem

a conformidade com as IPSG como uma regra de deciséao distinta.
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As metas Internacionais de Seguranca do Paciente tém como
objetivo a promocdo de melhorias especificas na seguranca do paciente.
As metas destacam &areas problematicas nos cuidados de saude e
descrevem solucdes para os problemas ligados a seguranca do paciente
gue tém como base evidéncias e consenso de especialistas.
Conhecedores de que o desenho confidvel de um sistema é intrinseco a
prestacdo de cuidados seguros e de alta qualidade, sempre que possivel,

as metas concentram-se em solu¢des abrangentes.

As Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (I PSG) sao:

= IPSG 1 Identificar os Pacientes Corretamente;

= IPSG 2 Melhorar a Comunicacao Efetiva,;

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

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

= |IPSG 5 Reduzir o Risco de Infec¢cbes Associadas aos Cuidados de
Saude;

= IPSG 6 Reduzir o Risco de LesOes ao Paciente, decorrentes de
Quedas (JCI, 2010).

2.4. O enfermeiro inserido no processo de qualidade

Florence Nightingale produziu as bases da Enfermagem moderna,
desenvolvendo a organizacdo dos hospitais de campanha visando a
melhoria da qualidade da assisténcia. Implantou a teoria ambientalista,
reduzindo significativamente, apés sua chegada, de 42% para 2% o
namero de infec¢cbes e a mortalidade dos soldados ingleses feridos, que
eram cuidados por irmas de caridade na guerra da Criméia em meados do
seéculo XIX. Os ensinamentos desta enfermeira sdo ainda considerados
apropriados, diante de sua capacidade e organizacdo de seu trabalho,
representando como uma base tedrica para a pratica (PAIXAO, 1979;
CIANCIARULLO, 1997).
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Quando se fala em qualidade da assisténcia de enfermagem, como
um fator fundamental para o beneficio do paciente, é importante
esclarecer o que se entende por qualidade da assisténcia e o que é
esperado dos profissionais envolvidos no cuidado para atingi-la
(PADILHA, 1991).

De acordo com Oguisso (1997) assisténcia prestada ao paciente
pela enfermagem, deve ter como principio a qualidade, que deve ser a
base para melhoria continua dos cuidados, bem como a definicdo de
estratégias para alcancéa-la. Para a avaliacdo da eficacia das estratégias
implementadas para alcance das metas de qualidade na prestacdo dos
cuidados de enfermagem, somente podera ser percebida por intermédio

de monitoramento rigoroso e continuo.

Os profissionais de enfermagem tém contribuido para o
desenvolvimento da qualidade assistencial e institucional participando do
processo de acreditacdo hospitalar. A padronizacdo dos processos de
avaliacdo vem evoluindo aprimorando os padrdes exigidos. A
incorporacdo da pratica assistencial voltada para a seguranca do paciente
como area em que a enfermagem pode crescer e se desenvolver
profissionalmente, se constitui em melhoria das competéncias adquiridas
e expanséo de sua participacdo (FELDMAN, GATTO e CUNHA, 2005).

O envolvimento da enfermagem é demonstrado, quando teve inicio a
auditoria em enfermagem, por enfermeiras norte-americanas em 1955 e
sendo usada como exemplo pelas brasileiras em 1970. Esta iniciativa
demonstra o comprometimento desta categoria com a avaliacdo da
gualidade da assisténcia de enfermagem ao paciente (CERQUEIRA,
1977).

Tendo em vista o movimento mundial pela qualidade, com a

realizacdo dos contratos de Acreditacdao hospitalar, a preocupacédo do
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setor saude deve ser a promocédo da melhoria da assisténcia prestada a
populacdo, considerando que o servico de enfermagem é fundamental
neste processo para a efetivacdo desta assisténcia, € necessario adotar
um sistema de avaliacdo continuo e sistematizado para melhorar
progressivamente a qualidade dos cuidados de enfermagem
(D’INNOCENZO, ADAMI, CUNHA, 2006).

A qualidade da assisténcia de enfermagem deve ser um processo
continuo. As estratégias, que possibilitam a enfermeira o controle da
gualidade da assisténcia, exigem seu comprometimento e competéncia
técnico-cientifica, resgatando para o profissional e para a categoria a
importancia do seu papel no contexto da assisténcia a saude (SILVA,
1994).
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3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério com abordagem qualitativa e
guantitativa. A pesquisa exploratoria é uma pesquisa realizada quando o
tema escolhido, por ser novo, ainda n&o possui suficientes fontes de
referéncia e ndo apresenta hipdteses consistentes para servir de ponto de
partida para a pesquisa. Serve, entao, para formulacdo de um problema
para investigacfes mais exatas ou para a criacdao de hipéteses (MARTINS
JUNIOR 2011, p73).

N&o existe um “continuuni entre “qualitativo-quantitativo, em que o
primeiro termo seria o lugar da ‘intuicdo’, da ‘exploracdo’ e do
‘subjetivismo’, e o0 segundo representaria o espac¢o cientifico, porque
traduzido ‘objetivamente’ e em ‘dados mateméticos’”.

A diferenca entre qualitativo-quantitativo é de natureza. Enquanto
cientistas sociais, que trabalham com estatistica, aprendem dos
fendmenos apenas a regido visivel, ecolégica, morfolégica e concreta, a
abordagem qualitativa aprofunda-se no mundo dos significados das acdes
das relagbes humanas, um lado ndo perceptivel e ndo captavel em

equacdes médias e estatisticas.

O conjunto de dados quantitativos e qualitativos ndo se opde. Ao
contrario, se complementam, pois a realidade abrangida por eles interage

dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia (DESLANDES, 1994, p22).

Martins Junior (2011) considera que a abordagem quantitativa € a
guantificacdo que se faz dos dados obtidos, na qual o numero dos
sujeitos participantes, as meédias e percentagens resultantes serdo

dispostos sob a forma de tabelas e gréficos.
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3.1. Local de estudo

O estudo foi realizado em uma das unidades hospitalares de uma
Instituicdo Publica Federal Oncologica no Municipio do Rio de Janeiro,
gue é referéncia no diagnostico e tratamento do cancer no Brasil. Por ser
uma Instituicdo j& acreditada pela Joint Comition International (JCI),
possuir um Comité de Gerenciamento de Eventos na Seguranca do
Paciente, e ter implementado a notificacdo de eventos adversos, como
ferramenta de gestdo de qualidade da assisténcia, com o objetivo do

alcance da seguranca do paciente.

A unidade hospitalar estudada é estruturada para atender pacientes
com cancer, excluindo os de mama e ginecoldgicos, como também o
tratamento de transplante de medula 0ssea, que sdo tratados nas demais
unidades da instituicdo. Dispde, atualmente, de 188 leitos (incluindo 16
leitos de terapia intensiva, sendo 10 para pacientes adultos e 06 para
pacientes pediatricos, 09 leitos de unidade de pds-operatério, 05 de
pronto atendimento interno adulto e 3 de pronto atendimento interno
pediatrico, distribuido em 13 andares, com uma area de 33.000 m2. O
Centro Cirargico esta equipado com 10 salas operatérias, 10 leitos de
recuperacado poOs-anestésica e tecnologia de ponta. Na area de exames
complementares, também conta com servicos de alta tecnologia, tais
como: ressonancia magnética, tomaografo helicoidal e gama camara, além

dos setores de reabilitacdo e de suporte laboratorial e terapéutico).

E a primeira instituicdo publica no Brasil a ter cirurgia robotica e
também conta com cirurgia de neuronavegacdo. Esta unidade atua ainda
nas areas de pesquisa clinica aplicada, investigando novas modalidades
terapéuticas do cancer, e de ensino com cursos de especializacdo e

residéncia em varias especialidades afins.
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3.2. Participantes do estudo

Enfermeiros assistenciais (diaristas e plantonistas) que trabalham
nas enfermarias da unidade de servico hospitalar, que compreendem os
setores de: hematologia pediatrica, oncologia pediatrica clinica e
cirurgica, cirurgia de cabeca e pesco¢o, neurocirurgia e cirurgia toracica,
cirurgia abdémino-pélvica, cirurgia urolégica e cirurgia plastica, oncologia
clinica e hematologia clinica, que foram identificados através de cdédigos.
O numero de enfermeiros elegiveis foi de 47 de uma populagédo de 63. Foi
utilizado como critério de inclusdo ser enfermeiros assistenciais. Foram
excluidos os enfermeiros que se encontravam de licenca médica

prolongada e chefias de enfermagem destes setores.

3.3. Variaveis:

E um fator caracteristico ou propriedade que pode variar entre
individuos ou conjuntos e que, num experimento, devem ser delimitados e
controlados, a fim de que os resultados alcancados sejam 0s mais
fidedignos possiveis.

Variavel independente (VI): E o fator selecionado, manipulado ou
medido para determinar a relagdo com um fendmeno observado, sdo as
supostas causas. Neste estudo a VI é a percepcdo do enfermeiro no
processo de seguranca do paciente.

7z

Variavel dependente (VD): E o fator que é observado e medido
para determinar o efeito causado pela VI. Neste estudo a VD é cultura de
seguranca do paciente.

3.4. Coleta de Dados
Para a realizacdo desta pesquisa, optou-se pela aplicacdo de um
guestionario, instrumento da Agency for Healthcare Research and Quality

(AHRQ), utilizado como uma ferramenta de medicdo da avaliacdo da
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cultura de seguranca do paciente intitulado Hospital Survey on Patient
Safety Culture.

Foi realizado contato com a AHRQ através de e-mail, solicitando
permissao para utilizacdo do questionario, ja traduzido para o portugués
por Sandra Denise de Oliveira Clinco que aplicou em sua pesquisa de
dissertacdo de mestrado da Fundacdo Getulio Vargas, Escola de
Administracdo de Empresas de Sao Paulo. A resposta da AHRQ foi de
gue a utilizacdo é livre, e forneceu a pesquisadora deste estudo a
permissdao para seu uso. O questionario traduzido manteve as mesmas
guestdes e alternativas de respostas do questionario original, nao
havendo nenhuma exclusdo, como também, ndo houve inclusdo de novas

guestdes.

O questionario da AHRQ define que a seguranca do paciente é
evitar ou prevenir danos ou efeitos adversos ao paciente, resultantes do
processo de prestacdo de servigcos de saude (AHRQ, 2012).

No questionario sdo estudadas as dimensBes da cultura de
seguranca que ocorre no ambito das unidades e no ambito hospitalar. E
um questionario com distribuicdo multidimensional (12 dimensdes),
compostas por 42 itens, que se apresentam sob a forma de Escala de
Likert, graduada em cinco niveis, desde discordo fortemente ou nunca (1)
até concordo fortemente ou sempre (5). As questbes na secdo H sao
relacionadas ao participante e sdo numeradas de 1 a 6 e tém varias
opcdes de respostas. Incluindo ainda, as secdes E, G sdo consideradas
como Uunicas: Grau de Seguranca do Paciente e Numero de Eventos
Notificados nos altimos 12 meses. A (ltima questdo é aberta e nado tinha
obrigatoriedade e foi respondida pelos participantes que se sentiram a
vontade em realizar qualquer comentario sobre seguranca do paciente,

erros ou relatorios de eventos adversos no seu hospital.
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Para que possa haver compreensdo de como foram dispostas e
distribuidas as dimensdes estudadas, sdao apresentadas seguintes
definicdes:

Expectativas e acdes de promocao da seguranca dos supervisores e
gerentes: sdo realizados elogios a equipe quando as tarefas
desempenhadas estdo de acordo com o0s procedimentos que
promovam a seguranca do paciente, as sugestbfes dos
trabalhadores para melhoria da seguranca do paciente sao
consideradas.

Aprendizado organizacional — Melhoria continua: a instituicao
promove acdes para melhorar a seguranca do paciente, a partir dos
incidentes implementando mudancas positivas e estas sao
monitoradas e gerenciadas.

Trabalho em equipe no ambito das unidades: os profissionais
trabalhnam em equipe, se respeitam e quando ha necessidade
auxiliam as demais equipes de sua instituicao;

Abertura para as comunicacdes: os trabalhadores conversam sem
censura ao verem algo que afete negativamente o cuidado do
paciente e se sentem a vontade para questionar as decisdes ou as
acbes das chefias, sem receios de perguntarem, quando algo
parece estar errado;

Realimentacdo de informagcdes e comunicagcdo a respeito de erros:
os profissionais recebem informa¢cbes sobre os incidentes que
ocorrem em sua unidade de trabalho, discutem sobre estes e tém
realimentacdo de informacdes sobre as mudancas implantadas para
prevenir novos erros;

Respostas nao punitiva aos erros: os profissionais consideram que
seus erros nao sao usados contra eles e que ao reportarem o
evento, o importante é o que ocasionou e nao quem;

Pessoal: o dimensionamento de recursos humanos é adequado as

competéncias desenvolvidas por cada membro da equipe, nao
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havendo necessidade de trabalhar mais do que o0 que seria
desejavel para o cuidado do paciente;

= Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente: a gestao
hospitalar tem como prioridade a seguranca do paciente e propicia
um clima de trabalho que favoreca acfes para a seguranca do
paciente;

= Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares: ha ajuda mutua
entre as unidades do hospital para oferecer assisténcia com menor
risco ao paciente;

= Transferéncias internas e passagens de plantdo: nas transferéncias
do paciente entre as unidades do hospital e nas passagens de
plantdo, as informacdes dos fatos ocorridos com 0os pacientes;

= Percepcbes generalizadas sobre seguranca: ndo existem lacunas
nos processos e sistemas que favorecam a ocorréncia de
incidentes; ndo existem problemas quanto a seguranca do paciente;

= Frequéncia de relatorios de eventos: sdo notificados incidentes
ocorridos.

A AHRQ recomenda que o questionario possa ser respondido por

todo funcionéario que faz parte da organizacédo hospitalar sendo:

= A equipe do hospital que tem contato direto ou interagcdo com o
paciente (corpo clinico, como enfermeiros médicos e outros
profissionais);

= A equipe do hospital que ndo tem contato direto ou interagcdo com
pacientes, mas cujo trabalho, afeta diretamente a assisténcia ao
paciente (farmécia, laboratorio / patologia);

= Supervisores hospitalares, gerentes e administradores.

Os questionarios foram entregues pelo pesquisador aos enfermeiros,
gue atenderam aos critérios de inclusdao descritos, no periodo que

compreendeu 28 dias, de 12 de janeiro a 9 de fevereiro de 2013. As
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orientacdes, quanto as questdes para preenchimento, foram realizadas
individualmente, detalhadamente no momento da entrega dos questionarios,
foram marcadas as datas para devolucdo do instrumento, preenchimento
para a pesquisadora principal que obedeceu ao prazo minimo de um dia e

maximo de quatro semanas, entre a data da entrega e de recebimento.

Foi informado aos participantes do estudo da possibilidade de
recusar-se a participar ou interromper sua participacao a qualquer
momento, sem penalidades ou perda de beneficios, e que deveria
comunicar a pesquisadora, para que a coleta dos dados relativos ao estudo
fosse imediatamente interrompida. Nos casos em que podia haver duvidas
durante o preenchimento dos questionarios, os participantes do estudo
foram informados, para que ficassem a vontade para realizarem perguntas a

gualquer momento.

Também foi informado ao participante que serd mantido todo o sigilo
sobre a identidade dos mesmos e que apds a conclusdo do estudo, os
dados permanecerdo sob a guarda da pesquisadora por cinco anos e apos
serdo incinerados. Ndo havera qualquer custo ou forma de pagamento para

o voluntario por sua participacdo no estudo.

3.5. Tratamento e Anélise dos Dados

Os dados foram submetidos a analise quantitativa, que segundo
Martins Junior (2011), € a quantificacdo que se faz dos dados obtidos, na
gual o niumero de participantes, as médias e percentagens resultantes

serdo dispostos sob a forma de tabelas ou graficos.

A AHRQ disponibiliza em meio eletréonico uma planilha dindmica, em
formato EXCEL®, para insercdao dos dados da pesquisa. A ferramenta
gera resultados com base nos dados inseridos em campos especificos de
uma planilha protegida. Os campos de férmulas que geram o0s resultados

nao podem ser alterados. Os resultados fornecidos pela planilha dividem-
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se em potencial para melhoria e pontos fortes da organizacdo (AHRQ,
2012).

A AHRQ define como questionario completo aquele que tem todos
ou pelo menos a maior parte dos itens respondidos e recomenda incluir
na tabulacdo dos dados somente o0s questionarios nos quais o0s
respondentes preencheram no minimo uma secao completa, pois se o
respondente nédo preencheu a maior parte dos itens, de pelo menos uma
secdo, pode existir a possibilidade de perda de dados relevantes. Ha
também a recomendacdo de ndo incluir na tabulacdo dos dados
guestionarios, onde a resposta em todos o0s itens seja a mesma, porque
se este fato ocorreu pode ser devido ao respondente nao dar a atencao

exigida no preenchimento do instrumento.

O questionario apresenta-se sob a forma de Escala de Likert,
graduada em cinco niveis para os 42 itens, desde discordo fortemente ou
nunca (1) até concordo fortemente ou sempre (5). Para a analise e
interpretacdo dos resultados, seguindo a metodologia proposta pela
Agency for Healthcare Research and Quality. Os resultados positivos
acima de 75% classificam esse aspecto da Cultura de Seguranga como
forte (excelente nivel), abaixo de 50% representam areas problematicas
ou aspectos criticos. Por ultimo, os resultados entre 50% e 75%, sendo
considerado neste estudo como nao probleméaticos (da mesma forma que

no estudo de Fernandes, 2011).

As questbes do questionario sdo distribuidos por se¢des que vai de
A a | sendo que difere o niumero de questdes que cada uma tem. A sec¢éo
A é distribuida de 1 a18,Bdela4,Cdela6, Ddela33, Fdelall
onde sdo avaliados os itens positivamente, neutro ou negativamente. As
secOes E e G sdo consideradas como unicas, ja as questdes na se¢do H
sdo relacionadas ao participante sdo numeradas de 1 a 6 e tém varias

opcBes de respostas. E importante ressaltar que quando as letras estéo
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seguidas com a letra R, como por um exemplo: A8R sado questdes
elaboradas de forma negativa, e sua avaliacdo € realizada ao contrario da
positiva, isto quer dizer que, quando o participante discorda ou discorda
fortemente a questdo é considerada positiva, e ao contrario, quando
concorda ou concorda fortemente é considerada como negativa, como
pode ser melhor exibido a seguir.

Definicdes de positivo, neutro e negativo:

= Positivo € o percentual de respostas que foram classificadas com 4
ou 5 (Concordo / Concordo fortemente ou na maioria das vezes /
sempre) para perguntas formuladas de forma positiva, ou 1 ou 2
(Discordo / Discordo fortemente ou raramente / nunca) para
perguntas formuladas de forma negativa).

= Neutro é o percentual de respostas que foram classificadas em 3
(Nem ou as vezes) para qualquer pergunta.

= Negativo € o percentual de respostas que foram classificadas com 1
ou 2 (Discordo / Discordo fortemente ou raramente / nunca) para as
perguntas formuladas de forma positiva, ou (4 ou 5 Concordo /
Concordo fortemente ou na maioria das vezes / sempre) para
perguntas formuladas de forma negativa.

Resposta Resposta
peositiva negativa

' Pergunta
positiva

-

L Pergunta L i ‘ l
negativa
N = r E\ 2 N

Exemplo de um item redigido positivamente. Para este item, o

percentual que respondeu Concordo/Concordo fortemente € mostrado em
verde (resposta positiva), Neutro em amarelo, e Discordo totalmente/
Discordo fortemente (resposta negativa) em vermelho.
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Itens negativamente redigidos

Exemplo de um item redigido negativamente. O percentual que
responderam Discordo fortemente/Discordo € mostrado em verde
(resposta positiva), Neutro em amarelo, e Concordo/Concordo (resposta

negativa) em vermelho.
3.6. Aspectos éticos

Para aplicacdo do questionario (ANEXO 1), foi informado aos
participantes qual eram os objetivos da pesquisa e a necessidade de
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO II),
seguindo os preceitos da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Salde e do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem. Esta etapa
foi realizada, ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro e da Instituicao
cenario deste estudo, com o numero CAAE: 07367012.8.0000.5285, a

época da coleta de dados.
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4. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1. Informacdes referentes aos participantes

As questbes na secdo H do questionario numeradas de 1 a 6 séo
relacionadas aos participantes do estudo e tém varias opc¢des de
respostas, e estas serdao apresentadas a seguir:

Os participantes da pesquisa foram 47 enfermeiros que receberam
0 questionario, e somente um ndo retornou o instrumento, sendo
computados os dados dos 46 questionarios de pesquisa que retornaram.
Os enfermeiros que participaram da pesquisa fazem parte das equipes

das enfermarias do hospital em estudo.

A amostra foi maioritariamente 91% feminina, sendo 20%
enfermeiros da area clinica, 54% da area cirlrgica e 26% da area de
pediatria.

GRAFICO 1: Unidade de trabalho dos participantes do estudo

Area de trabalho/Unidade

Bl (c) Pediatria
Bl (a) Clinica (n&o cirtirgica)
B (b) CirGrgica

Fonte: Dados do estudo
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Pode-se observar, neste estudo, que houve uma grande variagado no
item referente ao tempo de trabalho no hospital. 2% dos enfermeiros que
participaram da pesquisa trabalham a menos de um ano na instituicao,
63% entre um e cinco anos, 17% entre seis e 10 anos, 9% de 11 a 15
anos, 2% entre 16 e 20 anos e 7% a mais de 21 anos. Caracterizando
assim um percentual elevado de 65% dos participantes da pesquisa com

menos de cinco anos de trabalho na instituicao.

GRAFICO 2: Tempo de trabalho do participante no hospital em anos

Tempo de trabalho no hospital (anos)

O(a) Menos de 1 ano
O (b) De 1a 5anos
E(c) De 6a 10anos
O (d) De 11a 15anos
O(e) De 16 a 20 anos

O(f) De 21 anos ou mais

Fonte: Dados do estudo
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No que se refere ao tempo que atua na unidade de trabalho, 4%
trabalha a menos de um ano na unidade, 61% entre um e cinco anos, 24%
entre seis e 10 anos, 9% entre 11 e 15 anos, e 2% trabalha a mais de 21
anos na mesma unidade, caracterizando desta forma uma equipe com

pouco tempo na unidade de salde em estudo.

GRAFICO 3: Tempo de trabalho do participante na unidade do hospital

em anos

Tempo de trabalho na unidade do hospital (anos)

[ (a) Menos de 1 ano

B (b) De 1a 5 anos
El(c) De 6a 10 anos
[1(d) De 11 a 15 anos

M (e) De16 a20anos
O(f) De 21 anos ou mais

Fonte: Dados do estudo
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Observou-se que o tempo de formacédo dos enfermeiros varia, sendo
26% entre 1 e 5 anos, 33% de 6 a 10 anos, de 11 a 15 anos 15% e 13%
tanto para os profissionais formados entre 16 e 20 anos, como para mais
de 21 anos.Caracterizando 59% dos enfermeiros com menos de 10 anos

de profissao.

GRAFICO 4 — Tempo de trabalho do participante na profissdo em

anos

Tempo de trabalho na profissao (anos)
0

-

E(a) Menos de 1ano
O(b) De 1a 5anos
E(c) De 6a 10anos
O (d) De 11 a 15 anos
O(e) De 16 a 20 anos

O (f) De 21 anos ou mais

Fonte: Dados do estudo
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Considerando a resposta a questdo relacionada se o participante
tem contato direto ou interacdo com pacientes no desempenho das suas
funcdes, 100% dos enfermeiros participantes, deste estudo, responderam
gue sim, caracterizando, desta forma, que todos o0s enfermeiros

participantes desta pesquisa sdo assistenciais.

Na questdo relacionada hé& quantas horas por semana este
profissional trabalha no hospital, pode-se afirmar que todos sé&o
enfermeiros com jornada de 40 horas semanais e com um unico vinculo
na instituicdo, porém somente 85% informaram carga horéaria semanal na
faixa de 40 a 59.

GRAFICO 5 - Horas semanais de trabalho do participante no
hospital

Horas trabalhadas por semana (horas)

M (a) Menos de 20 horas porsemana
CI(b) De 20 a 39 horas porsemana
[#F (c) De 40 a 59 horas porsemana
[E(d) De 60a 79 anos porsemana
M (e) De 80a 99 horas porsemana

O (f) 100 horas porsemana ou mais

Fonte: Dados do estudo
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Assistir o paciente com cancer vai alem de uma prescricdo de
cuidados: envolve acompanhar sua trajetoria e de sua familia, desde os
procedimentos  diagnosticos, tratamento, remissao, reabilitacao,
possibilidade de recidiva e fase final da doencga, ou seja, vivenciando
situacbes do momento do diagnéstico a terminalidade (SILVA, CRUZ,
2011).

Considerando a carga horaria de trabalho executada nesta
instituicdo e que 100% de suas atividades sdao com contato direto com o
paciente, pode-se considerar como exaustiva em se tratando da
complexidade do cuidado realizado pelo enfermeiro ao paciente
oncologico.

4.2. Analise e discussao dos resultados

A apresentacdo e discussdo dos conteudos contemplardo seis
guestdes na secdo H do questionario, sdo relacionadas ao participante
gue tém varias op¢cOes de respostas. As doze dimensdes relacionadas a
cultura de seguranca do paciente sdo apresentadas separadamente e tem
seus dados analisados e discutidos, posteriormente, sdo analisadas as
secdes E e G como item Unico. Para a analise da questdo aberta na qual
0 participante pode escrever qualquer comentario sobre seguranca do
paciente, erros ou relatorios de eventos adversos no seu hospital, foi
realizada andlise qualitativa com categorizacdo de acordo com as

dimensdes da cultura de seguranca consideradas para este estudo.

A proporcdo de dados faltantes nos questionarios, devido ao néao
preenchimento ou erro no preenchimento pelos participantes do estudo,
foi somente de 0,25% da totalidade das questdes. As demais foram
respondidas por todos os participantes. Nado houve questionarios em que
0S participantes considerassem somente uma alternativa como resposta
para todas as questdes, desta forma foi possivel considerar todos os

guestionarios na integra.
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Foram considerados para analise dos dados positivos neste estudo,

da mesma forma que no estudo de Fernandes, Queiroz, (2011):

= Resultados positivos acima de 75% classificam esse aspecto da
Cultura de Seguranca como forte (excelente nivel).

= Resultados abaixo de 50% representam areas problematicas ou
aspectos criticos.

= Os resultados entre 50% e 75%, areas nao probleméticas.

Os dados coletados relacionados as 12 dimensdes foram divididos e

apresento a seguir:

A média dos percentuais gerais é apresentada primeiramente, para
posteriormente, apresentar cada dimensdo e poder relacionar o0s

percentuais de cada uma das questdes.

Dos dados das 12 dimensdes, 8 apresentaram indice de resposta
abaixo de 50%, caracterizando assim, uma cultura de seguranca
percebida pelos enfermeiros como critica na unidade estudada, e em 4
das dimensdes encontra-se nos percentuais entre 50% e 75%, nao
havendo nenhuma dimensdo percebida pelos enfermeiros como
excelente. A média de todas as dimensdes foi de 46% caracterizando,
desta forma, como uma cultura de seguranca critica no cenario deste

estudo.
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GRAFICO 6: Percentuais das 12 dimensdes da Cultura de Seguranca do

Paciente do estudo analisadas.

Trabalho em equipe no ambito da
unidades

Expectativas e agdes de promogéo da seguranga
dos supervisores e gerentes

Aprendizado organizacional: Melhoria
continua

Apoio da gestao hospitalar para a seguranga
do paciente

Percepgbes generalizadas sobre
seguranga

Realimentacéo de informagdes e comunicagéo a
respeito de erros

Abertura para as comunicagdes

Freqliéncia de relatorios de eventos: s&o relatados
os eventos adversos

Trabalho em equipe no ambito das
unidades

Pessoal

Transferéncias internas e passagens de plantéo
pessoal

Respostas ndo punitivas
aos erros

Fonte: Dados do estudo
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Trabalho em equipe no ambito das unidades:
= Teve média de respostas positivas de 55%:

Al - As pessoas se apoiam mutuamente nessa unidade - 59% das

respostas foram positivas;

A3 - Quando muito trabalho precisa ser feito rapidamente, nés
trabalhamos juntos, em equipe para fazer o trabalho - 74% das

respostas foram positivas;

A4 - Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito - 72% das

respostas foram positivas;

All - Quando uma area desta unidade fica com sobrecarga de

trabalho, outras ajudam - 17% das respostas foram positivas.

GRAFICO 7: Dimens&o Trabalho em equipe no ambito das unidades:

Al: As pessoas se apoiam mutuamente
nessa unidade U=

A 3: Quando muito trabalho precisa ser
feito rapidamente, nds trabalhamos 11
juntos, sem equipe para fazer o

trabalho

M Positivo

Neutro
M Negativo
A4: Nesta unidade, as pessoas se tratam 15

com respeito

Al1: Quando uma area desta unidade
fica com sobrecarga de trabalho, outras 3

ajudam

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fonte: Dados do estudo
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Pode-se considerar nesta dimensdo que o trabalho em equipe de
uma mesma unidade é percebido como positivo na resposta de 68% dos
participantes, podendo ser considerado como ndo problematico o que
favorece a seguranca do paciente em cada uma das unidades dos
participantes do estudo, onde foi aplicado o instrumento desta pesquisa,
porém somente 17% sao positivas, quando relacionado a outras
unidades de trabalho a ajudar, quando é percebida a sobrecarga de

trabalho.

A percepcdao dos enfermeiros esta de acordo com as regras
estabelecidas pela Divisdo de Enfermagem deste hospital em estudo,
relacionadas a remanejamento de profissionais para outras unidades,
por ser realizado gerenciamento unico de cada unidade. Cada unidade
de internacdo tem um lider, cada uma atende a especialidade diferente
dentro da &rea da oncologia. Todos os membros das equipes das
unidades sao orientados para que em casos de licenca ou falta realize
contato prévio com sua lideranca informando-a. Apds receber a
informacdo da auséncia de um membro da equipe o lider realiza
alteracdes na escala para garantir o indice de seguranca técnica em
cada plantdo desta unidade para a realizacdo da assisténcia ao

paciente.

O remanejamento de profissional da equipe de enfermagem de outra
unidade de servi¢co neste hospital em estudo pode ser percebido como
prejudicial a assisténcia a ser prestada por este profissional,
considerando a especificidade de cada unidade. Esta acdo, entretanto
ndao configura eficazmente, por serem unidades distintas em suas

especificidades.

Uma das questdes considerada como estrutural no estudo de JHA,

et al, (2010) que pode afetar a seguranca, é o trabalho em equipe e

conhecimento de partilha que pode ser considerado, como um dos
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fatores para a cultura positiva que pode resultar em praticas de

seguranca.

Pela natureza interdisciplinar do trabalho em equipe em saude e da
necessidade de cooperacdo entre as pessoas que 0 executam, €
fundamental para garantir a seguranca do paciente, de acordo com o
levantamento bibliografico realizado por King, et al (2011), onde aponta
gque equipes cometem menos erros do que os individuos, especialmente
guando cada membro da equipe sabe as suas responsabilidades, bem

como, as responsabilidades dos outros membros.

Trabalho em equipe ndo é apenas uma consequéncia da localizacao
de individuos juntos. Ao contrario, depende de uma vontade de
cooperar, coordenar e comunicar com um objetivo comum de alcancar
resultados ideais para todos os pacientes. Trabalho em equipe ndo exige
que os membros trabalhem em conjunto de forma permanente, mas é
sustentado por um compromisso com um conjunto compartilhado de cada
membro desta equipe de seus conhecimentos, habilidades e atitudes, ao
invés de atribuicbes permanentes que levam a do dia a dia (MOREY, et
al, 2002).

A estratégia do trabalho em equipe é fundamental para garantir o
apoio administrativo e clinico em todos os niveis de gestdo, a partir do
gestor até o apoio em nivel da unidade. Estes foram avaliados como
fatores importantes que contribuem para a seguranca do paciente e
satisfacdo pessoal (DINKLEY, et al, 2008).

Como refere Vincent (2009) uma equipe que nao esteja trabalhando
de forma eficaz, multiplica as possibilidades de incidentes. No entanto,
guando trabalham bem, se sentem mais seguras do que qualquer
individuo separadamente. As equipes podem criar defesas adicionais

contra o0 incidente, como monitorar possibilidades destes, fazer
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checagens repetidas e promover apoio matuo, e quando um comete um
erro, outro a intercepta. As habilidades especificas de uma equipe, como
a priorizacdo de tarefas, monitorizacdo reciproca do trabalho de cada
um e a comunicacao efetiva, € realizada quando ha uma compreenséo
Unica das tarefas a serem realizadas, e o significado do trabalho

realizado em equipe.

AP IINENEEC Expectativas e acdes de promoc¢cdo da seguranca dos
supervisores e gerentes:

= Teve média de respostas positivas de 57%:

Bl - Meu supervisor/gerente elogia quando vé uma tarefa
desempenhada de acordo com o0s procedimentos voltada a

seguranca do paciente. - 43% das respostas foram positivas;

B2 - Meu supervisor/gerente leva seriamente em conta as sugestdes
dos trabalhadores no sentido de melhorar a seguranc¢a do paciente.
- 59% das respostas foram positivas;

B3R - Toda vez que a pressdao aumenta, meu supervisor/gerente
guer que nos trabalhemos, mas rapido, mesmo se para isSso

tenhamos que cortar caminho. - 48% das respostas foram positivas;

B4R - Meu supervisor/gerente nado leva em conta problemas de
seguranca que acontecem o tempo todo. - 76% das respostas foram
positivas.

GRAFICO 8: Dimenséo - Expectativas e acdes de promocdo da seguranca

dos supervisores e gerentes:
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B1: Meusupervisor/gerente elogia quando
vé uma tarefa desempenhada de acordo

com os procedimentos voltados
seguranga do paciente

B2: Meu supervisor/gerente leva
seriamente em conta as sugestdes dos
trabalhadores no sentido de melhorar a
seguranca do trabalho

B3R: Toda vez que a pressdo aumenta,
meu supervisor/gerente quer que nos
trabalhemos, mas rapido, mesmo se para
isso tenhamos que cortar caminho

B4R: Meu supervisor/gerente n3oleva em
conta problemas de seguranga que
acontecem o tempo todo

a

M Positivo
Neutro

M Negativo

Fonte: Dados do estudo

Pode-se considerar que a visdo do supervisor ndo foi considerada
como uma &rea problematica na perspectiva da cultura organizacional
para seguranca do paciente nesta unidade hospitalar, uma vez que
alcancou um percentual de 57% de respostas positivas para os itens
constantes nesta dimensdo, que considera ser uma atividade inerente ao
lider, elogiar a equipe quando esta desempenha suas fun¢cdes de acordo
com as normas administrativas, instru¢cées de servigo, assim como,
relacionadas a procedimentos operacionais padrdo da instituicao

relacionada as metas internacionais de seguranca do paciente.

De acordo com o que se almeja nesta dimensdo o supervisor/
gerente deve considerar as sugestdes dos profissionais da equipe na
construcdo de propostas de melhorias nos processos assistenciais, como
também, deve se preocupar com o tempo dispensado na realizagcdo dos
procedimentos assistenciais sem, contudo, considerar profissional x hora

de trabalho.

Sammer, et al, (2010) refere que cultura de seguranca comeca com

lideranca. Descreve que um elemento chave para o papel da lideranca é
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conceber, promover e criar uma cultura de seguranca. Porém, lideranca é
considerada como uma subcultura importante, e que, lideres engajados
sdo fundamentais para o éxito do desenvolvimento da cultura de
seguranca em uma organizacdo. Mas ndo héa respostas faceis a forma
como a lideranca pode desenvolver ou ser desenvolvida para assegurar
uma cultura de seguranca. A falta da lideranca é considerada como uma

barreira para esta cultura.

A lideranca voltada para a cultura da seguranca do paciente
apresenta varias formas e tem diferentes funcdes, sendo que difere em
cada caso. Lideres mais experientes influenciam a seguranca diretamente
ao organizarem comités e iniciativas relacionadas a seguranca, e dao
tempo aos profissionais, para que estes possam se engajar em atividades
fundamentais, como a reestruturacdo dos sistemas. E para manutencéo
da cultura de seguranca, e de qualquer tipo de cultura, requer
comprometimento e trabalho continuo, o que pode se relacionar a
lideranca (VINCENT, 2009).

Esta liderangca também influencia a seguranca indiretamente,
guando fala sobre ela, quando mostra o quanto a valorizam e quando e o
guanto esta disposto a conversar sobre os incidentes e assuntos de
seguranca de uma forma construtiva. A seguranca é fortemente
influenciada por pessoas que atuam na supervisdo, em termos de gestéo
eficiente, como de atitudes e valores que sédo estimulados por aqueles
gue comandam, ao ter atencdo aos detalhes, ao realizar verificagcdes e ao
cumprimento rigoroso dos padrdes béasicos de atendimento, no

seguimento de normas e rotinas.

O lider deve sempre tracar com sua equipe a meta do cuidado livre
de riscos, e desenvolver as atividades em direcdo a esta meta, lembrando

sempre a equipe de sua importancia para que possa Ssempre ser

75



alcancada a melhor assisténcia que possa promover a seguranca do

paciente e consequentemente do profissional.

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 hé& tolerdncia para comportamento

de risco.

Como uma forma eficaz e frequente para possibilitar o
monitoramento do sistema, os lideres devem dar atencdo a importéancia
da comunicacdo sobre seguranca com sua equipe, e ao terem um estilo
positivo de liderancga, inspiram um maior compromisso com a seguranca
entre os membros da equipe. A participacdo dos trabalhadores na tomada
de decisdo sobre assuntos de seguranca também estimula o
comportamento seguro (VINCENT, 2009).

E de fundamental importancia para os lideres de enfermagem, que
realizem avaliacdes de forma adequada a seguranca do paciente no seu
local de trabalho e promova um quadro de pessoal para orientar como a
equipe deve trabalhar para aumentar a seguranca dentro de seus locais
de trabalho (SAMMER, 2011).

Aprendizado organizacional — melhoria continua:
= Teve média de respostas positivas de 61%:

A6 - NOs estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a

seguranca do paciente — 80% das respostas foram positivas;

A9 - Aqui, erros tém levado a mudancas positivas. - 52% das

respostas foram positivas;
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Al13 - Depois que implantamos
seguranca do paciente nés avaliamos

respostas foram positivas.

GRAFICO 9:

continua

A6: NOs estamos ativamente
fazendo coisas para melhorar a
seguranga do paciente

A9: Aqui, erros tém levado a
mudangas positivas

Al13: Depois que implantamos
mudangas para melhorar a
seguranca do paciente nods
avaliamos sua efetividade
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Fonte: Dados do estudo
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Mesmo sendo uma instituicdo acreditada percebe-se através das

respostas obtidas neste estudo,

melhoria continua

gue a aprendizado organizacional

nao foi considerada como excelente (61%),

0 que

deveria ser uma das metas da instituicdo, pois a aprendizagem € uma

forma de possibilitar o conhecimento para que seja possivel a reducéo

dos riscos de novos incidentes.
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Os participantes deste estudo tém a percepc¢cdo de que somente 50%
dos incidentes sao analisados, tém suas melhorias implementadas,
monitoradas, gerenciadas e os resultados positivos informados a toda a

equipe para efetivagédo da aprendizagem.

Diferentemente das demais perguntas desta dimensdo a resposta
relativa aos profissionais estarem realizando coisas para melhorar a
seguranca do paciente que é considerada como um item de padrdo de
exceléncia, por apresentar 80% de respostas positivas para esta questao,
ndo €& possivel afirmar se este resultado € relacionado a esforgos

pessoais ou das equipes nas unidades.

Para poder considerar como uma aprendizagem continua Vincent
(2009) refere que os incidentes que ocorrem em um ambiente hospitalar
devem ser analisados por uma perspectiva sistémica, através de
métodos. O conhecimento dos fatores contribuintes, que levaram
eventualmente a ocorréncia do incidente € importante, para que possa ser
completamente entendidos e priorizados de acordo com seu grau de
gravidade para a ocorréncia do incidente, como também considerar a

frequéncia com que acontece.

A analise de incidentes quando sistematicamente e de forma
completa sdo realizadas, podem revelar fraquezas sistémicas que fardo
compreender como as coisas podem sair erradas, favorecendo a melhoria
em cada fase do processo, para que possa haver barreiras que
minimizem a possibilidade de novas ocorréncias de incidentes com as

mesmas caracteristicas.

Uma das estratégias para compreender como as coisas sairam
erradas, é lidar com os incidentes, compreendendo que as falhas sempre

ocorrerdao, e que reagir a elas € comum, e de fato necessario, como se

pode considerar a primeira etapa do aprendizado. O reconhecimento de
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gue h& potencial para o erro deve ser reconhecido e aceito. Educacao
sobre a presenca da possibilidade da ocorréncia de erros nas atividades
desenvolvidas pelo homem, suas causas e provaveis consequéncias,
podem ser consideradas como um estimulo para atitudes mais realistas
de que sistemas podem ter lacunas que favoregcam o incidente e desta

forma ter um desenvolvimento de uma abordagem mais construtiva.

Pensando na educacao para reconhecimento do incidente, esta
deveria ser estimulada desde a fase de graduacédo dos profissionais de
saude até a préatica clinica, a discussdo dos erros realizada por uma
equipe experiente e respeitada, € um recurso poderoso na aprendizagem

no momento da ocorréncia dos incidentes, como para ocasides futuras.

Com a aplicacédo da pratica de que a equipe de profissionais jovens,
assim como as mais experientes aprendem, e que € importantissimo
discutir e pensar sobre os incidentes. Desta forma, deve ser considerado
como mais importante que as pessoas, assim como, a instituicdo, aprenda
com a percepcdo e reflexdo sobre os incidentes, e que estes sao
necessarios. Isso significa ndao apenas reconhecer o incidente, mas
comemorar a sua resolucdo com sucesso. A previsdo de que problemas
sdo possiveis € uma atitude obrigatoria e a instituicAo pode avancar e

evoluir ao reconhecer o incidente (VINCENT, 2009).

Para a execug¢do do aprendizado organizacional, como uma
ferramenta voltada para a melhoria continua e manutencdo da educacéao,
a orientacdo e treinamento periodico de seguranca sdo essenciais. A
instituicAo que tem menor numero de incidentes ensina suas equipes a
reconhecerem e responderem varios riscos a seguranca do paciente e
capacita-os para agir neste fim. Os treinamentos sdo em praticas de

seguranca, sendo a base da educacdo o estimulo na antecipacdo de

incidentes, como acdes pré-ativas, para erradicacao destes e mitigacao
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dos danos nos casos em que estes ndo puderem ser evitados (PAGE A,
2004).

Organizacbes com forte cultura de seguranca consideram como
oportunidade de aprendizagem valiosa para mehoria da seguranca dos
procedimentos, todos o0s incidentes ocorridos, sejam individuais ou
institucionais. O retorno deste aprendizado para a equipe deve ser
considerado, porém para que este tipo de aprendizagem aconteca, é
necessario que haja notificagdes dos incidentes ocorridos, assim como as

analises destes.

A cultura da aprendizagem existe 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 cria a consciéncia de seguranga na
equipe e promove um ambiente de aprendizagem através das
oportunidades educacionais que surgem com as analises dos incidentes
ocorridos, e quando esta cultura jA esta amadurecida, ela se torna pro-
ativa na identificacdo e melhorias dos processos potencialmente
perigosos com a possibilidade de evitar a ocorréncia de novos incidentes
(SAMMER, et al, 2010).

A avaliacdo dos processos para a aprendizagem fortalece uma
cultura de disseminacdo destes conhecimentos, como forma de
compartilhar esta aprendizagem, e também considera que o processo de

aprendizagem deve ser continuo.

O investimento na aprendizagem organizacional e melhoria continua
da cultura de seguranca do paciente, ainda que existente e percebida
como boa afigura-se ineficaz, uma vez que ndo é conduzida a partir da
identificacdo e analise do incidente, devido a subnotificagdo ou na néo

notificacdo deste, e a insuficiente realimentacdo e informacdo sobre o

80



erro que os enfermeiros recebem (FERNANDES, QUEIROS, 2011),

conforme ocorre nesta instituigao.
Apoio & gestdo da seguranca do paciente:
= Teve média de respostas positivas de 48%:

F1 - A administracdo do hospital propicia um clima de trabalho que
favorece a seguranca do paciente — 43% das respostas foram

positivas;

F8 - As acdes da administracdo do hospital mostram que a
seguranca do paciente é uma das maiores prioridades — 43% das

respostas foram positivas;

FOR - A administracdo do hospital parece se interessar pela
seguranca do paciente apenas depois da ocorréncia de um evento
adverso - 59% das respostas foram positivas.

GRAFICO 10: Dimensédo Apoio a gestdo da seguranca do paciente:

F1: A administragdo do hospital propicia um

clima de trabalho que favorece a seguranca .

do paciente W Positivo
Neutro
Negativo

F8: As ac¢Oes da administracdo do hospital B N\eg

mostram que a segurancga do paciente é uma
das amiores prioridades

FOR: A administragdo do hospital parece se
interessar pela seguranga do paciente apenas
depois da ocorréncia de um evento adverso

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fonte: Dados do estudo
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Apesar da criacdo pela direcdo do hospital de um comité de
gerenciamento de eventos na seguranca do paciente, e que este realizou
treinamentos com as equipes multidisciplinares, percebe-se baixo apoio
da gestdao da unidade para fortalecimento deste comité para a
implementacdo de acdes na promoc¢do da cultura de seguranca do
paciente, favorecendo um percentual de risco conforme a percepcao dos
enfermeiros participantes deste estudo para esta dimensdo, que

apresentou um resultado de 48%.

Mudancas para o alcance de maiores indices de respostas positivas
exigem uma lideranca capaz de transformar ndo apenas um ambiente
fisico, mas também as crencas e praticas de enfermeiros e outros
profissionais de saude que prestam cuidados na organizagdo de saude a
gqual a gestdo da organizagdo deve estabelecer as politicas e praticas
para configurarem o ambiente dos individuos que a constituem. Criacao
de ambientes de trabalho mais propicios para a equipe de enfermagem a
fim de favorecer a seguranca do paciente, exige mudancas fundamentais
em toda a instituicdo de saude. (PAGE A, 2004).

Nas pesquisas comportamentais e organizacionais no trabalho e a
eficacia da forca de trabalho, a pesquisa de servicos de salde, em
estudos de catastrofes organizacionais e sua evolugdo, assim como, em
estudos de organizagcBes de alta confiabilidade, tém préaticas de gestédo
identificadas que sao constantemente associados com a implementacao
bem sucedida de iniciativas para mudanca e realizacdo de seguranca,

apesar do alto risco de incidente.

Essas préaticas incluem: equilibrar a tensédo entre a eficiéncia de
producédo e confiabilidade (seguranca), criar e manter a confianca de toda
a organizacao, gerir ativamente o processo de mudanca, envolvimento
dos trabalhadores na tomada de decisdes relativas ao trabalho projeto e

fluxo de trabalho, e préaticas de gestdo do conhecimento para estabelecer
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a organizacdo como uma organizacdo de aprendizagem. Essas praticas
de gestao, que sao essenciais para manter os pacientes seguros, ndo sao
aplicadas de forma consistente nos ambientes de trabalho dos
enfermeiros, assim como, as decisfes de gestdao tém um papel importante
a desempenhar na prevencdo de erros, e é considerado um papel que

merece mais atengao e apoio nesta instituicdo em estudo.

A gestdo hospitalar deve ser sensivel para a detec¢cdo das
necessidades organizacionais, como recursos, tempo, pessoal, orgcamento
e treinamento para trazer as mudangas necessarias, muitas vezes
recomendadas pelo pessoal, para tornar os processos de trabalho mais
seguros. A gestdo deve favorecer a capacitacdo de funcionéarios para
atuar em situacdes perigosas para reduzir a probabilidade de incidentes

ao paciente.

A meta do gestor deve ser a seguranca do paciente, permitindo um
ambiente justo e adequado, que reconhece a necessidade das
contribuicbes dos profissionais e as caracteristicas organizacionais
sistémicas para incidentes, e favorecendo a atitudes e engajamento dos
funcionarios, e sdo observaveis nos comportamentos das organizacdes e
das equipes, demonstrando que uma real cultura de seguranca existe

dentro da organizacao.

Para o alcance da meta do gestor, faz-se necessario que se
fortaleca o comité de gerenciamento da seguranca do paciente, para
liderar as discussdes, na busca da analise e avaliacdo de cada processo

existente, em busca de melhoria.

Todas as melhorias exigem tempo, recursos e comprometimento,
para se dedicar a esta atividade, desta forma a producdo de grandes
mudancas nos sistemas de seguranca e qualidade, exige

comprometimento dos profissionais.
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O foco do Comité deve ser preventivo, e o trabalho conjunto com a
educacdo permanente, deve ser intenso e relacionado ao
desenvolvimento de implantacdo de protocolos institucionais e a
verificacdo continuada do seu cumprimento, por meio de
acompanhamento dos indicadores de processo e resultado, além da
realizacdo de auditorias. As acOes devem ser realizadas através do
planejamento da prevenc¢do, notificagcdo, analise, compreenséao,
educacado, divulgacdo como forma de feedback dos resultados das
analises, disseminacdo de preceitos da seguranca do paciente,
gerenciamento e monitoramento dos riscos e ocorréncias de incidentes

NOsS processos assistenciais aos pacientes.

Para o bom desempenho do comité e fortalecimento da cultura de
seguranca do paciente na instituicdo, é necessario que o hospital
trabalhe com processos integrados e disponha de equipes assistenciais

multidisciplinares trabalhando em time.

Instituir as estruturas e processos para o desenvolvimento das
melhorias voltadas para a cultura de seguranca que permeie toda a
instituicdo exige mudancas de atitudes, crencas e comportamentos, e de
acordo como a literatura mostra, ndo € facilmente conseguido, podendo
levar anos para este desenvolvimento, por exigir compromisso
organizacional com a vigilancia para a deteccdo de possiveis incidentes e
anédlise destes, quando ocorrem, além da detec¢cdo de lacunas nos

processos que podem ser fatores de risco para a ocorréncia do incidente.

Percepgdes gerais da seguranca do paciente:

= Teve média de respostas positivas de 37%

A10R - E por acaso que erros mais sérios ndo acontecem aqui -

63% das respostas foram positivas;
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Al15 - NOs nunca sacrificamos a seguranca do paciente para

conseguir fazer mais coisas-37% das respostas foram positivas;

Al7R - NOs temos problemas de seguranca do paciente nesta
unidade -17% das respostas foram positivas;

Al18 - Nossos pacientes e sistemas sdo adequados para prevenir a

ocorréncia de erros-30% das respostas foram positivas.

GRAFICO 11: Dimens&o Percepcbes gerais da seguranca do paciente:

A10R: E por acaso que erros mais sérios
ndo acontecem aqui

A15: Nés nunca sacrificamos a segurancga
do paciente para conseguir fazer mais

coisas ...
M Positivo

Neutro

B Negativo

A17R: Nos temos problemas de

segurancga do paciente nesta unidade

A18: Nossos pacientes e sistemas sdo
adequados para prevenir a ocorréncia
de erros

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fonte: Dados do estudo

De acordo com os dados colhidos nesta pesquisa é perceptivel que
esta dimensdo é um ponto critico, no qual a unidade hospitalar ainda
precisa investir na melhoria dos processos de trabalho para favorecer a
cultura da seguranca do paciente, uma vez que esta condicdo leva a esta
dimensdo um aspecto critico por atingir um percentual inferior a 50%.
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A teoria do incidente organizacional sugere que a seguranca é
influenciada n&do apenas pelas pessoas que realizam o trabalho final, mas
também pelas decisbes tomadas nos niveis mais superiores da
organizacao (VINCENT, 2009).

Organizacbes com uma cultura positiva de segurangca sao
caracterizadas por comunicacdes fundadas na confianga mutua, por
percepcfes comuns da importancia da seguranca, e pela confianca na
eficacia de medidas preventivas. (HEALTH AND SAFETY COMMITION,
1993).

Considerando as afirmacdes de Ardern (2012) ao relacionar a
cultura de seguranca do paciente, em que as atitudes individuais e as
organizacionais, influenciam diretamente no desenvolvimento de uma
cultura de seguranca em um local de trabalho, e que necessitam desta
forma que cada organizacdo considere esses aspectos para o
desenvolvimento e a criagdo de uma cultura de seguranga que se adapte

a organizacao e aos individuos.

Ques, Montoro, Gonzalez (2010), afirma que as oportunidades para
o desenvolvimento de estratégia de seguranca sdo necessarias o fomento
e incentivo da cultura organizacional para a seguranca do paciente e que
esta implicado para a potencializacdo da cultura organizacional: o
trabalho colaborativo e participativo, a promocao da crenca de que a

mudanca e a melhoria sdo possiveis.
CEEMIINCIEEM Realimentacdo e comunicacdo a respeito de erros:
= Teve média de respostas positivas de 33%

C1l - Né6s recebemos feedback sobre as mudancgas implantadas em

funcdo de eventos relatados - 22% das respostas foram positivas;

86



C3 - NOs somos informados sobre os erros que ocorrem nesta
unidade - 30% das respostas foram positivas;

C5 - Nesta unidade ndés discutimos maneiras para prevenir que

erros voltem a ocorrer. -46% das respostas foram positivas.

GRAFICO 12: Dimensdo Realimentacdo e comunicacdo a respeito de
erros:

C1: Nés recebemos feedback sobre
as mudangas implantadas em
fungdo de eventos relatados

B Positivo

Neutro

B Negativo

C3: N6s somos informados sobre

0s erros que ocorrem nesta
unidade

C5: Nesta unidade noés discutimos
maneiras para prevenir que erros
voltem a ocorrer
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Fonte: Dados do estudo

A percepcdo dos enfermeiros esta de acordo com o que de fato
ocorre na instituicdo, uma vez que o Comité Gerenciamento de Eventos
na Seguranca do Paciente sO realiza orientacdes quanto as falhas,
eventos adversos notificados a este comité, aos lideres de cada unidade,

sem ter a possibilidade de realizar discussdes em grupos de trabalho com
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profissionais que facam parte dos processos de trabalho, nos quais houve

falha na barreira de protecédo que permitiu que o incidente ocorresse.

E possivel observar que com o percentual de 30% de respostas
positivas para a informacéao dos profissionais, quanto a serem informados
sobre os incidentes que ocorrem em sua unidade, se da por ndo haver
uma cultura de segurancga, onde haja o reconhecimento da importancia da
avaliacdo de cada incidente, para que dificulte a possibilidade da
ocorréncia de novas incidentes da mesma natureza nesta mesma
unidade, além de podermos também pensar que ndo ha cultura de
seguranca individual e coletiva relacionado a este item por hora

analisado.

Além desta dificuldade também pode ser observado que este comité
ndo realiza monitoramento e gerenciamento dos processos que
permitiram a ocorréncia do incidente, como também né&do realiza a
realimentacdo da equipe que notificou como as demais equipes, que
poderiam se beneficiar com as estratégias e sugestdes que surgem a

cada analise das notificacfes dos incidentes ocorridos.

Vale ressaltar que os membros deste comité ndo sao exclusivos
para o desenvolvimento de todas as atividades necessarias para que
possam ser realizados o0s procedimentos relacionados a cultura
organizacional voltado para a seguranca do paciente, que inclui o

conhecimento dos incidentes através das notificagcdes.

Notificacbes estas que s&do analisadas poderiam ser monitoradas e
gerenciadas, como também, serem realizados trabalhos voltados para
aprendizagem com cada incidente, com o retorno de sua avaliagédo, onde
o trabalho em equipe é estimulado para o desenvolvimento de atitudes
voltadas para a seguranca do paciente, como a comunicagdo entre oS

profissionais. O comité também teria a responsabilidade de desenvolver
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junto as equipes de trabalho, reunifes para discussdo sobre os riscos de
seus processos de trabalho.

Dingley, et al, (2008) aponta que a realimentacdo para o0s
cuidadores diretos, gerentes e educadores clinicos podem indicar a
necessidade de estratégias de ensino de préaticas que poderiam caber em
trabalho diario da equipe multidisciplinar. Onde temas principais sejam
apresentados e discutidos entre estes profissionais, em reunides
informais em horarios convenientes durante seus turnos, e concluiu em
seu estudo, que utilizar como estratégia de trabalho em equipe a
comunicacdo entre estes profissionais em torno de uma preocupacao
relacionada ao problema de um paciente, obteve taxas mais elevadas da

resolucdo destes, com tratamento de maneira mais oportuno.

A comunicacédo, neste estudo, foi analisada como fator contribuinte
para seguranca do paciente e satisfacdo pessoal, e que a comunicacéao
ineficaz entre os membros de salde contribuem para danos a assisténcia

ao paciente.

Considerando a importancia de mecanismos de realimentacdo que
podem ser utilizados pela equipe, Monzani (2006) afirma que séo
necessarias reunidées multidisciplinares, uso de boletins informativos
enviados a comissao responséavel pelo recebimento das notificacdes dos
incidentes, e campanhas relacionadas a um incidente em particular que
tenha ocorrido, utilizando-o como exemplo para orientacdo. O
envolvimento das equipes de trabalho no encontro das solu¢gbdes para lidar
com os erros é de vital importancia para o sucesso de um sistema de
notificacdo e, para que seja visto de forma a contar com a colaboracéo de

todos.
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IR IUENEECE Abertura de comunicacéao:

= Teve média de respostas positivas de 41%

C2 - Os trabalhadores conversam sem censura se eles virem algo
gue afete negativamente o cuidado do paciente. - 46% das
respostas foram positivas;

C4 - Os trabalhadores se sentem a vontade para questionar as
decisdes ou as acbes de profissionais que tém mais autoridade. -

24% das respostas foram positivas;

C6R - Os trabalhadores tém medo de fazer perguntas quando algo

nao parece estar certo. - 52% das respostas foram positivas.

GRAFICO 13: Dimens&o Abertura de comunicacio

c2: Os trabalhadores
conversam sem censura se eles
virem algo que afete
negativamente o cuidado do B Positivo
paciente

Neutro
C4: Os trabalhadores se sentem B Negativo

a vontade para questionar as
decisdes ou as agles de
profissionais que tém mais
autoridade

C6R: Os trabalhadores tém
medo de fazer perguntas
quando algo ndo parece estar
certo
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Fonte: Dados do estudo
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Com estes dados, constata-se que os enfermeiros, que participaram
da pesquisa, tém a percepcdao das provaveis preocupacdes dos
profissionais das equipes em questionarem as decisdes de profissionais
hierarquicamente superiores, assim como, de realizarem perguntas
guando algo parece nao estar correto, e quanto ao questionamento das
decisdes e acbes destes profissionais, como também, que possiveis erros
ocorridos possam ser reportados, o que pode contribuir para que haja um
pequeno numero de notificacbes dos incidentes ocorridos nesta unidade
hospitalar.

Desta forma é possivel afirmar que a percepcdo dos enfermeiros
relacionada a cultura de seguranca nesta dimensao esta comprometida, e
se ha subnotificagcbes a seguranca do paciente pode estar sendo
prejudicada, uma vez que medidas de melhorias nos processos possam

nao estar acontecendo, por falta deste tipo de comunicacéo.

Stefanelli (1993) refere que a comunicacdo é uma competéncia
necessaria aos profissionais de enfermagem, os quais devem estar
atentos aos conteludos das informacdes recebidas e o resultado do

processo comunicativo.

Para Carvalho (1993) a comunicacdo é vital para o funcionamento
da organizacdo. Desta forma, pode-se admitir que fosse fundamental
comunicar-se, porém apesar de sua relevancia para a sobrevivéncia, por
muitas vezes os profissionais nao reflitam a respeito do que pode ocorrer,
caso ndo haja a comunicacdo interpessoal, e ainda advertem que por
conta da ndo valorizagcdo adequada deste processo, também sao
negligenciadas as mudancas que podem ser trabalhadas na melhoria
desta habilidade.

Dingley, et al (2008) em seu estudo faz referéncia que o alcance da

seguranca dos pacientes pode ser desenvolvido através de estratégias
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para melhoria da comunicacao, e afirma que quando ha uma comunicacao
ineficaz entre os membros da equipe de saude contribui para que haja
ocorréncia de incidentes ao paciente, e que para a prevencao de
resultados negativos na assisténcia ao paciente a implementacdo de

métodos e intervencfes sdo necessarias.

As informa¢bes devem ser transparentes, livres, sendo um dos
atributos mais importantes da cultura de segurancga. A transparéncia deve
ser uma condi¢cdo primordial para o alcance da seguranca, a auséncia
deste atributo, inibe a aprendizagem com os incidentes, sendo referida
nas literaturas que a comunicacdo ineficaz entre os profissionais de
saude é uma das principais causas de incidentes, causando danos aos

pacientes.
Frequéncia de relatérios de eventos:
= Teve média de respostas positivas de 43%

D1 - Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes

de afetar o paciente, com que frequéncia é reportado? - 39% das

respostas foram positivas;

D2 - Quando ocorre um erro que nado tem potencial para prejudicar o

paciente com que frequéncia € reportado? - 37% das respostas

foram positivas;

D3 - Quando ocorre um erro que poderia prejudicar o paciente, mas

o0 paciente nao é afetado, com que frequéncia € reportado? - 52%

das respostas foram positivas.
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GRAFICO 14: Dimenséo Frequéncia de relatérios de eventos:
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Fonte: Dados do estudo

Considerando as notificacdes dos incidentes ocorridos recebidas
pelo Comité de Gerenciamento de Eventos na Seguranca do Paciente,
pode se perceber que sé&o reportados mesmo que de forma ainda
incipiente, sendo este percentual ainda menor que os dados informados
pelos participantes desta pesquisa, demonstrando um grande contraste

nas informacdes obtidas neste estudo.

Em seu estudo Souza, et al (2011) refere que o quantitativo de
incidentes encontrados, quando comparado a alta demanda e rotatividade
de pacientes, é baixo, fazendo-a acreditar em subnotificacdo dos casos
gue devam ocorrer, sendo considerado como uma das dificuldades do
gerenciamento de riscos para a seguranca do paciente na instituicao,
além de ser fator impeditivo de planejamento de estratégias de prevencao

para a ocorréncia dos incidentes.

Para que seja bem aceita a realizagdo das notificacbes de

incidentes, faz-se necessario que o foco de atencdo dos gerentes,
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coordenadores e equipe seja 0 sistema, e que o objetivo de todas as
partes esteja voltado para encontrar as causas e as falhas do sistema
gue contribuiram para a ocorréncia do incidente, assim como, a forma
com que se conduza a analise, esta influenciarad fortemente na visao da

equipe frente ao sistema de notificagdo (MONZANI, 2006).

Considerando os motivos que levam o profissional a subnotificar as
informacdes de incidentes, Souza, et al (2011) em seu estudo evidenciou
gue existem muitas razées que levam o profissional a ndo relatar os
incidentes e estas se baseiam em sentimentos como: vergonha,
autopunicdo, medo da critica de outras pessoas e do litigio, e acredita
gque para que o relato de incidentes seja realmente eficaz numa
instituicAo, € necessario um grande esforco para assegurar aos
profissionais que o objetivo é melhorar seguranca, sem nunca acusar ou
punir os profissionais, mas sim utilizar como um meio de aprendizagem,
para evitar novos incidentes que possam Vvir a ocorrer em cenarios

parecidos.

Segundo Monzani (2006), tendo a aprendizagem como um trabalho
de educacdo continuada em grupos de discussao dos incidentes
ocorridos, com a demonstracdo e avaliacdo dos dados coletados através
das notificacdes, junto a equipe de trabalho, a fim de que os profissionais
possam dar suas opinides e ajudar a modificar os processos de trabalho,
visando a seguranca do paciente em um ambiente de trabalho com maior
gualidade e satisfacdo da equipe, € uma das formas de incentivar e
envolver as equipes a notificarem os incidentes ocorridos em suas
unidades de trabalho.

Desta forma, a autora afirma que deve ocorrer conscientizacdo da
equipe sobre a importancia da notificacdo e preenchimento correto dos
relatérios, e estar claro aos profissionais que todos os incidentes

ocorridos devem ser notificados, e que as notificacdes devem ser vistas
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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.

E ainda refere que os profissionais devem ter consciéncia que
independente da ocorréncia de danos ao paciente, um incidente
demonstra um indicio de um problema no sistema, e que quando
interceptado durante o processo, sao tdo importantes quantos 0S que
proporcionaram algum dano ao paciente, porque houve a chance da
ocorréncia do incidente, mas por algum motivo, este foi interceptado
antes de sua ocorréncia. Partindo deste principio, € uma forma de haver
mais notificacdbes preenchidas, para que possam ser analisadas e
encontradas as causas nos sistemas que favoreceram as ocorréncias,
para que, entdo, sejam implementadas medidas para prevencao de novos
erros possibilitando o aumento da seguranca do paciente.

Para complementar a importancia da realizacdo das notificacdes de
incidentes, considerou-se a afirmativa de Manso (2011) quando a autora
refere que é importante que toda a equipe de enfermagem reconheca que
a visdo que se tem do incidente ndo é, ao contrario do desejavel, uma
visdo sistémica, e que o fato dos incidentes serem omitidos pelos
profissionais, mesmo que sejam considerados incidentes menores, reflete
ndo s6 em um sentimento generalizado de medo como também, uma
posi¢cdo pouco consciente e comprometida para com o sistema no qual se

esta envolvido.
Trabalho em equipe em todas as unidades:
= Teve média de respostas positivas de 43%

F2R - As unidades do hospital ndo se coordenam entre si de
maneira adequada - 27% das respostas foram positivas;
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F4 - Ha uma boa cooperacdo entre unidades do hospital que

precisam trabalhar juntas - 42% das respostas foram positivas;

F6R - E frequentemente desagradavel trabalhar com trabalhadores
de outras unidades do hospital. - 76% das respostas foram
positivas;

F10 - As unidades do hospital trabalham bem em conjunto, para
fornecer o melhor cuidado ao paciente - 50% das respostas foram

positivas.

GRAFICO 15: Dimens&o Trabalho em equipe em todas as unidades:

F2R: As unidades do hospital ndo se coordenam entre
si de maneira adequada.

[ Positivo
F4: Ha uma boa cooperagdo entre unidades do
hospital que precisam trabalhar juntas. Neutro

[ Negativo
F6R: E frequentemente desagradavel trabalhar com
trabalhadores de outras
F10: As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto, para fornecer o melhor cuidado.
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Fonte: Dados do estudo
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Conforme observado nesta dimensdo de acordo com a percepcgao
dos enfermeiros, ndo hd uma cultura organizacional de trabalho de equipe
entre as unidades, como comentado anteriormente por se tratar de uma
especialidade que se subdivide em varias subespecialidades, e que desta
forma ndo favorece que sejam realizados remanejamentos, somente nos
casos em que nao possa ser garantido o indice de seguranca técnica, e
somente apoOs serem realizados todos os esforcos das liderancas das
unidades de trabalho para composicdo da equipe com os membros de sua
propria unidade de trabalho € que se realiza o remanejamento. Por este
motivo, acredita-se que o0 percentual abaixo de 50% de respostas
positivas, faca que seja considerado como um indice critico esta

dimensédo para a instituicdo que é cenario deste estudo.

IO oM Pessoal:

= Teve média de respostas positivas de 32%

A2 - Temos quadro de pessoal suficiente para dar conta do

trabalho. - 7% das respostas foram positivas;

A5R - O quadro de pessoal desta unidade trabalha mais do que
seria desejavel para o cuidado do paciente. - 9% das respostas

foram positivas;

A7R - No6s usamos mais funcionarios temporéarios/de terceiros do
gue seria desejavel para o cuidado do paciente. - 84% das

respostas foram positivas;

Al14R - Nés trabalhamos em padrédo de crise, fazendo muita coisa

depressa. - 28% das respostas foram positivas.
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GRAFICO 16: Dimensdo Pessoal:

A2: Temos quadro de pessoal suficiente para dar conta
do trabalho.
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Fonte: Dados do estudo

Observa-se que somente nas respostas referentes ao quadro de
pessoal ser suficiente para dar conta do trabalho e o quadro de pessoal
trabalha mais do que seria desejavel para o cuidado do paciente,
obtiveram respostas entre (7% e 9% respectivamente), que preocupa o
pesquisador por serem os indices mais baixos de resposta positivas
obtidas nesta pesquisa. O que nos faz refletir sobre a necessidade de
haver um dimensionamento de enfermagem diferenciado para as
instituicdes oncoldgicas por demonstrarem seu grau de complexidade por
tratar tumores de cabeca e pescoc¢o, neuroldgicos, toracicos, abdominais,
urologia e pediatricos, com cirurgia, radioterapia e quimioterapia e que
podem vir favorecer a possibilidade de um maior numero de incidentes

relacionados ao quadro de pessoal de enfermagem.
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O numero adequado de profissionais € uma prioridade para o
cuidado seguro, sendo a provisdao de recursos humanos uma
responsabilidade institucional, considerando a adequacdo quantitativa de
profissionais, segundo as necessidades dos pacientes, possibilita a
reducédo do risco aos pacientes (INOUE, MATSUDA, 2010).

O quantitativo de pessoal também €é uma preocupacdo da
Organizacdo Mundial de Saude, que em seu relatério de 2006 apresenta
um estudo, no qual a questdo chave estrutural que afeta diretamente a
seguranca € o numero insuficiente de profissionais qualificados, em 57
paises entre médicos, enfermeiros e parteiras, sendo um grande desafio
no cumprimento dos objetivos do novo milénio para a melhoria da

gualidade e seguranca dos seus sistemas de saude. (WHO, 2006).

Quanto a distribuicdo dos profissionais por paciente, no estudo de
Nascimento, et al (2008), quando fez a relacdo funcionario paciente,
observou que incidentes aconteceram e com maior frequéncia, nessas
unidades quando esta relacdo era baixa. Nesse sentido, cabe supor que a
alocacdo de pessoal deve ser guiada pela complexidade e pela carga de
trabalho de enfermagem, e ndo apenas pelo quantitativo, além da

valorizacdo da exceléncia da pratica de enfermagem.

Um dos fatores que dificulta a seguranca segundo Ques, Montoro,
Gonzalez (2010) é a grande demanda assistencial e a forte carga de
trabalho a procura de evidéncias cientificas, que foi considerada como
uma grande pressdo assistencial a qual os profissionais sofrem, também
foi considerado que as novas tecnologias e demandas assistenciais,
desconhecidas para os profissionais, atuariam como se fosse uma

diminuicdo de recursos humanos.
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Transferéncias internas e Passagem de plantéo:
= Teve média de respostas positivas de 70%

F3R - Coisas "desaparecem" quando um paciente € transferido de

uma unidade para outra. - 59% das respostas foram positivas;

F5R - Informacdo importante sobre o cuidado ao paciente se perde
com frequéncia com a passagem de plantdo. - 89% das respostas

foram positivas;

F7R - Frequentemente ocorrem problemas no intercambio de
informagcdes entre unidades hospitalares. - 46% das respostas

foram positivas;

F11R - Passagens de plantdo sdo probleméticas para o paciente

neste hospital. - 87% das respostas.

GRAFICO 17: Dimensé&o Transferéncias internas e Passagem de plant&o:

F3R: Coisas “desaparecem” quando um paciente é 9
transferido de uma unidade para outra

F5R: Informagdo importante sobre o cuidado ao
paciente se perde com frequéncia com a

| Positivo
Neutro

l Negativo

F7R: Frequentemente ocorrem problemas no 13
intercambio de informagdes entre unidades

F11R: Passagens de plantdo sdo problematicas para 9
o paciente neste hospital

Fonte: Dados do estudo
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Pode-se considerar neste estudo para as questdes referentes a
passagem de plantdo na propria unidade, que ha uma cultura de
seguranca organizacional de excelente nivel, por atingir 87% e 89%,
percentuais de respostas positivas na percepcdo dos enfermeiros em
suas unidades ao avaliarem as questdes relacionadas as informacdes
importantes que devem ser transmitidas na passagem de plantdo dos

pacientes internados em sua unidade.

E percebida como sendo um pouco dificultado quando realizada
entre as unidades reduzindo a um ponto critico relacionado a cultura de
seguranca na instituicdo, atingindo um percentual de 59% e 46% nas
respostas respectivamente, Coisas "desaparecem”" quando um paciente é
transferido de uma unidade para outra, frequentemente, ocorrem

problemas no intercambio de informacdes entre unidades hospitalares.

Esta dimensdo considerando seus quatro itens alcangcou 70% o que

pode ser considerada como uma cultura organizacional mediana.

Santos, et al (2010) conceitua passagem de plantdo como um
processo de transferéncia de informacdes e de responsabilidade do
cuidado entre os profissionais de saude que tem como objetivo a
continuidade e seguranca dos cuidados aos pacientes, sendo uma
interacdo importante que implica em um processo de comunicacdo entre
profissionais, e que acontece num sistema organizacional e cultural

complexo.

E afirma que a qualidade da comunicacao entre os profissionais que
sdo responsaveis pelo cuidado proporciona a segurangca ao paciente, e
que, ndo ha como se referir a uma cultura de seguranca do paciente sem

mencionar a importancia da comunicacéo para efetivacao desta cultura.

A passagem de plantdo para analise nesta dimensdo esta
relacionada a mudanca de equipe, seja na mesma unidade ou
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transferéncia do paciente de uma unidade para outra. Esta € uma prética
realizada pela equipe de enfermagem com vistas a transmitir informacgdes
objetivas, claras e concisas sobre acontecimentos ocorridos durante o
periodo de trabalho que envolve a assisténcia direta e/ou indireta ao
paciente e a identificacdo das necessidades clinicas e procedimentos que
estejam previstos para ocorrerem podendo ser de forma verbal, escrita ou
ainda verbal e escrita (SILVA, et al 2007).

Pode ser considerada como uma comunicagdo administrativa em
funcdo da assisténcia de enfermagem e do processo de trabalho de
enfermagem, para garantia da continuidade desta assisténcia, o que pode
ser considerado como uma competéncia fundamental na seguranca do
paciente como sendo um dos pilares na cultura organizacional em

instituicdes acreditadas.

Andrade, et al (2004) em seu estudo salienta que o enfermeiro em
uma unidade hospitalar ocupa uma posi¢cdo Unica entre os profissionais
de salude porque sua responsabilidade pelo paciente é direta e continua,
sendo coletivamente responsaveis pelos pacientes nas 24 horas, sendo a
comunicacdo considerada por este autor um dos instrumentos mais
importantes do trabalho da enfermagem, podendo, portanto, proporcionar
na passagem de plantdo uma continuidade eficaz na assisténcia prestada

ao paciente.

Em estudos de revisao de literatura como de Ardern (2012) e
Sammer, et al (2010), foram descritas que as atitudes individuais como
organizacionais sdo consideradas como propriedades que influenciam

diretamente para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca.

Podemos inferir que para que uma passagem de plantdo ocorra em
prol da seguranca do paciente, depende do profissional que prestou
assisténcia ao paciente, como o0 que se tornara responsavel pelas

proximas horas como o0s maiores interessados na efetividade da
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comunicacdo, e pela cultura organizacional para esta dimensdo do
cuidado.

E importante ressaltar que segundo Camargo, et al (1998), pela
observacdo empirica da pratica a passagem de plantdo por muitas vezes
€ banalizada, o que pode ser considerado através da percepcdo do
enfermeiro pelo percentual obtido de 59% e 46% nas questdes
respondidas, respectivamente, para a transferéncia de informacgfes do

paciente quando transferido de uma unidade para outra.

Pode-se relacionar esta dimensdo ao trabalho em equipe entre
unidades, nas quais 0s baixos percentuais obtidos caracterizam as
unidades com equipes exclusivas, e nado como se sentindo parte
integrante de uma mesma instituicdo quando relacionada as
transferéncias internas entre as unidades, diferentemente quando a
passagem de plantdo ocorre na mesma unidade onde foi considerado

como excelente com valores entre 87% e 89%.

Segundo Silva, et al (2007), a passagem de plantdo apresenta
complexidade de ter como questdes norteadoras a comunicagcdo e a
relacdo interpessoal e o trabalho de equipe que podem ser considerados
em seu estudo, como fatores dificultadores na passagem de plantdo entre
as unidades na transferéncia de pacientes, assim como, pelos fatores de

tempo, local e auséncia de interesse.

Foram também citados por esta autora, os aspectos relacionados a
organizacdo do trabalho, infraestrutura e comportamento da equipe,
dentre outros problemas que podem influenciar, podendo trazer prejuizo e

comprometimento da seguranca do paciente.

Da mesma forma Teodoro, Aquino (2010) em seu estudo concluiu
gue muitas informacdes importantes ndo s&o transmitidas pelos
profissionais, na passagem de plantdo o que pode ser considerada como

fatores de risco para uma assisténcia de enfermagem relacionada a
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seguranca do paciente, afirmacdo esta que é compativel com os
resultados desta pesquisa nas respostas relacionadas as transferéncias

internas.

Fatores como auséncia de comunicacéao direta, falta de clareza nos
registros, pouco tempo dispensado para a passagem de plantao,
superlotacdo das unidades, nédo valorizacdo do processo, interferem na
comunicacdo e contribuem para mal entendidos, reprogramacdo de
exames, desconhecimento de informacdes do plantdo anterior, omissao
de informacdes sobre a gravidade dos pacientes e comprometimento de
transferéncia de paciente para outras unidades, de acordo com o0s
resultados obtidos na pesquisa de (ANDRADE, et al, 2004).

Segundo Santos, et al (2010) devemos considerar que quando héa
perturbacdes e ou falhas na comunicacdo no decorrer da passagem de
plantdo ha diminuicdo da qualidade dos cuidados, possibilitando a
ocorréncia de incidentes no cuidado e potencial risco para danos aos

doentes.

IZAENIINENEEM Respostas para erros nao punitiva:

= Teve média de respostas positivas de 30%

A8R - O quadro de funcionarios considera que seus erros podem ser

usados contra eles. - 30% das respostas foram positivas;

Al12R - Quando um evento é reportado, parece que a pessoa que é

anotada, ndo o problema. - 30% das respostas foram positivas;

Al6R - As pessoas tém medo que seus erros sejam inscritos nas

suas fichas funcionais. -28% das respostas foram positivas.
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GRAFICO 18: Dimensdo Respostas para erros ndo punitivos:

A8R: O quadro de funciondrios considera
que seus erros podem ser usados contra
eles.

I Positivo

Neutro

I Negativo|

A12R: Quando um evento é reportado,
parece que a pessoa que é anotada, ndo o
problema.

A16R: As pessoas tem medo que seus erros
sejam inscritos nas suas fichas funcionais.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fonte: Dados do estudo

A instituicdo tem como cultura para seguranca do paciente de
acordo com a percepcao dos enfermeiros deste estudo a culpabilidade do
profissional, o que justifica as poucas notificacdbes de incidentes
recebidas pelo CGESP deste sua implementacdo. O CGESP tem como
rotina ao receber as notificacbes a realizacdo de orientacdes as

liderancas das equipes.

Este resultado denota que h& falta de confianca da equipe na
realizacdo das notificacbes dos incidentes ocorridos, ou ainda pode
conotar a falta de conhecimento de fato do que sao incidentes que
possam ter ocorrido em suas unidades.

105



Em todos os casos de incidentes notificados ao CGESP, sao
sugeridas, a partir da analise, propostas para melhorias nos processos,
para que sejam criadas barreiras de seguranca, dificultando proximos
incidentes, porém ndo ha ampla divulgacao dos resultados deste trabalho,
0 que pode justificar o indice de resultado nesta dimensao e relacionar os

dados levantados no CGESP das subnotificacdes de incidentes.

Tendo sido identificado neste estudo que a cultura de culpabilidade
€ considerada pela equipe, permite a autora afirmar que ha necessidade
de ampla divulgacdo do trabalho do CGESP, para que os profissionais
possam perceber como sdo realizadas as analises das notificacbes de
incidentes recebidas e as melhorias que podem ser implementadas nos
processos de trabalho apos a identificacdo das causas que ocasionaram a
ocorréncia do incidente em questdo. Também deve ser implementados o

trabalho de equipe e o feedback dos resultados obtidos.

A subnotificacdo dos incidentes € considerada por Carvalho,
Cassiani (2000) como uma face do medo de puni¢cdes, porque geralmente
a culpa recai sobre o profissional, por ser este o executor da acao final
do processo, mesmo que tenha se iniciado em outros setores. E refere
gue é imprescindivel que, na avaliacao do erro, sejam considerados nao
s6 os aspectos técnicos, como, também os demais fatores que podem

desencadea-lo, evitando que a culpa recaia somente sobre o profissional.

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

Monzani (2006) afirma que nos casos em que as instituicdes de

saude voltam sua visdo na busca de culpados, e nas quais, utiliza os
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relatérios dos incidentes como forma de puni¢cdo da equipe, e ndo como
uma ferramenta que auxilia a busca de uma assisténcia com qualidade,
favorece a subnotificacdo que se tornam cada vez maiores, trazendo a
ilusdo de que os incidentes nas instituicbes de saude em niveis mais
baixos que o real, porque os profissionais se sentem inseguros para
realizarem as notificacbes devido ao medo de puni¢cao, e ao uso incorreto
dos dados coletados, que visa o0 encontro de culpados e a punicao

destes.

Superar as falhas e problemas requer o conhecimento de que toda a
atividade de assisténcia a salde possui pontos frageis que podem
comprometer a seguranca do paciente e que a chave para a reducao do
risco € a criacdo de um ambiente livre de culpa, onde a vigilancia e a

cooperacao facam parte da rotina de trabalho da equipe.

Na segunda etapa da analise e discussdo de dados séo
apresentadas as duas questfes de item uUnico: Grau de Seguranca do

paciente e Numero de eventos notificados nos ultimos 12 meses.

A atribuicAo quanto ao conceito geral da percepcao dos
participantes deste estudo referente a questdo: Seguranca do paciente na
unidade/area foram atribuidos, 0% para o nivel Excelente, 30% como
Muito bom, 57% considerou a seguranca do paciente como aceitavel, 9%

como Fraco e 4% Falho.

GRAFICO19: Grau de seguranca do paciente em sua unidade de

internacéao, percebida pelo participante:
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Grau de Seguranga do Paciente na Unidade Area de Trabalho

57%

607

507

40

30%

307

207

Percentual de Respondentes

9%
10 4%

|l -

A = Excelente B = Muito Bom C = Aceitavel D = Fraco E = Falho

Grau de Seguranga do Paciente

Fonte: Dados do estudo

Relacionado a questdo que perguntava ao participante qual o
namero de relatorios de eventos foi escrito e entregue nos ultimos meses
foi de 40% dos participantes que referiram nao registram e encaminham
nenhum relatorio, 42% dos enfermeiros optaram por responder de 1 a 2
relatérios e 18% informaram preencher de 3 a 5 relatérios ao ano, o que
contradiz o numero de eventos notificados ao Comité de Gerenciamento
de Eventos na Seguranca do Paciente que ao ano néo ultrapassa a mais

de 60 notificacbes recebidas por todos os setores do hospital.
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Pode-se afirmar que pelas subnotificagcdes, o cenario em estudo nao
apresenta cultura de seguranca desejavel, sendo esta critica, da mesma
forma que a percepcdo dos participantes desta pesquisa que
classificaram como critica ao alcancar uma média nas dimensdes
estudadas de 46%.

GRAFICO 20: Notificagdes de incidentes reportadas nos ultimos 12

meses Numero de Eventos Reportados no Ultimo Ano

451 42%

40+

35+

30+

254

204 18%

Percentual de Respondentes

15+

10+

& & o~

Nenhum la2 3a5 6al0 11a20 21 ou mais

Numero de eventos

Fonte: Dados do estudo

No instrumento aplicado nesta pesquisa havia uma pergunta aberta,
a qual nado tinha obrigatoriedade em ser respondida, e que neste estudo
dos 46 enfermeiros participantes que responderam a esta pesquisa, 21

pY

sentiram-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre

109



Ne

Participantes

Participante 1
Participante 2
Participante 3
Participante 4
Participante 5
Participante 6
Participante 7
Participante 8
Participante 9
Participante 10
Participante 11
Participante 12
Participante 13
Participante 14
Participante 15
Participante 16
Participante 17
Participante 18
Participante 19
Participante 20

Participante 21

Total
%

seguranca do paciente, erros ou relatorios de eventos adversos no seu

hospital.

Para a analise desta questdo, foram utilizadas as dimensdes
estudadas nesta pesquisa para poder relacionar as respostas obtidas. Foi
possivel observar que os participantes deste estudo mencionaram em
seus comentarios duas dimensdes em média, variando de 1 a 3

dimensdes. Conforme demonstrado no quadrol:

QUADRO 1: Dimensdes mencionadas nas respostas dos 21

participantes que se sentiram a vontade para preencherem

Realimentagdode  Freqiiénciade  Transferéncias  Apoio da gestdo Resposta ndo Aprendizado Expectativas e agdes de Trabalho em Abertura Pessoal  Percepgdes
informagdes relatérios de intemas e Hospitalar para punitiva organizacional, promog&o da seguranga Equipe pelas  para generalizadas
€ comunicagao eventos passagens seguranga do aos eros melhoria continua  dos supervisores e gerentes  unidades comunicagéo sobre
a respeito de plantao paciente hospitalares seguranga
de erros
1
1 1
1 1 1
1
1 1
1
1
1
1 1
1 1
1 1
1
1 1
1
1 1
1 1
1 1
1
1
1
1 1
0 0 0 0 0 4 1 4 4 6 14
0% 0% 0% 0% 0% 12% 3% 12% 12% 17% 41%

Fonte: Dados do estudo 110

Trabalho

em equipe

no ambito
das unidades

1

3%



GRAFICO 2: Dimensdes mencionadas nas respostas dos 21 participantes

gue se sentiram a vontade para preencherem, demonstradas no quadro 1.

80%7 Trabalho em equipe no ambito das unidades
Percepcdes generalizadas sobre seguranca

70% n Pessoal

Abertura para comunicagao

Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares
Expectativas e agdes de promogdo da seguranga dos supervisores e gerentes
Aprendizado organizacional- melhoria continua
40% - W Resposta ndo punitiva aos erros

M Apoio da gestdo hospitalar para seguranga do paciente
30% 7 W Transferéncias internas e passagens de plantdo

W Frequéncia de relatdrios de eventos

M Realimentagdo de informagdes e comunicagao a respeito de erros
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Fonte: Dados do estudo

As dimensdes, Realimentacdo de informacbes e comunicagdo a
respeito de erros, Frequéncia de relatorios de eventos, Transferéncias
internas e passagem de plantdo, Apoio da gestdo hospitalar para a
seguranca do paciente, Respostas nao punitiva aos erros, nao foram
mencionados em nenhum comentario ndo havendo a possibilidade de

realizar a relagdo dos comentarios a estas dimensdes.

Na dimensado referente ao Aprendizado Organizacional e Melhorias
continuas foram descritos quatro comentarios em pesquisas que puderam
ser relacionadas com a necessidade de capacitacdo dos profissionais de

saude para a cultura de seguranca do paciente.
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A dimensdo trabalho em equipe pelas unidades hospitalares,
também foi referida quatro vezes pelos enfermeiros, dos 21 comentarios
realizados pelos participantes da pesquisa, por perceberem que ndo héa
envolvimento de toda a equipe de saude na unidade hospitalar, quando
h& necessidade de auxilio entre as unidades, reforcando os dados obtidos

nas dimensdes relacionadas a equipe.

E ainda Abertura para as comunicacOes foi abordada por quatro
enfermeiros que responderam a questdao aberta, onde referiram ser
fundamental a existéncia da comunicacdo entre os membros da equipe

interdisciplinar, a fim de possibilitar a confiangca nas informacoes.

Um dnico participante fez referéncia quanto a Expectativas e acdes
de promoc¢édo da seguranca dos supervisores e gerentes, onde descreve a
forma da recepcédo das informacdes referentes a seguranca do paciente,
como também um dnico comentéario foi realizado para trabalho em equipe
no ambito das unidades, como uma dimensdao que deve ser melhor

explorada para o alcance da melhoria do cuidado do paciente internado.

Foram descritos os problemas referentes ao quantitativo de
recursos humanos na equipe de enfermagem como inferior & necessidade
percebida por seis participantes da pesquisa, quando relacionada a
complexidade e quantidade de atividades exercidas pela equipe, estas

percepcdes estdo associadas a dimensédo de Pessoal.

Em quatorze questionarios dos 21 que responderam a questao
aberta, foram relatadas véarias situacbes que se relacionam as
Percep¢cbes generalizadas sobre seguranca, caracterizando assim a
dimensdo mais abordada nos comentarios dos enfermeiros, como de
fundamental importancia no desenvolvimento da cultura de seguranca do

paciente na instituicdo, onde foi realizada a pesquisa.
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Pode-se afirmar que todas as respostas a questdo aberta,
mencionaram pelo menos uma das dimensfes apresentadas neste estudo,
0 que fortalece os resultados obtidos em cada uma dessas, confirmando a
percepcdo do enfermeiro participante desta pesquisa, quanto a
necessidade da cultura organizacional da seguranca do paciente, e que

havendo esta compreenséo, a acao pode emergir.

Ardern (2012) relaciona a cultura de seguranca do paciente, as
atitudes individuais como organizacional, e afirma que estas influenciam
0 desenvolvimento de uma cultura de seguranca em um local de trabalho.
Por conseguinte, cada organizacdo precisa considerar esses aspectos no
desenvolvimento e na criagcdo de uma cultura de seguranga que se adapte
a organizacdo e aos individuos. Em seu levantamento bibliografico sete
fatores foram identificados como determinantes para caracterizar as
organizacdes que tém uma boa cultura de seguranga como subitens:
Compromisso em todos os niveis, Ambiente e Atitudes, Seguranca e
saude fazem parte da melhoria continua, Formacdo e informacdo sao
fornecidas para todos, Necessidade de um sistema para analise e
prevencado do risco, Um ambiente livre da cultura punitiva, Organizacao

reconhece o sucesso.

Sammer, et al (2010), identifica em seu estudo ampla gama de
propriedades da cultura de seguranca que foram descritas em sete
subculturas definidas como: Lideranca, Trabalho em equipe, Baseada em
evidéncias, comunicacao, aprendizagem, cultura da nao culpabilidade,

centrado no paciente.
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6. CONCLUSAO:

O estudo apresenta a cultura de seguranca do paciente através da
percepcado de enfermeiros em um hospital oncoldgico. Procurou identificar
as fragilidades e pontos fortes das dimensdes da seguranca do paciente,

relacionadas a esta cultura na instituicdo em que ocorreu a pesquisa.

Permitiu a identificacdo de pontos de vulnerabilidade relacionados a
cultura de seguranca do paciente. Para o seu desenvolvimento, € preciso
considerar que superar falhas e problemas requer o conhecimento de que
toda a atividade da assisténcia a saude possui pontos frageis que podem
comprometer a seguranca do paciente, e esta € a chave para reduzir o
risco. Para isto € importante criar um ambiente sem culpa e com a cultura

de vigilancia, cooperacdo e comprometimento.

Considerando os resultados obtidos nesta pesquisa, foi possivel
inferir que oito das dimensdes da cultura de seguranca analisadas foram
percebidas como criticas na instituicdo, por terem tido percentuais de
respostas positivas abaixo de 50%. Quatro dimensfes obtiveram
percentual entre 50% e 75%, sendo considerada como medianas e
nenhuma dimensdo analisada obteve percentual acima de 75%, que

pudesse caracteriza-la como excelente.

Algumas perguntas que tiveram percentuais positivos acima de 75%
nao puderam ser consideradas como fortes, perdendo-se no contexto da
dimensdo. Desta forma, demonstra que o instrumento ndo favorece as
guestbes individualmente, impossibilitando haver percentuais mais

elevados na pesquisa.

7

Para as dimensébes referentes ao trabalho em equipe, é imperativo
gue haja a criacdo de estratégias para ajuda muatua entre os membros
desta equipe. Para que se fortalecam frente as adversidades dos
processos de trabalho assistenciais, onde haja cooperacédo, coordenacao
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e comunicacdo com o objetivo comum de alcancar resultados positivos
para a seguranca do paciente. O fomento e o incentivo da cultura de
seguranca implicam na potencializacdo do trabalho colaborativo e

participativo e da promoc¢éado da crenca de que a melhoria é possivel.

Considerando como wuma das mais importantes dimensdes
discutidas, pode-se afirmar que € fundamental que a gestdo deva se
preocupar com o dimensionamento adequado da for¢ca de trabalho, de
acordo com 0S processos nos quais a instituicdo tem como prioridade.
Para que de fato possam ser realizadas as atividades, sem que haja
sobrecarga deste profissional, como se ele estivesse sempre trabalhando

em um padrado de crise.

Gestdo de seguranca € baseada em regras e regulamentos, em que
o comprometimento e envolvimento da equipe sdo fundamentais para
melhoria da qualidade e seguranca dos pacientes. Este deve ser um
objetivo organizacional por ser vital e dinamica, para favorecer o
desenvolvimento da cultura de seguranca e melhorar continuamente a

assisténcia prestada ao paciente.

7

O papel da lideranca €& avaliar as necessidades globais da
organizacdo com base na analise e determinar as intervencgfes
apropriadas, orientar, informar e monitorar o sistema. Promocdo da
cultura de seguranca deve ser a base de trabalho para toda pratica
clinica dos gestores e de toda a equipe.

by

Nas dimensbes relacionadas a lideranca, supervisdo e gestao,
sugere-se que haja comprometimento, por serem fundamentais para
promocdo da cultura de seguranca. Requer que sejam tracadas junto a
equipe as metas para os cuidados livres de riscos para a criagdo e éxito
no desenvolvimento das atividades, por influenciarem a seguranca de

varias formas, o comprometimento e trabalho continuo, no cumprimento
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rigoroso de padrdes de atendimento no seguimento de normas e rotinas,

pela valorizacdo do cuidado seguro e confianca.

Outra dimensdo analisada ndo menos importante na construcao de
uma cultura de seguranca baseada na confianca € a abertura para a
comunicacao dos incidentes, a qual deve ser motivada entre as equipes e
suas liderancgas, considerando que ndo ha cultura de culpabilidade e sim

um indicio de um problema no sistema.

O objetivo da comunicacdo de incidentes € a melhoria da seguranca
na assisténcia prestada ao paciente, sem acusar ou punir 0S
profissionais, mas sim, aplicar a comunicacdo dos incidentes ocorridos

para riscos futuros.

Como um meio para evitar incidente, faz-se necesséario a
consciéncia e comprometimento do profissional para com a instituicdo na
gqual ele trabalha, para que possa favorecer o0 gerenciamento e
monitoramento dos fatores de risco para esta assisténcia, possibilitando o

planejamento de estratégias de prevenc¢do na ocorréncia de incidentes.

Esta dimensdo converge com a dimensdo da cultura da néao
culpabilidade que obteve o menor percentual de respostas positivas. Na
cultura da ndo culpabilidade a prevencdo dos incidentes deve basear-se
na procura dos seus reais determinantes. Estes n&do podem ser
relacionados aos profissionais, mas sim que o0 incidente ¢é parte
integrante dos processos e que somente através do conhecimento da real
dimens&do do fendmeno é possivel intervir neste, procurando minimizar a
sua ocorréncia através da criacdo de barreiras como estratégias de

protecdo no ambiente.

A aprendizagem organizacional foi mais uma das dimensdes
estudadas nesta pesquisa. De acordo com os resultados pode ser

percebido que para o desenvolvimento de uma instituicdo considerada
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como tendo uma excelente cultura de seguranca. Esta aprendizagem deve
ser continua e essencial, e deve ocorrer, através das analises dos
incidentes, com o uso de ferramenta de forma pro-ativa dos processos
gue geram riscos a seguranca do paciente. Nos casos em que ja houve a
ocorréncia de incidentes a recomendacdo € a analise através de uma

perspectiva sistémica com uso de ferramenta apropriada para este fim.

Estas analises devem ser realizadas através de discussfes em
equipes, e os resultados destes trabalhos devem ser divulgados. Com o
propésito de melhorias dos processos de trabalho em toda a instituicéo,
através do aprendizado com os incidentes ocorridos para que estes

possam ser mitigados no futuro.

Deve se ter como um dos pontos fortes na cultura de seguranca a
realizacdo de treinamentos, que devem ter seus fundamentos na pratica
da seguranca do paciente, estimulando o profissional a antecipar-se ao
incidente e promover acfes pré-ativas para a erradicacdo destes e
consequentemente minimizacdo dos danos gerados pela assisténcia ao
paciente.

Os profissionais devem ser capacitados para atuarem em situacdes
perigosas com o0 objetivo da reducdo da probabilidade da ocorréncia de
incidentes. Detectar situacdes de alto risco para o impacto dos danos
causados ao paciente. Adotar iniciativas para reduzir as lacunas nos
processos que favoreceram estes incidentes, mas que somente é possivel
se houver a visibilidade do erro e dos danos decorrentes da prestacao de
cuidados, que € da responsabilidade do profissional evitar que isto

aconteca.

Maior conscientizacdo destes profissionais a novos métodos de
trabalho possibilitard o desenvolvimento desta cultura uma vez que ela

pode ser apreendida. Ensinar aos profissionais a reconhecer e responder
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a uma variedade de problemas considerando que para se alcancar uma
cultura de seguranca positiva, € necesséario que haja comunicacgédo
fundada na confianca mutua, percepcdo pelos profissionais da

importancia da seguranca e conhecimento das medidas preventivas.

A dimensao relacionada as transferéncias internas e passagens de
plantdo deve ser compreendida pelos profissionais como fundamental
para a transmissdo das informacdes de forma objetiva, clara e concisa
sobre os acontecimentos relacionados a cada paciente, para possibilitar a
garantia da continuidade da assisténcia, que deve ser uma competéncia

primordial de todos os profissionais de saude.

Essa transferéncia de responsabilidade é considerada como um dos
pilares da cultura de seguranca, e que depende da postura profissional e
institucional como propriedades que influenciam diretamente o
desenvolvimento da cultura de seguranca. Diminuindo a possibilidade dos
riscos para ocorréncia dos incidentes que possam gerar danos aos

pacientes, ndo podendo ser desta forma banalizada.

Foi possivel identificar que de acordo com as informacdes dos
enfermeiros participantes da pesquisa que ha subnotificacbes, se for
considerado os dados da OMS que a cada 10 pacientes assistidos, pelo
menos 1 sofre danos relacionados a assisténcia prestada. Foi observado
neste estudo que 42% dos enfermeiros referiram notificar de 1 ou 2 vezes
os incidentes ocorridos no periodo de um ano, e 40 % né&o realizaram

nenhuma notificacdo neste mesmo periodo.

Considerando a portaria 529 do Ministério da saude que institui o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) faz-se necesséario
gue haja uma revisao da importancia do Comité de Gerenciamento de
Eventos na Seguranca do Paciente na instituicdo, na perspectiva de que

seus membros possam atuar exclusivamente no Comité.
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Conforme observado nos resultados deste estudo as dimensdes
analisadas sdo fundamentais no desenvolvimento da cultura de seguranca
do paciente, no sentido de minimizar incidentes. Tornando-se imperativo
conhecer e controlar o0s potenciais riscos que tenham como
consequéncias danos aos pacientes, para que seja mitigado ou até
combatidos, compreendendo que somente pode ser modificado o que se

tem conhecimento.
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ANEXOS

INSTRUMENTO
INSTRUGCOES PARA PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

Esta pesquisa quer saber sobre seguranca do paciente, erro médico e relato dos eventos no seu hospital.
Preenché-la deve levar entre 10 a 15 minutos.

Um evento deve ser definido como qualquer tipo de equivoco, erro, incidente, acidente ou desvio,
independente de ter tido ou ndo como resultado dano ao paciente.

Seguranca do paciente é definida como evitar ou prevenir danos ou efeitos adversos para o paciente,
resultantes do processo de prestacdo de servigos de saude.

Para fins desta pesquisa, pense na sua unidade como drea clinica, departamento do hospital ou unidade
onde vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou fornece maior parte dos seus servigos
clinicos/médicos.

Qual sua darea primdria ou unidade principal de trabalho neste hospital? Marque UMA resposta,
preenchendo a alternativa:

(a) Muitas areas diferentes do hospital/nenhuma unidade especifica.
(b) Clinica (ndo cirurgica).
(c) Cirurgia

(d) Obstetricia

(e) Pediatria

(f) Unidade de Emergéncia
(g) Unidade de Terapia Intensiva (qualquer tipo)
(h) Psiquiatria/Saude Mental

(i) Reabilitagdo

(i) farmacia

(k) Laboratério

] Radiologia

(m) Anestesia

(n) Outra. Por favor, especificar:

SR A —
—_— o — — — — —— — —— ~— ~— ~— ~— ~—
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SECAO A
A AREA OU UNIDADE ONDE VOCE TRABALHA

Por favor, indique se vocé concorda ou discorda das seguintes afirmacdes sobre sua area/unidade.

Marque sua resposta preenchendo o quadrado.

Afirmacgoes
1) As pessoas se apdiam mutuamente nessa unidade.

2) Temos quadro de pessoal suficiente para dar conta do
trabalho.

3) Quando muito trabalho precisa ser feito rapidamente,
nos trabalhamos juntos, em equipe ara fazer o trabalho.
4) Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito.

5) O quadro de pessoal desta unidade trabalha mais do que
seria desejavel para o cuidado do paciente.

6) Nos estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a
seguranga do paciente.

7) Nés usamos mais funcionarios temporarios/de terceiros
do que seria desejavel para o cuidado do paciente

8) O quadro de funcionarios considera que seus erros
podem ser usados contra eles.

9) Aqui, erros tém levado a mudancgas positivas.

10) E por acaso que erros mais sérios ndo acometessem
aqui.

11) Quando uma area desta unidade fica com sobrecarga
de trabalho, outras ajudam.

12) Quando um evento é reportado, parece que a pessoa
que é notada, ndo o problema.

13) Depois que implantamos mudangas para melhorar a
seguranca do paciente nds avaliamos sua efetividade.
14) N6s trabalhamos em padréo de crise, fazendo muita
coisa depressa.

15) Nés nunca sacrificamos a seguranga do paciente para
conseguir fazer mais coisas.

16) As pessoas tém medo que seus erros sejam inscritos
nas suas fichas funcionais.

17) Nés temos problemas de seguranga do paciente nesta
unidade.

18) Nossos pacientes e sistemas sdo adequados para
prevenir a ocorréncia de erros.

Discorda
Fortemente

O

o o o o oo o o o o0 oo o o o0 o od

Discorda

o o o oo o0o o o o o o o o o o0 o O

Nenhum dos
dois

O

o o oo o oo o oo o0 o o o o0 0o 0O

Concorda

o o o oo o0o o o o o o o o o o0 o O

Concorda
Fortemente

O

o o o o oo o o o o0 oo o o o0 o od
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SECAO B
SEU GERENTE/SEU SUPERVISOR

Por favor, indique se vocé concorda ou discorda das seguintes afirmacdes sobre seu supervisor/chefe imediato ou

pessoa a quem vocé se reporta diretamente.
Marque sua resposta preenchendo o quadrado.

Afirmacodes Discorda Discorda | Nenhum dos | Concorda | Concorda
Fortemente dois Fortemente
1) Meu supervisor/gerente elogia quando vé uma tarefa
desempenha de acordo com os procedimentos voltados a O O O O O
seguranga do paciente.
2) Meu supervisor/gerente leva seriamente em conta as
sugestdes dos trabalhadores no sentido de melhorar a O O O O O
seguranga do paciente.
3) Toda vez que a pressdo aumenta, meu
supervisor/gerente quer que nods trabalhemos mas répido, O O O O O
mesmo se para isso tenhamos que cortar caminho.
4) Meu supervisor/gerente n3o leva em conta problemas
de seguranca que acontecem o tempo todo. O O O O O
SECAO C
COMUNICACAO
Com que freqliéncia as seguintes situagdes ocorrem na sua area/unidade de trabalho.
Marque sua resposta preenchendo o quadrado.
Afirmacoes Discorda Discorda | Nenhum dos | Concorda | Concorda
Fortemente dois Fortemente
1) N6s recebemos feedback sobre as mudangas
implantadas em func¢do de eventos relatados. O O O O O
2) Os trabalhadores conversardo sem censura se eles virem
algo que afete negativamente o cuidado do paciente. O O O O O
3) Nés somos informados sobre os erros que ocorrem nesta
unidade. O O O O O
4) Os trabalhadores se sentem a vontade para questionar
as decisOes ou as agdes de profissionais que t~em mais O O O O O
autoridade.
5) Nesta unidade nds discutimos maneiras para prevenir
que erros voltem a ocorrer. O O O O O
6) Os trabalhadores tém medo de fazer perguntas quando
algo ndo parece estar certo. O O O O O
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SECAO D
FREQUENCIA DE RELATORIOS DE EVENTOS

Na sua area/unidade trabalho no hospital quando os erros seguintes ocorrem com que freqiiéncia sdo
reportados?.
Marque sua resposta preenchendo o quadrado.

Afirmagodes Nunca Raramente As vezes ST Sempre
sempre
1) Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido
. A O O O O O

antes de afetar o paciente, com que freqiiéncia é reportado.
2) Quando ocorre um erro que ndo tem potencial para

- . A O O O O O
prejudicar o paciente com que freqiiéncia é reportado?
3) Quando ocorre um erro que poderia prejudicar o

. . . A O O O O O
paciente, mas o paciente ndo é afetado, com que freqiiéncia
é reportado?

SECAO E
GRAU DE SEGURANCA DO PACIENTE

Por favor, atribua a sua unidade/area de trabalho no hospital um conceito geral relacionado a seguranca do
paciente.
Marque uma so resposta.

() (a) Excelente
() (b) Muito bom
() (c) Aceitavel
() (e) Fraco

() (f) Falho
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SECAOF
SEU HOSPITAL

Por favor, indique se vocé concorda ou discorda das seguintes afirmagdes sobre seu hospital.
Marque sua resposta preenchendo o quadrado.

Afirmacdes Discorda Discorda | Nenhum dos | Concorda | Concorda
Fortemente dois Fortemente
1) A administragdo do hospital propicia um clima de
trabalho que favorece a seguranca do paciente. O O O O O
2)
2) As unidades do hospital ndo se coordenam entre si de
maneira adequada. O O O O O
3) Coisas “desaparecem” quando um paciente é transferido de
uma unidade para outra. O O O O O
4) Ha uma boa cooperagdo entre unidades do hospital que
precisam trabalhar juntas. O O O O O
5) Informagdes importantes sobre o cuidado ao paciente se
perdem com frequiéncia com a passagem de plant3o. O O O O O
6) E freqiientemente desagradavel trabalhar com
trabalhadores de outras unidades do hospital. O O O O O
7) Freqlientemente ocorrem problemas do intercambio de
informagdes entre unidades hospitalares. O O O O O
8) As agGes da administragdo do hospital mostram que a
seguranca do paciente é uma das maiores. O O O O O
9) A administragdo do hospital parece se interessar pela
seguranga do paciente apenas depois da ocorréncia de um O O O O O
evento adverso.
10) As unidades do hospital trabalham bem em conjunto, para
fornecer o melhor cuidado ao paciente. O O O O O
11) Passagens de plantdo sdo problematicas para o paciente
neste hospital. O O O O O
SECAO G

NUMERO DE EVENTOS REPORTADOS

Nos ultimos 12 meses, quantos relatdrios de eventos vocé escreveu/preencheu e entregou.
Marque apenas uma resposta.

() (a) nenhum relatério () (b) De 1 a 2 relatdrios
() (c) De 3 a 5 relatdrios () (d) De 6 a 10 relatérios
() (e) De 11 a 20 relatérios () (f) 21 ou mais relatdrios
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SECAO H
INFORMACOES A SEU RESPEITO

Estas informagdes ajudardo na andlise dos resultados da pesquisa.
Marque UMA apenas uma resposta.

1). Ha quanto tempo trabalha neste hospital?

() (a) Menos que 1 ano () (b) De 1 a5 anos
() (c) De 6 a 10 anos () (d) De 11 a 15 anos
() (e) De 16 a 20 anos () (f) 21 anos ou mais

2). Ha quanto tempo trabalha nesta unidade/é4rea de trabalho?

() (a) Menos que 1 ano () (b) De 1a5anos
() (c) De 6 a 10 anos () (d) De 11 a 15 anos
() (e) De 16 a 20 anos () (f) 21 anos ou mais

3). Em geral, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

() (a) Menos de 20 horas por semana () (b) De 20 a 39 horas por semana
() (c) De 40 a 59 horas por semana () (d) De 60 a 79 horas por semana
() (e) De 80 a 99 horas por semana () (f) 100 horas por semana ou mais

4). Qual sua posicdo de trabalho neste hospital? Marque UMA resposta que melhor descrever sua posigao:

() (a) Enfermeiro () (b) Técnico de enfermagem

() (c) Auxiliar de enfermagem () (d) Médico do corpo clinico

() (e) Meédico residente () (f) Farmacéutico

() (g) Nutricionista () (h) Escriturario/Secretario da unidade
() (i) Fisioterapeuta/Fonoaudidlogo () (4) Técnico (ECG, RX, Laboratdrio)

() (k) Administrador/Atividade Gerencial () )] Outros. Por favor, especificar:

5). Na sua posi¢do vocé costuma ter contato direto ou interagdo com pacientes?
() SIM, em geral eu tenho contato direto ou interagdo com pacientes.
() NAO, em geral eu NAO tenho contato ou interacdo com pacientes.

6). Ha quanto tempo vocé trabalha nessa atividade/profissdo?

() (a) Menos que 1 ano () (b) De 1a5anos
() (c) De 6 a 10 anos () (d) De 11 a 15 anos
() (e) De 16 a 20 anos () (f) 21 anos ou mais
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SECAO 1
SEUS COMENTARIOS

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranga do paciente, erros ou relatérios
de eventos adversos no seu hospital.

OBRIGADA POR RESPONDER A ESTE QUESTIONARIO E PARTICIPAR DESTA PESQUISA
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CRONOGRAMA

Atividades Janeiro a
Dezembro
Levantamento
bibliografico

Elaboragdo do projeto

Defesa do projeto

Encaminhamento  ao
Comité de Etica em
Pesquisa

Coleta de dados

Andlise dos dados
coletados

Exame de qualificagdo

Elaboragdo do relatério
final
Defesa e entrega da

dissertagdo

Elaboragédo de artigo

ANO 2012

Margo a Agosto Setembro Novembro ' Janeiro

Agosto

a Dezembro | a Abril

ANO 2013

Maio = Julhoa
ajulho Setembro

Outubro
a
Dezembro
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ORCAMENTO

Total

CUSTOS DO PROJETO 2012 2013 Total

Papel R$ 200,00 |R$ 200,00 |R$ 400,00
Caneta R$ 20,00 |R$ 30,00 |R$ 50,00
Cartucho de impressora |R$ 160,00 |R$ 320,00 |R$ 480,00
Transporte R$ 1.200,00 |[R$ 1.300,00 |R$ 2.500,00
Gravador R$ 200,00 — R$ 200,00
Pen Drive R$ 80,00 — R$ 80,00
Congressos R$ 2.500,00 |R$ 2.500,00 |R$ 5.000,00
Revisor de ortografia — R$ 1.500,00 |R$ 1.500,00
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