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RESUMO

GUERRA, P. M. P. Cultura de seguranca do paciente na perspectiva da equipe de
enfermagem de um hospital universitario. 2022. 190f. Dissertacdo (Mestrado em
Saude e Educacdo), Universidade de Ribeirdo Preto — UNAERP, Ribeirdo Preto/SP,
2022. 186p.

A Cultura de Seguranca do Paciente (CSP) é considerada um importante componente
estrutural dos servicos de saude, pois favorece a implantacdo de praticas seguras e
diminuicao de incidentes de seguranca. A avaliagdo da cultura de seguranca tem sido
uma recomendacado de 6rgaos certificadores, bem como a utilizacdo de instrumentos
validados para essa avaliacdo. O objetivo deste trabalho foi avaliar a cultura de
seguranca da equipe de enfermagem de um Hospital Universitario no interior paulista,
por meio da aplicacdo do instrumento de pesquisa Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC), que possui 42 itens, divididos em 12 dimensdes. Trata-se de um
estudo descritivo-exploratdrio, com abordagem quantitativa. Participaram do estudo a
equipe de enfermagem, sendo 41 colaboradores da equipe de Enfermagem, divididos
em: 10 enfermeiros, 10 técnicos e 21 auxiliares de enfermagem. O HSOPSC foi
disponibilizado no formato online e de forma presencial, nos meses de marco e abril
de 2022. Na andlise foram encontradas as dimensfes consideradas como area de
forca “aprendizagem organizacional”, “expectativas sobre o seu supervisor/chefe”,
“trabalho em equipe dentro das unidades” e o “apoio da gestdo hospitalar para a
segurancga do paciente”; ja as areas frageis, que necessitam de melhorias, foram as
dimensbes “respostas ndo punitivas aos erros” e “passagem de plantdo ou de
turno/transferéncias”. Conclui-se que sdo necessarias mudancgas, principalmente, na
comunicacao e confiancga.

Descritores: Seguranca do Paciente. Gestdo da Seguranca. Equipe de Enfermagem.
Cultura Organizacional.



ABSTRACT

GUERRA, P.M.P. Patient safety culture from the perspective of the nursing staff of a
university hospital. Course conclusion work, Ribeirdo Preto, 2022. 186p.

The Patient Safety Culture (CSP) is considered an important structural component of
health services, as it favors the implementation of safe practices and the reduction of
incidents. The evaluation of the safety culture has been a recommended practice of
certifying bodies, as well as the use of validated instruments for this evaluation. The
objective of this study was to assess the safety culture of the nursing team in a
university hospital in the countryside of the State of S&do Paulo, through the application
of the Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). The survey is a
descriptive exploratory study, with a qualitative approach, that includes 42 items
grouped into 12 dimensions. The nursing team that participated in this study was
composed of 41 employees, being 10 nurses, 10 technicians and 21 nursing
assistants. The HSOPSC was made available online and in person, during the months
of March and April 2022. The analysis found the following dimensions as strengths:
“organizational learning”, “expectations about your supervisor/boss”, “team work within
units” and “support from hospital management for patient safety”; whist the dimensions
considerate weakness, which need improvement, were “non-punitive responses to
errors” and “shift handover/transfers”. Therefore, it is possible to conclude that
changes are necessary, mainly in what concerns communication and trust.

Descriptors: Patient Safety. Safety Management. Nursing team. Organizational
culture.
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APRESENTAGAO

Meu nome €& Paula Méarcia Pereira Guerra, nasci na cidade de Batatais/SP,
segunda filha de cinco irméos, casada ha 15 anos com Fabiano.

Recordo-me, ainda muito pequena de sempre dizer que iria trabalhar cuidando
das pessoas! A dedicacdo para com o proximo fazia parte da minha esséncia
enguanto ser humano e desde o inicio da adolescéncia busquei seguir este chamado!

Minha primeira experiéncia profissional foi aos 10 anos de idade, quando atuei
como babéa e cuidava de bebés desde recém-nascidos até 7 anos de idade. As
atividades baseavam-se em cuidados com higiene, alimentacgao, auxilio na educacgéo
escolar e a recreacdo, sempre preservando a seguranca infantil.

A possibilidade de realizar o curso de auxiliar e, posteriormente, de técnico de
enfermagem a partir de 1999, ampliou meus olhares para o cuidado e tudo que
permeia esta pratica.

O primeiro emprego na area da saude foi como auxiliar de enfermagem no
Hospital Santa Casa de Batatais. Curioso que naquela época, mesmo com varios
recursos disponiveis, eu observava algumas questdes relacionadas a seguranca do
cuidado ao paciente que, de certa forma, me causavam inquietudes, como as
possibilidades de quedas do leito e as trocas de dispositivos e cateteres.

A atuacao em hospitais da cidade de Ribeirdo Preto viabilizou a possibilidade
de realizar meu principal objetivo: realizar a graduacdo em Enfermagem - curso que
iniciei em 2001, pela Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP). Nesta época
realizava plantdes noturnos para ter a disponibilidade de assistir as aulas durante o
dia.

No ambito pessoal, nesta época, vivenciei desafios relacionados ao cuidado
intrafamiliar, acompanhando minha mée em seu tratamento de saude. O apoio de
meus irmaos e meu pai foram fundamentais para que eu pudesse seguir com 0 Curso,
principalmente, apds a perda da minha mée, no segundo ano de graduacao.

Talvez por ter vivenciado algumas situacfes relacionadas ao cuidado em
salde, de maneira pessoal, e ja atuar na area da enfermagem acredito que meu olhar
para as questdes que envolvem a seguranca do paciente foi um pouco mais agucgado.

Assim, sempre observava as possibilidades de medidas para minimizar riscos,

formas para aperfeicoar e ampliar a seguranca na administracdo de medicamentos,



uso de dispositivos de segurancga, entre outras tantas questdes, que sempre me
chamaram a atencdo e foram motivos de aprofundamento de leitura e busca de
maiores conhecimentos relacionados ao assunto.

Hoje, atuo na area ha 23 anos, sendo minhas habilidades direcionadas para
Unidade Terapia Intensiva Adulto (UTI), Unidade Terapia Intensiva Cardiol6gica
(UCO), Clinica Médica, Clinica Cirurgica e Ortopedia, Pediatria, Oxigenoterapia
Hiperbarica (OHB), Medicina Preventiva, entre outras.

Apesar de me sentir realizada na profissao, a possibilidade de uma ampliagcéo
do titulo com a poés-graduacdo stricto sensu - Mestrado - fazia parte das metas
estabelecidas para a vida e impacta diretamente na minha realizacdo pessoal,
tambeém.

Ao longo de minha trajet6ria, por vezes, necessitei deixar este desejo
adormecido até que encontrasse um momento apropriado para realiza-lo e,
finalmente, aqui estal

Por vivenciar diferentes realidades, areas de atuacdo e com base na minha
experiéncia pessoal desde a adolescéncia, o tema escolhido n&o poderia ser diferente
do que se apresenta nesta dissertacdo. Aqui trago davidas, questionamentos e
anseios baseados em uma trajetoria profissional que observa a teoria e a realidade
ainda distantes em certas instituicdes, seja devido a estrutura interna, a formacao dos
profissionais ou ao investimento do proprio servigco em priorizar estas questodes.

Durante as atividades desempenhadas na area da saude, o profissional se vé
constantemente em contato com 0 paciente, seja para a realizacdo de um
procedimento invasivo ou mesmo para a realizacdo de escuta qualificada. Para
guaisquer destas razoes, prestar a assisténcia engloba varios aspectos e um dos que
considero primordiais é a seguranca do paciente, desde a admissao até sua alta.

Em virtude das observacdes feitas enquanto enfermeira assistencial e a leitura
de materiais relacionados ao assunto e que me chamaram a atenc¢ao, tenho refletido
sobre 0 quanto a teoria e a pratica ainda permanecem distantes. Qual é a expectativa
do profissional e do proprio cliente em relacdo ao seu cuidado e tratamento, e como
isso de fato € vivenciado na realidade? Qual € a atribuicdo do profissional e da
Instituicdo neste contexto? Estas e outras duvidas me levaram ao desenvolvimento
deste estudo que vem somar na minha formacao profissional e ampliar meu olhar para

as questdes que envolvem o cuidado e a seguranca do paciente.
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1 INTRODUCAO

A relevancia do tema seguranca do paciente ndo se revela uma questéo
recente, e tem suas dimensdes difundidas em nivel mundial. Segundo a Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) (2010), a seguranca do paciente envolve a reducéo do risco
de danos desnecessarios associados a assisténcia em saude até um minimo
aceitavel. Acreditamos que a limitacdo de atos inseguros nos processos assistenciais
esta relacionada com a realizacao de praticas de cuidado que alcancem os melhores
resultados possiveis para o paciente.

Schatkoski et al. (2009) complementam gque a seguranca do paciente inclui a
prevencdo de danos na assisténcia a saude e a reducéo das repercussdes desses,
na vida dos pacientes.

Vincent (2009) destaca que a expresséao pode ser definida como o ato de evitar,
prevenir e melhorar os resultados adversos ou as lesbes consequentes do processo
de atendimento hospitalar, no entanto, apesar do tema vir sendo descrito e estudado
por mais de um século observam-se lacunas referentes ao entendimento acerca da
extensdo e a gravidade do problema por parte dos profissionais de saude, em geral,
de acordo com a vivéncia das pesquisadoras.

A World Health Organization - WHO (2010a) associa o termo seguranca do
paciente com a identificacéo, analise e geréncia de riscos e incidentes relacionados
com paciente, com o intuito de ser ofertado o cuidado mais seguro, minimizando
possiveis danos. Nesta perspectiva, ha que se considerar a luz de conceitos como
acreditacdo hospitalar, gestao de risco, erro médico, evento adverso, evento sentinela,
entre outros, as expectativas com relacdo a aceitacdo do insucesso que fere a
seguranca do paciente e que ainda sdo muito pequenas.

Mendes et al. (2009) definem Evento Adverso como um erro ou incidente que
pode ser definido como o evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou em dano desnecessario ao paciente, podendo ser oriundo de atos
intencionais ou ndo.

A seguranca ganhou relevancia, quando foi divulgado o relatério do Institute of
Medicine (IOM) Errar € Humano (1999), o qual se baseava na incidéncia de eventos
adversos (EA’s) em revisfes retrospectivas de prontudrios, realizadas em hospitais
de Nova York, Utah e Colorado; onde apontou que cerca de 100 mil pessoas morreram

em hospitais a cada ano, vitimas de EA’s nos Estados Unidos da Ameérica (EUA),
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considerando o periodo delimitado naquela pesquisa. Outros estudos, também
evidenciaram que, em média, 10% dos pacientes internados sofrem algum tipo de
evento adverso e, destes, 50% séo evitaveis.

Pedreira (2009) explica que com o desenvolvimento das ciéncias da saude
como uma area mais vantajosa e lucrativa, 0s investimentos e avancos permitiram
alterar e ampliar a longevidade e a qualidade de vida, contudo, o caminho trilhado
para chegar até esse momento também fez com que 0s pacientes se expusessem a
riscos de sofrer danos. Gomes (2010) aponta a identificagdo dos riscos atrelados ao
processo do cuidado como um dos maiores desafios a ser enfrentado pelas
instituicdes prestadoras de cuidados.

Conforme dados atualizados no dia 01/06/2022, coletados no site do Conselho
Federal de Enfermagem - COFENn, a enfermagem é a maior forca de trabalho em
saude no Brasil, com total de 2.702.804 profissionais inscritos, sendo 446.195
auxiliares de enfermagem, 1.491.410 técnicos de enfermagem, 664.853 enfermeiros
e 346 obstetrizes, sendo que sO o estado de Sao Paulo concentra 26% (692.410)
profissionais de enfermagem, o que nos faz pensar na importancia de criar estratégias
de seguranca, conhecer e padronizar processos, visando prevenir falhas no sistema
e fragilidade profissional.

Acredita-se que a cultura de seguranca, quando estabelecida na instituicéo,
encoraja os colaboradores a relatar os erros cometidos na assisténcia em saude sem
receio de punicao, estimula as notificagcdes de ndo conformidades de processos e 0s
movimentos colaborativos na direcado de solucdes para problemas de seguranca do
paciente, proporcionando que as acdes de melhoria sejam otimizadas, e a literatura
cientifica destaca que a avaliacdo criteriosa da cultura de seguranca nos hospitais
beneficia 0 paciente, e traz ao profissional maior senso de responsabilidade em
relacdo ao objetivo principal de seguranca do paciente. Espera-se que esse estudo,
de forma ampliada, contribua para o tema “cultura de seguranca do paciente” afim de
realizar um diagndéstico da cultura de seguranca do paciente de uma instituicao
hospitalar com o intuito de garantir a qualidade do servico e praticas seguras,
envolvendo a temética.

Essa pesquisa tem como finalidade a avaliacdo da cultura de seguranca do
paciente pela ética da equipe de enfermagem, incluindo os enfermeiros, auxiliares e

técnicos de enfermagem de um hospital universitario do interior paulista.
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Com este estudo, pretende-se responder o0 seguinte questionamento: Quais as

fragilidades da cultura de seguranca do paciente?

1.1 JUSTIFICATIVA

Apesar dos cuidados ao paciente estarem sendo descritos e estudados ha
tempos, o que observamos atualmente é a elevacdo de sua complexidade,
aumentando o potencial dos riscos a seguranca do paciente, caso a equipe de saude
e 0s cenarios de atendimentos ndo estejam atentos a seguranca dos pacientes e dos
profissionais presentes nesse processo.

Quando implementamos protocolos de seguranca do paciente, nao
beneficiamos somente o paciente. A organiza¢cdo e empenho em evitar a ocorréncia
de eventos adversos incide também na empresa prestadora de servigos de salde,
pois a qualidade do trabalho melhora, gerando confiabilidade e satisfacao por parte
dos pacientes e seguranca dos trabalhadores.

Desta forma, a relagéo descrita na literatura cientifica e enfatizada pela OMS
(2010) entre presenca de uma cultura de seguranga bem estabelecida nas unidades
de saude e a melhora na incidéncia de problemas de seguran¢ca do paciente e de

eventos adversos, justifica a realizacdo deste estudo.
1.2 HIPOTESE

Acreditamos que as instituicdes que detém uma cultura de seguranca positiva
tém colaboradores mais seguros, prestando assisténcia com melhor qualidade e
efetividade nos processos.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Geral

o Avaliar a cultura de seguranca da equipe de enfermagem de um Hospital

Universitario no interior paulista.
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1.3.2 Especificos

o Identificar as fragilidades da cultura de seguranca na Instituicdo, a partir
da resposta dos participantes as questdes do instrumento de Pesquisa sobre
Seguranca do Paciente em Hospitais;

o Analisar a visédo dos profissionais de enfermagem sobre a seguranca;

o Identificar oportunidades de melhorias, propondo um plano de agéo na
Instituicdo do estudo, com base nos dados obtidos na Pesquisa sobre

Seguranca do Paciente em Hospitais.
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2 CASUISTICA E METODO

2.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de campo, do tipo descritivo-exploratério, com
abordagem quantitativa.

Segundo afirma Gil (2008), a pesquisa descritiva tem como objetivo primordial
a descricdo das caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno ou o
estabelecimento de rela¢des entre variaveis. Sao inimeros os estudos que podem ser
classificados sob este titulo e uma de suas caracteristicas mais significativas esta na
utilizacao de técnicas padronizadas de coleta de dados, como proposto na presente
investigacdo ao sugerir a utilizacdo do questionario HSOPSC - Pesquisa sobre
Seguranca do Paciente em Hospitais (Apéndice A e B), visando avaliar a cultura de
seguranca de um hospital universitario de Ribeirdo Preto.

Em complementaridade, o autor supracitado acrescenta que as pesquisas
exploratorias tém como principal finalidade desenvolver, esclarecer e modificar
conceitos e ideias, tendo em vista a formulacdo de problemas mais precisos ou

hip6teses pesquisaveis para estudos posteriores.

2.2 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no Hospital Electro Bonini (HEB) que é um
hospital Universitario de médio porte, localizado na cidade de Ribeirdo Preto.

Ribeirdo Preto € um municipio brasileiro no interior do estado de Sao Paulo,
situado na regiao Sudeste do Pais. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), em agosto de 2021 possuia 720.116 habitantes, sendo o 9°
municipio do Brasil com mais de 500 mil habitantes, classificado entre as 25 cidades
mais populosas, com excecdo das capitais (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2019).

A instituicdo do estudo possui 75 leitos, distribuidos em setores de internacfes
gue atendem as especialidades de Clinica médica e cirargica, Maternidade, Unidade
de Cuidado intermediario neonatal (UCI neonatal), Centro cirtrgico, Central de
Material e Esterilizacdo, Ambulatério de especialidades, Servico de urgéncia e

emergéncia, Servico de exames laboratoriais e imagem.
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Conforme dados coletados com o setor administrativo do HEB (2020), 98% dos
atendimentos foram realizados aos pacientes oriundos do Sistema Unico de Satde
(SUS) e 2% de conveniados e particulares. Considerando as internacfes clinicas,
cirurgica e partos, 73,5% foram de pacientes do SUS e 26,5% foram de convénios e
particulares. Em relacdo aos atendimentos e procedimentos ambulatoriais, 99% foram
atendimentos ao SUS e 1% aos conveniados e particulares.

Diante desses dados podemos concluir que o hospital presta servico a
populacdo, muitas vezes de baixa renda, e permite que os estudantes tenham acesso
a prética profissional, sob supervisdo dos professores e tutores, com o propdésito de

prestar atendimento de qualidade.

2.3 POPULACAO

A populacéo do estudo compreende todos os profissionais de enfermagem que
atuam na instituicdo e desempenham atividades assistenciais e administrativas, como

demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1 - Distribuicdo da populacdo do estudo por categoria profissional que participou da
esquisa, Hospital Electro Bonini. Ribeirdo Preto/SP, 2022.

Categoria Ensino Técnico Numero
Auxiliar de Enfermagem 21
Técnico de Enfermagem 10

Categoria Ensino Superior

Enfermeiro 10

Total 41
Fonte: Hospital Electro Bonini (2022).

2.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados ocorreu entre os meses de marco e abril de 2022.

2.4.1 Instrumento de Coleta de dados

Utilizou-se o questionario (Apéndice A), desenvolvido pela Agency For
Healthcare Research and Quality - AHRQ na versédo aplicavel aos hospitais (SORRA
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et al., 2018) e, posteriormente, traduzido para portugués e validado para realidade dos
hospitais brasileiros (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012; REIS, 2013).

O questionario HSOPSC possui 42 itens distribuidos em nove diferentes
secoes, que medem 12 dimensdes de cultura de seguranca do paciente, divididos em
Secdo A: sua area/unidade de trabalho; Secédo B: seu supervisor/chefe; Secédo C:
comunicacdo; Secdo D: frequéncia de eventos notificados; Secdo E: nota de
seguranca do paciente; Secéo F: seu hospital; Secao G: nUmero de eventos relatados;
Secdo H: varidveis sociodemogréaficos que caracterizam os profissionais; Secao |I:
guestao subijetiva, que convida o profissional a descrever seus comentarios sobre a
seguranca do paciente ou circunstancias notificaveis no hospital.

As definicbes de cada uma das dimensbes mensuraveis pelo HSOPSC
(SORRA; DYER, 2010), descritas nos Quadros 2 e 3, auxiliam a melhor compreensao

da avaliacdo da cultura de seguranca do paciente.

Quadro 2 - Definicdes das dimensdes mensuraveis pelo HSOPSC
(continua)

Avalia se 0s supervisores e gerentes consideram as
sugestdes e opiniées dos funcionarios para melhoria da
seguranga do paciente, também reconhece se os
funcionérios participam nos procedimentos para melhorar
seguranca do paciente.

Expectativas e acbes de promocéo
de seguranca dos supervisores

Aprendizado organizacional e Avalia se a organizacao possui o0 aprendizado a partir dos
melhoria continua erros e analisa a efetividade das acdes implementadas.

Identifica se os funcionarios tratam uns aos outros com
respeito e trabalham juntos como uma equipe, com apoio
mutuo.

Trabalho em equipe dentro das
unidades

Avalia se os funcionarios do hospital conversam sobre o0s
incidentes que podem afetar a seguranca do paciente e se
eles se sentem a vontade para questionar 0s seus
supervisores sobre o assunto.

Abertura da comunicacao

Avalia a percepcédo dos funcionarios sobre notificacdo de
EA e implementacdo de mudancas e estratégias para evitar
futuros incidentes.

Retorno das informacdes e da
comunicacao sobre incidentes

Avalia como os funcionarios se sentem com relagéo aos
Resposta ndo punitiva aos erros incidentes que estdo envolvidos e se eles pensam que
esses incidentes podem ser usados contra eles.

Avalia se os funcionarios possuem uma carga horaria de
Adequacéo de profissionais trabalho adequada para oferecer o melhor atendimento aos
pacientes.

Avalia se a gestdo do hospital propicia um ambiente de
trabalho que promove a seguranca do paciente e demonstra
gue esse tema é prioridade.

Apoio da gestdo hospitalar para
seguranca do paciente
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Trabalho em equipe entre as
unidades

Avalia se as unidades do hospital cooperam umas com as
outras para prover um cuidado de alta qualidade para os
pacientes.

Passagens de plantdo/turno e
transferéncias internas

Avalia se informacfes importantes sobre o cuidado aos
pacientes sédo passadas entre os funcionarios do hospital
durante as mudancas de plantdo ou de turno e durante as

transferéncias internas dos pacientes.

Percepcéo geral da seguranca do
paciente

Avalia os procedimentos existentes na organizacao de
salde para evitar a ocorréncia de EA e a auséncia de
problemas de seguranca do paciente no hospital.

Frequéncia de eventos notificados

Avalia o relato de possiveis problemas de seguranca do
paciente e de eventos identificados e corrigidos antes que
esses afetassem o paciente.

Fonte: Sorra e Dyer (2010).

(concluséo)

Quadro 3 - Dimensodes da cultura de seguranca e variaveis de resultado mensuraveis pelo
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Dimensdes da cultura de saguranga
[escalas de maktiplos itens)

SUpAnisoras @ Qerantas i itens: B1, B2, B3, B4]
A8 813

A4, 817)

= Aberura de comunicagdo (3 itens: C2, C4, CH)

= Staffing (4 itens: AZ, A5, A7, A14)

Mivel hospitalar - 3 dimensbes

itens: F1, F3, F¥
Fz, F4, F4, F101

F3, FT, F11)

Mivel da unidade de trabalho no hospital - 7 dimensdas
» Expectatives e aghes de promogdo da seguranga dos
- .\"-\-p'\c:nr. rade organizackonal — malhona continaa 43 itans: Ad,

* Trabalho em equipe no mbite das unidades (4 ivens: A1, A3,

= Feadback & comunicagio sebre os emos (3 itens: C1, &3, C5)

= Raspostas N punitivas acs emos (3 itens: AL, A12, A16)

* fAonio da gastdo hospitalar para sequranga do pacienta (3
® Trabalho em equipe entre a8 unidades hospaalares {4 itens:

» Transfaréncias internas @ passagens de plantao (4 tens: F3,

Madidas de resultado
[escalas de simples & miltiplos itens)

Variaveis de resultado (itens simples)

* Ndrmero de eventos de seguranga relatados nos dltirmos 12
> meses [item E)

= Mota da seguranca do paciente (itern G}

Dimensdes de resultado (itens miktiplos)

* Peroepcoas gerais sobre sequranga (4 itens; A10, 8135,
A1F, ATE)

* Fragquéncia de aventos relatados (3 iters: D1, D2, 03)

Fonte: Adaptado de Olsen (2008)

O guestionario também possui perguntas relacionadas as caracteristicas gerais

dos participantes incluindo: idade, sexo, profissdo, grau de instrucdo, tempo de

experiéncia profissional, tempo de servico no hospital e na unidade, carga horaria

semanal e contato direto com o paciente ou ndo (SORRA; NIEVA, 2004).
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Conforme as orientagdes da AHRQ (SORRA; DYER, 2010), para a analise de
frequéncia utilizou-se uma escala Likert de trés dominios (pontos), combinando as
duas categorias de respostas: negativas (discordo fortemente / discordo e raramente
/ nunca) e as duas positivas (concordo fortemente/concordo e quase sempre /
sempre); e a pontuacdo média da escala (ndo concordo / nem discordo e as vezes)

uma categoria a parte (Quadro 4).

Quadro 4 - Escala de Likert.

Nunca Raramente As Vezes Quase sempre Sempre
1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nao cqncordo Concordo Concordo
totalmente Nem discordo totalmente
1 2 3 4 5

Fonte: Sorra e Nieva (2004).

2.4.2 Procedimento de Coleta de Dados

Apos a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos
da UNAERP, autorizacdo da Geréncia e Diretoria da instituicdo foram iniciados os
procedimentos operacionais de coleta de dados dos participantes (Anexo A).

Os pontos positivos e/ou beneficios dessa pesquisa pautou-se em analisar a
cultura de seguranca do paciente no hospital do estudo e garantir possiveis solucdes
para as questdes encontradas, na perspectiva da equipe de enfermagem, além de
determinar pontos positivos e negativos dessas relagoes.

Os riscos da pesquisa se basearam na individualidade de cada participante,
pois poderiam se sentir desconfortdveis em responder alguma questdo que
comprometesse a sua ética profissional e até mesmo ter vivenciado alguma
negligéncia assistencial relacionada a algum evento adverso, ou ainda sentimento de
onipoténcia ao fazer uma analise critica do seu local de trabalho e equipe, condi¢des
gue nédo foram apontadas ou evidenciadas.

Com relacao aos procedimentos operacionais de coleta de dados, a lista com
0s nomes dos profissionais foi disponibilizada pela Coordenadora de Enfermagem da
instituicdo, sendo realizadas algumas estratégias para auxiliar na coleta dos dados:

e Distribuicdo de cartazes (Anexo B) que foram afixados nos setores para

convidar a equipe de enfermagem a participar da pesquisa - ocorreu 4 dias
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antes do inicio da coleta de dados de forma online através da plataforma
Google Forms e também de forma presencial, em todos os periodos:
manhd, tarde e noite, sendo que os profissionais dos setores foram
orientados sobre o objetivo da pesquisa e diante de seus aceites, eram
entregues o guestionario HSOPSC (Apéndice B) e duas vias do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice C).

e Envio de convite para participar da pesquisa a todos os profissionais
através do e-mail institucional, com informacgdes do passo a passo de como
acessar a pesquisa online e datas para aplicacdo presencial,
sensibilizando-os a participarem (Anexo C).

A aplicacdo do questionario ocorreu entre os meses marco e abril 2022, sendo
gue 21 profissionais responderam a pesquisa de forma presencial: 40% no ato da
abordagem e 60% optaram por fazé-lo em outro momento com recolhimento dos
mesmos 4 dias apos, pela pesquisadora; 20 profissionais realizaram de forma online.

Todos os participantes tiveram seu anonimato preservado.

2.5 ANALISE DOS DADOS

Os questionarios HSOPSC respondidos via plataforma online e os recolhidos
presencialmente na instituicdo foram analisados, sendo computados em uma planilha
Excel® 2016.

Os dados descritivos foram analisados por meio de célculos percentuais de
respostas positivas as dimensdes sobre cultura de seguranca do paciente, definidos
como o percentual médio de respostas positivas aos itens componentes da dimenséao
do HSOPSC.

O percentual de respostas positivas para cada dimenséao foi calculado usando
a formula, proposta por Sorra e Nieva (2004):

% de respostas positivas ao item da dimensao X = [nUmero de respostas positivas ao item da
dimenséo X/numero total de respostas vélidas ao item da dimenséo X (positivas, neutras e
negativas, excluindo-se os dados ausentes) ] x 100

As respostas foram classificadas conforme sugerem os autores Sorra e Nieva
(2004) em:
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¢ Respostas Positivas: referem-se as respostas em que foram assinaladas
a opcédo 4 ou 5 (concordo / concordo totalmente ou quase
sempre/sempre) para as sentencas formuladas de forma positiva com
relacdo a seguranca do paciente, ou 1 ou 2 (discordo/ discordo
totalmente ou nunca/raramente) nas perguntas formuladas
negativamente.

¢ Respostas Neutras: referem-se as respostas em que foram assinaladas
a opcao 3 (nem discordo nem concordo ou as vezes) para qualquer
pergunta.

¢ Respostas Negativas: referem-se as respostas que foram assinaladas
as opcdes 1 ou 2 (discordo / discordo totalmente ou nunca/raramente)
para as perguntas formuladas de forma positiva, ou 4 ou 5 (concordo /
concordo totalmente ou quase sempre/sempre) nas sentencas
formuladas negativamente.

Desta forma, o percentual de respostas positivas representa uma reacao
positiva em relacdo a cultura de seguranca do paciente e permite identificar areas
fortes e frageis na seguranca do paciente.

Sao consideradas “4reas fortes da seguranca do paciente” no hospital aquelas
cujos itens escritos positivamente obtiveram 75% ou mais de respostas positivas
(“concordo totalmente” ou “concordo”), ou aquelas cujos itens escritos negativamente,
obtiveram 75% ou mais das respostas negativas (“discordo totalmente” ou “discordo”).

[{FF

De modo semelhante, “areas frageis da seguranca do paciente” e que
necessitam de melhoria foram consideradas aquelas cujos itens obtiveram 50% ou
menos de respostas positivas (SORRA; NIEVA, 2004).

E importante destacar que as respostas que néo foram preenchidas nos itens
relacionados as caracteristicas dos participantes e/ou as dimensdes de cultura de
seguranca, tiveram os valores e porcentagens apresentados, calculados sobre as
respostas validas dos questionarios. Assim, as porcentagens diferem de acordo com
0 numero de itens preenchidos para cada variavel. Apesar disso, ndo houve
comprometimento nos resultados do estudo, pelo fato dos questionamentos n&o
serem de preenchimento obrigatorio.

Os dados foram organizados em banco de dados do Programa Microsoft

Excel®. As variaveis quantitativas foram testadas quanto a aderéncia a curva normal.
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2.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Os aspectos éticos deste estudo estdo baseados na resolucéao n°® 466 (BRASIL,
2012b), onde estd assegurada, inclusive, a privacidade dos sujeitos, acrescendo 0s
aspectos éticos asseverados na Resolucdo n° 510 (BRASIL, 2016), no

Art. 10 dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias
Humanas e Sociais, cujos procedimentos metodoldgicos envolvam a
utilizacdo de dados diretamente obtidos com os participantes ou de
informacdes identificaveis ou que possam acarretar riscos maiores do
gue os existentes na vida cotidiana, na forma definida nesta
Resolucéo.

Art. 20 adotam-se os termos e defini¢des:

[...] Il - beneficios: contribuicbes atuais ou potenciais da pesquisa para
0 ser humano, para a comunidade na qual esta inserido e para a
sociedade, possibilitando a promocdo de qualidade digna devida, a
partir do respeito aos direitos civis, sociais, culturais e a um meio
ambiente ecologicamente equilibrado;

IV - Confidencialidade: é a garantia do resguardo das informacdes
dadas em confianca e a protecdo contra a sua revelagcdo nao
autorizada;

V - Consentimento livre e esclarecido: anuéncia do participante da
pesquisa ou de seu representante legal, livre de simulacdo, fraude,
erro ou intimidacéo, apds esclarecimento sobre a natureza da
pesquisa, sua justificativa, seus objetivos, métodos, potenciais
beneficios e riscos.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UNAERP (Anexo
A). Apos a aprovacdo no CEP, para aplicagdo do questionario de forma online foi
disponibilizado QRcode e link de acesso a pesquisa contendo o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C), enquanto na aplicacdo do
guestionario de forma presencial, o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
entregue pessoalmente. O TCLE foi lido pelo participante, fornecendo-lhes todas as
informacgdes necessarias sobre o estudo.

O termo garantiu 0 anonimato dos sujeitos na divulgacdo dos resultados, a
liberdade para retirada do consentimento a qualquer momento da pesquisa, bem
como nenhuma remuneracao pela sua participagao.

O projeto, os TCLE’s e os questionarios respondidos foram armazenados e
serdo mantidos por um periodo de, pelo menos, cinco anos apds o encerramento do

estudo.
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2.7 CRITERIOS DE SUSPENSAO OU ENCERRAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa somente seria suspensa diante da percepcao de algum risco ou
danos aos sujeitos da pesquisa ou diante de outro estudo que tivessem 0S mesmos
propositos ou apresentassem superioridade metodoldgica, entretanto, esse fato nao

ocorreu, permitindo sua continuidade e finalizacao.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE E SEUS FUNDAMENTOS

No que tange a atencdo a saude, a seguranga configura-se em um principio
basico e traduz-se em importante requisito para a qualidade do cuidado.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) salienta que embora o cuidado a
saude traga consideraveis beneficios a todos os envolvidos, é preciso compreender
gue tais questBes configuram um problema de salde publica onde a seguranca do
paciente € um componente critico de melhoria da qualidade do cuidado em todo o
mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Visto como um componente complexo e fundamental da qualidade nas
organizacfes de saude, a seguranca do paciente € definida como a reducdo, a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a cuidados de salde. E
importante destacar que tal compreensdo deve ser considerada a luz do paciente,
usuario dos servicos de saude - que pode sofrer erros, entendidos como falhas na
realizacdo de acdes planejadas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Barros (2013) destaca que o tema, de relevancia internacional, é fruto de um
problema inerente ao moderno sistema de cuidados de saude, no entanto, ndo se
deve atribuir a relagcdo entre os processos de cuidados de saude e os resultados
provenientes dos mesmos a um dilema simplesmente associado aos avangos
tecnoldgicos.

A seguranca do paciente ganhou relevancia nas discussbes a partir da
divulgacdo do relatorio do Institute of Medicine (IOM) To Err is Human (KOHN;
CORRIGAN; DONALSON, 2000) que se tornou referéncia e estimulo para os
profissionais da &rea da saude buscarem identificar as inUmeras interfaces que
constituem a dimensédo fundamental do cuidado e suas implicagdes na segurancga do
paciente.

O documento baseia-se em duas pesquisas de avaliagcdo da incidéncia de
eventos adversos (EA’s) em revisdes retrospectivas de prontuarios, realizadas em
hospitais de Nova York, Utah e Colorado (BRENNAN et al., 1991; GAWANDE et al.,
1999), como ja citado nesse trabalho. A partir destes estudos, o termo evento adverso
foi definido como dano causado pelo cuidado a saude e néo pela doenca de base, que

prolongou o tempo de permanéncia do paciente ou resultou em uma incapacidade
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presente no momento da alta. Reiterando, o relatério identificou que nos Estados
Unidos da América (EUA), cerca de 100 mil pessoas morreram em hospitais a cada
ano vitimas de EA’s.

Estimativas apontam que, em paises desenvolvidos, pelo menos um em cada
dez pacientes assistidos em instituicdes hospitalares sofre danos ou lesdes
decorrentes de procedimentos ou do processo do cuidado. Estes incluem as
limitacGes tecnoldgicas, de infraestrutura e de recursos humanos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008b).

J& o risco de infeccdo associado aos cuidados assistenciais, em alguns paises
em desenvolvimento, € de até 20 vezes maior que em paises desenvolvidos
(BARROS, 2013). E importante salientar que o cuidado inseguro resulta em
hospitalizacdo prolongada, diminuicdo de renda, incapacidade, 6bito e gastos que
podem chegar entre 6 a 9 bilhdes, por ano, em alguns paises (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008b).

Estudos realizados em outros paises como Portugal (SOUSA et al., 2011),
Turquia (LETAIEF et al., 2011), Suécia (SOOP et al., 2009) e Brasil (MENDES et al.,
2009), que utilizaram o mesmo método de estudo, confirmaram uma alta incidéncia
de EA’s; sendo que em média, como apontam (DE VRIES et al.,, 2008) em sua
pesquisa, 10% dos pacientes internados sofrem algum tipo de evento adverso e
destes 50% s&o evitaveis.

Além dos dados citados, diferentes investigacbes destacaram de 17 a 24
distintas definicdes de erro em saulde e 14 de evento adverso (RUCIMAN et al., 2009)
0 que motivou a OMS a desenvolver a Classificac&do Internacional de Seguranca do
Paciente (INTERNATIONAL CLASSIFICATION FOR PATIENT SAFETY - ICPS). O
Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente (apud
BRASIL, 2014b) traduziu os conceitos-chave do ICPS para a lingua portuguesa, que

se apresentam no Quadro 5.



33

Quadro 5 - Conceitos-chave da Classificacao Internacional de Seguranca do Paciente
(International Classification for Patient Safety - ICPS).

Seguranca do Reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associado a
Paciente cuidado de saude.

Comprometimento da estrutura ou func&o do corpo e/ou qualquer efeito dele
Dano oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfuncao, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano

Incidente o .
desnecessario ao paciente.

Circunstancia

AP Incidente com potencial dano ou leséo.
Notificavel € pote

Near Miss Incidente que ndo atingiu o paciente.

Incidente sem

L esAo Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou danos.

Evento Adverso Incidente que resulta em dano ao paciente.

Fonte: Brasil (2014b).

Pedreira (2009) afirma que é imprescindivel que se aprenda tanto a prevenir
guanto a corrigir os eventos adversos com o intuito de transformar o sistema de
atendimento para prevencgao do erro.

Diante das estatisticas, para a maioria das instituicbes, a seguranca do
paciente passou a ser uma preocupacao que se associa a qualidade do atendimento
em um servico de exceléncia (ALLEN; CHIARELLA; HOMER, 2010), e levou a OMS
a criar em 2004, a World Alliance for Patient Safety (Alianga Mundial para a Seguranga
do Paciente), cujo programa buscou estimular as instituicbes de salde a estabelecer
sistemas para monitorar 0s processos que podem acarretar em danos ao paciente,
sejam relacionados a assisténcia, aos equipamentos ou a tecnologia e prop6s
medidas para reduzir os riscos inerentes a cada processo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

Dentre as medidas propostas, a Alianca considera fundamental a realizacdo de
pesquisas na area, considerando a relevancia do conhecimento para compreender as
causas e a extensdo dos danos ocasionados, com vistas a garantir um cuidado mais
seguro (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008a).



34

Corroborando a importante mobilizagéo pela seguranca do paciente estimulada
pela OMS, no Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA organizou
propostas nos moldes do programa mundial destacando a segurangca como um dos
critérios basicos para se alcancar a qualidade da atencdo ao paciente. Um dos
avancos nesta area inclui a publicagéo da Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC) n°
36 que orientou a criacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente nas instituicdes de
saude (BRASIL, 2013b).

Complementando as iniciativas, em 2014, o Ministério da Saude (MS) publicou
o Programa Nacional para a Seguranca do Paciente, uma proposta que nao se
restringe a abordar as questdes sobre a seguranca do paciente no Pais, mas também
estimula a pratica assistencial segura (BRASIL, 2014b).

Como forma de reduzir a incidéncia de eventos adversos, o IOM definiu seis
areas para aprimoramento frente a seguranca do paciente e destacou: a seguranca,
a efetividade, o cuidado centrado no paciente, a oportunidade, a eficiéncia e a
equidade (BRASIL, 2014b).

Nesta perspectiva, definiu-se a seguranga como o ato de evitar lesbes e danos
nos pacientes decorrentes do cuidado; a efetividade se relaciona & utilizagéo racional
dos recursos, evitando subutilizagdo. O cuidado centrado no paciente considera a
manutencdo de um cuidado respeitoso, valorizando as crencas dos pacientes. A
oportunidade esté relacionada a diminuicdo dos tempos de espera potencialmente
danosos. Ja os termos eficiéncia e equidade se relacionam, respectivamente, ao
cuidado sem desperdicio e a manutencao do cuidado, sem variacao, independente de
caracteristicas pessoais, localizacdo geografica ou condicdo socioecondmica
(BRASIL, 2014Db).

Neste sentido, Wachter (2013) destaca que um dos aspectos a serem
considerados em relagdo as falhas ocorridas em uma instituicio de saude € a
abordagem do profissional. Para o autor, atualmente a abordagem do tema da
seguranga do paciente tem deixado de ser voltada para a “culpa” do profissional
responsavel por ocasionar o dano e tem se ampliado a abordagem para um
pensamento sistémico.

Makari e Daniel (2016) explicam que embora o erro humano ndo possa ser
totalmente evitado, € possivel explorar o problema de forma mais ampla,
reconhecendo pontos de fragilidade a fim de desenvolver sistemas mais seguros,

diminuindo a frequéncia, visibilidade e consequéncias dos erros.
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A luz da teoria do queijo suico, James Reason (2002) (Figura 1) descreve que
a ocorréncia de um evento adverso depende do alinhamento de diversos buracos, e
estes somados coincidem para um desfecho danoso. Entre os exemplos, citam-se o
ser falhas estruturais ou pontuais, ma pratica ou negligéncia por parte dos
profissionais, comportamentos inseguros ou de risco por parte dos pacientes, entre

outros.

Figura 1 - O modelo do “queijo sui¢co” de acidentes organizacionais de James Reason.

Buracos devido as

falhas ativas \

Buracos devido as
falhas latentes

Danos

Camadas sucessivas de defesas, barreiras e salva-guardas

Fonte: Adaptado de Reason (2002).

Ainda corroborando a teoria do queijo sui¢co, Sousa (2006) complementa que
muitas vezes a fonte do problema é desencadeada por multiplos fatores podendo a
sua origem resultar de deficiéncias ou falhas na estrutura ou no processo de
seguranca.

Jamais poderemos aluir a possibilidade do erro. Esta é uma caracteristica
imutavel dos seres humanos, no entanto, é possivel transmutar o ambiente no qual
ocorrem, construindo um sistema que facilite as acdes corretas e dificulte as erradas
(REASON, 2002). Para tanto, a implantacéo de uma cultura de seguranca do paciente

€ fundamental no sentido de aperfeicoar as acfes propostas nos servicos de saude.
3.2 HISTORIA DA CULTURA E SEGURANCA
A cultura de seguranca do paciente diz respeito ao gerenciamento e valores da

equipe, igualmente aos sentimentos e normas sobre o que é importante na

organizacdo de saude, como os membros da equipe devem comportar-se, quais as
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atitudes e acbOes sdo apropriadas ou inapropriadas e quais 0S processos e
procedimentos devem ser recompensados ou punidos com relagdo a seguranca do
paciente (SORRA; DYER, 2010).

A histéria nos mostra que a qualidade em seguranca do paciente é alvo de
significativo debate pelos estudiosos e para entendermos a evolugéo e modificacbes
conquistadas, precisamos tracar uma linha do tempo.

No século IV e V, anos de 377-460 a.C., HipoOcrates, o pai da medicina, ja dizia
em seu juramento: “Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo meu poder e
entendimento, nunca para causar danos ou mal a alguém” (BUENO; FASSARELLA,
2012).

Em 1847, o médico obstetra Ignaz Semmelweis, uma das figuras importantes
na historia dessa assisténcia, identificou que ele e os estudantes de medicina,
carregavam em suas maos, particulas cadavéricas, contaminando as pacientes, o que
ocasionava a febre puerperal, que poderia ser reduzida, por meio da higienizagao das
maos (ATAMAN; VATANOGLU-LUTZ, 2013).

DE 1853 a 1856, a enfermeira Florence Nightingale, de nacionalidade inglesa,
foi trabalhar na Guerra da Crimeia, identificando que as condi¢cdes em que os soldados
se encontravam eram precérias, focando o cuidado na segurancga, prestando um
cuidado de qualidade, minimizando a mortalidade e infeccées (TRAVASSOS; CALAS,
2014).

Passando para 1910, o Dr. Ernest Codman, um cirurgido de Boston,
fomentando a assisténcia de qualidade, estudou o desenlace do atendimento prestado
aos pacientes, as falhas apuradas no tratamento que eram modificadas para uma
futura assisténcia com éxito (BUENO; FASSARELLA, 2012).

Ja em 1960, nos EUA, foi instituida a pratica de verificagao do “5 certos”, com
0 objetivo de promover barreiras que atuassem nas diversas etapas do processo a ser
protegido (PANCIERI et al., 2013).

Em 1990, o Brasil comeca a dar seus primeiros passos ha busca de melhorias
da qualidade em seguranca do paciente, com a implantacdo de Programas de
Qualidade Hospitalar, como o Compromisso Qualidade Hospitalar (CQH), e o seu
préprio modelo, Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade (PBQP) que tinha
como um de seus principais propositos a satisfacdo do cliente (SHCOLNIK, 2012).

Em 1991, a Universidade de Harvard Medical Practice Study publicou o estudo

onde foram evidenciados o0s eventos adversos e negligéncia em pacientes
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hospitalizados no ano de 1984, concluindo que a gestao do cuidado de salde causa
uma quantidade substancial de lesGes aos pacientes, e muitas delas resultam de um
cuidado de baixa qualidade (TROYEN et al., 1991).

No ano de 1999, o estudo pelo Institute of Medicine (IOM) nomeado To Err is
Human (Errar é humano), apontava a passividade dos médicos em relacdo aos seus
erros. Foram analisados prontuarios dos hospitais de Nova York, Utah e Colorado,
apontando que cerca de 100 mil pessoas morriam a cada ano, vitimas de eventos
adversos (TRAVASSOS; CALAS, 2014).

Chegando aos anos 2000, em 2001, o mesmo Instituto acima citado (IOM),
elaborou um plano de notificacdo de eventos adversos, ordenando a assisténcia
prestada (DUARTE et al., 2015).

Em 2005, aconteceu o primeiro Desafio Global para Seguranca do Paciente,
com o proposito de promover a higiene das maos como método sensivel e efetivo para
a prevencao das infeccoes (MONTSERAT-CAPELLA, 2013)

No ano de 2006, em Belo Horizonte, ocorreu o primeiro FOrum Internacional
sobre Seguranca do Paciente e Erro de Medicagcédo (CORERN, 2011), e em 2007 deu-
se 0 segundo Desafio Global com o objetivo de promover a seguranca dos pacientes
em procedimentos cirdrgicos, com a divulgacdo de uma lista de verificagdo prévia para
a seguranca cirurgica nos servicos de saude (MONTSERAT-CAPELLA, 2013)

Em 2008, a OMS criou o Programa Pacientes para Seguranca do Paciente
(PPSP), com o propésito de incluir o paciente em sugestfes para sua seguranca.
(PANCIERI et al., 2013). Também neste mesmo ano, a enfermagem criou a Rede
Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP) e a Sociedade
Brasileira de Enfermagem em Feridas e Estética; além de o Ministério da Saude,
lancar o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria
n°® 529 (BRASIL, 2013c), tendo como foco principal a qualificagdo do cuidado a saude
em todas as instituicoes.

No ano de 2009, a partir de iniciativas voluntarias, foi fundado o Instituto para
Préaticas Seguras no Uso dos Medicamentos (ISMP - Brasil), com foco na utilizagéo
de medicamentos.

Em 2011, foi criado pelo Ministério da Saude, Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica - PMAQ - AB14, com proposito de
incentivo financeiro variavel aos municipios com valor associado aos resultados

alcancados pelas equipes e pelos municipios (TRAVASSOS; CALAS, 2014).
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Conhecendo a histéria, entendemos o caminho percorrido, as conquistas em
prol da Seguranca do paciente e a sua importancia na reducao dos erros, desejando
gue cada profissional, independente da area de atuacdo, seja transformador no

alcance da qualidade da assisténcia.

3.2.1 Passos para a seguranca do paciente

O Ministério da Saude publicou a Portaria n°® 529 (BRASIL, 2013c) que instituiu
o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), que tem como objetivo
apoiar a implementacéo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente em diferentes
areas da atencédo, envolvendo os pacientes e familiares nas acfes de seguranca,
expandindo o acesso as informacgdes e conhecimentos.

A ANVISA e OPAS se uniram para descrever os protocolos de seguranca do
paciente que seguem descritos, na Figura 2, obedecendo a sequéncia: 1. Identificacédo
do paciente; 2. Cuidado limpo e cuidado seguro - higienizacdo das méos; 3. Cateteres
e sondas - Conexdes corretas; 4. Cirurgia segura; 5. Sangue e hemocomponentes -
administracdo segura; 6. Paciente envolvido com sua propria seguranca; 7.
Comunicacéo efetiva; 8. Prevencao de queda; 9. Prevencao de lesédo por pressédo e

10. Seguranca na utilizacao de tecnologia.
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Figura 2 - Direitos dos pacientes, usuarios dos servi¢os de saude

SEGURANCA
DO PACIENTE

identificar corretamente o paciente.

Melhorar a comunicacio
entre profissionais de Salde.

Melhorar a seguranca na prescrigio, no
uso e na administracao de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente comretos.

Higienizar as maos para evitar infecgoes.

Reduzir o risco de quedas e Uiceras por pressio.

Melhorar sua vida, nosso compromisso.

3

S S ANVISA Rt m
e s S e D ANVISA e BRASH

Fonte: Brasil (2013a).

A identificagdo do paciente esta prevista na Lei n. 10.241, de 17 de margo de
1999 (SAO PAULO, 1999) que dispde sobre os direitos dos pacientes, usuarios dos
servicos de saude no Estado de Sédo Paulo, e prevé que o paciente tem o direito de
ser identificado e tratado pelo seu nome e sobrenome, ndo devendo ser identificado
somente por nimeros ou codigos (SAO PAULO, 1999). Consiste no cuidado seguro,
a qualquer paciente em atendimento na instituicdo, as pulseiras sao essenciais,
podendo conter varias tecnologias.

Muitas barreiras dificultam a comunicacéo, que geram significados relevantes
tanto para o trabalhador de salde como para o usuério, sendo objeto de varios
estudos que abordam essa temética. Essas dificuldades decorrem de linguagens e
saberes diferentes, nem sempre compartilhados entre os interlocutores, limitacdes
organicas do receptor ou emissor (afasias, déficit auditivo, déficit visual), imposicao
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de valores e influéncia de mecanismos inconscientes (DELL’ACQUA et al., 1997).
Acrescidos a esses fatores, diferencas de ordem sociocultural e o estagio de
desenvolvimento cognitivo e intelectual dos diversos atores sociais influenciam a
comunicacao. A seguranca do paciente pode estar em risco se essa comunicagao néo
for realizada de forma clara e objetiva.

A seguranca do paciente inicia com uma prescricao realizada de forma clara,
para que nao haja confusdes devido letra, mas infelizmente nem todas as instituicdes
possuem prescri¢ao eletronica. O processo de separacdo dos medicamentos no setor
da farmacia, considerando recipientes parecidos e rigor na preparacao e aplicacdo, a
equipe médica e de enfermagem deverdo realizar a conferéncia seguindo os 11
certos, sendo eles: 1. Paciente certo; 2. Medicamento certo; 3. Hora certa; 4. Via certa;
5. Dose certa; 6. Tempo certo; 7. Validade; 8. Abordagem; 9. Registro adequado; 10.
Orientacéo e 11. Armazenamento.

A implantacdo do check list reduz a mortalidade e as complicacdes pos-
operatorias, sendo implantadas trés fases a serem realizadas na cirurgia, cada uma
correspondente a um periodo especifico no fluxo normal de trabalho: (1) antes de
iniciar a anestesia; (2) antes de iniciar a cirurgia e apés o término do procedimento e
(3) antes de o paciente deixar a sala; implantando-se a cirurgia segura.

Outro ponto importante da cirurgia segura (4), envolve o processamento dos
artigos. No Brasil, a RDC n. 15 da Anvisa (BRASIL, 2012a), estabelece os requisitos
de boas praticas para o funcionamento dos servigos que realizam o processamento
de produtos para a saude visando a seguranca do paciente e dos profissionais
envolvidos. Esta norma aplica-se aos Centros de Material e Esterilizacdo (CME) dos
servicos de saude publicos e privados, civis e militares, e as empresas processadoras
envolvidas no processamento de produtos para saude; excetuando-se consultorios
odontoldgicos, consultérios individualizados e ndo vinculados a servi¢cos de saude,
unidades de processamento de endoscoépios, servigos de terapia renal substitutiva e
servicos de assisténcia veterinaria.

A lavagem das maos é essencial e deve ser realizada para prevencédo de
infeccBes associadas a assisténcia de saude, expressando o cuidado limpo e cuidado
seguro (Figura 3).

As Figuras 3, 4 e 5 ilustram as etapas da lavagem das maos, aplicagao de
preparacao alcodlica e os 5 momentos para higienizacao das maos; respectivamente,
de acordo com o0 que estabelece a ANVISA (BRASIL, 2018).



Figura 3 - Etapas da higienizacdo das maos.
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Figura 4 - Higienizagcdo das méos com preparacao alcodlica.
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Figura 5 - Os 5 momentos para higienizacdo das maos.

QUANDO? Seus 5 momentos para a higienizagao das maos
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Fonte: OMS (2008 apud BRASIL, 2013a, p. 96).

A queda é um evento que ocorre quando 0 paciente vai ao chdo ou a algum
plano mais baixo em relacdo a sua posicéo inicial, ndo intencional, e as internacfes
nas instituicbes hospitalares podem ocorrer devido a queda, ou esta pode se dar
durante a internacdo, gerando consequéncias indesejaveis, podendo comprometer o
processo de recuperacao, custos do tratamento, a confianca do paciente e familiares
na instituicdo, revelando-se um grande desafio para a melhoria na qualidade da
assisténcia na area da saude (BRASIL, 2018).

Outro fator muito preocupante, € a ocorréncia de leséo por pressdo. Segundo
a European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) - Painel europeu de
aconselhamento sobre lesdo por pressdao e American National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) - Painel americano de aconselhamento sobre lesdo por

presséo definem lesédo por pressdo como uma lesado localizada na pele e/ou tecidos
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subjacentes, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado da presséo
ou de uma combinacéo entre estas e forcas de torcdo. As LPP também podem ser
definidas como areas localizadas de isquemia e necrose tecidual que se desenvolvem
pela compressdo prolongada dos tecidos moles entre proeminéncias 0sseas e a
superficie externa (ROCHA et al., 2009).

Esses eventos poderdo ocasionar ou ndo uma lesdo ao paciente, em caso de
guedas, para ambos, aumento do tempo de internacdo, uso de medicamentos em
maior quantidade, risco infec¢ao, transtorno para paciente e familia. A qualidade da
assisténcia também pode ser mensurada através deste indicador, pois ambos séo

considerados eventos adversos, que deverdo ser notificados.

3.3 CULTURA DE SEGURANCA

Diante da complexidade do tema seguranca do paciente, a adocéao da cultura
de seguranca mostra-se como item primordial para classificacdo de uma instituicdo
“mais segura’. E importante destacar que para isso, € necessaria a avaliacdo de
aspectos que impactam no ambiente de cuidado e nos processos ali envolvidos
(VINCENT, 2009).

Dentre as diversas definicdes para a cultura de seguranca, a mais comumente
utilizada foi sugerida pela Health and Safety Commission (HEALTH AND SAFETY
EXECUTIVE, 1993) e determina o compromisso, estilo e proficiéncia administrativa
de uma organizacdo por meio dos valores, atitudes, competéncias e padrbes de
comportamento das pessoas.

A cultura de seguranca € o fator que direciona a atitude dos profissionais para
a maior prioridade, que € a seguranca do paciente. Ela pode ser definida a partir do
resultado de valores, atitudes, competéncias e padrdoes de comportamento individuais
e de grupo que determinam o compromisso com uma instituicdo segura (NIEVA;
SORRA, 2003).

Mesmo com a divulgacédo da relevancia do tema, o IOM (2001), destaca que
para melhorar a seguranca no sistema de saude, o maior desafio estd em modificar a
cultura de que culpa individualmente alguém pelo erro, sem considerar que as falhas
sao uma oportunidade para melhorar o sistema e prevenir o erro, independente de

quem as cometeu.
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Aspden et al. (2004) ressaltam que as melhorias na seguranca do paciente
podem ser alcancadas de forma mais eficiente em instituicdes que adotam a cultura
de seguranca. A alta confiabilidade vem da reducdo de danos sérios aos pacientes e
consideram o desenvolvimento da cultura de seguranca como fator essencial para
alcancar a exceléncia no cuidado (CHASSIN; LOEB, 2011).

Corroborando com os autores, Halligan e Zecevic (2011) descrevem a
necessidade de afericdo da cultura de seguranca com o0 objetivo quantificar as
debilidades e fortalezas em cada instituicdo, a fim de favorecer as intervencgdes de
melhoria, tanto das percepc¢des e atitudes, como nos processos de seguranca.

No Brasil, as teméaticas que trabalham a cultura de seguranca do paciente
ganharam maior visibilidade apds a publicacdo de um documento onde foram
apresentados os principais eixos de trabalho que o Ministério da Saude focou para
fortalecer a qualidade e a seguranca dos pacientes no pais (BRASIL, 2014b).

O documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (BRASIL, 2014b) aborda reflexdes e conceitos acerca da seguranca do
paciente e prop0e eixos a serem trabalhados a fim de que se crie uma cultura da
seguranca do paciente.

Além do documento, Sexton et al. (2006) destacam a avaliacdo do clima de
seguranca nas instituicées de saude como forma de identificar fragilidades e propor
melhorias nos processos. Dos instrumentos mais utilizados, destacam-se o Culture
Safety Survey (CSS) e o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) por apresentarem
associacao positiva dos escores obtidos com a melhora nos resultados da assisténcia
prestada aos pacientes (SEXTON et al., 2006). A avaliagdo dos escores a partir de
instrumentos como o0s acima citados evidencia menor tempo de permanéncia do
paciente na unidade e menor o nimero de infec¢Bes hospitalares.

Entre as acbes estimuladas pela OMS para reduzir os riscos de eventos
adversos duas foram priorizadas como desafios globais: reducdo da infeccéo
associada ao cuidado em saude, por meio da campanha de higienizacdo das maos, e
promocao de uma cirurgia mais segura, pela adocéo de uma lista de verificacao antes,
durante e ap0s o ato cirargico (WORLD HEALT ORGANIZATION, 2006; 2008).

Além destas, no Brasil, outras propostas foram estimuladas pela OMS:
prevencdo de erros com medicamentos que tenham nomes e embalagens
semelhantes; evitar troca de pacientes, ao prestar qualquer cuidado, garantir uma

correta comunicagao durante a transmisséo do caso; retirar as solucdes eletroliticas
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concentradas das areas de internacdo dos pacientes e controlar a sua utilizagéo; criar
mecanismos de controle de solucdes eletroliticas concentradas; garantir a medicacao
correta em transicbes dos cuidados (conciliagdo medicamentosa); evitar a ma
conexao de tubos, cateteres e seringas (ANVISA, 2013a).

Neste contexto, destaca-se a equipe de enfermagem como atores impares que
tém um papel fundamental no cuidado ao paciente, seja pelo seu contingente como
pela constante e ininterrupta assisténcia durante os atendimentos de saude.

Guldenmund (2000), Nieva e Sorra (2003) apresentam estudos nos quais a
equipe de enfermagem é avaliada quanto aos aspectos existentes na cultura do seu
ambiente de trabalho que podem ser favoraveis ou ndo para a seguranca do paciente.

Buscando compreender a percepcao do clima de seguranca pelas equipes de
enfermagem, Rigobello et al. (2012) desenvolveram um estudo com foco nos
atendimentos as unidades clinicas e cirdrgicas em um hospital de ensino. As autoras
identificaram por meio do Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006 que
a percepcao do clima de seguranca dos profissionais variou conforme o género, a
clinica, a categoria profissional e o tempo de atuacéo; e também que fatores como a
satisfacdo do profissional, o didlogo e o suporte a equipe por parte da administracao
Sa0 essenciais para a garantia da seguranca do paciente.

Mello e Barbosa (2013), apontaram em seu estudo com profissionais de
enfermagem que atuam na terapia intensiva, algumas recomendacdes para a
melhoria da seguranca na sua area de atuacdo. Dentre as citadas, ocorreu maior
namero de recomendacdes para as dimensdes de aprendizado organizacional e
melhoria continua onde as sugestdes envolvem capacitacéo e treinamento; dimensao
pessoal em relacdo ao quantitativo e percepcéao geral de seguranca do paciente.

Oliveira et al. (2014), analisaram em seu estudo, estratégias para promover
seguranca do paciente na visao de enfermeiros assistenciais e sugeriram que 0S
profissionais estdo envolvidos diretamente com a assisténcia ao paciente nas
instituicdes participem ativamente de uma gestdo compartilhada para a implantacéao
da cultura de seguranca.

Os profissionais envolvidos diretamente no cuidado ao paciente estao
constantemente expostos aos riscos inerentes deste trabalho. Assim, é preciso que
as medidas de seguranca sejam sistematicamente inseridas em todo o processo
assistencial, que a cultura de seguranca do paciente construida para cada instituicdo

considere a percepcdo dos sujeitos envolvidos por meio do compartilhamento de
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praticas, valores, atitudes e comportamentos de reducdo do dano e promogao do
cuidado seguro.

Apesar das varias propostas existentes, é importante salientar que o impacto
positivo depende da inser¢cdo das mesmas em uma instituicdo com cultura favoravel,
gue valorize a identificacdo e melhoria das falhas do processo e nao alimente uma
cultura punitiva que pode levar a inibicdo dos sujeitos seja por questdes hierarquicas
ou medo de exposicao (NIEVA; SORRA, 2003).

O Quadro 6 compde-se da relagdo de varios estudos realizados entre 2013 a
2022 que usaram o questionario HSOPSC para avaliacdo das unidades hospitalares
de varias regifes do Brasil, nos indicando as fortalezas e fragilidades de cada um.
Nesta relacdo, pode-se verificar a rigueza de trabalhos relacionados ao tema
seguranca do paciente, o que nos faz sentir respeitados, no sentido de poder olhar
para o outro pensando no cuidado de forma ampla, com grande responsabilidade.

No Quadro 6 podemos observar que varios estudos obtiveram pouca ou
nenhuma dimensdo como fortaleza, o que aponta a relevancia de se entender os
pontos fracos e fortes, para que assim junto as equipes, sejam tracados o avango para

cada uma das dimensdes.
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Quadro 6 - Estudos realizados no Brasil que utilizaram o questionario HSOPSC para avaliacdo das dimensdes no ano 2013 a 2022.

(continua)
Autor(es) Ano Titulo Populacdo/Amostra Tipo estudo Conclusao
Nenhuma dimenséao foi considerada
Estudo quantitativo fortalecida. Avaliacdo geral 10 dimensdes
MELLO, J. F.; Cultura de seguranca do paciente 97 profissionais de i oqsurve ' | foram consideradas criticas, abaixo dos 50%.
BARBOSA, S. F. | 2013 em terapia intensiva: P P Y Houve maior nimero de recomendacdes
~ enfermagem transversal e ; N ;
F. recomendagdes da enfermagem . para as dimensdes “aprendizado
comparativo. R .y : .
organizacional” e “melhoria continua e
percepcao geral de seguranga do paciente”.
Cultura de seguranca do paciente cargo ue o profissional ocupa. e pelo seu
TOMAZONI, A. et em unidades de terapia intensiva | 141 prof médicos e de | Estudo quantitativo, goq P ocupa € p
2014 . . . ; tempo de trabalho na profisséo, assim como
al. neonatal: perspectivas da equipe enfermagem tipo survey. .
pum pelo tempo de trabalho em determinada
de enfermagem e médica D .
instituicdo ou unidade.
Erros e eventos adversos: A As dimensdes consideradas frageis foram o
SOUZA, V. S. et 2015 interface com a c_ult_ura c_ie 71 profls§|ona|s de Estudo d_esc_:rltlvo, retorno das informacdes e a resposta nao
al. seguranca dos profissionais de saude guantitativo. o
; punitiva aos erros.
saude.
Seguranca do paciente: Estudo descritivo- Nenhuma dimensao foi considerada
PINHEIRO, M. P. | 2015 dlagnos~t|co e intervencdes da 203 prof enf exploratério, com | fortalecida. AsNdlmer!s_oes mais frageis f~oram
educacao permanente em um abordagem resposta nao punitiva, apoio da gestao
hospital universitario guantitativa. hospitalar e passagens de plantao.
As dimensdes consideradas fortalecidas
SANTIAGO, T. H. Cultura e clima organizacional para 88 profissionais de foram expectativas e acdes do supervisor e
R.; TURRINI, R. | 2015 seguranca do paciente em >0 P - . Estudo transversal. | aprendizado organizacional para a melhoria
. : . salide e administrativos . > . . L
N. T. Unidades de Terapia Intensiva continua, ja a considerada area fragil foi
resposta ndo punitiva ao erro.
Avaliacao da cultura de seguranca 141 profissionais Nenhuma dimensao foi considerada
TOMAZONI, A. et &9 € segurang AP Estudo quantitativo, | fortalecida. As dimensdes mais frageis foram
2015| do paciente em terapia intensiva | (equipe de enfermagem ; ~ o . ~
al. i tipo survey. resposta ndo punitiva, apoio da gestédo
neonatal e médica) )
hospitalar.
Nenhuma dimenséao foi considerada
SILVA, A.C. A. Cultura de seguranca do paciente T Estudo do tipo fortalecida. As dimensdes criticas foram
B.; ROSA, D. O. | 2016 . - : 128 profissionais enf ~ " : ~
S em organizacao hospitalar survey. resposta ndo punitiva e apoio da gestéo e

comunicacao sobre o erro.
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(continuacao)

Autor(es) Ano Titulo Populacdo/Amostra Tipo estudo Conclusao
. Nenhuma dimenséao foi considerada
Cultura de seguranca do paciente - . : < P
A . N Estudo descritivo, fortalecida. As dimensdes frageis foram as
MACEDO, T. R. 2016 na perspectiva da equipe de 75 profissionais da prof Lantitativo. do tino respostas N&o punitivas e anoio da
et al. enfermagem de emergéncias da enfermagem 9 ! b b P P

pediatricas

survey transversal.

administracdo do hospital para a seguranca
do paciente.

RODRIGUES, W.
V. D.

2016

Avaliacdo da Cultura de Seguranca
do Paciente entre profissionais de
saude de um hospital publico

1273 equi multi

Estudo transversal,
descritivo.

Nenhuma dimenséao foi considerada
fortalecida. As dimensdes frageis foram as
respostas ndo punitivas e apoio da gestéo

hospitalar para a seguranca do paciente.

TOBIAS, G. C. et
al.

2016

Cultura de Seguranca em Hospital
de Ensino: Fortalezas e Fraquezas
percebidas por Enfermeiros

117 enfermeiros

Estudo descritivo-
exploratério, com
abordagem
guantitativa.

As dimensdes fortalecidas foram o trabalho
em equipe dentro das unidades e
expectativas e agdes ao supervisor. As
dimensoes frageis foram percepcao geral da
seguranca do paciente; adequacéo de
profissionais; passagem de plantéo; resposta
ndo punitiva.

ANDRADE, L. E.
L.

2016

Evolucéo da cultura de seguranca
em hospitais antes e apos a
implantacéo do Programa Nacional
de Seguranca do Paciente

665 profissionais de

saude, sendo 215 na

primeira avaliacédo e
450 na segunda

Delineamento
guase-
experimental com
abordagem
descritiva- analitica.

Os hospitais melhoraram em 11 das 12
dimensbes avaliadas. O hospital que
apresentou maior melhoria foi o estadual
seguido do federal e privado.

BORBA NETTO,
F.C.B,;
SEVERINO, F. G.

2016

Resultados da avaliacé@o da cultura
de seguranca em um hospital
publico de ensino do Ceara

128 prof saude

Estudo
observacional,
seccional,
guantitativo.

As dimensdes consideradas fortalecidas
foram expectativas e acdes do supervisor e
trabalho em equipe, j& as consideradas
frageis foram em destaque resposta ndo
punitiva ao erro, mas também passagem de
plantdo e adequacéo profissional.

LIMA NETO, A.
V.

2017

Percepcéo da cultura de seguranca
do paciente pelos enfermeiros de
unidades de terapia intensiva

45 enfermeiros

Estudo descritivo e
exploratério com
abordagem mista.

Nenhuma dimensdo foi considerada
fortalecida. As dimensdes frageis foram a
adequacdo profissional e respostas ndo
punitivas aos erros.
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(continuacao)

Autor(es) Ano Titulo Populagcdo/Amostra Tipo estudo Conclusao
Nenhuma dimenséao foi considerada
Cultura de seguranca da equipe de Estudo descritivo fortalecida. As dimensdes frageis foram
SILVA, M. F. 2017 enfermagem no servigo de 104 prof enfermagem de abordagem respostas ndo punitivas aos erros; frequéncia
urgéncia e emergéncia mista. de eventos notificados e adequacédo de
profissionais.
Cultura de seguranca do paciente N&o foram identificadas dimensdes
FELIX, R. S. 2017 emuma materr]it_dade na 62 pr_ofissionai§ da Estudo transversal. fort_alecidas. f\s dimensbes fré~geis fqr_am
perspectiva de usuérias e equipe equipe de saude apoio da gestéo e respostas ndo punitivas
multiprofissional aos erros.
CRUZ E.D. A et Cultura de seguranca entre Nenhuma dimenséao foi considerada
T 2018 | profissionais de saude em hospital 645 prof salde Estudo tipo survey. | fortalecida. A dimensao considerada area

al. de ensino critica foi a resposta ndo punitiva ao erro.
Avaliacio da cultura de sequranca Estudo survey, Nenhuma dimensdo em ambos hospitais foi
FASSARELLA, 2018 do agciente' estudo com %rativ(é 195 enfermeiros transversal, considerada fortalecida. A dimenséao fragil
C.S.etal. P e ; pa comparativo, em ambos foi a resposta ndo punitiva ao
em hospitais universitarios L
guantitativo. erro.
x . Nenhuma dimensao foi considerada
GALVAO, T. S. et 2018 Cultura de seguranca do pac |_ente 381 prof saude Estudo transversal. | fortalecida. A dimensdo fragil foi a resposta
al. em um hospital universitario ~ o
nao punitiva ao erro.
Comparacao geral, foram consideradas
. fortalecidas, como expectativa ao supervisor
Cultura de seguranca do paciente Estudo . N .
ANDRADE, L. E. A o o , . e aprendizagem organizacional, varias
2018 | em trés hospitais brasileiros com 215 prof saude observacional . ~ . P
L. etal. . : ~ dimens6es foram consideradas frageis, em
diferentes tipos de gestdo transversal. N
destaque para a frequéncia de eventos
notificados e percepcdo geral da seguranca,
TAVARES, A. P. Cultura de seguranca do_pauente Estudo transversal, A Q|mensao fortalec_lda foi o ttabalhg em
2018 na perspectiva da equipe de 221 prof enf . equipe dentro das unidades e area fragil foi
M. et al. tipo survey. ~ I
enfermagem resposta ndo punitiva aos erros.
Cultura de sequranca da mulher no Nenhuma dimenséo foi considerada
) arto hos itagiar' ufn estudo misto 26 profissionais Estudo misto, com fortalecida. As dimensdes frageis foram
NICACIO, M. C. |2019 b P ' médicos e de desenho sequencial | aprendizagem organizacional e melhorias

das percepcdes dos profissionais
de enfermagem e médicos

enfermagem

explanatério.

continuas; trabalho em equipe na unidade e
respostas nao punitivas aos erros.
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(continuacao)

Autor(es) Ano Titulo Populagcdo/Amostra Tipo estudo Conclusao
Cultura de seguranca da equipe Nenhuma dimenséao foi considerada
NOTARO, K. A. multiprofissional em Unidades de T Estudo tipo survey ; . R
2019 . . 514 profissionais fortalecida. A dimenséo fragil foi resposta
M. et al. Terapia Intensiva Neonatal de transversal. n30 punitiva ao erro
hospitais publicos P '
Avaliacio da cultura de sequranca Nenhuma dimenséao foi considerada
SERRANO, A. C. 2019 dog aciente em um hosg ital & 209 prof satde Estudo quantitativo, fortalecida. As dimensdes consideradas
F.F.etal. P filantronico P P transversal. frageis foram respostas ndo punitivas e
P percepcao geral da seguranca.
A cultura de segurancga do paciente Estudo misto, : a e :
MORETAO, D. I. em unidades cirargicas de um . . delineamento Ne_nhuma’d|mensa(_) foi conS|d¢rad,a_ :
C 2019 hospital de ensino da rede pablica 246 prof equipe saude descritivo- fortalecida. A &rea considerada mais fragil foi
' , ha respostas nao punitivas aos erros.
de saude exploratério.
Nenhuma dimenséao foi considerada
FASSARELLA, Cultu_ra de seguranca _dos _ Estudo transversal fqrtal_emda. As areas conS|d~eradas mais
C.S. etal 2019 | enfermeiros entre os servicos de 195 enfermeiros e quantitativo frageis f9ram apoio da gesta_o_hospltalar,
T ' um hospital universitario ' frequéncia de eventos notificados e
percepcao geral da seguranca do paciente.
Cultura de seguranca e Nenhuma dimenséo foi considerada como
BATISTA, J. et al. | 2019 | comunicagédo sobre erros cirlrgicos 158 prof saude Estudo tipo survey. fortalecida. As dimensges consideradas

na perspectiva da equipe de saude

frageis foram o retorno da informacéo e
frequéncia de eventos notificados.

ABREU, I. M. et

Cultura de seguranca do paciente

92 profissionais de

Estudo transversal

A dimensao fortalecida foi aprendizado
organizacional e as consideradas frageis

al. 2019 em centro cirurgico: visao da enfermagem e analitico. foram abertura para comunicacéao e feedback
enfermagem S
e comunicacgéo sobre erros.
Health professionals’ perception of . ~ . .
patient safety culture in a university Nenhu.ma d'mefﬁsao. foi considerada
o ) fortalecida, mas infelizmente 9 das 12
OKUYAMA, J. H. hospital in S&o Paulo: A cross- . . ~ . L
2019 X . 314 prof saude Estudo transversal. | dimensdes obtiveram resultados frageis, com
H. et al. sectional study applying the

Hospital Survey on Patient Safety
Culture

destaque para resposta nao punitiva aos
erros.
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(continuacao)

Autor(es) Ano Titulo Populagcdo/Amostra Tipo estudo Conclusao
SCHUH, L. X, Cultura de seguranca do paciente 112 profissionais Estudo quantitativo exA(Sacdtlant]i\elgzoseosb];zrzalsee%d:j f:rr\ij}g)r
KRUG, S. B. F.; | 2020 em unidades de ean)erma em trangversal erF::e 8o geral sobre a se IL)Jran aé
POSSUELO, L. urgéncia/emergéncia 9 ' P pgao ger gurang
trabalho em equipe dentro das unidades.
A dimensao fortalecida no hospital privado foi
LOPEZ, E. C. M. Cultura dg seguranca dp paciente 381 prof médicos e de | Estudo tipo survey o} traballho em equipe (_jel_wtro das gnldades, ja
2020 em unidades cirtrgicas de as frageis nos hospitais de ensino foram
S.etal. o ; enfermagem transversal. )
hospitais de ensino trabalho em equipe, abertura para
comunicagao e resposta ndo punitiva.
Cultura de seguranca do paciente: Nenhuma dimenséo foi considerada
SANCHIS, D. Z. percepcao de profissionais de Estudo descritivo e fortalecida. As dimensdes consideradas
2020 S 467 prof enfermagem oo L o
et al. enfermagem em instituicbes de alta guantitativo. frageis foram abertura para as comunicac¢des
complexidade e respostas ndo punitivas aos erros.
. T A dimenséo considerada fortalecida foi a
PEDRONI. V. S Cu!tura de seguranca _do paC|en.te 41 pI‘OfISS.IOI’]aIS acio de promocio de seguranca dos
' 7777 12020 | na area materno-infantil de hospital (enfermeiros e Estudo transversal. ; - ST
et al. supervisores/chefes e a considerada fragil foi

universitario

médicos)

a abertura para comunicacéo.

CARMO, J. M. A.

Cultura de seguranca do paciente
em unidades hospitalares de

Estudo descritivo,

Nenhuma dimenséo foi considerada

et al. 2020 ginecologia e obstetricia: estudo 301 prof saude transyer;al, fortalecida.
quantitativo.
transversal
As dimensdes fortalecidas foram
A expectativas sobre o supervisor/chefe,
Avaliacao da cultura de seguranca : o .
: Estudo transversal, aprendizado organizacional / melhoria
MORAES, I. K. N. do paciente no setor de . " . )
2020 N . 69 prof de saude descritivo, continuada, trabalho em equipe dentro da
etal. hemodindmica em um hospital o . ; ~ .
; ~ . guantitativo. unidade e apoio da gestédo hospitalar. A
privado de S&o Luis - MA ) L . .
dimenséo fragil foi a resposta ndo punitiva
aos erros.
47 enfermeiros (as)
RIBEIRO, R.; com cargos de Estudo exploratério A dimenséo considerada fortalecida foi a
SERVO, M. L. S;; Perfil da cultura de seguranca do coordenadores, b | expectativas sobre o supervisor/chefe, ja a
2021 . h LE o~ - descritivo, . ~ s e ~ .
SILVA FILHO, A. paciente em um hospital publico. | superviséo, diretores e transversal dimenséo fragil foi a resposta ndo punitiva
M. enfermeiros de ' aos erros.

referencia
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Autor(es)

Ano

Titulo

Populacdo/Amostra

Tipo estudo

Conclusao

LEMOS, G. C. et
al.

2022

Cultura de seguranca do paciente
em tres instituicbes hospitalares na
perspectiva da equipe de
enfermagem

303 prof enfermagem

Estudo quantitativo,
transversal e
analitico.

Nenhuma dimenséao foi considerada
fortalecida. A dimens&o considerada fragil
nos trés hospitais foi o retorno das
informacoes.

Fonte: elaborado pela prépria autora (2022).

(concluséo)
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3.4 EVENTOS ADVERSOS E SUAS VITIMAS

O cuidar da saude do outro € uma atividade complexa, e os profissionais da
saude a realiza diariamente, sempre com o propoésito de prestar uma assisténcia de
gualidade e foco na recuperacdo do paciente. Mas, infelizmente nesta trajetoria,
podem ocorrer eventos adversos, que se define em evento clinico ndo intencional
causado ao paciente decorrente da assisténcia e que pode, ou ndo, estar associado
a um erro que pode causar um dano (MARTINS, 2012).

Quando estamos diante de um EA, ndo podemos esquecer que estdo
envolvidas vitimas, sendo: primeira vitima - o paciente, familiares e amigos que o
cercam; segunda vitima - o profissional de saude envolvido no EA; e terceira vitima -
a organizacéo, a instituicdo de saude (SOLVES et al., 2015).

A primeira vitima é o paciente que sofre com o evento adverso, e também se
incluem ai os familiares e amigos que os cercam (MIRA et al., 2015). Conforme ja
descritos os 10 Passos para Seguranca do Paciente, estes tém como propdésito a
seguranca no cuidado, auxiliar na recuperacéo da saude do paciente, e néo lhe causar
danos, e quando isto ocorre, deve se prestar o atendimento de imediato a vitima, para
restabelecer a salde e assisténcia adequada, com esclarecimentos de duvidas e
informacdes claras, franca e apoio aos familiares.

Segunda vitima, é qualquer profissional de saude que participa de um EA, erro
médico ou lesdo inesperada relacionada ao paciente e que se torna uma vitima no
sentido de que esté traumatizado pelo evento (SCOTT et al., 2009).

O termo “segunda vitima” foi usado, em 2000, por Albert Wu, professor de
politica e gestdo em saude na Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, para
descrever o impacto dos eventos adversos nos profissionais de saude médicos.
Alguns sintomas vividos por eles foram descritos na literatura e incluem manifestacdes
de cunhos psicolégico (vergonha, culpa, ansiedade, tristeza e depressao) e cognitivo
(insatisfacdo, desgaste e estresse traumatico secundario), além de reacdes fisicas,
com impacto negativo em seu organismo.

N&o devemos acreditar que o profissional de saude deixe a sua residéncia para
ir trabalhar, pensando em realizar procedimentos que poderdo causar algum dano ao
paciente, as equipes de saude que estdo a todo o momento tomando inumeras
decisbes que podem ser definitivas para a vida do paciente. A cultura de que o evento

ocorrido significa uma consequéncia policial, ainda permeia este contexto, culpar



55

somente o0s profissionais de salude é uma abordagem corriqueira no meio,
representando um ato mais facil do que direciona-la a uma assisténcia, que ainda
hoje, a maioria das instituicbes ndo possui uma estrutura de acompanhamento,
conforme vivéncia das pesquisadoras.

E evidente que existe um risco de erro humano por trds de cada
empreendimento/acdo, mas cada pessoa deve ser responsabilizada apenas por
atividades sob seu controle. Para a seguranca do paciente, os profissionais de saude
devem ter ferramentas e ambiente adequados para executarem as tarefas
necessarias e coordenar esfor¢cos (SCOTT et al., 2009).

O profissional € vitima do sistema, e na ocorréncia do EA, também sofre,
desenvolvendo sentimentos como inseguranca, principalmente, no retorno das
atividades; culpa em relagéo ao que aconteceu, raiva, com pensamentos relacionados
as atitudes que poderia ter realizado para que o0 evento ndo ocorresse; vergonha,
principalmente das equipes de trabalho; isolamento, se afastando da equipe;
guestionamentos sobre sua capacidade técnica, receio de problemas legais que
podem vir a ter (SCOTT et al.,, 2009). Este profissional precisa ser acolhido pela
instituicdo, oferecendo uma estrutura adequada para que ele consiga voltar as suas
atividades e poder auxiliar as equipes em estratégias para que esses eventos nao
ocorram novamente.

A terceira vitima € uma organizacdo de saude que pode sofrer perda de
reputacdo como resultado de um incidente de seguranca do paciente (DENHAM,
2007). E necessario criar estratégias de forma a fornecer informacdes positivas sobre
o trabalho assistencial que contribua para gerar confianca na Instituicao e nos seus
profissionais junto dos doentes, atualizando informacfes sobre as novas acdes em
seguranca clinica, divulgando noticias de sucessos terapéuticos.

Quando falamos de primeira, segunda ou terceira vitima n&do podemos
comparar, pois o sofrimento é de todos, por isso, a importancia da implantacédo da
cultura justa como plano de fundo, realizando tratamento para o evento adverso de
forma ética.

Sobretudo, é importante destacar que, anualmente, sdo realizadas pesquisas
nacionais para diagnosticar a implementacgéo e resultados da cultura de seguranca
nas instituicbes (ANVISA, 2022).

De acordo com o ultimo Relatério da Avaliacdo Nacional das Praticas de

Seguranca do Paciente em Servigcos de Saude, publicado em 2022, ficou evidente,
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com os resultados advindos da aplicacédo da Avaliacdo das Praticas de Seguranca do
Paciente (2021), a necessidade de estimular e gerenciar a implantacéo de protocolos
essenciais de seguranca do paciente, uma vez que a efetiva articulacdo, parceria e
devida orientacdo quanto a importancia das praticas de seguranca do paciente para a
prevencdo de eventos adversos pode sensibilizar gestores e profissionais da
assisténcia, estimulando a reflexao e reconhecimento da necessidade de participar do
processo anual de Avaliacdo das Praticas de Seguranca do Paciente e identificar
oportunidades de melhorias (ANVISA, 2022).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS PARTICIPANTES DO
ESTUDO

Participaram do estudo os 41 (100%) profissionais de enfermagem que atuam
em diferentes setores da instituicdo pesquisada. Os resultados apresentados na
Tabela 1 caracterizam os participantes elegiveis neste estudo quanto ao sexo, faixa
etaria, grau de instrugdo, cargo/funcéo e tempo de trabalho na area/especialidade.

A andlise realizada na populacdo em estudo, 35 (85%) dos participantes séo
do sexo feminino, predominantemente com idades compreendidas na faixa etaria de
31 a 40 anos - 17(44%) da populacéo, seguida de 16(41%) com idades entre 41 a 50
anos; e 02(5%) participantes nao relataram suas idades. (Tabela 1)

Com relacéo ao grau de instrucdo houve predominio de participantes 23 (56%)
gue possuiam o segundo grau completo e 07(17%) com Pés-Graduacdo Nivel Lato
sensu e apenas 01(2%) com Pés-Graduacdo Stricto Sensu  Nivel
Mestrado/Doutorado; a maioria da populacdo, 21(51%) é de auxiliares de
enfermagem. (Tabela 1)

Quanto ao tempo de trabalho na é&rea da enfermagem, prevaleceu na
populacdo 15(37%) dos profissionais com 1 a 5 anos e 10(24%) que possuem
experiéncia de 6 a 10 anos na area. Ainda cabe ressaltar que 08 (20%) atuam na area

de enfermagem a menos de 1 ano. (Tabela 1)
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Tabela 1 - Caracterizacao dos profissionais de enfermagem do Hospital Universitério
Electro Bonini da UNAERP, Ribeirdo Preto, 2022.

Variaveis N %

Feminino 35 85

Sexo Masculino 6 15
Total 41 100

Dados ausentes 0 0

Menos de 20 0 0

21-30 4 10

31-40 17 44

41-50 16 41

Idade - anos 5160 N 5

61 ou mais 0 0
Total 39 100

Dados ausentes 2 2

Primeiro Grau (Ensino Basico) Incompleto 0 0

Primeiro Grau (Ensino Basico) Completo 0 0

Segundo Grau (Ensino Médio) Incompleto 0 0

Segundo Grau (Ensino Médio) Completo 23 56

. x Ensino Superior Incompleto 5 12

Grau de instrucao Ensino Superior Completo 5 12
Pés-Graduagéo (Nivel Especializagéo) 7 17

Pés-Graduagéo (Nivel Mestrado ou Doutorado) 1 2
Total 41 100

Dados ausentes 0 0

Auxiliar de enfermagem 21 51

Técnico de enfermagem 10 24

Cargo/funcéo no hospital Enfermeiro 10 24

Total

Dados ausentes 0 0

Menos de 1 8 20

lab 15 37

6al0 10 24

Tempo de trabalho na 11a15 6 15

arealespecialidade - anos 16a20 1 2

21 ou mais 1 2
Total 41 100

Dados ausentes 0 0

Fonte: elaborado pela prépria autora (2022).

Com relacdo ao género, analisando o0s estudos, pode-se perceber
predominancia do sexo feminino também nos achados da literatura, como no estudo
realizado por Silva e Rosa (2016) - 97,6%; Tobias et al. (2016) - 89,7%, Cruz et al.
(2018) - 88% e Galvao et al. (2018) - 73%.

Segundo uma pesquisa realizada pelo COFEn e Fundacdo Oswaldo Cruz —
Fiocruz (COFEN, 2015) no ano de 2015, 84,6% dos profissionais em atuacdo na
enfermagem no Pais eram de pessoas do sexo feminino. Historicamente, a

enfermagem é uma profissdo construida e desempenhada, em sua grande maioria
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por mulheres, sendo as precursoras Florence Nightingale na Europa e Anna Nery no
Brasil.

Estudo realizado por Spindola e Santos (2003), em um hospital publico do Rio
de Janeiro apresentam relatos de mulheres, méaes e profissionais da enfermagem. Os
autores destacam a forca e a mudanca do contexto social da mulher, que antes
dedicava-se exclusivamente ao cuidado da familia e da casa, para acumulo de mais
uma funcéo: o trabalho fora de casa.

Ainda Spindola e Santos (2003) apontam a angustia das mulheres em nao
conseguirem acompanhar o crescimento dos filhos, auxiliar como gostariam nos
estudos, na educacdo e muitas vezes abrir mado do convivio com 0s amigos -
contrapondo-se a realizacdo profissional, independéncia financeira e o sentir- se
respeitada.

Ser mulher, mae e trabalhadora da enfermagem inclui enfrentar as dificuldades
impostas pela vida, um desafio constante para o género, uma sucessdo de
sentimentos e sensac¢des que permeiam o viver de cada uma, delineando e revelando
suas historias de vida, uma superacgao diaria.

Com relacao a faixa etaria, Tobias et al. (2016) apontam que 40,6% tinham
idades entre 24 a 64 anos; ja no estudo de Santiago e Turrini (2015) 37,3% tinham
entre 21 a 58 anos e de Sanchis et al. (2020), 60,8% participantes estavam com idades
entre 20 e 39 anos.

As instituicbes necessitam de equipes engajadas e coesas, que saibam lidar
com as adversidades e conflitos diarios, e a idade muitas vezes traz a maturidade e a
bagagem necessaria para os fatores decisivos, mas € importante lembrar que a
instituicdo deve investir em treinamentos, orientacdes, a escuta, o dialogo, para que
os profissionais se sintam respeitados, ouvidos, colaborando com a evolucédo e
gqualidade da assisténcia (LEMOS et al., 2022).

Quanto ao grau de instru¢do, a maioria dos profissionais possuia o segundo
grau completo, corroborando os dados do estudo realizado por Abreu et al. (2019) que
nos trouxe resultado de 43,5%, de Schuh, Krug e Possuelo (2020) com 58,2% e de
Sanchis et al. (2020), 83,9%. Esse grau de instrucdo é obrigatério para a o auxiliar e
técnico de Enfermagem, que é a maioria da categoria em exercicio na Enfermagem -
Lei n° 7.498 (BRASIL, 1986).

Ao encontrarmos os auxiliares de enfermagem como mais de 50% da categoria

contratada no hospital do estudo, ao analisarmos os estudos em que auxiliares e
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técnicos de enfermagem participaram, em sua totalidade, a maior categoria era
técnicos de enfermagem, contrapondo nossos achados, mostrando que as instituicoes
ja optam pela contratacéo desta categoria como Mello e Barbosa (2013); Tomazoni et
al. (2014); Souza et al. (2015); Pinheiro (2015); Santiago e Turrini (2015); Tomazoni
et al. (2015); Silva e Rosa (2016); Macedo et al. (2016); Rodrigues (2016); Andrade
(2016); Borba Netto e Severino (2016); Silva (2017); Félix (2017); Cruz et al. (2018);
Galvéao et al. (2018); Andrade et al. (2018); Tavares et al. (2018); Nicacio (2019);
Notaro et al. (2019); Serrano et al. (2019); Moretdo (2019); Batista et al. (2019); Abreu
et al. (2019); Okuyama et al. (2019); Schuh, Krug e Possuelo (2020); Lopez et al.
(2020); Sanchis et al. (2020); Pedroni et al. (2020); Carmo et al. (2020); Moraes et al.
(2020) e Lemos et al. (2022).

Quanto ao tempo de trabalho na area da enfermagem, observamos 25 (61%)
dos profissionais possuem experiéncia na area de 1 a 10 anos, conferindo uma
bagagem importante de conhecimento na assisténcia.

Estudo realizado no ano de 2020, por Moraes e colaboradores, demonstra
resultado analogo a pesquisa em questdo, apontando que 41% da equipe de
enfermagem pesquisada trabalham na profisséo entre 1 a 5 anos e 32% de 6 a 10
anos, totalizando 73% dos profissionais com até 10 anos de experiéncia na area, a
disposicéo da Instituicdo. A experiéncia dos profissionais nos traz uma vivéncia para
a pratica em saude com foco em novos saberes, ampliando o conhecimento,
promovendo a obtencéo de resultados positivos no trabalho realizado, promovendo
um cuidado continuo e de qualidade ao paciente, propiciando ainda uma organizacao
do processo de cuidar capaz de gerar informacfes que, quando compartilhadas e
analisadas pela equipe, modificam condutas e pode gerar novos conhecimentos.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos profissionais por area/unidade de
trabalho, tempo de trabalho no hospital, carga horaria semanal, tempo de trabalho na
atual area/unidade e contato com paciente.

Quanto a Unidade de trabalho dos profissionais, identificou-se que a maior
porcentagem se concentram na clinica cirurgica e obstétrica, perfazendo um total de
12 (29%) em cada local, totalizando 24 (58%) da populacéo. (Tabela 2)

Analisando o tempo de atividade no Hospital Electro Bonini, 18 (44%) trabalham
entre 1 a 5 anos e 12 (29%) profissionais entre 6 a 10 anos.
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Tabela 2 - Principal area/unidade de trabalho, tempo de trabalho no hospital, carga
horaria semanal, tempo de trabalho na atual area/unidade e contato com paciente -
Hospital Universitario Electro Bonini da UNAERP, Ribeirdo Preto, 2022.

Variaveis N %

Diversas areas/nenhuma especffica 5 12

Clinica (ndo cirargica) 0 0

Cirurgia 12 29

Obstetricia 12 29

Pediatria 0 0

Setor Emergéncia 2 5

Principal area/unidade Unidagle _de Ter?pia Intensiva (qualquer tipo) 0 0
Psiquiatria / Saude Mental 0 0

de trabalho no I

hospital Reab|!|t§gao 0 0

P Farméacia 0 0
Laboratério 0 0

Radiologia 0 0

Anestesiologia 0 0

Outras 10 24
Total 41 100

Dados ausentes 0 0

Menos de 1 7 17

lab 18 44

6all 12 29

Tempo de trabalho 11a15 3 7

neste hospital -anos 16 a20 1 2
21 ou mais 0 0
Total 41 100

Dados ausentes 0 0

Menos de 20 1 2

20-39 27 66

40-59 11 27

Carga horaéria 60-79 2 5
semanal - horas 80-99 0 0
100 ou mais 0 0
Total 41 100

Dados ausentes 0 0

Menos de 1 8 20

lab 15 37

Tempo de trabalho na 6alo 10 24
atual area/unidade 11als 6 1

h ital - anos 16220 ! 2

neste hospl 21 ou mais 1 2
Total 41 100

Dados ausentes 0 0

Em geral - Contato direto 37 90

Contato com o Em geral - Nao tem contato direto 4 10
paciente Total 41 100

Dados ausentes 0 0

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).
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Ao analisarmos os estudos disponiveis na literatura observa-se que alguns
ocorreram em setores especificos, como: UTI Adulto - Mello e Barbosa (2013);
Santiago e Turrini (2015) - incluiu setor administrativo do setor; UTI Neonatal -
Tomazoni et al. (2014) e (2015), Notaro et al. (2019); Emergéncia - Silva (2017) e
Schuh, Krug e Possuelo (2020); Centro cirurgico - Abreu et al. (2019) e Lopez et al.
(2020); Maternidade - Félix (2017) e Carmo et al. (2020); Pediatria - Macedo et al.
(2016); Materno-infantil - Pedroni et al. (2020); Hemodinamica - Moraes et al. (2020).
Ja os estudos realizados por Souza et al. (2015); Pinheiro (2015); Silva e Rosa (2016);
Rodrigues (2016); Andrade (2016); Borba Netto e Severino (2016); Cruz et al. (2018);
Galvéo et al. (2018); Andrade et al. (2018); Tavares et al. (2018); Nicacio (2019);
Serrano et al. (2019); Moretao (2019); Batista et al. (2019); Okuyama et al. (2019);
Sanchis et al. (2010) e Lemos et al. (2022) ndo elegeram setores especificos,
abrangeram varias unidades da instituicdo, como as clinicas médica e cirurgica, pronto
socorro, podendo assim serem analisados varios perfis.

A aplicacdo do questionario selecionado para o presente estudo pode ser
realizada em um setor especifico, mas também em varias areas das instituicdes, nao
necessariamente somente com as equipes de saude, mas abranger todos os setores,
desde que a carga minima de trabalho do profissional seja de no minimo 20 horas,
possibilitando avaliar a cultura de seguranga em varios aspectos, sendo de forma
individual, por setor; ou de forma ampla do hospital. O foco & avaliar a cultura de
seguranga ja implementada, buscando manter os métodos bem sucedidos, reforgcando
0s que ainda estdo em andamento, identificando as areas de maior fragilidade, em
que sao necessarias implantacbes de melhorias, almejando cada vez mais a
qualidade da assisténcia. (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012)

Com relagao as investigagdes relacionadas ao tempo de atuagéo na Instituigao
onde as pesquisas ocorreram, em sua maioria, os profissionais atuavam na empresa
entre 1 a 5 anos como 33,97% dos profissionais por Serrano et al. (2019); Batista et
al. (2019) levantou 41,1% dos entrevistados e Abreu et al. (2019) - 40,2%. Essas
informagdes nos mostra que apesar de todo risco que permeia a profissao,
geralmente, as equipes que sentem seguranga e que conhecem o0s procedimentos
costumam ser mais motivadas. Essa motivagcdo pode ser atribuida ao tempo de
trabalho na instituigdo, uma vez que possibilita ao profissional ter maior conhecimento
das rotinas, protocolos e a facilidade de auxiliar de forma mais efetiva no processo de

trabalho. Ademais, de acordo com a experiéncia das pesquisadoras, os profissionais
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se sentem valorizados por terem sua seguranga e bem-estar encarados como
prioridade pela organizacédo, fazendo com que realizem suas tarefas com maior
empenho e se relacionanem melhor com as demais equipes da instituicao, sejam elas
administrativas ou assistenciais.

A média de carga horaria semanal dos participantes do presente estudo variou
entre 20h a 59h semanais, como ocorreu na investigacdo de Galvao et al. (2018);
Batista et al. (2019) e Schuh, Krug e Possuelo (2020) que apontaram entre 65% a
70% para os profissionais com carga horaria entre 29h a 39h, ou seja, a maioria da
populagao avaliada no estudo vigente e na literatura faz parte da equipe assistencial,
sdo os profissionais que lidam direto com o paciente, e entendemos que séao
principalmente nestes profissionais que a gestdo do servico deve investir em
treinamentos, na educagao continuada para que sejam multiplicadores da seguranga
no atendimento, pois sédo profissionais que tém ampla visdo, sendo essenciais no
monitoramento da rotina hospitalar.

O contato com o paciente também foi um aspecto pesquisado e 37(90%) dos
profissionais tinham o contato continuo e direto com o paciente, os demais 4(10%)
desempenham fungdes administrativas, corroborando os resultados de Galvao et al.
(2018) onde 81% dos seus entrevistados mantinham contato direto com o paciente,
Carmo et al. (2020) - 95% e Moraes et al. (2020) - 87% dos profissionais prestavam
assisténcia direta.

Quanto ao tempo em que trabalham na mesma area na Instituicao 15 (37%)
entre 1 a5 anos e 10 (24%) entre 6 e 10 anos, mostrando diferengas com as pesquisas
que encontraram resultados acima de 50% para o trabalho entre 1 a 5 anos, na mesma
area da Instituicdo, como no estudo de de Mello e Barbosa (2013) que identificaram
59,8% dos participantes e apds 7 anos este perfil ndo se modificou, como descrevem
Moraes et al. (2020) que apontaram 52%, além de Ribeiro, Servo e Silva Filho (2021)

que encontraram 55% dos profissionais.

4.2 ANALISE QUANTITATIVA DAS RESPOSTAS DOS PARTICIPANTES AOS
ITENS DAS DIMENSOES SOBRE A SEGURANCA DO PACIENTE

As respostas dos participantes demonstram a cultura de seguranca para cada
dimensédo que envolve a seguranca do paciente e foram organizadas em respostas

positivas, neutras e negativas.
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A Figura 6 nos apresenta as respostas favoraveis para o cuidado com a
seguranca do paciente no nivel hospitalar.
As dimensdes relacionadas ao nivel hospitalar “trabalho em equipe dentro das

unidades/areas” (89%), “ expectativas e acBes de promoc¢do de segurangca dos
supervisores” (77%), “Aprendizado organizacional e melhoria continua’(76%), “Apoio
da gestao hospitalar para seguranca do paciente” (79%) e o “Trabalho em equipe entre
as unidades” (72%) apresentaram os maiores percentuais e foram considerados como
pontos fortes da cultura de seguranca do paciente.

Os itens que abordaram a “Passagem de plantdo/turno e transferéncias
internas” (44%) e “ Resposta ndo punitiva aos erros” (48%) foram considerados como

pontos de melhorias.
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Figura 6 - Percentual de respostas favoraveis a Instituicdo nas dimensdes referentes
ao cuidado com a seguranca do paciente no nivel hospitalar no Hospital Universitario
Electro Bonini, UNAERP, Ribeirdo Preto/SP, 2022.

l
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Fonte: elaborada pela propria autora (2022).

Por meio da analise das dimensdes, € possivel identificar os pontos fortes,
neutros e frageis da Instituicao.

O estudo que mais obteve resultados favoraveis, fortalecidos para as
dimensdes semelhantes as do presente estudo, foi o realizado por Moraes et al.
(2020), que contou com a contribuigcao de 69 profissionais da enfermagem do setor de
Hemodindmica de um hospital privado de S&o Luis/MA, considerando: a

“aprendizagem organizacional”, “expectativas sobre o seu supervisor/chefe”, “trabalho
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em equipe dentro das unidades” e o “apoio da gestao hospitalar para a seguranca do
paciente”. Realizando comparacfes dos resultados com os encontrados no HEB/SP,
0 hospital de Sao Luis/MA obteve maiores percentuais de respostas em trés
dimensdes, respectivamente: “expectativas sobre o seu supervisor/chefe - 77% e
79%”, “aprendizagem organizacional” - 76% e 90%, “apoio da gestao hospitalar para
a seguranca do paciente” 79% e 91%. Entretanto, na dimensao “trabalho em equipe
dentro das unidades”, o Hospital Sdo Luis obteve resultado de 78%, e as respostas
para o HEB atingiram 89%.

Acreditamos que ter o apoio da gestdo hospitalar promove a ligacao entre a
assisténcia com qualidade e a gestdo, favorecendo que 0Ss processos sejam
otimizados, permitindo tomada de decisdes mais rapidas, aumentando a seguranca
do paciente. (MORAES et al., 2020)

Em contraposi¢céo, analisando um total de 36 estudos realizados no Brasil,
verificou-se que 26(72%) deles ndo encontraram dimensdes fortalecidas, o que
demonstra dado relevante que necessita ser profundamente investigado, pois ¢ um
dos aspectos que compde a seguranca do paciente e, diante dessas informagdes,
esta pode estar em risco (MELLO; BARBOSA, 2013; TOMAZONI et al., 2014; SOUZA
et al., 2015; PINHEIRO, 2015; SANTIAGO; TURRINI, 2015; TOMAZONI et al., 2015;
SILVA; ROSA, 2016; MACEDO et al., 2016; RODRIGUES, 2016; BORBA NETTO;
SEVERINO, 2016; SILVA, 2017; FELIX, 2017; CRUZ et al., 2018; FASSARELLA et
al., 2018; GALVAO et al., 2018; NICACIO, 2019; NOTARO et al., 2019; SERRANO et
al., 2019; MORETAO, 2019; FASSARELLA et al., 2019; BATISTA et al., 2019;
OKUYAMA et al., 2019; SCHUH; KRUG; POSSUELO, 2020; SANCHIS et al., 2020;
CARMO et al., 2020; LEMOS et al., 2022).

Ainda analisando os mesmos 36 estudos, detectamos que 26(72%) deles
mostraram que os profissionais entendiam como uma dimensao critica a “resposta
Nao punitiva ao erro”, pois acreditam que os erros sempre recaem no profissional, ndo
sendo analisado corretamente o contexto em que ocorreu (TOMAZONI et al., 2014;
SOUZA et al., 2015; PINHEIRO, 2015; SANTIAGO; TURRINI, 2015; TOMAZONI et
al., 2015; SILVA; ROSA, 2016; MACEDO et al., 2016; RODRIGUES, 2016; TOBIAS
et al., 2016; BORBA NETTO; SEVERINO, 2016; SILVA, 2017; FELIX, 2017; CRUZ et
al., 2018; FASSARELLA et al., 2018; GALVAO et al., 2018; TAVARES et al., 2018;
NICACIO, 2019; NOTARO et al., 2019; SERRANO et al., 2019; MORETAO, 2019;
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OKUYAMA et al., 2019; LOPEZ et al., 2020; SANCHIS et al., 2020; MORAES et al.,
2020; RIBEIRO; SERVO; SILVA FILHO, 2021).

Com relacéo a “passagem de plantdo/turno e transferéncias” dos 36 estudos
analisados, 3(8%) também identificaram como dimensdo fragil, necessitando ser
avaliada mais de perto, pois a seguranca do paciente estard comprometida, podendo
ocasionar um E.A, levando a consequéncias com ou sem comprometimento ao
paciente, a equipe e instituicdo, como relatam Silva e Rosa (2016); Tobias et al. (2016)
e Andrade et al. (2018).

As Figuras de 7 a 18 apresentam as respostas positivas ilustradas na cor verde,
as neutras na cor rosa e negativas na cor vermelha, dos membros da equipe de
enfermagem para as dimensdes solicitadas.

O “trabalho em equipe dentro das unidades”, se mostra como uma dimensao

forte em todos os seus aspectos, como demonstrado na Figura 7.

Figura 7 - Respostas dos patrticipantes do estudo aos itens da dimenséo “trabalho em
equipe dentro das unidades/areas” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP,
Ribeirdo Preto/SP, 2022.
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Fonte: elaborada pela propria autora (2022).

O estudo realizado por Schuh, Krug e Possuelo (2020) contou com a
participacdo de 112 profissionais da enfermagem de uma unidade de urgéncia e
emergéncia de um hospital do Rio de Janeiro e também observou a dimensao “acdes
promotoras de seguranca e trabalho em equipe dentro das unidades” como areas de
fortaleza.

A dimensao “trabalho em equipe dentro das unidades”, também foi considerada
fortalecida em varios estudos como de Tavares et al. (2018) - com 221 profissionais
da enfermagem em um hospital do nordeste paulista; Lopez et al. (2020) na pesquisa
com 381 profissionais médicos e de enfermagem em trés hospitais de ensino
paranaense; Tobias et al. (2016) que trabalhou com 117 enfermeiros de um hospital
de ensino da cidade de Goiania/GO e Borba Netto e Severino (2016) na investigacao
gue fez em um hospital pablico de referéncia de Fortaleza/CE, com 128 profissionais
da saude.

A palavra “equipe” esta etimologicamente associada a realizagéo de tarefas, de
trabalhos compartilhados entre individuos, que do seu conjunto coletivo extraem o
sucesso para a realizacao pretendida. Assim, o conceito de equipe consolida-se como
um conjunto de pessoas que tém uma vinculagdo entre si para a realizacdo de um
objetivo comum, como assinala Sousa e Hamann (2009); situagdo que favorece a
consolidagdo da seguranca do paciente e da equipe durante a assisténcia, por
exemplo.

Segundo Duarte (2011), quando 0s grupos se constituem em equipe,
conseguem realizar tarefas que grupos comuns nao fazem, sdo mais criativos e
eficientes na resolucdo de problemas, produzem mais e com maior qualidade,
desenvolvem maior autonomia e sédo mais motivados, ajudam na escolha das terapias
mais adequadas, logo, quando a equipe é formada por muitos profissionais que
atendem ao conceito de equipe na execucdo de suas tarefas, maiores serdo as
chances de o paciente ter seu caso investigado de um modo mais detalhado e com
maiores critérios nas decisées. Em sintese, por consequéncia, essa forma de trabalho
eleva a qualidade da assisténcia e possibilita 0 alcance de melhores resultados nos
tratamentos.

Para Tartaglia (2013), Organizagcdes com uma cultura de seguranca positiva

séo caracterizadas por boa comunicacao entre os profissionais, confianga muatua e
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percepcbes comuns sobre a importancia de seguranca e efetividade de acdes
preventivas. Uma organizacdo com uma cultura de seguranca efetiva é aberta e justa
com seus funcionarios quando incidentes ocorrem; os funcionarios sentem-se
motivados a relatar o erro; aprende-se com 0s erros ao invés de culpar os individuos,
e procura-se olhar para o que deu errado dentro do sistema (TARTAGLIA, 2013).
Considerando a Figura 8, as “expectativas sobre o supervisor/chefe e acdes
promotoras da seguranca”, ilustra no item B2 um ponto forte sobre o supervisor uma
vez que na visao dos entrevistados, o supervisor considera importante a sugestéao dos
profissionais sobre a seguranca do paciente, trazendo a equipe para auxiliar nas

melhorias da unidade, pensando na melhoria da seguranca.
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Figura 8 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimenséo “expectativas
sobre o supervisor/chefe e acbes promotoras de seguranca” - Hospital Universitario
Electro Bonini, UNAERP, Ribeirdo Preto/SP, 2022.

Positiva Neutra Negativa

2. Expectativas sobre o

supervisor/chefe e acdes ‘ ‘
promotoras da seguranca: 77%

B1.0 meu supervisor/chefe elogia B2. O meu supervisor/chefe realmente
guando vé um trabalho realizado de leva em consideracao as sugestdes

acordo com os procedimentos dos profissionais para a melhoria da
estabelecidos de seguranca do seguranca do paciente
paciente
7% 5% 4%

66%
27%
91%

B3R. Sempre que a presséao B4R. O meu supervisor/chefe ndo da
aumenta, meu supervisor/chefe quer | atencéo suficiente aos problemas de
gue trabalhemos mais rapido, mesmo | seguranca do paciente que acontecem

que isso signifique “pular etapas repetidamente

2%

2% 10%

64%

34% 88%

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

O item B4R pode ser classificado como positivo, ja que 87 (88%) entrevistados
discordam que seus supervisores nao dao atencao suficiente aos erros que ocorrem
repetidamente na Instituicdo. Tal dado se mostra relevante e apresenta um perfil
relacionado ao comportamento dos supervisores e as preocupagdes com 0s erros que
ocorrem na instituigao.

Este resultado € analogo a alguns encontrados em estudos brasileiros como de
Kawamoto et al. (2016) realizado com 76 profissionais de saude de um hospital
Universitario da cidade do Parana onde identificaram que mais de 53(70%) dos

participantes tinham uma percepcéo de cultura de seguranca favoravel a lideranca
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imediata; Schuh, Krug e Possuelo (2020) contou com a participagdao de 112
profissionais da enfermagem de uma unidade de urgéncia e emergéncia de um
hospital do Rio de Janeiro, onde 87(78,5%) da equipe considera a dimensao
“expectativas sobre o0 seu supervisor’” como areas de forca; Pedroni et al. (2020), em
pesquisa realizada no Sul do Pais, analisou a cultura de seguranca na &rea materno
infantil em um hospital universitario e contou com 41 profissionais médicos e de
enfermagem, a dimensdo sobre o0s supervisores/chefes para 32(78,2%) foi
considerada uma fortaleza; Santiago e Turrini (2015) em sua pesquisa realizada em
trés hospitais publicos do municipio de Sumaré/SP, com 88 profissionais da saude e
administrativos, evidenciou que 66(75,4%) dos profissionais consideravam as
expectativas ao supervisor favoravel e Andrade (2016), no Rio Grande do Norte, com
a participacdo de 665 profissionais da saude encontraram a mesma percepcao de
cultura de seguranca favoravel as “expectativas sobre o seu supervisor/chefe”, com
resultado de 574(86,4%), 0 que nos mostra que as supervisbes estdo empenhadas
na melhoria da seguranca do paciente.

Os resultados favoraveis para as dimensfes “expectativas e acOes de
promocao de seguranca dos supervisores/chefe” e “trabalho em equipe dentro das
unidades”, também foram positivos no estudo de Tobias et al. (2016), pesquisa
realizada em um hospital de ensino de Fortaleza, com 117 enfermeiros, onde 82(70%)
considerou a dimens&o como fortaleza e de Borba Netto e Severino (2016), em um
hospital publico do Ceara que avaliou 128 profissionais da saude e 101(79%) também
considerou positiva a dimensao em relacdo ao seu supervisor, pois em ambos
observaram uma unido dos profissionais no atendimento em prol da seguranca do
paciente.

A maior porcentagem de profissionais deste estudo € de auxiliar de
enfermagem e, consequentemente, seus supervisores diretos séo os enfermeiros, 0s
principais responsaveis pela organizagdo do trabalho das unidades prestadoras de
assisténcia, a lideranca em enfermagem € fundamental para o gerenciamento e
coordenacao dos diferentes membros das equipes de saude, sendo essas o reflexo
das suas acoes. (TOLEDO et al., 2021).

Reforcando a perspectiva favoravel a cultura de seguranca do paciente
relacionada a lideranca imediata dos profissionais entrevistados, grande parte acredita
gue seus gerentes consideram importantes os problemas relacionados a seguranca

do paciente que acontecem com frequéncia.
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O exercicio da lideranca em saude, especialmente no ambito hospitalar, € uma
necessidade desafiadora para alcancar objetivos em comum. Segundo Pereira et al.
(2016), os lideres imediatos dos profissionais entrevistados, possivelmente, tomam
sua acgao gerencial como um fator promotor da seguranca do paciente, a medida que
elogiam seus liderados quando estes buscam medidas promotoras da seguranca;
consideram novas sugestdes da equipe; bem como consideram importantes os
problemas relacionados a seguranca na sua unidade gerenciada.

Na Figura 9, na dimensao “aprendizado organizacional - melhoria continua”,
identificou-se no item A6 que 38(93%) dos participantes acreditam que os profissionais
estdo ativamente fazendo coisas para melhorar a segurancga do paciente. Os itens A9
e A13 desta dimenséo foram classificados como neutros, mas ambos com percentuais

préximos a serem considerados um ponto forte.
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Figura 9 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimensé&o “aprendizado
organizacional/melhoria continua” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP,
Ribeirdo Preto/SP, 2022.

Positiva Neutra Negativa
3. Aprendizado organizacional - . ‘
melhoria continua: 76%
AG6. Estamos ativamente fazendo A13. Erros, enganos ou falhas tém
coisas para melhorar a seguranca do | levado a mudancas positivas por aqui
paciente
2% 5%

e

5% o
93% 27% 68%

A9. Apds implementarmos mudancas
para melhorar a seguranca do
paciente, avaliamos a efetividade

14%

17%

69%

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).

Neste presente estudo, investigacbes acerca da avaliagcdo, apos a
implementacdo das mudancgas para melhorar a seguranga do paciente, 28(69%) dos
entrevistados responderam positivamente, sendo que no item A13 do 28(68%) dos
participantes afirmam que os erros, enganos ou falhas tém levado a mudangas
positivas. (Figura 9)

Conforme ja citados neste trabalho, estudos realizados por Santiago e Turrini
(2015) e Andrade (2016) também apontam a dimensé&o “aprendizagem organizacional
e melhoria continua”, como forte, reiterando que ha um empenho na troca de
informacéo, atividades de educacao continuada; Abreu et al. (2019) em seu estudo

com 92 profissionais da enfermagem do centro cirdrgico de um hospital de
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Teresina/Pl, encontrou resultado fortalecido para a dimensao de “aprendizagem
organizacional” - o que mostra a preocupacao com a atualizacédo das informacdes e
técnicas da equipe.

Avaliando a figura 10, que se pauta nas respostas dos membros da equipe de
Enfermagem aos itens da dimensao “apoio da gestéo hospitalar para a segurancga do
paciente” podemos identificar que os estudos analisados na presente pesquisa, sobre
seus itens, ndo encontraram essas dimensodes de forma fortalecida, como no estudo
de Netto (2016) em um hospital publico do Ceara com 128 profissionais da saude, que
aponta resultado neutro para as dimensdes: frequéncia de eventos relatados com
68(53%), trabalho entre as equipes 65(51%), apoio da gestdo com 78(61%), retorna
da informacao 69(54%) e abertura da comunicacao 66(52%); ja as dimensdes frageis
foram: adequacéao profissional 46(36%), passagem de plantdo 58(45%) e percepc¢éao
geral da seguranca com 56(44%).

Ainda considerando essa dimens&o, outro estudo analisado foi o realizado por
Fassarella et al. (2018), em dois hospitais: um no Rio de Janeiro e o outro no Porto
(Portugal), somente com enfermeiros, onde ndo encontrou dimensdes fortalecidas,

apenas neutras e frageis, conforme exemplificado no Quadro 7.



Quadro 7 - Unidades de analise de conteudo
Portugal, por Fassarella et al. (2018).
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da pesquisa realizada no Brasil e

Dimensdes Mensuravies da

internas

Cultura de Seguranca Brasil Portugal

Apo'lo da gestao hospitalar para seguranca do 15% 48%
paciente

Percepcao geral da seguranca do paciente 36% 56%
Retorn_o qlas informacgdes e da comunicacéo 399% 549%
sobre incidentes

Abertura da comunicacéao 59% 56%
Frequéncia de eventos notificados 29% 30%
Trabalho em equipe entre as unidades 23% 51%
Adequacéao de profissionais 34% 43%
Passagens de plant&do/turno e transferéncias 36% 66%

Fonte: Fassarella et al. (2018)

A Figura 10 ilustra os percentuais de respostas dos participantes sobre o “apoio

da gestdo hospitalar para seguranca do paciente”. Esta dimensdo apontou 6timos

resultados, sendo dois pontos fortes: o clima de trabalho que a instituicdo promove

para a seguranca do paciente com 36(88%) das respostas e as acfes da direcdo do

hospital, demonstrando que a seguranca do paciente € uma prioridade, apontadas em

35(86%); dados ratificados por 26(63%) dos participantes que discordaram sobre a

direcdo do hospital sO estar interessada na seguranca do paciente quando ocorre

algum evento adverso.
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Figura 10 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimensé&o “apoio da
gestao hospitalar para a seguranca do paciente” - Hospital Universitario Electro Bonini,
UNAERP, Ribeirdo Preto/SP, 2022.

Positiva Neutra Negativa

4. Apoio da gestédo hospitalar para
seguranca do paciente: 79%

F1. A direc&o do hospital propicia um
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seguranca do paciente

F8. As acdes da direcéo do hospital
demonstram que a seguranca do
paciente € uma prioridade principal

2% 2%

10% 88% 12% 86%

FIR. A direcao do hospital s6 parece
interessada na seguranca do
paciente quando ocorre algum
evento adverso

27%

63%

10%

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).

Tomazoni et al. (2015), em sua pesquisa em quatro unidades de terapia
intensiva neonatal, com a equipe de enfermagem e médica da grande Florianépolis,
identificou que esta dimens&o “apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do
paciente” foi considerada fragil.

A forma de gerir as instituigdes de saude ira influenciar diretamente nas atitudes
dos profissionais (TOMAZONI et al., 2015). Desta forma, incentivar a construgao de
estruturas engessadas, verticalizadas e com decisdes de cima pra baixo, sem a

comunicagao efetiva entre os gestores e a equipe pode criar um ambiente avesso a
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segurancga do paciente, uma vez que os trabalhadores que estao nas atividades fins
nao participam das decisdes e/ou ndo as compreende.

A equipe de enfermagem é a maior forga de trabalho existente nas
organizagdes de saude e, em sua maioria, atua na assisténcia direta aos pacientes e
influencia no modelo de gestdo adotado na instituigdo, podendo este motiva-la ou
desestimula-la. Neste estudo em questdo, podemos dizer que a gestdo esta em
consonancia com as equipes, o que foi demonstrado através do resultado do presente
estudo que 79% dos profissionais consideram a gestdo esta preocupada com a
seguranca.

A Figura 11 traz as respostas sobre a “percepcdo geral da seguranca do
paciente” e demonstrou 29(71%) dos procedimentos e sistemas da instituicdo sao
adequados para prevenir a ocorréncia de erros, configurando um ponto forte. Como
ponto neutro, mas relevante para ser observado no presente estudo, o item A15
aponta que 21(52%) dos participantes acreditam que a seguranga do paciente nao &
comprometida em fungdo de maior quantidade de trabalho a ser concluido, ou seja,

praticamente metade dos profissionais identificam falha neste item.

Figura 11 - Respostas dos participantes aos itens da dimensao “percepc¢ao geral da
seguranca do paciente” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirdo
Preto/SP, 2022.
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5. Percepcéo geral da seguranca do
paciente: 62%

Positiva Neutra

Negativa

A10R. E apenas por acaso, que erros
mais graves nao acontecem por aqui

13%

10%

A15. A seguranca do paciente jamais é
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guantidade de trabalho a ser concluida

25% 52%

23%

A17R. Nesta unidade temos problemas
de seguranca do paciente

17%

49%

34%

A18. Os nossos procedimentos e sistemas

erros

14%
71%

15%

sdo adequados para prevenir a ocorréncia de

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

Avaliando o contexto da percepc¢ado de seguranca, observa-se a necessidade

de avaliar os procedimentos e os protocolos existentes na Instituicdo que direcionam

postura preventiva do erro.

Carvalho (2017) refere que o profissional reflete o que € percebido na geréncia,

se tornando um fator importante para a garantia da seguranca do paciente, uma vez

gue este dominio reflete a concordancia do profissional quanto as a¢ées da geréncia

ou da administracao do hospital e da unidade relacionadas a seguranca do paciente,

lembrando que algumas a¢Bes podem causar impactos positivos no trabalho diério,

favorecendo a seguranca do paciente e um ambiente de trabalho com clima favoravel

para um didlogo aberto sobre erros, um ambiente ndo punitivo e treinamento continuo

dos profissionais sao alguns deles.
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O questionario HSOPSC possui uma variavel na se¢éo E - “Nota da seguranga
do paciente”, os participantes avaliaram a “seguranga do paciente na sua
area/unidade” como “excelente”, “muito boa”, “regular”, “ruim” e muito ruim”.

Na Figura 12, a resposta com maior prevaléncia pelos entrevistados foi “muito
boa” em 56% delas. As respostas “ruim” e “muito ruim” ndo excederam (6%), o que

aponta uma avaliacao positiva para a instituicao.

Figura 12 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimenséao “percepgao
geral de seguranga do paciente” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP,
Ribeirdo Preto/SP, 2022.

PERCEPCAO GERAL DA SEGURANCA
60% 56%

50%
40%
30%

23%
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15%
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I

B EXCELENTE MUITO BOM ACEITAVEL ERUIM = MUITORUIM

0%

Fonte: Elaborada pela prépria autora (2022).

A percepcado geral da cultura de seguranca é um fator importante a ser
analisado, pois nos mostra o0 quanto os profissionais entendem o valor que a
instituicho e o0s colaboradores, sejam assistenciais ou administrativos dao a
seguranca, lembrando que para se ter uma avaliacdo positiva, varios fatores deverao
estar envolvidos como: atitudes, competéncias, percepc¢des, comportamentos, enfim,
o profissionalismo de cada um.

A percepcao positiva dos profissionais em relacdo a seguranca do paciente
guanto a este dominio foi um fator considerado fortaleza, uma vez que a satisfacao

do profissional com o trabalho esta diretamente relacionada com a qualidade da
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assisténcia prestada. Em comparacdo com outros trabalhos, no estudo em questéo,
71% dos profissionais tém uma percepcéao favoravel para a seguranca do paciente,
23% considera aceitavel e apenas 6% entende de forma ruim ou muito ruim.

Segundo Macedo et al. (2016), em seu estudo realizado em Florianépolis com
75 profissionais da saude do setor de emergéncias pediatricas, apenas 43% tem uma
percepcéao favoravel. Cruz et al. (2018) obteve um resultado favoravel com 56,2%,
pesquisa essa realizada em um hospital de ensino do Parana com 645 profissionais
da saude. Ja Moretdo (2019) em seu estudo com 246 profissionais da saide em um
hospital de ensino de Belo Horizonte, obteve resultado mais préximo, 64,47% de uma
boa percepcéo; em contrapartida, autores como Ribeiro, Servo e Silva Filho (2021)
em investigacao realizada em um hospital publico da Bahia com 47 enfermeiros
lideres, identificaram resultado preocupante, pois apenas 26% tinham uma percepgéao
boa e excelente da seguranga no servico.

A estratégia de avaliacdo da seguranca do paciente através de um questionario
simples tem como proposito captar informacdes, percepcdes e comportamentos
relacionados a seguranca, sendo uma iniciativa primordial para a promocé&o da cultura
de seguranca na organizacdo de saude, possibilitando dessa forma, identificar as
areas mais frageis, permitindo o planejamento e a implementacao.

Quando se prop0de incluir estratégias de promocéo da seguranca do paciente
em uma instituicdo de saude € necessario que ocorram mudancas no sistema - gestéao
ou estrutura, como treinamentos em equipe; facilitando a comunicacgao, o trabalho em
grupo e a lideranca. (SOUSA; MENDES, 2014).

Por fim, percebe-se que a seguranca do paciente € um redutor dos riscos de
incidentes e de EA, diminuindo os prejuizos a saude do paciente e os gastos para
corrigi-los, além de aumentar seu grau de confiabilidade e de satisfacdo no cuidado,
podendo direcionar os recursos financeiros corretamente. (SOUSA; MENDES, 2014).

As respostas a dimensao ilustrada na Figura 13, demonstra o retorno da
informagé&o e comunicagao sobre o erro 28(72%) e de acordo com as respostas este
pode ser considerado um ponto forte, visto que mais de 70% das respostas apontaram
para essa diregdo. No entanto, apenas 18(43%) dos participantes responderam ser
informados dos erros que ocorrem na instituicdo, classificando este dado como um

item fragil, que merece atengao.
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Figura 13 - Respostas dos participantes aos itens aos itens da dimensao “retorno da
informacdo e comunicacdo sobre o erro” - Hospital Universitario Electro Bonini,
UNAERP, Ribeirdo Preto/SP, 2022.

Positiva Neutra Negativa
6. Retorno da informacéo e . ‘
comunicacéo sobre o erro: 64%
C1. N6s recebemos informacao C3. N6s somos informados sobre os
sobre mudancgas implementadas a erros que acontecem nesta unidade
partir dos relatérios de evento
13% 20% 43%

15%
72%

37%

C5. Nesta unidade, discutimos meios
de prevenir erros, evitando que eles
acontecam novamente

7%

17%

76%

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

A dimenséo retorno da informagéo e comunicacgao sobre o erro foi considerada
neutra. Apesar das respostas favoraveis, o que nos chama a atencéo € a insatisfacéo
dos profissionais em nao receber informacdes sobre os erros. Dado semelhante
ocorreu no estudo realizado por Batista et al. (2019), com 158 profissionais de
unidades cirargicas de um hospital de ensino do Parana.

Nesse contexto, sabemos que atualmente muito se fala sobre a seguranca do
paciente, e que varios fatores estdo envolvidos neste processo, identificando que o
didlogo é primordial para que duvidas sejam sanadas e opiniées sejam discutidas um
prol de um bem comum. Nesta perspectiva, questiona-se qual seria a dificuldade dos

gestores em trazer as informagbes dos eventos ocorridos até sua equipe? As
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pesquisadoras defendem que o0s gestores, coordenadores e gerentes devem
aproveitar os erros para trazer o ponto de vista da Instituicao, identificar as dificuldades
dos profissionais e iniciar de forma imediata as orientacdes e treinamentos, pois frente
ao resultado referente e essa dimensao, acredita-se que o engajamento em dos
profissionais de enfermagem sera mais efetivo.

A Figura 14 trata das respostas da equipe de Enfermagem relativa a “abertura
da comunicacao”. Neste item, um ponto positivo merece destaque ja que no item C2,
37(91%) dos profissionais relatam ter liberdade para se manifestarem quando se
deparam com algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente, entretanto,
a despeito deste dado, somente 15(38%) relatam se sentir a vontade para questionar
as decisfes ou acdes dos seus superiores, 0 que nos mostra que melhorias podem

deixar de serem feitas em decorréncia deste receio.

Figura 13 - Respostas aos itens da dimensao “abertura da comunicagao” - Hospital
Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirdo Preto/SP, 2022.
Positiva Neutra Negativa
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C6R. Os profissionais tém receio de
perguntar, quando algo parece nao
estar certo

15%
61%

24%

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).
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Observa-se como na Figura 14 que a comunicacdo e o didlogo € um fator
importante na relacdo do cuidado. A comunicacdo é um dos desafios na seguranca
do paciente em qualquer ambiente de salde, principalmente o hospitalar, pois € um
local que demanda atendimentos mais complexos, e enfatizar a comunicacgéo efetiva
como meta a ser atingida pela equipe € também proporcionar um ambiente de trabalho
harmonioso com assisténcia livre de danos. Nesse sentido, a comunicagdo é
fundamental para um bom desenvolvimento do trabalho, pois é o elo de interagdo que
fortalece o vinculo entre a equipe e o cliente. (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015)

As falhas de comunicacdo sdo a principal causa de eventos adversos ao
paciente e as falhas no trabalho em equipe e na comunicacdo entre os profissionais
de saude tém sido um dos principais fatores que contribuem para os erros, aos EA’s
e, consequentemente, diminuicdo da qualidade dos cuidados (BAGNASCO et al.,
2013).

As instituicbes de saude devem focar em treinamentos que auxiliam no
desenvolvimento de uma comunicacéao efetiva, precisa, completa, sem ambiguidade
e de facil compreensdo (BAGNASCO et al., 2013).

Da analise dos dados ilustrados na Figura 15 que apresenta a dimensao da
“frequéncia de relatos de eventos”, que se mostrou de forma neutra em todas as
perguntas, todas dentro do percentual de 50%, esta informacédo traz a luz a

necessidade de reflexdes sobre a melhoria neste item.
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Figura 15 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimensé&o “frequéncia
de relatos de eventos” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirdo
Preto/SP.

Positiva Neutra Negativa

8. Frequéncia de relatos de ‘ ‘
eventos: 56%

D1. Quando ocorre um erro, mas ele | D2. Quando ocorre um erro, mas nao

€ percebido e corrigido antes de ha risco de dano ao paciente, com
afetar o paciente, com que que frequéncia ele é notificado?

frequéncia ele é notificado?

22%

17% 54%

59%

24%

24%

D3. Quando ocorre um erro, que
poderia causar danos ao paciente,
mas nao causa, com que frequéncia
ele é notificado?

22% 56%

22%

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).

No Brasil, conforme descrito no PNSP (2014), a notificacdo de incidentes é
apontada como fator importante aos profissionais, para o contexto da cultura de
seguranca do paciente, por isso sdo encorajados a identificar e notificar problemas
relacionados a seguranca. Atualmente, sabe-se que ocorréncia de EA’s tem como
principais fatores contribuintes as falhas e fragilidades no sistema e processos de
assisténcia a saude que precisam ser melhorados.

Conforme estudo realizado por Alves, Carvalho e Albuquerque (2019), em uma
revisdo integrativa, identificou-se que a subnotificacdo de incidentes pelos
profissionais é um fator limitante, e que diversas barreiras sao encontradas, sendo

elas: o tempo exigido para notificar, medo das consequéncias de sua notificacéo,
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sobrecarga de trabalho, falta de feedback, incerteza sobre o que notificar e porque
muitas vezes as notificagcdes ndo levam a mudancas positivas.

No presente estudo o item “frequéncia de relatos em eventos adversos” foi
considerado uma dimensdo neutra, uma vez que diversas barreiras podem estar
presentes, dificultando o processo e consequentemente comprometendo a seguranca
do paciente, por isso diante desses dados, se faz importante a ado¢cao de estratégias
especificas que tragam melhorias ao processo de notificacao.

O questionario HSOPSC possui na secao G - “Numero de eventos adversos

relatados nos ultimos 12 meses” pela equipe da instituigao.

Figura 16 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimensao “numero de
eventos notificados” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirdo
Preto/SP, 2022.

NUMERO DE EVENTOS NOTIFICADOS

70%
63%

60%
50%

40%

29%
30%

20%

10% 5% 5%
0% I

B NENHUMA mila? m3a5 m6al0 m11a20 H 21 ou mais

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

Neste item, a Figura 16 ilustra que 26(63%) dos participantes nao realizaram
‘nenhuma notificagdo” de evento adverso nos ultimos doze meses, e as
pesquisadoras possuem uma inquietacdo sobre esse resultado, diante de suas
vivéncias como profissionais da saude e de enfermagem. Tal fato propde reflexdes
acerca da importancia da notificacdo e os motivos que levam a nao notificacdo, na

instituicdo ndo ocorrem eventos a serem notificados ou os profissionais acreditam que
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a notificagdo pode criar discordancias entre os colegas, prejudicando as equipes e a
guem notificou.

A notificacdo dos eventos é um instrumento de qualidade da instituicdo, com a
finalidade de detectar e analisar as falhas que podem estar comprometendo a
gualidade da assisténcia e, consequentemente, a seguranca do paciente e de seus
colaboradores.

Segundo pesquisa realizada por Lemos et al. (2022), com 303 profissionais da
enfermagem - 241(79,6%) nao haviam registrado nenhuma notificagdo nos ultimos 12
meses. Andlise desenvolvida por Ribeiro, Servo e Silva Filho (2021), em um hospital
publico da Bahia com 47 enfermeiros lideres, encontrou o resultado onde 34(72%) dos
profissionais também ndo haviam realizado notificacdo, ja Nicacio (2022) em sua
pesquisa realizada em uma maternidade publica do Rio de Janeiro com 26
profissionais, identificou que 88,5% dos profissionais ndo notificavam. Os resultados
apontados pelas pesquisas geram preocupacao e proplOe discussdes acerca da
gualidade da assisténcia que esta sendo ofertada.

A reviséo integrativa desenvolvida por Alves, Carvalho e Albuquerque (2019),
acerca dos motivos da nao notificagdo, mostrou que a teméatica no Brasil ainda se
restringe a equipe de enfermagem, havendo uma necessidade de expandir para as
outras categorias, pois o0 cuidado é realizado de forma multiprofissional. Faz-se
necessario esclarecer as profissionais duvidas sobre as notificagcdes, o que e quando
deve se notificar, a importancia do seu envolvimento na qualidade da assisténcia;
além de desmistificar o medo e dos prejuizos a ele e ao colega, de ser desligado da
empresa, por isso, a importancia de se implementar e trabalhar com a cultura justa na
instituicao.

O “trabalho em equipe entre as unidades/areas” tem seus resultados ilustrados
na Figura 17 onde destaca-se que as unidades conseguem trabalhar de forma a
cooperar umas com as outras pensando no cuidado e seguranca do paciente, com

percentuais chegando a 72%, na totalidade das questbes na referida dimenséo.
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Figura 14- Respostas dos participantes aos itens da dimensé&o “trabalho em equipe
entre as unidades/areas” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeiréo

Preto/SP, 2022.

9. Trabalho em equipe entre as
unidades/areas: 72%
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20%
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F10. As unidades do hospital
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5%
20%

24%

71% 80%

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

A dimenséo do trabalho em equipe entre as unidades revelou-nos um resultado
neutro, mas muito préximo das avaliacdes fortalecidas, ou seja, 72% dos profissionais
sentem que a colaboragédo, o trabalho para um objetivo comum, € realizado de forma
harmoniosa.

Segundo Navarro, Guimaraes e Garanhani (2013), o trabalho em equipe,
muitas vezes, possui uma conceituag¢do mais técnica, em que o trabalho de cada area
profissional é apreendido como conjunto de atribuicdes, tarefas ou atividades. No
entanto, trabalhar em equipe significa conectar diferentes processos de trabalhos

envolvidos, com base no conhecimento sobre o trabalho do outro, valorizando a
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participacdo deste na producdo de cuidados, construindo consensos quanto aos
objetivos e resultados a alcancar coletivamente. Ainda Sousa e Hamann (2009), nesta
mesma pesquisa, realizada a fim de compreender o significado do trabalho em equipe
para os profissionais de enfermagem, os autores associaram como um trabalho
familiar e coletivo, como uma relacéo de ajuda, corroborando com nosso estudo.

A dimensao “adequacgao de profissionais” estda demonstrada na Figura 18, onde
foram identificados dois pontos frageis, sendo o primeiro em relagdo a pergunta A2,
onde 17(43%) participantes referiram ter pessoal suficiente para prestar assisténcia
durante a jornada de trabalho e na questdo A14R onde 17(41%) afirmam trabalhar em
“situacao de crise”. Estas porcentagens nos mostra o risco de ocorrer falhas no

cuidado e, consequentemente, comprometer a seguranga do paciente.

Figura 15 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimenséao “adequacgao
de profissionais” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirdo Preto/SP.
2022.

Positiva Neutra Negativa
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trabalham mais horas do que seria o
melhor para o cuidado do paciente
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29%
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temporarios/terceirizados do que de crise", tentando fazer muito e muito
seria desejavel para o cuidado do rapido
paciente
2% 41%

10%

35%

88%

24%

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).
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Os profissionais de saude desempenham importante papel nos cuidados
relacionados a saude da populacdo sendo a enfermagem a classe que esta
constantemente ao lado do paciente realizando cuidados. Durante a pratica da
assisténcia € possivel observar que as equipes de trabalho enfrentam limitacdes
guanto ao desenvolvimento de suas atividades, sendo algumas delas: deficiente
dimensionamento de pessoal, falta de equipamentos e materiais, acumulo de fungdes,
carga horaria de trabalho excessiva e incompativel com a realizacdo de atividades e
falta de reconhecimento profissional. (CARVALHO et al., 2017).

Cargas de trabalho de profissionais da enfermagem acima do nivel adequado
podem aumentar em 40% o risco de um paciente morrer, e essa sobrecarga nao
acontece apenas pelo excesso de horas de trabalho, pois um levantamento realizado
no interior de Sao Paulo afirma que 57% dos profissionais consideram que seu
estresse esta ligado as condicbes de trabalho (carga horéria excessiva, falta de
funcionarios, recursos materiais e falta de suporte profissional e emocional). (COFEnN,
2017; CARVALHO et al., 2017).

Estudo realizado também por Boeck (2019) aponta resultado semelhante. O
autor avaliou 6 enfermeiros de um hospital de Santa Catarina com no minimo 3 anos
de experiéncia, sendo identificado que devido a sobrecarga de trabalho e excesso de
horas trabalhadas, os profissionais mostraram-se mais suscetiveis a erros de
medicacdo, sendo pontuado também a falta de notificacbes, 0 que favoreceria a
identificacdo das fragilidades e acumulo de func¢des. Por isso, é importante lembrar
que a rotina da enfermagem exige habilidades emocionais e cognitivas que
contemplam diferentes esferas: bioldgicas, quimicas, mecanicas, fisiolégicas e
psiquicas, necessitando um olhar mais humano.

A Figura 19 ilustra as informacdes sobre a “passagem de plantdo/turno e
transferéncias”. Este dado € relevante porque a passagem de plantdo € momento
complexo em que informagdes podem ser perdidas, prejudicando a continuidade da
assisténcia. Em relacédo a este dado, observa-se que na instituicao investigada este

item se mostrou fragil.
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Figura 19 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimenséo “passagem
de plantdo/turno e transferéncias” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP,
Ribeirdo Preto/SP, 2022.
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do hospital 0s pacientes

7% 2%
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Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

Um estudo realizado por Silva e Rosa (2016), com 128 profissionais da
enfermagem de um hospital publico de grande porte e alta complexidade do estado
da Bahia, também identificou esta dimens&o como neutra 65(50,9%), mas limitrofe,
com potencial melhoria, concluindo que o comportamento dos profissionais e o
conhecimento da importancia dos dados interferem na seguranga do paciente. Ainda
em 2016, Tobias e colaboradores, em seu estudo com 117 enfermeiros em um hospital
de ensino de Fortaleza, caracterizou esta dimensao como fraqueza.

A passagem de plantdo, seja ela troca de turno, transferéncia do paciente, se
caracteriza pela transmissao de informagdes, de forma objetiva e clara, sobre os fatos
gue ocorreram com o paciente durante a assisténcia, direta e indireta prestada. Inclui-
se, nesse momento, assuntos de interesse institucional que possam afetar direta ou
indiretamente o cuidado prestado (COREnN, 2010).



91

Segundo Pereira et al. (2011), muitos fatores podem influenciar o momento da
passagem de plantédo, fazendo com que néo seja de forma efetiva, ocasionando falhas
gerais e na continuidade do tratamento do paciente, como: o local, tempo, organiza¢éo
do processo de trabalho, faltas, atrasos, telefone, companhias, interrupgdes.

A adequada postura do profissional associada ao conhecimento cientifico e
pratico para a prestacdo do cuidado, aliados a prética diaria, ao entendimento do
estado clinico do paciente, ndo sé pode favorecer a passagem de plantdo de forma
ampla e didética - possibilitando o entendimento por parte do proximo profissional que
ird assumir o plantdo acerca das dificuldades e atividades clinicas atravessadas no
plantdo anterior-, como também considerar adversidades esperadas dos quadros
apresentados.

Em nosso estudo, como ilustrada na Figura 19, a dimenséao foi considerada
fragil, entendendo através das respostas dos participantes que existe um esforco em
transmitir as informacdes de forma efetiva; entretanto, ainda existem erros que podem
levar a falhas no atendimento, por isso, devemos saber a importancia de se ter um
planejamento constante do processo de trabalho, devido aos diversos fatores que
podem interferir na transmissdo de informacdes entre os profissionais, como também
as solucdes a serem construidas diante das falhas de comunicagédo, demonstrando a
importancia do acesso a informacao na melhoria do processo de trabalho das equipes.
A importancia da clareza e do conhecimento sobre o processo é imprescindivel e
integralmente inerente a enfermagem, a qual se dispde aos cuidados impares dos
pacientes, contribuindo para a evolugéo de sua condicao.

Com relacao ao item “resposta ndo punitiva ao erro”, demonstrada na Figura
20, 20(49%) dos profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra
eles, configurando este item como fragil. Nesta mesma proposta, 16(39%) dos
entrevistados acreditam que o evento notificado leva o foco a recair sobre a pessoa
responsavel pela falha, e ndo sobre o problema que levou ao desfecho em si.
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Figura 20 - Respostas dos participantes aos itens da dimensdo “respostas nao
punitivas aos erros” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirdo
Preto/SP, 2022.
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Fonte: elaborada pela propria autora (2022).

Assim como neste trabalho, outros autores identificaram a fragilidade do item
punitivo associado ao erro nas instituicbes, como de Souza et al. (2015) 10(15%);
Santiago e Turrini (2015) 22(29,6%); Tomazoni et al. (2015) 58(41%); Rodrigues
(2016) 344(27%); Tobias et al. (2016) 19(16%); Netto (2016) 23(18%); Lima Neto
(2017) 7(16%); Cruz et al. (2018) 42(25,6%); Fassarella et al. (2018) 197(26%);
Galvéo et al. (2018) 68(18%); Tavares et al. (2018) 104(47%); Nicacio (2019) 6(24%);
Serrano et al. (2019) 40(19%); Moretdo (2019) 56(23%); Okuyama et al. (2019)
50(16%); Sanchis et al. (2020) 102(21,9) e Moraes et al. (2020) 23(33%).
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A anadlise de estudos com dimensdes frageis nos torna alerta, pois existe
escassez de trabalhos que relaciona a cultura ndo punitiva ao erro, apontando na
direcdo da necessidade de amadurecimento e adequacdo das instituicbes na
conducéo e avaliacédo dos erros existentes.

Infelizmente, a maioria das instituicdes de saude ainda trabalha no formato
punitivo ao erro, apesar de muitas estarem tentando construir lentamente a
implantacdo da cultura justa. Ainda vivemos a politica do cuidado centrado no médico,
e precisamos entender que o cuidado deve ser centrado no paciente, todos na
instituicdo estdo trabalhando para a recuperacdo do paciente, e cada um tem sua
responsabilidade. A cultura punitiva tem historia cultural, vem dos nossos
antepassados, tempos com pouco conhecimento sobre o processo do erro, apenas
era apontada a pessoa que o realizou - sem pensar em todo o sistema, o que levou
ao estigma de que a pessoa que cometeu o erro seria demitida, receberia adverténcia,
eventualmente um processo judicial-, ocasionando uma cultura do medo, da falta de
comunicacdo, que encontramos até os dias atuais; como descrito nos estudos
utilizados na presente pesquisa (TOMAZONI et al.,, 2015; MACEDO et al., 2016;
BORBA NETTO, 2016; CRUZ et al., 2018; NICACIO, 2019; SANCHIS et al., 2020;
RIBEIRO; SERVO; SILVA FILHO, 2021).

A implantacao de uma cultura justa exige trabalho diério, a vivéncia profissional
tem nos evidenciado essa realidade, mas a partir do momento em que os profissionais
entendem e sentem confianga quanto aos processos vigentes, temos evolucéo
significativa na reducéo dos EA, melhorando a qualidade na seguranga da assisténcia.

Nos ultimos anos, a ideia da “cultura justa” tem se tornado um ideal no
movimento de seguranca do paciente, e a adocao desta conduta pelas instituicdes de
salde vem para dar resposta a incidentes que vao desde erros humanos a mas
condutas intencionais (TOLEDO et al., 2021).

A cultura justa é um paradigma fundamental para quem estéa trabalhando com
a seguranca do paciente, inclusive com a qualidade da assisténcia, deixamos de ter a
mentalidade da puni¢céo ao erro e focamos no entendimento de que erros acontecem,
gue as pessoas ndo 0S comentem porque querem, mas sim, porque as falhas no
sistema a leva a cometé-los; incluindo também, os erros por negligéncia e
imprudéncia. A cultura de seguranca do paciente vem nos auxiliar nesta separacao,
0S erros que nao sdo passiveis de punicdo, pois ha a necessidade de resolver todo o

contexto para que nao ocorram novamente; e 0S erros, comportamentos e atitudes
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que realmente ndo queremos que as pessoas tenham. Esta separacdo, essas
atitudes, mostram aos profissionais o que realmente esperamos deles no dia a dia no

trabalho.

4.3 CONTRIBUICOES DOS PARTICIPANTES

O instrumento de coleta possui uma questdo em que os participantes foram
convidados a registrarem comentarios, informacdes, relatos, experiéncias sobre sua
vivéncia e atuacédo diante da seguranca do paciente e este item foi respondido por
09(22%) dos participantes.

A partir das respostas a essa questdo foi possivel captar de forma direta e
subliminar, quais as consideracdes/reflexdes que os participantes possuem em
relacdo a seguranca do paciente e sua atuacao referente a esse tema, explicitados
nos apontamentos que deixaram. Estes foram revisados no sentido de garantir sua
transcricéo, integralmente, e tiveram seus contetdos retomados para leituras, visando
buscar palavras-chave que identificassem os pontos-chave presentes nas respostas,
transcritas no Quadro 8.

Constata-se que os participantes entendem que a seguranca do paciente é
fundamental para a qualidade da assisténcia prestada e, para atenderem a esse
guesito julgam ser necessarios treinamentos e capacitacbes constantes, como
ilustrada na R2, R7, R8 e R9.

Ainda observa-se tratar de profissionais que gostam de trabalhar na Instituicéo
hospitalar do estudo e compreendem que existem outras variaveis que compdem o
contexto de seguranca do paciente (demanda de trabalho, dimensionamento de

pessoal, desvalorizacdo da profissdo), como assinalado na R2, R3, R6, R8 e R9.

Quadro 8 - Unidades de analise de conteldo dos comentéarios dos profissionais -

Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirdo Preto/SP, 2022.
(continuacao)

COMENTARIOS

R1 “Parabéns pela iniciativa”.

R2 “Nosso hospital se preocupa com a seguranca do paciente, mas ainda tem falhas, tem dia que a
quantidade de trabalho é grande, correndo mais riscos. Falta um pouco mais de cursos e
treinamentos”.




95

R3 “A seguranca é importante no atendimento, falar é facil, mas no dia a dia, na correria, 0s riscos
das coisas se perderem é grande. Gosto muito de trabalhar neste hospital, poder ajudar uma mae e
seu filho, amenizar a dor da cirurgia, vale muito a pena, apesar de ser uma profissdo desgastante,
pouco valorizada”.

R4 “Parabéns”.

R5 “Confesso que fiqguei com medo de responder porque achei que tinha que colocar 0 nome, mas
a moca da pesquisa disse que nao tinha necessidade, por isso demorei para responder, mas achei
interessante o assunto”.

R6 “Aqui é um hospital muito bom de se trabalhar, mas acredito que como todos os hospitais tem
suas dificuldades, sobrecarregando em alguns momentos os outros”.

R7 “Este hospital precisa de treinar mais os profissionais através de cursos e/ou palestras com o
objetivo de apresentar indicadores e atualizar sobre novas recomendagfes. Além de criar grupos de
comité para elaborar protocolos assistenciais e sensibilizar os profissionais a criarem o habito de
notificar eventos adversos e situacfes inadequadas com colegas”.

R8 “Perguntei para a Paula na hora que ela estava explicando sobre a pesquisa se ia resolver
mesmo, porque parece que a gente faz mas nao vai p frente e a seguranga € importante”.

R9 “Gostei da pesquisa, a seguranca é falada, mas na hora que o servigo aperta em qualquer
hospital, nos deparamos com o automatico, com a necessidade de fazer mais rapido para passar o
plantdo com as coisas em ordem, para poder ir para 0 outro emprego, aumento o risco de erros. Por
iSs0, 0s treinamentos, palestras e reunifes sdo importantes para discutir dificuldades, novas
técnicas e atualizagbes”.

Fonte: elaborado pela prépria autora (2022). (concluséo)

Segundo Bagnasco et al. (2013), os profissionais da saude tém dificuldades de
manter uma comunicagao que favoreca o trabalho em equipe e, por consequéncia,
fragilizam a seguranca do paciente. Diferengas hierarquicas, poder e conflitos no
contexto do trabalho tém influenciado diretamente no modo como a comunicacao se
estabelece, fazendo com que as categorias profissionais atuem em paralelo, em
detrimento do trabalho em equipe.

Nos relatos analisados no estudo em questao e no de Moretéo (2019) e Nicacio
(2019), pode-se observar que os profissionais possuem consciéncia da importancia
da seguranca do paciente, e também como a comunicacdo esta inteiramente ligada
ao processo do trabalho. Assim, para que o programa de seguranca do paciente seja
eficaz € importante que além da equipe, paciente e familia estejam envolvidos com o
tratamento, incentiva-los a fazer parte desta seguranca. Quando a familia e o paciente
estdo envolvidos, auxiliara a equipe na comunicacdo, na tomada de decisdes,
respeitando as fragilidades, esclarecendo duvidas, podendo ter mais consciéncia
sobre seus direitos e responsabilidades.

O presente estudo evidenciou um resultado de natureza satisfatoria, no qual 4

dimensdes investigadas adequaram-se como fortaleza, 6 neutras e apenas 2 frageis,
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0 que demonstra a necessidade de se atuar nas fragilidades e nos processos de
melhoria. Além disso, os resultados mostram que as instituicbes tém uma
preocupacdo com a seguranca do paciente e estdo ativas na busca do
aperfeicoamento.

Frente aos aspectos que foram avaliados neste estudo, principalmente aos
resultados considerados frageis, esse estudo propds um curso de capacitacao
continuada sobre a seguranca do paciente, destinado a todas as equipes assistenciais
e administrativas do servigco de saude, com o objetivo de ampliar e desenvolver o
conhecimento sobre a seguranca do paciente, contribuindo para uma formacao critica
e reflexiva, conforme descrito no Anexo E.

Toda instituicdo, organizacao tem seu codigo de conduta e o profissional que
atua naquela instituicdo devera se adequar as normas que sdo descritas, através das
diretrizes que orientam a conduta e a forma como 0s processos institucionais devem
ser conduzidos.

Uma cultura de seguranca forte traz melhor gerenciamento dos riscos,
diminuicdo dos erros e, consequentemente, melhores resultados para a assisténcia
ao paciente. Corroboramos com Bodie (2012) ao defender que fortalecer a cultura
melhora a saude psicolégica dos profissionais, aumenta o engajamento e a satisfacéo
com o trabalho. Esse relato mostra que ndo somente o paciente é beneficiado, mas
também, os profissionais inseridos na assisténcia e a propria instituigéo.

Segundo o Conselho BC Patient Safety & Quality Council (2017), os
componentes chave de uma cultura forte incluem diversos fatores:

a) Comeca com a Justica organizacional - que traz o respeito com a fala do
outro, sem intimidacdo, discriminacdo, julgamento, auxiliando no
desenvolvimento e crescimento profissional do outro;

b) Lideranca - tem um forte impacto sobre a cultura na instituicdo, pois o
lider tem que fazer a diferenca na construgcéo, uma vez que séo eles que
ddo suporte diario aos profissionais, gerenciam o0s conflitos,
compartilham as informacdes;

c) Seguranca psicologica - outro ponto extremamente importante que faz
com que a cultura evolua de maneira significativa, pois o profissional tem
que ter a seguranca de que suas sugestdes, comentarios e contribuicao

sejam recebidos com respeito;
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d) Cultura justa - entender o erro de forma a néo culpar pessoas, mas
também agir para que nao se repitam e prejudiguem outras pessoas;

e) Condicdo de trabalho - dar qualidade ao profissional, desde carga
horario correta, cursos, treinamentos, embui-lo de informagdes que
possa se sentir seguro na assisténcia,

f) Confianca- elemento essencial na pratica do dia a dia para todos os
ambitos da instituicéo, pois as pessoas conseguem discutir seus erros,
consequéncias com cooperacao;

g) Transparéncia - compartilhar informacédo de forma transparente, no
tempo correto, auxilia no processo de seguranca, envolver o paciente no
tratamento o traz mais préximo da equipe, do cuidado;

h) Clima de seguranga - clima em que se é vivenciado no dia a dia,
vivenciar de forma real a preocupagao com a seguranga;

i) Seguranca cultural - ter a humildade de entender a experiéncia do outro,
novamente o respeito pelo outro;

j) Trabalho em equipe e comunicacao - colaborar, se comunicar, resolucéo
de conflitos, é entender que seus esfor¢os serdao apoiados.

Para a evolugao das instituicbes necessitamos de liderangas envolvidas no
processo de implantacdo da cultura justa, da cultura do paciente, mas para iSso
devemos investir em treinamentos para que tenham clareza de quais sdo os
beneficiarios para todo o contexto, paciente, profissional e instituicao.

De acordo com estudo realizado por Toledo et al. (2021), a comunicacéo de
fato € uma habilidade que faz diferenca, seja ela com o paciente, colega de trabalho,
chefia, enfim, esta troca necessita ser matua, ambos estarem inseridos na interacéo
para que ela ocorra de forma efetiva, auxiliando, ajudando naquele momento ou
contexto e, consequentemente, na mudanca de habitos, rotina, envolvendo muitas
vezes outras pessoas. A comunicagdo nédo sdo apenas palavras, a expressamos de
forma nao verbal, como expressdo facial, gestos, distancia entre as pessoas, 0
siléncio, pois ninguém fala tudo o que pensa, principalmente com seu chefe, filho para
a mée, o paciente com o médico, com medo de ser repreendido.

A enfermagem € a equipe que esta com o paciente 24 horas diarias, através do
seu olhar podem ser acrescidos valores em seu tratamento, especialmente naquilo
gue observamos e escutamos do paciente, familia, mas é importante que esta

comunicacao seja igual para todos os turnos; saber se comunicar, informar o colega,
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faz com que os protocolos sejam realmente seguidos. Essa atitude colabora com a
ciéncia do conhecimento da sua area de atuacéo, pois devera estar preparado para o
cuidado cada vez mais tecnologico, avancado, diminuindo o risco de erros e falhas,
enfatizando a importancia de saberem de suas responsabilidades, principalmente no
gerenciamento e conflitos das equipes. (TOLEDO et al., 2021)

O lider deve ter o bom senso e se autoconhecer para entender os pontos fortes
e fracos de cada profissional da sua equipe, absorvendo de cada um o melhor, para
entender o paciente, ter empatia, mas ndo com as suas crengas e sim com a crenga
do outro, e que por traz da dificuldade da sua equipe, existe um ser humano passivel
de erro, mas com vontade de aprender e nao errar.

Uma das formas de promover e apoiar iniciativas voltadas a seguranca do
paciente foi publicada pela ANVISA (BRASIL, 2014), o passo a passo de como a
implantar o Ndcleo de Seguranca do Paciente nos servigcos de saude, que tem como
propoésito promover a prevencdo, controle e mitigacdo de incidentes; além da
integracdo dos setores; promover a articulagdo dos processos de trabalho e das
informagbes que impactam nos riscos ao paciente. As pesquisas realizadas
demonstram que a implantacdo do referido Nucleo trouxe beneficiarios para
Instituicdo, constatando dimensdes mais fortalecidas no servigo.

De acordo com o Relatério de avaliacdo anual de préaticas de seguranca do
paciente publicado pela ANVISA (2022), referente ao ano de 2021, ficou evidente,
com os resultados advindos da aplicacdo da Avaliacdo das Préticas de Seguranca do
Paciente (2021), a necessidade de estimular e gerenciar a implantacéo de protocolos
essenciais de seguranca do paciente.

Um maior envolvimento da gestdo, de uma maneira geral, dos servi¢cos nesta
atividade sanitaria apoiando e potencializando os esforcos do NSP VISA no
monitoramento das praticas de seguranca do paciente, pode contribuir
significativamente para o delineamento e a implementacdo de acdes e estratégias
conjuntas direcionadas a melhoria da conformidade dos indicadores que
apresentaram baixa ou média conformidade a estas praticas, especialmente, para 0s
indicadores de IRAS (ANVISA, 2022).

Esses achados corroboram com os apontamentos oriundos deste presente
estudo, uma vez que assim como, nas unidades de saude pertencentes a publicagdo
da ANVISA, existem pontos de fragilidade que merecem destaque e apoio institucional

- tais como as ag¢bes que permitam ao colaborador relatar um evento adverso sem
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que seja punido, mas que de uma forma conjunta, a gestdo busque alternativas para
gue novos ndo ocorram, a saber, a resposta punitiva ao erro (ANVISA, 2022).

Outro ponto que merece destaque e que se assemelha aos achados do
relatério nacional refere-se a identificacdo do percentual de nédo relatos de erros ser
baixo; achado esse que se assemelha ao do presente estudo, visto que de sao
constituidos por multifatores, tais como: falta de informacéo e/ou medo de punicdes.

Para tanto, a ANVISA concluiu em seu relatério que acdes de estimulo a
instituicdo e sustentagéo de uma cultura de seguranga, pode incentivar a notificagao
mensal de incidentes relacionados a assisténcia a saude e a aprendizagem com 0s
problemas de seguranca, uma vez que permeiam todas as iniciativas voltadas a
seguranca do paciente em servi¢os de saude. Para isso, € importante que 0S servi¢cos
participantes da presente avaliacdo também participem da Avaliacdo nacional da
cultura de seguranca do paciente e para pleno éxito, tais acdes e estratégias sanitarias
devem estar alinhadas ao Programa Nacional de Prevencéo e Controle de Infeccdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (PNPCIRAS) 2021-20256 (ANVISA, 2022).

Envolver todos os profissionais, inclusive os pacientes nas a¢des de seguranca
da instituicdo, auxiliard no conhecimento e compreenséo das prevencdes deixando
claro que a maioria desses eventos sao evitaveis e o desenvolvimento de estratégias
depende do cumprimento de normas e regulamentos basicos que regem a instituicao.
O grande desafio é sensibilizar as equipes e 0s pacientes, propondo atitudes,
regimentos de atendimento que integrem normas e procedimentos capazes de

reduzir, a um minimo aceitavel, os riscos associados aos cuidados em saude.
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5 CONCLUSAO E IMPLICAGOES NA PRATICA

Os resultados do presente estudo permitiram avaliar as dimensdes da cultura
de seguranca do paciente no contexto de um hospital universitario pela equipe de
enfermagem, sendo identificadas suas areas fortes e frageis. A cultura de seguranca
de pacientes do hospital investigado encontra-se em um nivel satisfatorio, uma vez
gue das doze dimensdes avaliadas, somente duas encontram-se abaixo do nivel
minimo aceitavel.

As fortalezas encontradas estdo nas dimensdes sobre a “aprendizagem
organizacional”’, “expectativas sobre o seu supervisor/chefe”, “trabalho em equipe
dentro das unidades” e o “apoio da gestédo hospitalar para a seguranca do paciente” o
gue nos mostra que as equipes estdo trabalhando ativamente para melhorar a
gualidade do servi¢co e a seguranca do paciente. J& os pontos frageis, aqueles que
devemos enxergar como uma oportunidade de melhoria referem-se as “repostas néao
punitivas aos erros” e “passagem de plantdo ou de turno/transferéncias”.

A dimensao “passagem de plantdo ou de turno/transferéncias”, faz com que
perda de informacdes relacionadas ao tratamento do paciente ocorram, incorrendo
em erros e prejuizos, devemos buscar melhoria na atencdo na passagem de plantéo,
informar adequadamente todos os dados relacionadas ao tratamento e ocorréncias.

A dimenséao “resposta ndo punitiva ao erro”, apresentou um indice abaixo de
50%, o que permite inferir que os participantes acreditam que serdo punidos mediante
o erro cometido. Essa é uma cultura que deve ser transformada e desmistificada, por
meio de acdes de longo prazo, para que os profissionais e a instituicdo comecem a
trabalhar focados na melhoria do atendimento e ndo pensando em futuras punicoes.

Observa-se também na analise realizada quanto ao nimero de notificacdes
realizadas pelos participantes nos ultimos 12 meses, que 63% nao realizaram
nenhuma notificagdo nesse periodo, isso pode ser em decorréncia da falta de
informacéo e ou os profissionais acreditarem que ha punicdo ao erro, ao ocorrerem
subnotificacbes. Estratégias devem ser elaboradas pela instituicdo mostrando ao
profissional que notificar ndo significa punicédo e que através delas podemos minimizar
0S riscos: primeiramente ao paciente e seus familiares, depois ao colaborador e a
instituicao.

Considerou-se como limitac&o desta pesquisa 0 numero de participantes, ainda

gue o estudo tenha ocorrido com todos os membros da equipe de Enfermagem, mas
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em hospital de pequeno porte, enfatizando a importancia da investigacdo para este
contexto de saude, considerando a seguranca do paciente, também em instituicoes
de saude com maior nimero de participantes.

E necessario considerar que a cultura de seguranca do paciente estéa associada
tanto aos fatores individuais como coletivos e a formacdo da perspectiva da cultura é
construida coletivamente e, nesse sentido, todos deverdo contribuir diariamente.

A partir dos resultados desta pesquisa foram gerados dois produtos: Relatério
de pesquisa cientifica — entregue a Instituicdo onde o estudo ocorreu (PRODUTO 1),
além da Proposta de Curso de Capacitacdo (PRODUTO 2).

Acreditamos que esse estudo, pode subsidiar e fundamentar novas pesquisas
sobre a tematica e nortear a tomada de decisdo dos profissionais de salude no dia a
dia em relacdo a maneira de lidar com as questfes relacionadas a seguranca do
paciente e implementagcédo de protocolos seguros que possam gerar confianca da

equipe, tanto em segui-los, quanto em notificar o ndo seguimento de algum deles.
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Instructions

This survey asks for your opinions about patient safety issues, medical error, and event reporting in your
hospital and will take about 10 to 15 minutes to complete.

If you do not wish to answer a question, or if a question does not apply to you, you may leave your answer blank.

o An “event” is defined as any type of error, mistake, incident, accident, or
deviation, regardless of whether or not it results in patient harm.

o “Patient safety” is defined as the avoidance and prevention of patient injuries
or adverse events resulting from the processes of health care delivery.

SECTION A: Your Work Area/Unit

In this survey, think of your “unit” as the work area, department, or clinical area of the hospital where you spend

most of your work time or provide most of your clinical services.

What is your primary work area or unit in this hospital? Select ONE answer.

O a. Many different hospital units/No specific unit

O b. Medicine (non-surgical) O h. Psychiatry/mental health O n. Other, please specify:
O c. Surgery 0O i. Rehabilitation

O d. Obstetrics 0O j. Pharmacy

O e. Pediatrics 0O k. Laboratory

O f. Emergency department 0O |. Radiology

O g. Intensive care unit (anytype) O m. Anesthesiology

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your work area/unit.

Strongly

Disagree Disagree Neither Agree
Think about your hospital work area/unit... v v v v
1. People support one another in this UNit ..............cccooecvevereeeeeeeceeceeeeee L4 O. O: O
2. We have enough staff to handle the workload..............cccocoovereevccovee. L1 O, O [Os
3. When a lot of work needs to be done quickly, we work together as a

team to get the worlc done s wenn s P 0. O 0O

4. In this unit, people treat each other with reSpect .............cccccoevevvcervernen. 4 O, O [Os

5. Staff in this unit work longer hours than is best for patient care................. O 0. O: O

Strongly
Agree
v

Os
Os

Os

Os
Os



SECTION A: Your Work Area/Unit (continued)

Strongly Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree

Think about your hospital work area/unit... v v v v v
6. We are actively doing things to improve patient safety .............cc.cocoo...... (P O O O Os
7. We use more agencyltemporary staff than is best for patient care ........... [ O O O Os
8. Staff feel like their mistakes are held againstthem .......................coco. |:|1 D2 D3 D4 Os
9. Mistakes have led to positive changes here ..............ccc.ccoevvceeeveeeveceeeen. (P [P O O s
10. It is just by chance that more serious mistakes don't happen around

o i O 0. O O DO
11. When one area in this unit gets really busy, others help out ...................... 4 - O O Os
12. When an event is reported, it feels like the person is being written up,

PO TS P OBIEI s v oo ot i B S P L8 mg 0. 0O 0O Os
13. After we make changes to improve patient safety, we evaluate their

L g - D1 D2 D3 D4 D5
14. We work in "crisis mode" trying to do too much, too quickly ...................... (P (P O 4 Os
15. Patient safety is never sacrificed to get more work done .......................... 4 [ P} O O s
16. Staff worry that mistakes they make are kept in their personnel file .......... 4 [P O O Os
17. We have patient safety problems in this Unit ................cccoooveeoiveeieeeeenn. 4 [P O O Os
18. Our procedures and systems are good at preventing errors from

happpening..................).l ................. g ........... p ............. g ................................. O mp Os 0. Os

SECTION B: Your Supervisor/Manager

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your immediate
supervisor/manager or person to whom you directly report.

Strongly Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree
v v v v v
1. My supervisor/manager says a good word when he/she sees a job
done according to established patient safety procedures .......................... O mp Os 0. Os
2. My supervisor/manager seriously considers staff suggestions for
improving patientSafety...unmmsma s s ar s e Wy mp Os 0. Os
3. Whenever pressure builds up, my supervisor/manager wants us to
work faster, even if it means taking ShOrtCUtS...............coccoovveveevveceeee.. O 0. O O Os
4. My supervisor/manager overlooks patient safety problems that happen mp . s O Os

VBT BN OB« v s s R s 5 R S S S e
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SECTION C: Communications
How often do the following things happen in your work area/unit?

Some- Most of
Never Rarely times thetime Always
v

Think about your hospital work area/unit... v v v v
1. We are given feedback about changes put into place based on event

PEDOTES vy oo B S S S P S B S P O O. O O Os
2. Staff will freely speak up if they see something that may negatively

affect PAtENt CAre s nr i v v s e R B s (g O- Os O Os
3. We are informed about errors that happen in this unit ..................cc......... 4 - O: O Os
4. Staff feel free to question the decisions or actions of those with more

AUEROTIEY ..o ettt O 0. O. 0O Os
5. In this unit, we discuss ways to prevent errors from happening again ........ O O O O Os

6. Staff are afraid to ask questions when something does not seem right ..... O O O O Os

SECTION D: Frequency of Events Reported
In your hospital work area/unit, when the following mistakes happen, how often are they reported?

Some- Most of
Never Rarely times thetime Always

v v v v v
1. When a mistake is made, but is caught and cormrected before affecting
the patient, how often is this reported?..............cooevoeveeveeeeeeecereeeeeeeee O 0. O. 0O Os
2. When a mistake is made, but has no potential to harm the patient, how
OO TSNS FEPOTTEEP s svesss v v v vss s v S SRS R S P O O Os O Os
3. When a mistake is made that could harm the patient, but does not, D1 D2 Ds D4 |:|5

how.often isthisreported ?......conmnnniannirunpimpasanssws

SECTION E: Patient Safety Grade
Please give your work area/unit in this hospital an overall grade on patient safety.

O O O O O
A B c D E
Excellent Very Good Acceptable Poor Failing

SECTION F: Your Hospital
Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your hospital.

Strongly Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree
Think about your hospital... v v v v v
1. Hospital management provides a work climate that promotes patient
safe,:ygpp ............... p ................. O O O:. O« O
2. Hospital units do not coordinate well with each other................c..cccoo....... O O O O: Os
3. Things “fall between the cracks” when transferring patients from one
UNIEE0 @NOERET ... Eh D2 D3 D“ Ds
4. There is good cooperation among hospital units that need to work
d 3 490se (P O 0O 0O« Os

BOGEENET ... e
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SECTION F: Your Hospital (continued)

Strongly Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree
Think about your hospital... v v v v v
5. Important patient care information is often lost during shift changes ......... []4 - O O Os
6. It is often unpleasant to work with staff from other hospital units .............. []4 - O O. Os
7. Problems often occur in the exchange of information across hospital O O- O O: Os
UNIS sevpnn e s S S S
8. The actions of hospital management show that patient safety is a top O O- O, Os Os
oo A

9. Hospital management seems interested in patient safety only after an 4 - O O« Os
adverse event happens

10. Hospital units work well together to provide the best care for patients ...... 4 0. O O Os

11. Shift changes are problematic for patients in this hospital........................ O - Os O Os

SECTION G: Number of Events Reported
In the past 12 months, how many event reports have you filled out and submitted?

O a. No event reports [ 4. 6to 10 event reports
O b. 1to 2 event reports O e. 11 to 20 event reports
O ¢ 3to5event reports O f. 21 event reports or more

SECTION H: Background Information

This information will help in the analysis of the survey results.

1. How long have you worked in this hospital ?

Oa. Lessthan 1 year O d.11t0 15 years
Ob. 1to5 years O e 16t0 20 years
Oc. sto10 years O . 21 years or more

2. How long have you worked in your current hospital work area/unit?
Oa. Lessthan 1 year Od.11t015 years
Ob. 1tos years O e 16t020 years
Oe. 6to 10 years O+ 21 years or more

3. Typically, how many hours per week do you work in this hospital?
Oa. Less than 20 hours per week 4. 60to 79 hours per week
Ob. 20to 39 hours per week Oe. 80to 99 hours per week

Oc. 40to 59 hours per week O+ 100 hours per week or more
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SECTION H: Background Information (continued)

4. What is your staff position in this hospital? Select ONE answer that best describes your staff position.

Oa. Registered Nurse Dj. Respiratory Therapist
Ob. Physician Assistant/Nurse Practitioner Ok Physical, Occupational, or Speech Therapist
Oe. Lunen 1. Technician (e.g., EKG, Lab, Radiology)

D d. Patient Care Asst/Hospital Aide/Care Partner D m. Administration/Management

Oe. Attending/Staff Physician On. Other, please specify:

[+, Resident Physician/Physician in Training

O g. Pharmacist
O h. Dietician

O unit Assistant/Clerk/Secretary

5. In your staff position, do you typically have direct interaction or contact with patients?
D a. YES, | typically have direct interaction or contact with patients.

Ob. NO, | typically do NOT have direct interaction or contact with patients.
6. How long have you worked in your current specialty or profession?

[Ja. Lessthan 1 year Od. 11t015 years
Ob. 1to5 years Oe. 16t020 years
Oec. 6to10 years O 21 years or more

SECTION I: Your Comments
Please feel free to write any comments about patient safety, error, or event reporting in your hospital.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.
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APENDICE B - Pesquisa sobre seguranca do paciente em hospitais (HSOPSC)

KAinlgtario da Salde

CEDCLANACENAL 0 SH)TE PlsuCe
FIOCRUZ SERCI® ARDUCA
Fundagéo O Cruz ENSP

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugoes

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre segurancga do paciente, erros associados ao cuidado de satide e notificagao
de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida.

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

Um "Evento" é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente,
acidente ou desvio, independente se resulfou ou ndo em dano ao paciente.
"Sequranca do paciente" é definida como evitar e prevenir danos ou eventos
adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de salde
prestados.

SECAOQ A: Sua area/unidade de trabalho

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

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

[J a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica | (] h. Psiquiatria/satide mental

[0 b. Clinica (no cirtrgica) [0 i. Reabilitagio

[ c. Cirurgia [ j. Farmacia

[0 d. Obstetricia [0 k. Laboratério

[ e. Pediatria [0 1. Radiologia

[0 f. Setor de Emergéncia [0 m. Anestesiologia

[0 g.Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) [0 n. Outra, por favor, especifique:

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

de trabalho.

Discordo | Discordo | N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente nem Discordo totalmente
hospital...
1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as | [] 1 g2 o3 04 os
outras
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da | 7] 1 02 03 04 os
carga de trabalho
3. Quando ha muito trabalho a ser feito | [ 1 02 03 04 o5
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente
4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com | [ 4 02 03 04 o5
respeito
5. Os profissionais desta unidade trabalham mais | ] 1 o2 o3 04 os
horas do que seria o melhor para o cuidado do
paciente




SECAO A: Sua area/unidade de trabalho (continuacio)

Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no | totalmente nem Discordo totaimente
hospital...
6. Estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranca do paciente a1 o2 o3 04 as
7.Utillizamos mais profissionais temporarios
lterceirizados do que seria desejavel para o a1 o2 o3 04 as
cuidado do paciente
8. Os profissionais consideram que seus erros
podem Zer usados contra eles i o1 o2 o3 04 aos
9. Erros tém levado a mudancas positivas por
i o1 o2 03 04 o5
10. E apenas por acaso, que eITos mais graves 01 o2 03 04 0os
ndo acontecem por aqui
11. Quando uma area desta unidade fica 01 o2 03 04 o5
sobrecarregada, os outros profissionais desta
unidade ajudam.
12. Quando um evento é notificado, parece que o 01 o2 03 04 0os
foco recai sobre a pessoa e nédo sobre o problema
13. Apos implementarmos mudancas para 1 o2 03 04 0os
melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a
efetividade
14. Nos trabalhamos em 'situacdo de crise", 1 02 03 04 0os
tentando fazer muito e muito rapido
15. A seguranca do paciente jamais é
comprometida em funcd@o de maior quantidade de 1 02 o3 04 os
trabalho a ser concluida
16. Os profissionais se preocupam que seus erros 1 02 03 0O 4 05
sejam registrados em suas fichas funcionais
17. Nesta unidade temos problemas de 1 02 03 04 05
seguranca do paciente
18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo 1 02 03 04 0os
adequados para prevenir a ocorréncia de emros

SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmagdes sobre o seu
supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente Concordo totaimente
hospital ... nem

Discordo

1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os o1 o2 o3 o4 as
procedimentos estabelecidos de seguranca do
paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideracd@o as sugestdes dos profissionais para a1 o2 o3 o4 as
a melhoria da seguranca do paciente
3. Sempre que a pressdo aumenta, meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais a1 o2 o3 a4 as
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
4. O meu supervisor/chefe ndo da atencdo
suficiente aos problemas de seguranca do a1 o2 o3 a4 as
paciente que acontecem repetidamente
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SECAO C: Comunicagdo

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

Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
Pense na sua area/unidade de trabalho no sempre
hospital ...
1. Nos recebemos informacdo sobre mudancas
implementadas a partir dos relatorios de eventos o1 o2 o3 04 o5
2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do a1 o2 o3 o4 os
paciente
3. Nos somos informados sobre os erros que
acontecem nesta unidade o1 o2 o3 04 os
4. Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisbes ou acdes dos seus o1 o2 o3 04 os
superiores
5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir
erros evitando que eles acontecam novamente = o2 a3 04 os
6. Os profissionais tém receio de perguntar, 01 02 03 04 05

quando algo parece ndo estar certo

SECAO D: Freguéncia de eventos relatados
Na sua area/unidade de trabalho no hospital,
notificados?

quando ocorrem os erros seguintes, com que frequéncia eles sdo

Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele & percebido e
corrigido antes de afetar o paciente, com que o1 o2 o3 04 os
frequéncia ele é notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas nao_ha risco de
dano ao paciente, com que frequéncia ele é o1 o2 o3 04 os
notificado?
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar
danos ao paciente, mas ndo causa, com que o1 o2 o3 04 os
frequéncia ele é notificado?
SEQI:\O E: Nota da seguranca do paciente
Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
O O O O O
A B (o] D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmagdes sobre o seu hospital.
Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. A direcdo do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranca do paciente o1 o2 o3 04 as
2. As unidades do hospital ndo estdo bem 01 02 03 04 05
coordenadas entre si
3. O processo de cuidado & comprometido 01 02 03 04 os
quando um paciente é transferido de uma unidade
para outra
4. Ha uma boa cooperacgéo entre as unidades do 01 02 03 0 4 o5

hospital que precisam trabalhar em conjunto
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SECAQ F: O seu hospital (continuagéo)

Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totaimente
5 E comum a perda de informacGes importantes
sobre o cuidado do paciente durante as o1 o2 aos o4 os
mudancas de plantdo ou de turno
6. Muitas vezes €& desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital a1 o2 o3 04 os
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informacdes entre as unidades do hospital o1 a2 o3 04 os
8. As acbes da direcdo do hospital demonstram
que a seguranca do paciente € uma prioridade a1 o2 o3 04 os
principal
9. A direcdo do hospital s6 parece interessada na
seguranca do paciente quando ocorre algum miy 02 o3 04 as
evento adverso
10. As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para prestar o melhor cuidado aos o1 o2 o3 04 os
pacientes
11. Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de
turno sdo problematicas para os pacientes o1 o2 os o4 os

SECAO G: Numero de eventos notificados

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

[0 a. Nenhuma notificagdo [ d. 6 a 10 notificagdes
[ b. 1 a 2 notificagdes [ e.11 a 20 notificagées
[J c. 3 a 5notificacdes [0 1. 21 notificacdes ou mais

SECAO H: Informacdes gerais

As informagoes a seguir contribuirao para a analise dos resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

[0 a. Menos de 1 ano [ d.11a15 anos
O b.1a5anos [ e. 16 a 20 anos
[ c. 6a10anos [ f. 21 anos ou mais

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

[ a. Menos de 1 ano [0 d.11a15anos
[0 b.1a5anos [0 e. 16 a 20 anos
[ c. 6a10anos [ f. 21 anos ou mais

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

[0 a. Menos de 20 horas por semana [0 d.60a 79 horas por semana
[0 b.20 a 39 horas por semana [0 e. 80a 99 horas por semana

[0 c.40a 59 horas por semana [0 f. 100 horas por semana ou mais
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SECAO H: Informagdes gerais (continuacao)

4. Qual é o seu cargo/fungao neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posigao pessoal.

[0 a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

[ b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

O c. Enfermeiro

[0 d. Técnico de Enfermagem

[0 e. Auxiliar de Enfermagem

O f. Farmacéutico/Bioquimico/Bidlogo/Biomédico

[0 g. Odontélogo

[ h. Nutricionista

[ i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratério, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudidlogo
[ j. Psicologo

[ k. Assistente Social

[0 1. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia, Farmacia)
[0 m. Administracdo/Direcéo

O n. Auxiliar Administrativo/Secretario

[0 o. Outro, especifique

5. No seu cargo/fungao, em geral vocé tem interagao ou contato direto com os pacientes?
[0 a. SIM, em geral tenho interacdo ou contato direto com os pacientes.

[0 b.NAO, em geral NAO tenho interacéo ou contato direto com os pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissao atual ? anos

7. Qual o seu grau de instrugao:

[0 a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto [0 e. Ensino Superior Incompleto

[0 b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completo [0 f. Ensino Superior Completo

[0 c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto [0 g. Pés-graduacéo (Nivel Especializagéo)

[0 d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo [ h. Pés-graduacdo (Nivel Mestrado ou Doutorado)
8. Qual asuaidade? anos

9. Indique o seu sexo:

[ a. Feminino O b. Masculino
SECAO I: Seus comentarios

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

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO: Cultura de Seguranca do Paciente na Perspectiva da Equipe
de Enfermagem de um Hospital Universitario.

RESPONSAVEL PELO PROJETO: Paula Méarcia Pereira Guerra

ORIENTADORA: Prof2 Dr2 Silvia Sidnéia da Silva

Eu,
RG.

Residente a Rua/Avenida

concordo em participar da pesquisa supracitada, apds estar absolutamente

esclarecido(a) dos propositos da mesma.

1- JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

Os cuidados ao paciente apesar de estar sendo descrito e estudado ha tempos,
0 gue observamos € uma maior complexidade, elevando o potencial dos riscos a
seguranca do paciente.

Quando implantamos protocolos de seguranca do paciente, ndo € somente o
paciente que se beneficia com a organizagdo e empenho em evitar a ocorréncia de
eventos adversos, mas também a empresa prestadora de servicos de saude, pois a
gualidade do servico melhora, gerando confiabilidade e satisfacdo por parte dos

pacientes e seguranca dos trabalhadores.

2 - OBJETIVOS DA PESQUISA
2.1 GERAL
e Avaliar a cultura de seguranca da equipe de enfermagem de um Hospital
Universitario no interior paulista.
2.2 ESPECIFICOS
e |dentificar as fragilidades da cultura de seguranca na Instituicao, a partir da
resposta dos participantes as questdes do instrumento de Pesquisa sobre

Seguranca do Paciente em Hospitais;
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¢ |dentificar as atitudes de segurancga da equipe de enfermagem na Instituicdo
do estudo, na pratica cotidiana do trabalho em saude;

e Analisar a percepcéo dos profissionais enfermagem sobre a segurancga;

e |dentificar oportunidades de melhorias, propondo um plano de agao na
Instituicdo do estudo, com base nos dados obtidos na Pesquisa sobre

Seguranca do Paciente em Hospitais.

3-LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo seré realizado em um hospital Universitario de médio porte
da cidade de Ribeirdo Preto. A Instituicdo possui 75 leitos, distribuidos em setores de
internacdes Clinicas médica e cirargica, Maternidade, UCI neonatal, Centro cirurgico,
Central Material e Esterilizacdo, Ambulatério de especialidades, Servico de urgéncia

e emergéncia, exames laboratoriais e imagem.

4 - PROCEDIMENTOS A QUE VOCE SERA SUBMETIDO

Vocé participard de uma pesquisa, direcionada aos profissionais de nivel
técnico e superior de Enfermagem, inseridos na assisténcia a saude na cidade de
Ribeirdo, englobando o servico Hospitalar. Sera aplicado um questionario estruturado,
previamente validado, para analisar qual o entendimento da equipe de enfermagem
guanto a cultura de seguranca do paciente. A aplicacdo do instrumento de pesquisa
ocorrera de forma on line através da plataforma Google Forms e em encontros nos
respectivos locais de trabalho dos pesquisados.

A aplicacdo da pesquisa aos participantes ocorrera presencialmente, com
duracéo de 10 a 15 minutos, o tempo da coleta de dados estima-se se dar no periodo
de marco a abril. O instrumento é composto por duas partes, a primeira € referente a
identificacdo dos participantes e a segunda sao perguntas objetivas e discursivas

relacionadas ao tema a ser explorado.

5 - ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa com o seguinte tema: CULTURA DE SEGURANCA
DO PACIENTE NA PERSPECTIVA DA EQUIPE DE ENFERMAGEM DE UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO. N&o ocorrerdo procedimentos invasivos ou

potencialmente lesivos, direcionado a vocé ou a qualquer outro individuo.
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Os riscos da pesquisa se baseiam na individualidade de cada participante, pois
pode se sentir desconfortavel em responder alguma questdo que comprometa a sua
etica profissional e até mesmo ter vivenciado alguma negligéncia assistencial
relacionada a algum evento adverso, ou ainda sentimento de onipoténcia ao fazer
uma analise critica do seu local de trabalho e equipe.

Ainda, por tratar-se de informacfes pessoais e de carater sigiloso, o seu

consentimento livre e esclarecido é necessario.

6 - OUTRAS INFORMACOES

E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento, e
deixar de participar do estudo sem qualquer prejuizo nesta Instituicdo, respaldando-
se inclusive, nos conteddos preconizados na Resolugéo n° 466 (BRASIL, 2012b) e n°
510 (BRASIL, 2016), onde est4 assegurada, inclusive, a privacidade dos sujeitos.

Serad mantida a confidencialidade de todos os dados coletados, sendo que as
informacdes obtidas serdo usadas somente nesse estudo. Também sera garantido ao
participante o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da
pesquisa.

N&o ha despesas para a participacdo em qualquer fase do estudo, mas também
ndo ha compensacéao financeira relacionada a sua participacao.

Os pontos positivos e/ou beneficios dessa pesquisa consideram a analise da
cultura de seguranca do paciente no hospital onde trabalha, o clima organizacional e
garantir possiveis solucfes para as questdes encontradas, de acordo com a equipe
de enfermagem, além de determinar pontos positivos e negativos dessas relacdes.

A(0) participante que responder a pesquisa no formato presencial, assinara
duas vias do Termo de Consentimento, sendo que um ficard de posse das
pesquisadoras e a outra, sera entregue ao participante, caso a pesquisa tenha sido
respondida de forma online, o participante podera imprimir a sua via do termo de
consentimento, nesse documento terdo os contatos e dados das pesquisadoras.

Quaisquer duvidas de sua parte poderao ser dirimidas também junto ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade de Ribeirdo Preto, pelo telefone:
36036915.

Ribeirao Preto/SP, / /
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Assinatura do participante

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste individuo para a participacdo deste estudo.

Prof.2 Dr.2 Silvia Sidnéia da Silva (Pesquisadora orientadora responsavel)
RG: 20907158 CPF: 144427278-05 E-mail: sssilva@unaerp.br

Paula Mércia Pereira Guerra (Pesquisador)
RG: 241643843 CPF: 29638896825 E-mail: paula.guerra@sou.unaerp.edu.br
Av Jose Herbert Faleiros, 600, bairro Recreio das Acéacias, Ribeirdo Preto

Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP)
Av. Costabile Romano, n. 2201, Bairro Ribeirania, Ribeirdo Preto-SP
Fone: (16) 3603-6840 e 3603-6887



127

APENDICE D - Declaracéo da pesquisadora

DECLARACAO DA PESQUISADORA

Eu, Paula Marcia Pereira Guerra, na condicdo de pesquisadora responsavel

por este projeto, sendo orientada pela Prof.2 Dr.2 Silvia Sidnéia da Silva, DECLARO

que:

Assumo o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das
informacoes;

As informacdes obtidas no desenvolvimento deste trabalho serdo utilizadas
apenas para atingir o objetivo previsto na pesquisa;

Os dados serdo coletados no banco de dados disponibilizado pela
Instituicdo hospitalar onde esté proposto o estudo e me responsabilizo pelo
arquivo e sua guarda, apés 0 uso;

N&o h& qualquer acordo restritivo a divulgacao publica dos resultados, apos
autorizacdo da Instituicdo onde ocorrera o estudo, bem como do Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP);

Comunicarei ao CEP da suspensao ou do encerramento da pesquisa, caso
essa condicao se configure necessaria no processo de realizacéo do estudo
proposto;

Cumprirei os termos da Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude;

O CEP sera comunicado em caso de efeitos adversos da pesquisa.

Atenciosamente,

Prof.2 Dr2 Silvia Sidnéia da Silva - Pesquisadora responsavel - Orientadora
CPF: 144427278-05
RG: 20907158

Paula Marcia Pereira Guerra - Pesquisadora
CPF: 29638896825
RG: 24638896825

Ribeirdo Preto/SP, 00 de abril de 2021.
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APENDICE E - Carta de apresentacgao e solicitagao de autorizagéo para pesquisa
(ao diretor técnico)

Ao Sr. Fernande Marcos Gomes
Diretor Técnico do Hospital Electro Boninl

Carta de Apresentacio e solicitagio de autorizacgdo para a pesquisa

Me chamo Paula Marcia Pereira Guerra, sou enfermeira @ mestranda do
Programa de Mestrado Profissional em Sadde e Educacdo na Universidade de
Ribeirao Preto e estou concluindo a primeira etapa do projeto intitutado: Cultura de

) Al g - I = - L ;-‘01 . Jd U lé d 4 ‘OG-.II e [ i) '}»‘._‘
Universitario, cujo objetivo & avaliar a cultura de seguranca da equipe
enfermagem, identificando as fragilidades e atitudes de seguranga da equipe de
enfermagem do Hospital Universitario Electro Bonini.

A relevancia para a escolha deste tema se justifica uma vez que a Cultura de
Seguranga do Paciente ainda & pouco difundida entre 0§ profissionais.

Nesta primeira fase, o intuito é realizar a coleta de dados na qual sera aplicado um
questionario que Investiga o conhecimento que oS profissionals possuem acerca da
cultura de seguranca,

A participagao neste projeto & voluntédria e dar-se-a mediante a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme a Resolugdo 466/12 @
510/16 da CONEP.

Mediante a caracteristica desta instituicao em privar pela cultura da
seguranga e o impacto positivo desta investigagdo, gostaria de solicitar & autorizagao
para a realizagao da coleta das informacoes ja citadias, entre os colaboradores da
equipe de enfermagem.

Aessaltamos que a participagio neste projeto contribuir para o diagndstico
da situagac e fomentardo o desenvolvimento de pesquisas e agbes futuras que
melhorem e viabilizem a adesdo dos profissionals acs diferentes cuidados que
envolvem a seguranga do paciente.

Desde ja agradecemos e oolocamo-nos
esclarecimentos.

o ~d N
Profa. Dra, Sivia Sidyiia da Silva

/wa &@ v‘-’i*/\_

Enfermelra Pesquisadora Paula Marcia P. Guerra

Ribeirao Preto, 08 de marco de 2022.
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APENDICE F - Carta de apresentacao e solicitacao de autorizagdo para pesquisa (a
coordenadora administrativa de enfermagem)

A Sra. Doraci Franco de Britto Ferreira
Coordenadora Administrativa de Enfermagem do Hospital Electro Bonini

Carta de Apresentagio e solicitacdo de autorizagio para a pesquisa

Me chamo Paula Mércia Pereira Guerra, sou enfermeira @ mestranda do
Programa de Mestrado Profissional em Saude e Educacdo na Universidade de
seguranga do paciente na perspectiva da equipe de enfermagem de um Hospital
Universitario, cujo objetivo & avaliar a cultura de sequranga da equipe de
enfermagem, identificando as fragildades e atitudes de seguranca da equipe de
enfermagem do Hospital Universitario Electro Bonini.

A relevéncia para a escoina desle tema se justifica uma vez que a Cultura de
Seguranga do Paciente ainda ¢ pouco difundida entre 0S profissionais.

Nesta primeira fase, o intuito é realizar a coleta de dados na qual seré aplicade um
questionario que investiga o conhecimento que os profissionais possuem acerca da
cultura de seguranca.

A participagao neste projeto & voluntaria e dar-se-a4 mediante a assinatura do
Termo de Consentimento Livre € Esclarecido, conforme a Resolugao 466/12 e
510/16 da CONEP.

Mediante a caracteristica desta instituigdo em privar pela cultura da
seguranca e o impacto positivo desta investigacao, gostaria de solicitar a autorizacao
para a realizagao da coleta das informagdes ja citadas, entre 0S colaboradores da
equipe de enfermagem.

Ressaltamos que a participacio neste projeto contribuira para o diagnéstico
da situagao e fomentardao 0 desenvolvimento de pesquisas e acdes futuras que
melhorem e viabiizem a adesdo dos profissionais acs diferenies cuidados que
envolvem a seguranca do paciente.

Desde ja agradecemos € colocamo-nos
esclarecimentos.

"

£ P
/Profa.&iilvta sa/?as da Silva
R )
‘I /7 E ]
- M AL
- P i

Enfermeira Pesquisadora Paula Marcia P. Guerra

Ribeirdo Preto, 08 de margo de 2022,

e ander _'
(ot FeovnardiB Frvd

Doracl France de Britto
COREN-GP 2817S1-ENF
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ANEXO A - Autorizacéo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade de Ribeirdo Preto

UNAERP - UNIVERSIDADE DE
RIBEIRAO PRETO
'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE: EXPECTATIVA E REALIDADE
Pesquisador: Silvia Sidnéia da Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 52612621.0.0000.5498

Instituicao Proponente: Universidade de Ribeirao Preto UNAERP

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.152.195

Apresentacao do Projeto:

As informacoes elencadas nos campos “Apresentacao do Projeto”, “Objetivo da Pesquisa” e “Avaliagao dos
Riscos e Beneficios”, foram retiradas do arquive Informagoes Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMAGOES_BASICAS DO_PROJETO_1843097.pdf), do Projeto Detalhado
(ProjetoPaulaMarciaCEP17102021.docx) do TCLE (TCLEPaula.pdf), Cronograma
(CRONOGRAMAPaula.xlsx), Declaragao de Pesquisadores (DeclaracaoPesquisadoraPaula.pdf),
Orgcamento (OrcamentoPaula.pdf), Declaracdao de Instituicao e Infraestrutura
(FormularioSolicitacaoAutorizacaoUnimed.pdf), Folha de Rosto (FolhaderostoPaulal710.pdf) e Outros
(Instrumento1.pdf e Instrumento2.pdf), todos anexados na Plataforma Brasil em 17/10/2021.

Objetivo da Pesquisa:

Segundo os pesquisadores, o objetivo primario & “Avaliar a cultura de seguranga da equipe de enfermagem
de um hospital privado no interior paulista.” E os objetivos secundarios sao: “Identificar as fragilidades da
cultura de seguranca na Instituicao, a partir da resposta dos participantes as questoes do instrumento de
Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais; Identificar as atitudes de seguranca da equipe de
enfermagem de uma Instituicao hospitalar privada de Ribeirao Preto; Analisar a percepgao dos profissionais
sobre a segurancga; Identificar oportunidades de melhorias, propondo um plano de acao na Instituicao do
estudo, com base nos dados obtidos na Pesquisa sobre Seguranga do Paciente em Hospitais.”

Endereco: Av.Costabde Romano n’ 2201, saia 08, Bloco D

Bairro: RIBEIRANIA CEP: 14096380
UF: sp Municipio: RBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3003-6ass Fax: (16)3c03-ca13 E-mail: cetica@unaerpbr

Pigra 01 ce 04
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UNAERP - UNIVERSIDADE DE
RIBEIRAO PRETO

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com o5 pesquisadores, com relagdo aos riscos, foi informado que “Os riscos da pesquisa se
baseiam na individualidade de cada paricipante, pois pode se sentir desconfortavel em responder alguma
questdo que comprometa a sua ética profissional e até mesmo ter vivenciado alguma negligéncia
assistencial relacionada a algum evento adverso, ou ainda sentimento de onipoténcia ao fazer uma analise
critica do seu local de trabalho e equipe. No caso de ocorrer desconfortos, o participante sera orientado a
procurar ajuda psicoldgica em seu convénio, acompanhado pela pesquisadora.”

Quanto aos beneficios “Os pontos positives efou beneficios dessa pesquisa pautam-se em analisar a cultura
de seguranga do paciente no hospital juntamente com o clima organizacional, e garantir possiveis solugbes
para as questdes enconfradas, na perspectiva da equipe de enfermagem, além de determinar pontos
positives e negativos dessas relagdes.”

Coninuacia do Farecer: 5.152.183

Comentdrios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O projeto de pesquisa avaliado & intitulado “Cultura de seguranga do paciente: expectativa e realidade”, a
ser executado com financiamento proprio no Programa de Péds-Graduacdo em Saude e Educacio da

Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP), nivel Mestrado, sendo a docente responsavel a Profa. Dra.

Silvia Sidnéia da Silva e a mestranda Paula Marcia Pereira Guerra. A pesquisa tem carater académico e se
trata de uma pesquisa de campo Trata-se de um estudo de campo, do tipo descritivo-exploratério, com
abordagem guantitativa. O estudo tem inicio previsto entre dezembro de 2021 a janeiro de 2022, com
recrutamento e coleta de dados dos participantes da pesquisa e finalizagao prevista para julho de 2022, com
a defesa da dissefagio da aluna. Segundo o autores, o estudo sera realizado em um hospital privado de
grande porte, da cidade de Ribeirdo Prelo e “a populagdo do estudo serd composta de 98 enfermeiros, 353
técnicos e 29 auxiliares de enfermagem (totalizando 480 profissionais da equipe de Enfermagem)”. A coleta

dos dados dos participantes da pesquisa serd realizada por meio da aplicagao do questiondrio HSOPSC,

desenvolvido pela Agency For Healthcare Research and Quality - AHROQ numa versao aplicavel aos
hospitais (AHRQ, 2010} o qual foi traduzido para portugués e validado para realidade dos hospitais
brasileiros, conforme referenciade pelas pesguisadoras no projeto de pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
Vide campo “Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacies”

Recomendagdes:
Vide campo “Conclusies ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”

Emderego:  Av.Costabile Romana n® 2201, saka 08, Biooce O

Bairro: RIEERANLA CEP: 14.008-380
UF: 5p Municipio: RBEIRAD PRETD
Telefone: |10)2003-cam0 Fax: (10)3003-6813 E-mail: cetica@unaerp br

Py OF 5m 04
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UNAERP - UNIVERSIDADE DE Plotbaforma
RIBEIRAO PRETO %ﬁd

Coninuacia do Farecer: 5.152.183

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

As pesguisadoras apresentaram todos os documentos e informacgdes necessdrias, condizentes com os
aspectos élicos da pesquisa, incluindo a autorizagao do hospital onde sera realizado o estudo. Sugere-se
apenas gue o TCLE seja paginado sequencialmente, indicando no nimero total de paginas e, em cada
pagina, a paginagao referente & mesma. Por exemplo, o TCLE possui, quatro paginas, 0 mesmo devera ser
paginado da seguinte forma: 1-4, 2-4, 3-4 e, por fim, 4-4. Desta forma o participante da pesguisa ficara
ciente de que todas as paginas estdo presentes no documento.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

De acordo com a Resolugao 466/2012, no item X1.2 d, cabe ao pesguisador responsavel elaborar e
apresentar o relatdrio final de sua pesquisa ao Sistema CEP/CONEP. Além do relatdrio final, caso o estudo
seja interrompido ou cancelado, € de responsabilidade do pesquisador comunicar ao CEP esta suspensaoc
ou cancelamento. Para gue estas comunicagdes sejam feilas, o pesquisador deve inicialmente acessar o
modelo de relatdrio disponibilizado por esse CEP, preenche-lo e assina-lo adeguadamente. Apds
preenchimento e assinatura, o relaldrio deve ser encaminhado ao CEP em formato PFD afravés do envio de
uma notificacio pela Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagoes Basicas|PE_INFORMAGOES _BASICAS DO P | 1771072021 Aceiln
do Projeto BOJETO 1843097 pdf 18:20:10
Projeto Detalhado / | ProjetoPaulaMarciaCEP1 7102021 docx | 171072021 |Silvia Sidnéia da Aceito
Brochura 18:19:46 |Silva
| Investigador
QOutros Instrumento2 pdf 171072021 |Silvia Sidnéia da Aceito
17:54:34 | Silva

QOutros Instrumento1.pdf 171072021 |Silvia Sidngia da Aceito
17:54:08 | Silva

Declaracao de DeclaracaoPesquisadoraPaula.pdf 171072021 |Silvia Sidngia da Aceito

Pesguisadores _ 17:53:08 | Silva

Orcamento OrcamentoPaula.pdf 171072021 |Silvia Sidngia da Aceito
17:52:38 | Silva

Declaragao de FormularicSolicitacacAutorizacacUnime | 17/10/2021 | Silvia Sidnéia da Aceito

Instituicao e d_pdf 175204 |Silva

Nl T4 T —

TCLE / Termos de | TCLEPaula. pdf 1710/2021 |Silvia Sidnéia da Aceiln

Assentimento / 17:51:31 | Silva

Enderego:  Av.Costabile Romana n? 2201, sala 08, Biooo O

Bairro: RIEERANLA CEP: 14.008-380
UF: 5p Municipio: RBEIRAD PRETD
Telefone: |10)3003-ta=s Fax: (10)3c03-0813 E-mail: cetica@unaerp br
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UNAERP - UNIVERSIDADE DE
RIBEIRAO PRETO

Confinuacdo do Parecer: 5.132.183

Justificativa de TCLEPaula.pdf 1771072021 [Silvia Sidnéia da Aceito

Auséncia 17:51:31 _|Silva

Cronograma CRONOGRAMAPaula.xlsx 1771072021 [Silvia Sidnéia da Aceito
17:50:56 | Silva

Folha de Rosto FolhaderostoPaula1710.pdf 17/10/2021 |Silvia Sidnéia da Aceito
10:28:31 | Silva

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

RIBEIRAO PRETO, 07 de Dezembro de 2021

Assinado por:
Luciana Rezende Alves de Oliveira
(Coordenador(a))

Enderego: Av.Costabile Romana n 2201. saia 08, Bloco D

Bairro: RIBEIRANIA CEP: 14080380
UF: sp Municipio: mBERAO PRETO
Telefone: [16)3003-6825 Fax: (10)3c03-6813 E-mail: cetica@unaerp br
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ANEXO B - Cartaz comunicando aos profissionais da instituicdo hospitalar sobre a

realizacdo da pesquisa

PARTIGIPE DA PESQUISA

CULTURA DE SEGURANGA
__ DO PACIENTE NA PERSPECTIVA
" DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
/(. DEUM HOSPITAL UNIVERSITARIO '}

de 19/03 a 28/03

Para participar é preciso:
e Ser profissional de enfermagem
e Atuar no Hospital Electro Bonini de Ribeirdao Preto

Sua pavlicipagio ¢ wuilo imporluule!

Para acessar a Pesquisa aponte
o celular para QR code ou no link s Pesquisadoras:

Paula Marcia Pereira Guerra
Prof2. Dra. Silvia Sidnéia da Silva

MESIRADO EM
SAUDE E EDUCACAO

7
UNIERF

A 4
Contato: paula.guerra@sou.unaerp.edu.br 54
(16) 99224-6246 (L)
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ANEXO C - Cartaz comunicando aos profissionais da instituicdo hospitalar sobre a

realizacdo da pesquisa de forma presencial e a prorrogacao da coleta on line.

PARTIGIPE DA PESQUISA

CULTURA DE SEGURANCA
DO PACIENTE NA PERSPECTIVA
-~ DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
/l DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO ')

4 |

Presencial (manha, tarde e noite)
07/04 a 14/04 e on line até 15/04

Para participar é preciso:
e Seor profissional de enfermagem
e Atuar no Hospital Electro Boninl de Ribeirdo Preto

Sua parlicipagio € wuilo imporlaude!

Pora messn o Pospons mporte
o cohdar par s R code o ~o Wb Pespursdors

Paula Mircia Pereira Guerra
Prof®. Dra. Siivia Sidnéia da Silva

- . s -
A S L
v-“v

CoMato paAs Puerr 2@ uons unaerp ed b B3
e Pen




ANEXO D - PRODUTO 1 - Relatorio de pesquisa cientifica
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UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO ;
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE E EDUCAGCAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO STRICTO SENSU

PAULA MARCIA PEREIRA GUERRA

RELATORIO DE PESQUISA CIENTIFICA
PRODUTO 1

RIBEIRAO PRETO
2022
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UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE E EDUCACAO
RELATORIO DA PESQUISA CIENTIFICA

Titulo da Pesquisa: Cultura de Seguranga do Paciente na Perspectiva da Equipe
de Enfermagem de um Hospital Universitario

Pesquisadora Responsavel: Paula Marcia Pereira Guerra

Orientadora: Profa. Dra. Silvia Sidnéia da Silva

Local do Estudo: Hospital Electro Bonini

Participantes do Estudo: Equipe de Enfermagem

INTRODUCAO

Este relatério apresenta os principais achados da pesquisa intitulada “Cultura
de seguranga do paciente na perspectiva da equipe de enfermagem de um hospital
universitario”. O estudo teve por objetivo avaliar a cultura de seguranca da equipe de
enfermagem de um Hospital Universitario no interior paulista, identificando as
fragilidades, as atitudes de seguranga e a percepgdo dos profissionais na pratica
cotidiana do trabalho em salde, a partir da resposta dos participantes as questdes do
instrumento de Pesquisa sobre Seguranga do Paciente em Hospitais.

A relevancia do tema seguranga do paciente ndo se revela uma questdo
recente, e tem suas dimensoes difundidas em nivel mundial. Segundo a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) (2010), a seguranga do paciente envolve a redugéo do risco
de danos desnecesséarios associados a assisténcia em salde até um minimo
aceitavel. Acreditamos que a limitagdo de atos inseguros nos processos assistenciais
esté relacionada com a realizagdo de praticas de cuidado que alcancem os melhores
resultados possiveis para o paciente.

Schatkoski et al. (2009) complementam que a seguranga do paciente inclui a
prevencao de danos na assisténcia a saltde e a redugao das repercussdes desses,
na vida dos pacientes.

Vincent (2009) destaca que a expressao pode ser definida como o ato de evitar,
prevenir e melhorar os resultados adversos ou as lesdes consequentes do processo
de atendimento hospitalar, no entanto, apesar do tema vir sendo descrito e estudado

por mais de um século observam-se lacunas referentes ao entendimento acerca da
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extensdo e a gravidade do problema por parte dos profissionais de saide, em geral,
de acordo com a vivéncia das pesquisadoras.

A World Health Organization - WHO (2010) associa o termo seguranga do
paciente com a identificagdo, andlise e geréncia de riscos e incidentes relacionados
com paciente, com o intuito de ser ofertado o cuidado mais seguro, minimizando
possiveis danos. Nesta perspectiva, ha que se considerar a luz de conceitos como
acreditagdo hospitalar, gestao de risco, erro médico, evento adverso, evento sentinela,
entre outros, as expectativas com relagdo a aceitagdo do insucesso que fere a
seguranga do paciente e que ainda sdo muito pequenas.

Mendes et al. (2009) definem Evento Adverso como um erro ou incidente que
pode ser definido como o evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou em dano desnecessario ao paciente, podendo ser oriundo de atos
intencionais ou nao.

A seguranga ganhou relevancia, quando foi divulgado o relatério do Institute of
Medicine (IOM) Errar € Humano (1999), o qual se baseava na incidéncia de eventos
adversos (EA’s) em revisdes retrospectivas de prontuarios, realizadas em hospitais
de Nova York, Utah e Colorado; onde apontou que cerca de 100 mil pessoas morreram
em hospitais a cada ano, vitimas de EA’s nos Estados Unidos da América (EUA),
considerando o periodo delimitado naquela pesquisa. Outros estudos, também
evidenciaram que, em média, 10% dos pacientes internados sofrem algum tipo de
evento adverso e, destes, 50% sao evitaveis.

Pedreira (2009) explica que com o desenvolvimento das ciéncias da saude
como uma area mais vantajosa e lucrativa, os investimentos e avangos permitiram
alterar e ampliar a longevidade e a qualidade de vida, contudo, o caminho trilhado
para chegar até esse momento também fez com que os pacientes se expusessem a
riscos de sofrer danos. Gomes (2010) aponta a identificagao dos riscos atrelados ao
processo do cuidado como um dos maiores desafios a ser enfrentado pelas
instituicdes prestadoras de cuidados.

Acredita-se que a cultura de seguranga, quando estabelecida na instituigao,
encoraja os colaboradores a relatar os erros cometidos na assisténcia em saide sem
receio de punigdo, estimula as notificacdes de ndo conformidades de processos e 0s
movimentos colaborativos na direcao de solugdes para problemas de seguranga do
paciente, proporcionando que as agdes de melhoria sejam otimizadas. Espera-se que
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esse estudo, de forma ampliada, contribua para o tema “cultura de seguranca do
paciente” afim de realizar um diagnéstico da cultura de seguranga do paciente de uma
instituicdo hospitalar com o intuito de garantir a qualidade do servigo e praticas

seguras, envolvendo a tematica.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo de campo, do tipo descritivo-exploratorio, com
abordagem quantitativa.

Segundo afirma Gil (2008), a pesquisa descritiva tem como objetivo primordial
a descricdo das caracteristicas de determinada populagdo ou fenémeno ou o
estabelecimento de relagbes entre variaveis. Sao inUmeros os estudos que podem ser
classificados sob este titulo e uma de suas caracteristicas mais significativas esta na
utilizagao de técnicas padronizadas de coleta de dados, como realizado na presente
investigagdo ao utilizar o questionario HSOPSC - Pesquisa sobre Seguranca do
Paciente em Hospitais, avaliando a cultura de seguranga de um hospital universitario
de Ribeirdo Preto.

Em complementaridade, o autor supracitado acrescenta que as pesquisas
exploratérias tém como principal finalidade desenvolver, esclarecer e modificar
conceitos e ideias, tendo em vista a formulagdo de problemas mais precisos ou
hipéteses pesquisaveis para estudos posteriores.

O questionario utilizado foi desenvolvido pela Agency For Healthcare Research
and Quality - AHRQ na versdo aplicavel aos hospitais (SORRA et al., 2018) e,
posteriormente, traduzido para portugués e validado para realidade dos hospitais
brasileiros.

O questionario HSOPSC possui 42 itens distribuidos em nove diferentes
segoes, que medem 12 dimensodes de cultura de seguranca do paciente, divididos em
Secado A: sua area/unidade de trabalho; Secdo B: seu supervisor/chefe; Segéo C:
comunicacdo; Segao D: frequéncia de eventos notificados; Segdo E: nota de
seguranga do paciente; Segéo F: seu hospital; Se¢ado G: nimero de eventos relatados;
Secéo H: variaveis sociodemograficos que caracterizam os profissionais; Segéo I:
questao subjetiva, que convida o profissional a descrever seus comentarios sobre a

seguranga do paciente ou circunstancias notificaveis no hospital.
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As definicbes de cada uma das dimensées mensuraveis pelo HSOPSC

(SORRA; DYER, 2010), descritas no Quadro 2, auxiliam a melhor compreensao da

avaliagdo da cultura de seguranga do paciente.

Quadro 1 - Definigbes das dimensdes mensuraveis pelo HSOPSC

Expectativas e acoes de promocao
de seguranca dos supervisores

Avalia se 0s supervisores e gerentes consideram as
sugestoes e opinides dos funcionarios para melhoria da
segurancga do paciente, também reconhece se os
funcionarios participam nos procedimentos para melhorar
seguranga do paciente.

Aprendizado organizacional e
melhoria continua

Avalia se a organizagao possui o aprendizado a partir dos
erros e analisa a efetividade das agdes implementadas.

Trabalho em equipe dentro das
unidades

Identifica se os funcionarios tratam uns aos outros com
respeito e trabalham juntos como uma equipe, com apoio
mutuo.

Abertura da comunicagao

Avalia se os funcionarios do hospital conversam sobre os

incidentes que podem afetar a seguranga do paciente e se

eles se sentem a vontade para questionar os seus
supervisores sobre o assunto.

Retorno das informagoes e da
comunicacao sobre incidentes

Avalia a percepgao dos funciondrios sobre notificacao de
EA e implementacdao de mudancas e estratégias para evitar
futuros incidentes.

Resposta nao punitiva aos erros

Avalia como os funcionarios se sentem com relag@o aos
incidentes que estao envolvidos e se eles pensam que
esses incidentes podem ser usados contra eles.

Adequacao de profissionais

Avalia se os funcionarios possuem uma carga horaria de
trabalho adequada para oferecer o melhor atendimento aos
pacientes.

Apoio da gestao hospitalar para
seguranca do paciente

Avalia se a gestao do hospital propicia um ambiente de
trabalho que promove a seguranga do paciente e demonstra
que esse tema é prioridade.

Trabalho em equipe entre as
unidades

Avalia se as unidades do hospital cooperam umas com as
outras para prover um cuidado de alta qualidade para os
pacientes.

Passagens de plantao/turno e
transferéncias internas

Avalia se informagoes importantes sobre o cuidado aos
pacientes sao passadas entre os funcionarios do hospital
durante as mudangas de plantao ou de turno e durante as

transferéncias internas dos pacientes.

paciente

Percepcao geral da seguranca do

Avalia os procedimentos existentes na organizagao de
saude para evitar a ocorréncia de EA e a auséncia de
problemas de seguranca do paciente no hospital.

Frequéncia de eventos notificados

Avalia o relato de possiveis problemas de seguranga do
paciente e de eventos identificados e corrigidos antes que

esses afetassem o paciente.

Fonte: Sorra e Dyer (2010).
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Com relagdo aos procedimentos operacionais de coleta de dados, a lista com
os nomes dos profissionais foi disponibilizada pela Coordenadora de Enfermagem da
instituicdo, sendo realizado estratégias para auxiliar na coleta dos dados, como a
distribuic@o de cartazes que foram afixados nos setores para convidar a equipe de
enfermagem a participar da pesquisa. A aplicacdo foi realizada de forma online
através da plataforma Google Forms e também de forma presencial, em todos os
periodos: manha, tarde e noite e a aplicagdo do questionario ocorreu entre os meses
margo e abril 2022, e todos os participantes tiveram seu anonimato preservado.

Apos esta andlise, os dados foram computados em uma planilha Excel® 2016,
e analisados por meio de calculos percentuais de respostas positivas as dimensdes
sobre cultura de seguranga do paciente, definidos como o percentual médio de
respostas positivas aos itens componentes da dimensdo do HSOPSC.

O percentual de respostas positivas para cada dimensao foi calculado usando
a férmula, proposta por Sorra e Nieva (2004):

% de respostas positivas ao item da dimensao X = [nimero de respostas positivas ao item da
dimensao X/ndmero total de respostas validas ao item da dimensao X (positivas, neutras e
negativas, excluindo-se os dados ausentes) ] x 100

E importante registrar que a pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade de Ribeirdao Preto (UNAERP), e pelo Hospital Electro

Bonini.

RESULTADOS E DISCUSSAO

CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram do estudo os 41 (100%) profissionais de enfermagem que atuam
em diferentes setores da instituicdo pesquisada. Os resultados apresentados na
Tabela 1 caracterizam os participantes elegiveis neste estudo quanto ao sexo, faixa
etaria, grau de instrugdo, cargo/fungéo e tempo de trabalho na area/especialidade.

A andlise realizada na populagdo em estudo, 35 (85%) dos participantes séo
do sexo feminino, predominantemente com idades compreendidas na faixa etaria de
31 a 40 anos - 17(44%) da populacao, seguida de 16(41%) com idades entre 41 a 50
anos; e 02(5%) participantes ndo relataram suas idades. (Tabela 1)
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Com relagao ao grau de instrugao houve predominio de participantes 23 (56%)
que possuiam o segundo grau completo e 07(17%) com Pés-Graduagédo Nivel Lato
sensu e apenas 01(2%) com Pds-Graduagdo Stricto Sensu  Nivel
Mestrado/Doutorado; a maioria da populagdo, 21(51%) € de auxiliares de
enfermagem. (Tabela 1)

Quanto ao tempo de trabalho na area da enfermagem, prevaleceu na
populagdo 15(37%) dos profissionais com 1 a 5 anos e 10(24%) que possuem
experiéncia de 6 a 10 anos na area. Ainda cabe ressaltar que 08 (20%) atuam na area

de enfermagem a menos de 1 ano. (Tabela 1)

Tabela 1 - Caracterizagdo dos profissionais de enfermagem do Hospital Universitario Electro
Bonini da UNAERP, Ribeiréo Preto, 2022.

Variaveis N %
Feminino 35 85
s Masculino 6 15
exo Total a1 100
Dados 0 0
Menos de 20 0 0
21-30 4 10
31-40 17 44
41-50 16 41
Idade - anos 51-60 2 5
61 ou mais 0 0
Total 39 100
Dados ausentes 2 2
Primeiro Grau (Ensino Basico) Incompleto 0 0
Primeiro Grau (Ensino Basico) Completo 0 0
Segundo Grau (Ensino Médio) Incompleto 0 0
Segundo Grau (Ensino Médio) Completo 23 56
Grau de instrugdo Ensino Superior Incompleto 5 12
Ensino Superior Completo 5 12
Pos-Graduagao (Nivel Especializagao) 7 17
P6s-Graduagao (Nivel Mestrado ou Doutorado) 1 2
Total 41 100
Dados 0 0
Auxiliar de enfermagem 21 51
Técnico de enfermagem 10 24
Cargo/funcdo no hospital ~ Enfermeiro 10 24
Total
Dados ausentes 0 0
Menos de 1 8 20
1ab 15 37
6a10 10 24
Tempo de trabalho na 11ai5 6 15
areal/especialidade -anos 16220 1 2
21 ou mais 1 2
Total 4 100
Dados ausentes 0 0

Fonte: elaborado pela propria autora (2022).
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Com relagdo ao género, analisando os estudos, pode-se perceber
predominancia do sexo feminino também nos achados da literatura, como no estudo
realizado por Silva e Rosa (2016) - 97,6%; Tobias et al. (2016) - 89,7%, Cruz et al.
(2018) - 88% e Galvao et al. (2018) - 73%.

Segundo uma pesquisa realizada pelo COFEn e Fundagao Oswaldo Cruz —
Fiocruz (COFEn, 2015) no ano de 2015, 84,6% dos profissionais em atuagdo na
enfermagem no Pais eram de pessoas do sexo feminino. Historicamente, a
enfermagem é uma profissdo construida e desempenhada, em sua grande maioria
por mulheres, sendo as precursoras Florence Nightingale na Europa e Anna Nery no
Brasil.

Estudo realizado por Spindola e Santos (2003), em um hospital publico do Rio
de Janeiro apresentam relatos de mulheres, maes e profissionais da enfermagem. Os
autores destacam a forca e a mudanga do contexto social da mulher, que antes
dedicava-se exclusivamente ao cuidado da familia e da casa, para acumulo de mais
uma fungao: o trabalho fora de casa.

Ainda Spindola e Santos (2003) apontam a angustia das mulheres em nao
conseguirem acompanhar o crescimento dos filhos, auxiliar como gostariam nos
estudos, na educagdo e muitas vezes abrir mdo do convivio com os amigos -
contrapondo-se a realizagdo profissional, independéncia financeira e o sentir- se
respeitada.

Ser mulher, m&e e trabalhadora da enfermagem inclui enfrentar as dificuldades
impostas pela vida, um desafio constante para o género, uma sucessdo de
sentimentos e sensacgdes que permeiam o viver de cada uma, delineando e revelando
suas histérias de vida, uma superagéo diaria.

Com relacédo a faixa etaria, Tobias et al. (2016) apontam que 40,6% tinham
idades entre 24 a 64 anos; ja no estudo de Santiago e Turrini (2015) 37,3% tinham
entre 21 a 58 anos e de Sanchis et al. (2020), 60,8% participantes estavam com idades
entre 20 e 39 anos.

As instituicdes necessitam de equipes engajadas e coesas, que saibam lidar
com as adversidades e conflitos diarios, e a idade muitas vezes traz a maturidade e a
bagagem necessaria para os fatores decisivos, mas € importante lembrar que a

instituicdo deve investir em treinamentos, orientagdes, a escuta, o didlogo, para que
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os profissionais se sintam respeitados, ouvidos, colaborando com a evolugao e
qualidade da assisténcia (LEMOS et al., 2022).

Quanto ao grau de instrugdo, a maioria dos profissionais possuia o segundo
grau completo, corroborando os dados do estudo realizado por Abreu et al. (2019) que
nos trouxe resultado de 43,5%, de Schuh, Krug e Possuelo (2020) com 58,2% e de
Sanchis et al. (2020), 83,9%. Esse grau de instrugao é obrigatério para a o auxiliar e
técnico de Enfermagem, que é a maioria da categoria em exercicio na Enfermagem -
Lei n® 7.498 (BRASIL, 1986).

Ao encontrarmos os auxiliares de enfermagem como mais de 50% da categoria
contratada no hospital do estudo, ao analisarmos os estudos em que auxiliares e
técnicos de enfermagem participaram, em sua totalidade, a maior categoria era
técnicos de enfermagem, contrapondo nossos achados, mostrando que as instituigdes
ja optam pela contratacdo desta categoria como Mello e Barbosa (2013); Tomazoni et
al. (2014); Souza et al. (2015); Pinheiro (2015); Santiago e Turrini (2015); Tomazoni
et al. (2015); Silva e Rosa (2016); Macedo et al. (2016); Rodrigues (2016); Andrade
(2016); Borba Netto e Severino (2016); Silva (2017); Félix (2017); Cruz et al. (2018);
Galvao et al. (2018); Andrade et al. (2018); Tavares et al. (2018); Nicacio (2019);
Notaro et al. (2019); Serrano et al. (2019); Moretéao (2019); Batista et al. (2019); Abreu
et al. (2019); Okuyama et al. (2019); Schuh, Krug e Possuelo (2020); Lopez et al.
(2020); Sanchis et al. (2020); Pedroni et al. (2020); Carmo et al. (2020); Moraes et al.
(2020) e Lemos et al. (2022).

Quanto ao tempo de trabalho na area da enfermagem, observamos 25 (61%)
dos profissionais possuem experiéncia na area de 1 a 10 anos, conferindo uma
bagagem importante de conhecimento na assisténcia.

Estudo realizado no ano de 2020, por Moraes e colaboradores, demonstra
resultado analogo a pesquisa em questdo, apontando que 41% da equipe de
enfermagem pesquisada trabalham na profissao entre 1 a 5 anos e 32% de 6 a 10
anos, totalizando 73% dos profissionais com até 10 anos de experiéncia na area, a
disposigao da Instituigdo. A experiéncia dos profissionais nos traz uma vivéncia para
a pratica em saude com foco em novos saberes, ampliando o conhecimento,
promovendo a obtengdo de resultados positivos no trabalho realizado, promovendo
um cuidado continuo e de qualidade ao paciente, propiciando ainda uma organizagéo
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do processo de cuidar capaz de gerar informagdes que, quando compartilhadas e
analisadas pela equipe, modificam condutas e pode gerar novos conhecimentos.

A Tabela 2 apresenta a distribuigdo dos profissionais por area/unidade de
trabalho, tempo de trabalho no hospital, carga horaria semanal, tempo de trabalho na
atual area/unidade e contato com paciente.

Quanto a Unidade de trabalho dos profissionais, identificou-se que a maior
porcentagem se concentram na clinica cirirgica e obstétrica, perfazendo um total de
12 (29%) em cada local, totalizando 24 (58%) da populacéo. (Tabela 2)

Analisando o tempo de atividade no Hospital Electro Bonini, 18 (44%) trabalham
entre 1 a 5 anos e 12 (29%) profissionais entre 6 a 10 anos.
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Tabela 2 - Principal area/unidade de trabalho, tempo de trabalho no hospital, carga horaria semanal,
tempo de trabalho na atual area/unidade e contato com paciente - Hospital Universitario Electro Bonini
da UNAERP, Ribeirao Preto, 2022.

Variaveis N %
Diversas areas/nenhuma especifica 5 12
Clinica (ndo cirirgica) 0 0
Cirurgia 12 29
Obstetricia 12 29
Pediatria 0 0
Setor Emergéncia 2 5
Principal area/unidade Unidafie fie Tere’apia Intensiva (qualquer tipo) 0 0
Psiquiatria / Satde Mental 0 0
de trabalho no T
. Reabiltacao 0 0
hospital Farmacia 0 0
Laboraté6rio 0 0
Radiologia 0 0
Anestesiologia 0 0
Outras 10 24
Total 1 100
Dados ausentes 0 0
Menos de 1 7 17
1a5 18 44
6a10 12 29
Tempo de trabalho  11a 15 3 7
neste hospital -anos 16a 20 1 2
21 ou mais 0 0
Total 4 100
Dados ausentes 0 0
Menos de 20 1 2
20-39 27 66
40-59 11 27
Carga horaria 60-79 2 5
semanal - horas 80-99 0 0
100 ou mais 0 0
Total 1 100
Dados ausentes 0 0
Menos de 1 8 20
1a5 15 37
Tempo de trabalho na ga 10 0 -
z 11a 15 6 15
atual area/unidade 16220 q 5
neste hospital - anos of i g 1 2
Total 4 100
Dados ausentes 0 0
Em geral - Contato direto 37 90
Contato como Em geral - Nao tem contato direto 4 10
paciente Total 4 100
Dados ausentes 0 0

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).
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Ao analisarmos os estudos disponiveis na literatura observa-se que alguns
ocorreram em setores especificos, como: UTI Adulto - Mello e Barbosa (2013);
Santiago e Turrini (2015) - incluiu setor administrativo do setor; UTI Neonatal -
Tomazoni et al. (2014) e (2015), Notaro et al. (2019); Emergéncia - Silva (2017) e
Schuh, Krug e Possuelo (2020); Centro cirurgico - Abreu et al. (2019) e Lopez et al.
(2020); Maternidade - Félix (2017) e Carmo et al. (2020); Pediatria - Macedo et al.
(2016); Materno-infantil - Pedroni et al. (2020); Hemodinamica - Moraes et al. (2020).
J& os estudos realizados por Souza et al. (2015); Pinheiro (2015); Silva e Rosa (2016);
Rodrigues (2016); Andrade (2016); Borba Netto e Severino (2016); Cruz et al. (2018);
Galvao et al. (2018); Andrade et al. (2018); Tavares et al. (2018); Nicacio (2019);
Serrano et al. (2019); Moretdo (2019); Batista et al. (2019); Okuyama et al. (2019);
Sanchis et al. (2010) e Lemos et al. (2022) ndo elegeram setores especificos,
abrangeram vdrias unidades da instituicdo, como as clinicas médica e cirdrgica, pronto
socorro, podendo assim serem analisados varios perfis.

A aplicagdo do questiondrio selecionado para o presente estudo pode ser
realizada em um setor especifico, mas também em varias areas das instituigoes, nao
necessariamente somente com as equipes de saude, mas abranger todos os setores,
desde que a carga minima de trabalho do profissional seja de no minimo 20 horas,
possibilitando avaliar a cultura de seguranga em varios aspectos, sendo de forma
individual, por setor; ou de forma ampla do hospital. O foco € avaliar a cultura de
seguranga ja implementada, buscando manter os métodos bem sucedidos, reforgando
os que ainda estdo em andamento, identificando as areas de maior fragilidade, em
que sdo necessarias implantacdes de melhorias, almejando cada vez mais a
qualidade da assisténcia. (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012)

Com relacao as investigagdes relacionadas ao tempo de atuagéo na Instituigao
onde as pesquisas ocorreram, em sua maioria, os profissionais atuavam na empresa
entre 1 a 5 anos como 33,97% dos profissionais por Serrano et al. (2019); Batista et
al. (2019) levantou 41,1% dos entrevistados e Abreu et al. (2019) - 40,2%. Essas
informagdes nos mostra que apesar de todo risco que permeia a profissao,
geralmente, as equipes que sentem seguranca e que conhecem os procedimentos
costumam ser mais motivadas. Essa motivagdo pode ser atribuida ao tempo de
trabalho na instituicdo, uma vez que possibilita ao profissional ter maior conhecimento

das rotinas, protocolos e a facilidade de auxiliar de forma mais efetiva no processo de
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trabalho. Ademais, de acordo com a experiéncia das pesquisadoras, os profissionais
se sentem valorizados por terem sua seguranca e bem-estar encarados como
prioridade pela organizagao, fazendo com que realizem suas tarefas com maior
empenho e se relacionanem melhor com as demais equipes da instituigao, sejam elas
administrativas ou assistenciais.

A média de carga horaria semanal dos participantes do presente estudo variou
entre 20h a 59h semanais, como ocorreu na investigacdo de Galvao et al. (2018);
Batista et al. (2019) e Schuh, Krug e Possuelo (2020) que apontaram entre 65% a
70% para os profissionais com carga horaria entre 29h a 39h, ou seja, a maioria da
populagcao avaliada no estudo vigente e na literatura faz parte da equipe assistencial,
sdo os profissionais que lidam direto com o paciente, e entendemos que sao
principalmente nestes profissionais que a gestdo do servico deve investir em
treinamentos, na educagdo continuada para que sejam multiplicadores da seguranca
no atendimento, pois sdo profissionais que tém ampla viséo, sendo essenciais no
monitoramento da rotina hospitalar.

O contato com o paciente também foi um aspecto pesquisado e 37(90%) dos
profissionais tinham o contato continuo e direto com o paciente, os demais 4(10%)
desempenham fungbes administrativas, corroborando os resultados de Galvao et al.
(2018) onde 81% dos seus entrevistados mantinham contato direto com o paciente,
Carmo et al. (2020) - 95% e Moraes et al. (2020) - 87% dos profissionais prestavam
assisténcia direta.

Quanto ao tempo em que trabalham na mesma area na Instituicdo 15 (37%)
entre 1 a5 anos e 10 (24%) entre 6 e 10 anos, mostrando diferengas com as pesquisas
que encontraram resultados acima de 50% para o trabalho entre 1 a5 anos, na mesma
area da Instituicdo, como no estudo de de Mello e Barbosa (2013) que identificaram
59,8% dos participantes e ap6s 7 anos este perfil ndo se modificou, como descrevem
Moraes et al. (2020) que apontaram 52%, além de Ribeiro, Servo e Silva Filho (2021)
que encontraram 55% dos profissionais.

ANALISE QUANTITATIVA DAS RESPOSTAS DOS PARTICIPANTES AOS ITENS
DAS DIMENSOES SOBRE A SEGURANGA DO PACIENTE
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As respostas dos participantes demonstram a cultura de seguranga para cada
dimensao que envolve a seguranga do paciente e foram organizadas em respostas
positivas, neutras e negativas.

A Figura 1 nos apresenta as respostas favoraveis para o cuidado com a
seguranga do paciente no nivel hospitalar.

As dimensdes relacionadas ao nivel hospitalar “trabalho em equipe dentro das

unidades/areas” (89%), “ expectativas e agdes de promogdo de seguranga dos
supervisores” (77%), “Aprendizado organizacional e melhoria continua’(76%), “Apoio
da gestao hospitalar para seguranga do paciente” (79%) e o “Trabalho em equipe entre
as unidades” (72%) apresentaram os maiores percentuais e foram considerados como
pontos fortes da cultura de seguranga do paciente.

Os itens que abordaram a “Passagem de plantdo/turno e transferéncias
internas” (44%) e “ Resposta nao punitiva aos erros” (48%) foram considerados como

pontos de melhorias.
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Figura 1 - Percentual de respostas favoraveis a Instituigao nas dimensodes referentes ao cuidado com
a seguranga do paciente no nivel hospitalar no Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirao
Preto/SP, 2022.

Trabalho em equipe dentro das Unidades | ———— 89%

Expectativas e agoes de promogao de

i e e 77%
seguranca dos supervisores

Aprendizado organizacional e melhoria

; el 76%
continua d

Apoio da gestao hospitalar para

; | P E——
seguranga do paciente

Percepcao geral_ da seguranga i q
do paciente
Retorno das informacgéGes e da
a.Les nes j { 6a%
comunicag&o sobre incidentes
Abertura da comunicagdo | 4 63%
Frequéncia de eventos notificados | { s6%
Trabalho em equipe entre as unidades | 4 72%
Adequagéo de profissionais | 4 s6%

Passagens de plantao/turno e _ R
transferéncias internas
Resposta ndo punitiva aos erros _ 48%

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).

Por meio da analise das dimensoes, € possivel identificar os pontos fortes,
neutros e frageis da Instituicéo.

O estudo que mais obteve resultados favoraveis, fortalecidos para as
dimensdes semelhantes as do presente estudo, foi o realizado por Moraes et al.
(2020), que contou com a contribui¢do de 69 profissionais da enfermagem do setor de
Hemodinamica de um hospital privado de S&o Luis/MA, considerando: a
“aprendizagem organizacional”, “expectativas sobre o seu supervisor/chefe”, “trabalho
em equipe dentro das unidades” e o “apoio da gestao hospitalar para a seguranga do
paciente”. Realizando comparagdes dos resultados com os encontrados no HEB/SP,
o hospital de Sdo Luis/MA obteve maiores percentuais de respostas em trés
dimensodes, respectivamente: “expectativas sobre o seu supervisor/chefe - 77% e
79%", “aprendizagem organizacional” - 76% e 90%, “apoio da gestéo hospitalar para
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a seguranga do paciente” 79% e 91%. Entretanto, na dimensao “trabalho em equipe
dentro das unidades”, o Hospital Sao Luis obteve resultado de 78%, e as respostas
para o HEB atingiram 89%.

Diante destes resultados podemos analisar que a equipe se sente apoiada
dentro da unidade por seus supervisores, além de demonstrar ser um ambiente
harménico de trabalho em que os profissionais estao dispostos a ajudar os colegas
de trabalho diante de adversidades (MELLO; BARBOSA, 2013).

Acreditamos que ter o apoio da gestdo hospitalar promove a ligagao entre a
assisténcia com qualidade e a gestdo, favorecendo que 0s processos sejam
otimizados, permitindo tomada de decisdes mais rapidas, aumentando a seguranga
do paciente. (MORAES et al., 2020)

Em contraposi¢céo, analisando um total de 36 estudos realizados no Brasil,
verificou-se que 26(72%) deles nao encontraram dimensodes fortalecidas, o que
demonstra dado relevante que necessita ser profundamente investigado, pois € um
dos aspectos que compde a seguranga do paciente e, diante dessas informagoes,
esta pode estar em risco (MELLO; BARBOSA, 2013; TOMAZONI et al., 2014; SOUZA
et al., 2015; PINHEIRO, 2015; SANTIAGO; TURRINI, 2015; TOMAZONI et al., 2015;
SILVA; ROSA, 2016; MACEDO et al., 2016; RODRIGUES, 2016; BORBA NETTO;
SEVERINO, 2016; SILVA, 2017; FELIX, 2017; CRUZ et al., 2018; FASSARELLA et
al., 2018; GALVAO et al., 2018; NICACIO, 2019; NOTARO et al., 2019; SERRANO et
al., 2019; MORETAO, 2019; FASSARELLA et al., 2019; BATISTA et al., 2019;
OKUYAMA et al., 2019; SCHUH; KRUG; POSSUELO, 2020; SANCHIS et al., 2020;
CARMO et al., 2020; LEMOS et al., 2022).

Ainda analisando os mesmos 36 estudos, detectamos que 26(72%) deles
mostraram que os profissionais entendiam como uma dimensao critica a “resposta
nao punitiva ao erro”, pois acreditam que os erros sempre recaem no profissional, nao
sendo analisado corretamente o contexto em que ocorreu (TOMAZONI et al., 2014;
SOUZA et al., 2015; PINHEIRO, 2015; SANTIAGO; TURRINI, 2015; TOMAZONI et
al., 2015; SILVA; ROSA, 2016; MACEDO et al., 2016; RODRIGUES, 2016; TOBIAS
etal., 2016; BORBA NETTO; SEVERINO, 2016; SILVA, 2017; FELIX, 2017; CRUZ et
al., 2018; FASSARELLA et al., 2018; GALVAO et al., 2018; TAVARES et al., 2018;
NICACIO, 2019; NOTARO et al., 2019; SERRANO et al., 2019; MORETAOQ, 2019;
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OKUYAMA et al., 2019; LOPEZ et al., 2020; SANCHIS et al., 2020; MORAES et al.,
2020; RIBEIRO; SERVO; SILVA FILHO, 2021).

Com relagdo a “passagem de plantdo/turno e transferéncias” dos 36 estudos
analisados, 3(8%) também identificaram como dimenséo fragil, necessitando ser
avaliada mais de perto, pois a seguranga do paciente estara comprometida, podendo
ocasionar um E.A, levando a consequéncias com ou sem comprometimento ao
paciente, a equipe e instituigdo, como relatam Silva e Rosa (2016); Tobias et al. (2016)
e Andrade et al. (2018).

As Figuras de 2 a 15 apresentam as respostas positivas ilustradas na cor verde,
as neutras na cor rosa e negativas na cor vermelha, dos membros da equipe de
enfermagem para as dimensdes solicitadas.

O “trabalho em equipe dentro das unidades”, se mostra como uma dimenséo

forte em todos os seus aspectos, como demonstrado na Figura 2.

Figura 2 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimenséao “trabalho em equipe dentro
das unidades/areas” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirao Preto/SP.

Positiva Neutra Negativa
1 - Trabalho em equipe dentro ’ .
das unidades: 89%
A1.Nesta unidade as pessoas A3.Quando ha muito trabalho a ser
apoiam uma as outras feito rapidamente, trabalhamos juntos

em equipe para conclui-lo devidamente

3% 0% - /2%
18% — - 79% - 98%
A4. Nesta unidade, as pessoas se A11. Quando uma area/unidade de
tratam com respeito trabalho fica sobrecarregada, as outras
ajudam
0% 9%

e 93% 5%

~ 86%

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).
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O estudo realizado por Schuh, Krug e Possuelo (2020) contou com a
participacdo de 112 profissionais da enfermagem de uma unidade de urgéncia e
emergéncia de um hospital do Rio de Janeiro e também observou a dimensao “agdes
promotoras de seguranga e trabalho em equipe dentro das unidades” como areas de
fortaleza.

A dimensao “trabalho em equipe dentro das unidades”, também foi considerada
fortalecida em varios estudos como de Tavares et al. (2018) - com 221 profissionais
da enfermagem em um hospital do nordeste paulista; Lopez et al. (2020) na pesquisa
com 381 profissionais médicos e de enfermagem em trés hospitais de ensino
paranaense; Tobias et al. (2016) que trabalhou com 117 enfermeiros de um hospital
de ensino da cidade de Goiania/GO e Borba Netto e Severino (2016) na investigagéo
que fez em um hospital publico de referéncia de Fortaleza/CE, com 128 profissionais
da saude.

A palavra “equipe” esta etimologicamente associada a realizagao de tarefas, de
trabalhos compartilhados entre individuos, que do seu conjunto coletivo extraem o
sucesso para a realizagao pretendida. Assim, o conceito de equipe consolida-se como
um conjunto de pessoas que tém uma vinculagao entre si para a realizagdo de um
objetivo comum, como assinala Sousa e Hamann (2009); situagdo que favorece a
consolidagdo da seguranga do paciente e da equipe durante a assisténcia, por
exemplo.

Segundo Duarte (2011), quando os grupos se constituem em equipe,
conseguem realizar tarefas que grupos comuns nao fazem, sdo mais criativos e
eficientes na resolugdo de problemas, produzem mais e com maior qualidade,
desenvolvem maior autonomia e s@o mais motivados, ajudam na escolha das terapias
mais adequadas, logo, quando a equipe é formada por muitos profissionais que
atendem ao conceito de equipe na execugao de suas tarefas, maiores serdo as
chances de o paciente ter seu caso investigado de um modo mais detalhado e com
maiores critérios nas decisoes. Em sintese, por consequéncia, essa forma de trabalho
eleva a qualidade da assisténcia e possibilita 0 alcance de melhores resultados nos
tratamentos.

Considerando a Figura 3, as “expectativas sobre o supervisor/chefe e agdes
promotoras da seguranga”, ilustra no item B2 um ponto forte sobre o supervisor uma

vez que na visao dos entrevistados, 0 supervisor considera importante a sugestao dos
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profissionais sobre a seguranca do paciente, trazendo a equipe para auxiliar nas
melhorias da unidade, pensando na melhoria da seguranga.

Figura 3 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimensédo “expectativas sobre o
supervisor/chefe e agdes promotoras de seguranga” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP,
Ribeirao Preto/SP.

2. Expectativas sobre o Positiva Neutra Negativa

supervisor/chefe e acoes . .
promotoras da seguranca: 77%

B1.0 meu supervisor/chefe elogia | B2. O meu supervisor/chefe realmente
quando vé um trabalho realizado de leva em consideragéo as sugestes

acordo com os procedimentos dos profissionais para a melhoria da
estabelecidos de seguranca do seguranga do paciente
paciente
7% 5% 4%
66%
27%
91%
B3R. Sempre que a pressao B4R. O meu supervisor/chefe ndao da

aumenta, meu supervisor/chefe quer | atencéo suficiente aos problemas de
que trabalhemos mais rapido, mesmo | seguranca do paciente que acontecem
que isso signifique “pular etapas repetidamente
2% 2% ’ 10%

34% 2%

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

O item B4R pode ser classificado como positivo, ja que 87 (88%) entrevistados
discordam que seus supervisores ndo déo atengao suficiente aos erros que ocorrem
repetidamente na Instituicdo. Tal dado se mostra relevante e apresenta um perfil
relacionado ao comportamento dos supervisores e as preocupagdes com 0s erros que
ocorrem na instituicao.

Este resultado é analogo a alguns encontrados em estudos brasileiros como de
Kawamoto et al. (2016) realizado com 76 profissionais de saude de um hospital
Universitario da cidade do Parana onde identificaram que mais de 53(70%) dos
participantes tinham uma percepgao de cultura de segurancga favoravel a lideranga
imediata; Schuh, Krug e Possuelo (2020) contou com a participacao de 112
profissionais da enfermagem de uma unidade de urgéncia e emergéncia de um
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hospital do Rio de Janeiro, onde 87(78,5%) da equipe considera a dimensao
“expectativas sobre o seu supervisor” como areas de forga; Pedroni et al. (2020), em
pesquisa realizada no Sul do Pais, analisou a cultura de seguranca na area materno
infantii em um hospital universitario e contou com 41 profissionais médicos e de
enfermagem, a dimensdo sobre os supervisores/chefes para 32(78,2%) foi
considerada uma fortaleza; Santiago e Turrini (2015) em sua pesquisa realizada em
trés hospitais publicos do municipio de Sumaré/SP, com 88 profissionais da salde e
administrativos, evidenciou que 66(75,4%) dos profissionais consideravam as
expectativas ao supervisor favoravel e Andrade (2016), no Rio Grande do Norte, com
a participagédo de 665 profissionais da satde encontraram a mesma percepgao de
cultura de seguranga favoravel as “expectativas sobre o seu supervisor/chefe”, com
resultado de 574(86,4%), 0 que nos mostra que as supervisoes estdo empenhadas
na melhoria da seguranga do paciente.

Os resultados favoraveis para as dimensdes “expectativas e agdes de
promocéao de seguranga dos supervisores/chefe” e “trabalho em equipe dentro das
unidades”, também foram positivos no estudo de Tobias et al. (2016), pesquisa
realizada em um hospital de ensino de Fortaleza, com 117 enfermeiros, onde 82(70%)
considerou a dimensao como fortaleza e de Borba Netto e Severino (2016), em um
hospital publico do Ceara que avaliou 128 profissionais da satde e 101(79%) também
considerou positiva a dimensdo em relagdo ao seu supervisor, pois em ambos
observaram uma unido dos profissionais no atendimento em prol da seguranga do
paciente.

A maior porcentagem de profissionais deste estudo € de auxiliar de
enfermagem e, consequentemente, seus supervisores diretos sdo os enfermeiros, os
principais responsaveis pela organizagao do trabalho das unidades prestadoras de
assisténcia, a lideranca em enfermagem é fundamental para o gerenciamento e
coordenagao dos diferentes membros das equipes de saude, sendo essas o reflexo
das suas agoes. (TOLEDO et al., 2021).

Reforgando a perspectiva favordvel a cultura de seguranga do paciente
relacionada a lideranga imediata dos profissionais entrevistados, grande parte acredita
gue seus gerentes consideram importantes os problemas relacionados a seguranga

do paciente que acontecem com frequéncia.
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O exercicio da lideranga em saude, especialmente no ambito hospitalar, € uma
necessidade desafiadora para alcangar objetivos em comum. Segundo Pereira et al.
(2016), os lideres imediatos dos profissionais entrevistados, possivelmente, tomam
sua agao gerencial como um fator promotor da seguranga do paciente, a medida que
elogiam seus liderados quando estes buscam medidas promotoras da seguranga;
consideram novas sugestdes da equipe; bem como consideram importantes os
problemas relacionados a seguranga na sua unidade gerenciada.

Na Figura 4, na dimensao “aprendizado organizacional - melhoria continua”,
identificou-se no item A6 que 38(93%) dos participantes acreditam que os profissionais
estdo ativamente fazendo coisas para melhorar a segurancga do paciente. Os itens A9
e A13 desta dimensao foram classificados como neutros, mas ambos com percentuais

proximos a serem considerados um ponto forte.

Figura 4 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimensdao “aprendizado
organizacional/melhoria continua” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirao Preto/SP.

Positiva Neutra Negativa
3. Aprendizado organizacional -
melhoria continua: 76% . .
A6. Estamos ativamente fazendo A13. Erros, enganos ou falhas tém
coisas para melhorar a seguranca do | levado a mudancas positivas por aqui
paciente
2% 5%
5%
93% 27% 68%

A9. Ap6s implementarmos mudangas
para melhorar a seguranga do
paciente, avaliamos a efetividade

14%

17%
- 69%

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).

Neste presente estudo, investigagcbes acerca da avaliagdo, apdés a

implementacdo das mudangas para melhorar a segurancga do paciente, 28(69%) dos
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entrevistados responderam positivamente, sendo que no item A13 do 28(68%) dos
participantes afirmam que os erros, enganos ou falhas tém levado a mudangas
positivas. (Figura 4)

Conforme ja citados neste trabalho, estudos realizados por Santiago e Turrini
(2015) e Andrade (2016) também apontam a dimenséo “aprendizagem organizacional
e melhoria continua”, como forte, reiterando que ha um empenho na troca de
informacéo, atividades de educacdo continuada; Abreu et al. (2019) em seu estudo
com 92 profissionais da enfermagem do centro cirargico de um hospital de
Teresina/Pl, encontrou resultado fortalecido para a dimenséo de “aprendizagem
organizacional” - 0 que mostra a preocupagao com a atualizagdo das informagoes e
técnicas da equipe.

Avaliando a figura 5, que se pauta nas respostas dos membros da equipe de
Enfermagem aos itens da dimensao “apoio da gestao hospitalar para a seguranga do
paciente” podemos identificar que os estudos analisados na presente pesquisa, sobre
seus itens, ndo encontraram essas dimensodes de forma fortalecida, como no estudo
de Netto (2016) em um hospital publico do Ceara com 128 profissionais da saude, que
aponta resultado neutro para as dimensodes: frequéncia de eventos relatados com
68(53%), trabalho entre as equipes 65(51%), apoio da gestao com 78(61%), retorna
da informagao 69(54%) e abertura da comunicagao 66(52%); ja as dimensodes frageis
foram: adequagao profissional 46(36%), passagem de plantao 58(45%) e percepgao
geral da seguranga com 56(44%).

Ainda considerando essa dimensao, outro estudo analisado foi o realizado por
Fassarella et al. (2018), em dois hospitais: um no Rio de Janeiro e o outro no Porto
(Portugal), somente com enfermeiros, onde ndo encontrou dimensdes fortalecidas,

apenas neutras e frageis, conforme exemplificado no Quadro 2.
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Quadro 2 - Unidades de analise de conteido da pesquisa realizada no Brasil e Portugal, por Fassarella

etal. (2018).

internas

Dimensoes Mensuravies da <
Brasil Portugal
Cultura de Seguranca

Apo_lo da gestao hospitalar para seguranca do 15% 48%
paciente

Percepgao geral da seguranga do paciente 36% 56%
Retorrp das informacgdes e da comunicagao 39% 54%
sobre incidentes

Abertura da comunicagéo 59% 56%
Frequéncia de eventos notificados 29% 30%
Trabalho em equipe entre as unidades 23% 51%
Adequacéo de profissionais 34% 43%
Passagens de plantao/turno e transferéncias 36% 66%

Fonte: Fassarella et al. (2018)

A Figura 5 ilustra os percentuais de respostas dos participantes sobre o “apoio

da gestado hospitalar para seguranga do paciente”. Esta dimensao apontou 6timos

resultados, sendo dois pontos fortes: o clima de trabalho que a instituicdo promove

para a seguranca do paciente com 36(88%) das respostas e as agbes da diregdo do

hospital, demonstrando que a seguranga do paciente € uma prioridade, apontadas em

35(86%); dados ratificados por 26(63%) dos participantes que discordaram sobre a

diregdo do hospital s estar interessada na seguranga do paciente quando ocorre

algum evento adverso.
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4. Apoio da gestao hospitalar para
seguranca do paciente: 79%

Positiva Neutra

Negativa

F1. A direcao do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a
seguranca do paciente

2%

10% 88%

F8. As acdes da diregao do hospital
demonstram que a seguranca do
paciente € uma prioridade principal

2%
12% 86%
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Figura 5- Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimensao “apoio da gestao hospitalar
para a seguranca do paciente” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirao Preto/SP.

FOR. A direcao do hospital s6 parece
interessada na seguranca do
paciente quando ocorre algum

evento adverso

27%
63% ‘

10%

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

Tomazoni et al. (2015), em sua pesquisa em quatro unidades de terapia
intensiva neonatal, com a equipe de enfermagem e médica da grande Florianopolis,
identificou que esta dimensdo “apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do
paciente” foi considerada fragil.

Aforma de gerir as instituicdes de saude ira influenciar diretamente nas atitudes
dos profissionais (TOMAZONI et al., 2015). Desta forma, incentivar a construgcéo de
estruturas engessadas, verticalizadas e com decisdes de cima pra baixo, sem a
comunicacao efetiva entre os gestores e a equipe pode criar um ambiente avesso a
seguranca do paciente, uma vez que os trabalhadores que estdo nas atividades fins
nao participam das decisdes e/ou ndo as compreende.

A equipe de enfermagem é a maior forca de trabalho existente nas
organizagdes de saude e, em sua maioria, atua na assisténcia direta aos pacientes e
influencia no modelo de gestdo adotado na instituicdo, podendo este motiva-la ou
desestimula-la. Neste estudo em questdo, podemos dizer que a gestdo esta em

consonancia com as equipes, o que foi demonstrado atraveés do resultado do presente
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estudo que 79% dos profissionais consideram a gestdo esta preocupada com a
seguranca.

A Figura 6 traz as respostas sobre a “percepgdo geral da seguranca do
paciente” e demonstrou 29(71%) dos procedimentos e sistemas da instituicdo sao
adequados para prevenir a ocorréncia de erros, configurando um ponto forte. Como
ponto neutro, mas relevante para ser observado no presente estudo, o item A15
aponta que 21(52%) dos participantes acreditam que a seguranga do paciente néo &
comprometida em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser concluido, ou seja,

praticamente metade dos profissionais identificam falha neste item.

Figura 6 - Respostas dos participantes aos itens da dimensao “percepcao geral da seguranca do
paciente” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirao Preto/SP.

Positiva Neutra Negativa
5. Percepcao geral da seguranca do
paciente: 62%
A10R. E apenas por acaso, que erros A15. A seguranca do paciente jamais €
mais graves nao acontecem por aqui comprometida em fung@o de maior

quantidade de trabalho a ser concluida

13%
25% 52%

10%

77%
23%

A17R. Nesta unidade temos problemas | A18. Os nossos procedimentos e sistemas
de seguranca do paciente sdo adequados para prevenir a ocorréncia de
erros

17%
14%

29% 71%

34% 15%

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).

Avaliando o contexto da percepgao de seguranga, observa-se a necessidade
de avaliar os procedimentos e os protocolos existentes na Instituigdo que direcionam
postura preventiva do erro. Carvalho (2017) refere que o profissional reflete o que é
percebido na geréncia, se tornando um fator importante para a garantia da seguranga
do paciente, uma vez que este dominio reflete a concordancia do profissional quanto




161

26

as agdes da geréncia ou da administracdo do hospital e da unidade relacionadas a
seguranga do paciente, lembrando que algumas agbées podem causar impactos
positivos no trabalho diério, favorecendo a seguranga do paciente e um ambiente de
trabalho com clima favoravel para um didlogo aberto sobre erros, um ambiente néo
punitivo e treinamento continuo dos profissionais s&o alguns deles.

O questionario HSOPSC possui uma variavel na sec¢éo E - “Nota da seguranca
do paciente”, os participantes avaliaram a “seguranca do paciente na sua
area/unidade” como “excelente”, “muito boa”, “regular”, “ruim” e muito ruim”.

Na Figura 07, a resposta com maior prevaléncia pelos entrevistados foi “muito
boa” em 56% delas. As respostas “ruim” e “muito ruim” ndo excederam (6%), o que

aponta uma avaliagao positiva para a instituigao.

Figura 07 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimensao “percepcao geral de
seguranc¢a do paciente” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirao Preto/SP, 2022.
PERCEPCAO GERAL DA SEGURANCA
60% 56%

50%
40%

30%
23%

20% 15%

10%
3% 3%
0% [E— |

B EXCELENTE MUITO BOM ACEITAVEL ERUIM EMUITORUIM

Fonte: Elaborada pela propria autora (2022).

A percepcao geral da cultura de seguranga € um fator importante a ser
analisado, pois nos mostra o quanto os profissionais entendem o valor que a
instituicdo e os colaboradores, sejam assistenciais ou administrativos dao a

seguranga, lembrando que para se ter uma avaliagao positiva, varios fatores deverao
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estar envolvidos como: atitudes, competéncias, percepgdes, comportamentos, enfim,
o profissionalismo de cada um.

A percepgao positiva dos profissionais em relagdo a seguranga do paciente
quanto a este dominio foi um fator considerado fortaleza, uma vez que a satisfagéo
do profissional com o trabalho esta diretamente relacionada com a qualidade da
assisténcia prestada. Em comparagdo com outros trabalhos, no estudo em questéo,
71% dos profissionais tém uma percepgao favoravel para a seguranga do paciente,
23% considera aceitavel e apenas 6% entende de forma ruim ou muito ruim.

Segundo Macedo et al. (2016), em seu estudo realizado em Floriandpolis com
75 profissionais da saude do setor de emergéncias pediatricas, apenas 43% tem uma
percepcao favoravel. Cruz et al. (2018) obteve um resultado favoravel com 56,2%,
pesquisa essa realizada em um hospital de ensino do Parana com 645 profissionais
da saude.

As respostas a dimenséo ilustrada na Figura 8, demonstra o retorno da
informacdo e comunicagao sobre o erro 28(72%) e de acordo com as respostas este
pode ser considerado um ponto forte, visto que mais de 70% das respostas apontaram
para essa direcao. No entanto, apenas 18(43%) dos participantes responderam ser
informados dos erros que ocorrem na instituicao, classificando este dado como um

item fragil, que merece atencéo.
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Figura 8 - Respostas dos participantes aos itens aos itens da dimensao “retorno da informacgéao e
comunicagao sobre o erro” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirao Preto/SP.

Positiva Neutra Negativa
6. Retorno da informacgao e .
comunicagio sobre o erro: 64% .
C1. Nés recebemos informacgao C3. Nés somos informados sobre os

sobre mudancgas implementadas a erros que acontecem nesta unidade
partir dos relatérios de evento

13% 20% 43%

15%
72%

37%

C5. Nesta unidade, discutimos meios
de prevenir erros, evitando que eles
acontegam novamente

7%

17%

76%

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

A dimenséo retorno da informag&o e comunicagao sobre o erro foi considerada
neutra. Apesar das respostas favoraveis, o que nos chama a atencéo é a insatisfagao
dos profissionais em nao receber informagbes sobre os erros. Dado semelhante
ocorreu no estudo realizado por Batista et al. (2019), com 158 profissionais de
unidades cirrgicas de um hospital de ensino do Parana.

Nesse contexto, sabemos que atualmente muito se fala sobre a seguranga do
paciente, e que varios fatores estdo envolvidos neste processo, identificando que o
didlogo é primordial para que dividas sejam sanadas e opinides sejam discutidas um
prol de um bem comum. Nesta perspectiva, questiona-se qual seria a dificuldade dos
gestores em trazer as informacdes dos eventos ocorridos até sua equipe? As
pesquisadoras defendem que os gestores, coordenadores e gerentes devem
aproveitar os erros para trazer o ponto de vista da Institui¢ao, identificar as dificuldades
dos profissionais e iniciar de forma imediata as orientagdes e treinamentos, pois frente
ao resultado referente e essa dimensao, acredita-se que o engajamento em dos

profissionais de enfermagem sera mais efetivo.
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A Figura 9 trata das respostas da equipe de Enfermagem relativa a “abertura
da comunicacéo”. Neste item, um ponto positivo merece destaque ja que no item C2,
37(91%) dos profissionais relatam ter liberdade para se manifestarem quando se
deparam com algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente, entretanto,
a despeito deste dado, somente 15(38%) relatam se sentir a vontade para questionar
as decisdes ou agOes dos seus superiores, 0 que nos mostra que melhorias podem
deixar de serem feitas em decorréncia deste receio.

Figura 9 - Respostas aos itens da dimensao “abertura da comunicagéo” - Hospital Universitario Electro
Bonini, UNAERP, Ribeirdo Preto/SP, 2022.

Positiva Neutra Negativa

7. Abertura da comunicacio: 63% . .

C2. Os profissionais tém liberdade C4. Os profissionais sentem-se a

para dizer ao ver algo que pode vontade para questionar as decisées

afetar negativamente o cuidado do ou agdes dos seus superiores

paciente
38%
7% — 2% 15%

91%

47%

CBR. Os profissionais tém receio de
perguntar, quando algo parece nédo
estar certo

15%

61%

24%

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

Observa-se como na Figura 9 que a comunicagdo e o didlogo é um fator
importante na relagdo do cuidado. A comunicagdo é um dos desafios na seguranga
do paciente em qualquer ambiente de salde, principalmente o hospitalar, pois € um
local que demanda atendimentos mais complexos, e enfatizar a comunicagéo efetiva
como meta a ser atingida pela equipe é também proporcionar um ambiente de trabalho

harmonioso com assisténcia livre de danos. Nesse sentido, a comunicagdo é




165

30

fundamental para um bom desenvolvimento do trabalho, pois € o elo de interagéo que
fortalece o vinculo entre a equipe e o cliente. (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015)

As falhas de comunicagdo sao a principal causa de eventos adversos ao
paciente e as falhas no trabalho em equipe e na comunicacdo entre os profissionais
de saude tém sido um dos principais fatores que contribuem para os erros, aos EA’s
e, consequentemente, diminuigdo da qualidade dos cuidados (BAGNASCO et al.,
2013).

As instituicbes de saide devem focar em treinamentos que auxiliam no
desenvolvimento de uma comunicagao efetiva, precisa, completa, sem ambiguidade
e de facil compreensdo (BAGNASCO et al., 2013).

Da analise dos dados ilustrados na Figura 10 que apresenta a dimenséo da
“frequéncia de relatos de eventos”, que se mostrou de forma neutra em todas as
perguntas, todas dentro do percentual de 50%, esta informagéo traz a luz a

necessidade de reflexdes sobre a melhoria neste item.

Figura 1 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimensao “frequéncia de relatos de
eventos” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirao Preto/SP.

Positiva Neutra Negativa
8. Frequéncia de relatos de
eventos: 56% . .

D1. Quando ocorre um erro, mas ele
é percebido e corrigido antes de
afetar o paciente, com que
frequéncia ele é notificado?

17%
- 59%

24%

D2. Quando ocorre um erro, mas nao
harisco de dano ao paciente, com
que frequéncia ele é notificado?

22%  5a%

24%

D3. Quando ocorre um erro, que
poderia causar danos ao paciente,
mas nao causa, com que frequéncia
ele é notificado?

22% - - 56%

22%
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Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

No Brasil, conforme descrito no PNSP (2014), a notificagdo de incidentes é
apontada como fator importante aos profissionais, para o contexto da cultura de
seguranga do paciente, por isso sdo encorajados a identificar e notificar problemas
relacionados a seguranca. Atualmente, sabe-se que ocorréncia de EA’s tem como
principais fatores contribuintes as falhas e fragilidades no sistema e processos de
assisténcia a satde que precisam ser melhorados.

Conforme estudo realizado por Alves, Carvalho e Albuguerque (2019), em uma
revisdo integrativa, identificou-se que a subnotificagdo de incidentes pelos
profissionais é um fator limitante, e que diversas barreiras sado encontradas, sendo
elas: o tempo exigido para notificar, medo das consequéncias de sua notificagao,
sobrecarga de trabalho, falta de feedback, incerteza sobre o que notificar e porque
muitas vezes as notificagdes ndo levam a mudangas positivas.

No presente estudo o item “frequéncia de relatos em eventos adversos” foi
considerado uma dimens&o neutra, uma vez que diversas barreiras podem estar
presentes, dificultando o processo e consequentemente comprometendo a seguranga
do paciente, por isso diante desses dados, se faz importante a adogéo de estratégias
especificas que tragam melhorias ao processo de notificagéo.

O questionario HSOPSC possui na se¢do G - “Numero de eventos adversos

relatados nos ultimos 12 meses” pela equipe da instituigao.

Figura 11 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimenséo “nimero de
eventos notificados” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirdo
Preto/SP, 2022.
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NUMERO DE EVENTOS NOTIFICADOS

70%
63%

60%
50%
40%

29%

30%

20%

10% 5% 5%
o% I .
® NENHUMA mla2 m3as m6a10 m11a20 W 21 ou mais

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

Neste item, a Figura 11 ilustra que 26(63%) dos participantes nao realizaram
“nenhuma notificagdo” de evento adverso nos Ultimos doze meses, e as
pesquisadoras possuem uma inquietagcdo sobre esse resultado, diante de suas
vivéncias como profissionais da saude e de enfermagem. Tal fato propde reflexdes
acerca da importancia da notificagdo e os motivos que levam a nao notificagao, na
instituicdo nao ocorrem eventos a serem notificados ou os profissionais acreditam que
a notificagao pode criar discordancias entre os colegas, prejudicando as equipes e a
quem notificou.

A notificagdo dos eventos é um instrumento de qualidade da instituicdo, com a
finalidade de detectar e analisar as falhas que podem estar comprometendo a
qualidade da assisténcia e, consequentemente, a seguranga do paciente e de seus
colaboradores.

Segundo pesquisa realizada por Lemos et al. (2022), com 303 profissionais da
enfermagem - 241(79,6%) nao haviam registrado nenhuma notificagao nos ultimos 12
meses. Analise desenvolvida por Ribeiro, Servo e Silva Filho (2021), em um hospital
publico da Bahia com 47 enfermeiros lideres, encontrou o resultado onde 34(72%) dos
profissionais também ndo haviam realizado notificagdo, j& Nicacio (2022) em sua
pesquisa realizada em uma maternidade publica do Rio de Janeiro com 26
profissionais, identificou que 88,5% dos profissionais ndo notificavam. Os resultados
apontados pelas pesquisas geram preocupacao e propde discussdes acerca da
qualidade da assisténcia que esta sendo ofertada.
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O “trabalho em equipe entre as unidades/areas” tem seus resultados ilustrados
na Figura 12 onde destaca-se que as unidades conseguem trabalhar de forma a
cooperar umas com as outras pensando no cuidado e seguranga do paciente, com

percentuais chegando a 72%, na totalidade das questdes na referida dimenséo.

Figura 12 - Respostas dos participantes aos itens da dimensdo “trabalho em equipe entre as
unidades/areas” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirdo Preto/SP.

Positiva Neutra Negativa
9. Trabalho em equipe entre as . .

unidades/areas: 72%

F2R. As unidades do hospital ndo
estdo bem coordenadas entre si

20%

60%
20%

F4. Ha uma boa cooperagéo entre as
unidades do hospital que precisam
trabalhar em conjunto

9%

15%
76%

FBR. Muitas vezes & desagradavel
trabalhar com profissionais de outras
unidades do hospital

F10. As unidades do hospital
trabalham bem em conjunto para
prestar o melhor cuidado ao pacientes

5%
20%
24%

71% 80%

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).

A dimensao do trabalho em equipe entre as unidades revelou-nos um resultado
fortalecido, ou seja, 72% dos profissionais sentem que a colaboragao, o trabalho para
um objetivo comum é realizado de forma harmoniosa.

Segundo Navarro, Guimaraes e Garanhani (2013), o trabalho em equipe,
muitas vezes, possui uma conceitua¢@o mais técnica, em que o trabalho de cada area
profissional é apreendido como conjunto de atribui¢oes, tarefas ou atividades. No
entanto, trabalhar em equipe significa conectar diferentes processos de trabalhos
envolvidos, com base no conhecimento sobre o trabalho do outro, valorizando a
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participacdo deste na produgdo de cuidados, construindo consensos quanto aos
objetivos e resultados a alcangar coletivamente. Ainda Sousa e Hamann (2009), nesta
mesma pesquisa, realizada a fim de compreender o significado do trabalho em equipe
para os profissionais de enfermagem, os autores associaram como um trabalho
familiar e coletivo, como uma relagédo de ajuda, corroborando com nosso estudo.
Adimenséo “adequacgao de profissionais” esta demonstrada na Figura 13, onde
foram identificados dois pontos frageis, sendo o primeiro em relagcdo a pergunta A2,
onde 17(43%) participantes referiram ter pessoal suficiente para prestar assisténcia
durante a jornada de trabalho e na questao A14R onde 17(41%) afirmam trabalhar em
“situacdo de crise”. Estas porcentagens nos mostra o risco de ocorrer falhas no

cuidado e, consequentemente, comprometer a seguranca do paciente.

Figura 23 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimensao “adequacao de profissionais”
- Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirao Preto/SP.

Positiva Neutra Negativa
10. Adequacio de profissionais:
56% ‘ .

A2. Temos pessoal suficiente para A5R. Os profissionais desta unidade
dar conta da carga de trabalho (independente do vinculo empregaticio)
trabalham mais horas do que seria o
melhor para o cuidado do paciente

12%
13% ~ 43%

59%
29%

44%

A7R. Utilizamos mais profissionais | A14R. Nos trabalhamos em “situacédo
temporarios/terceirizados do que de crise”, tentando fazer muito e muito
seria desejavel para o cuidado do rapido

paciente

2% 41%
10%
35%

88%

24%

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

Os profissionais de salude desempenham importante papel nos cuidados

relacionados a saude da populacdo sendo a enfermagem a classe que esta
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constantemente ao lado do paciente realizando cuidados. Durante a pratica da
assisténcia é possivel observar que as equipes de trabalho enfrentam limitagdes
quanto ao desenvolvimento de suas atividades, sendo algumas delas: deficiente
dimensionamento de pessoal, falta de equipamentos e materiais, acimulo de fungdes,
carga horaria de trabalho excessiva e incompativel com a realizagao de atividades e
falta de reconhecimento profissional. (CARVALHO et al., 2017).

Cargas de trabalho de profissionais da enfermagem acima do nivel adequado
podem aumentar em 40% o risco de um paciente morrer, e essa sobrecarga nao
acontece apenas pelo excesso de horas de trabalho, pois um levantamento realizado
no interior de Sdo Paulo afirma que 57% dos profissionais consideram que seu
estresse esta ligado as condigdes de trabalho (carga horéria excessiva, falta de
funcionarios, recursos materiais e falta de suporte profissional e emocional). (COFEn,
2017; CARVALHO et al., 2017).

Estudo realizado também por Boeck (2019) aponta resultado semelhante. O
autor avaliou 6 enfermeiros de um hospital de Santa Catarina com no minimo 3 anos
de experiéncia, sendo identificado que devido a sobrecarga de trabalho e excesso de
horas trabalhadas, os profissionais mostraram-se mais suscetiveis a erros de
medicagdo, sendo pontuado também a falta de notificacdes, o que favoreceria a
identificagdo das fragilidades e acumulo de fungdes. Por isso, é importante lembrar
que a rotina da enfermagem exige habilidades emocionais e cognitivas que
contemplam diferentes esferas: bioldgicas, quimicas, mecanicas, fisiolbégicas e
psiquicas, necessitando um olhar mais humano.

A Figura 14 ilustra as informagfes sobre a “passagem de plantdo/turno e
transferéncias”. Este dado é relevante porque a passagem de plantdo é momento
complexo em que informagdes podem ser perdidas, prejudicando a continuidade da
assisténcia. Em relagéo a este dado, observa-se que na instituicdo investigada este
item se mostrou fragil.
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11. Passagem de plantio/turno e
transferéncias: 44%

Positiva Neutra Negativa

F3R. O processo de cuidado &
comprometido quando um paciente é
transferido de uma unidade para outra

20%

58%

22%

F5R. E comum a perda de informagGes
importantes sobre o cuidado do paciente
durante as mudangas de plantdo ou de turno

20%

58%

22%

F7R. Com frequéncia ocorrem problemas
na troca de informagdes entre as unidades
do hospital

F11R. Neste hospital, as mudangas de
plantdo ou de turno sao problematicas para
os pacientes

36

Figura 34 - Respostas dos participantes do estudo aos itens da dimens&o “passagem de plantao/turno
e transferéncias” - Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirao Preto/SP.

7% 2%

61%

32% 81%

Fonte: elaborada pela prépria autora (2022).

Um estudo realizado por Silva e Rosa (2016), com 128 profissionais da
enfermagem de um hospital publico de grande porte e alta complexidade do estado
da Bahia, também identificou esta dimensdo como neutra 65(50,9%), mas limitrofe,
com potencial melhoria, concluindo que o comportamento dos profissionais e o
conhecimento da importancia dos dados interferem na seguranca do paciente. Ainda
em 2016, Tobias e colaboradores, em seu estudo com 117 enfermeiros em um hospital
de ensino de Fortaleza, caracterizou esta dimenséo como fraqueza.

A passagem de plantdo, seja ela troca de turno, transferéncia do paciente, se
caracteriza pela transmissao de informacgdes, de forma objetiva e clara, sobre os fatos
que ocorreram com o paciente durante a assisténcia, direta e indireta prestada. Inclui-
se, nesse momento, assuntos de interesse institucional que possam afetar direta ou
indiretamente o cuidado prestado (COREN, 2010).

Segundo Pereira et al. (2011), muitos fatores podem influenciar o momento da
passagem de plantao, fazendo com que néo seja de forma efetiva, ocasionando falhas
gerais e na continuidade do tratamento do paciente, como: o local, tempo, organizacao
do processo de trabalho, faltas, atrasos, telefone, companhias, interrupgdes.
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A adequada postura do profissional associada ao conhecimento cientifico e
pratico para a prestagdo do cuidado, aliados a pratica diéria, ao entendimento do
estado clinico do paciente, ndo s6 pode favorecer a passagem de plantdo de forma
ampla e didatica - possibilitando o entendimento por parte do préximo profissional que
ira assumir o plantdo acerca das dificuldades e atividades clinicas atravessadas no
plantdo anterior-, como também considerar adversidades esperadas dos quadros
apresentados.

Em nosso estudo, como ilustrada na Figura 14, a dimenséao foi considerada
fragil, entendendo através das respostas dos participantes que existe um esforgo em
transmitir as informagdes de forma efetiva; entretanto, ainda existem erros que podem
levar a falhas no atendimento, por isso, devemos saber a importancia de se ter um
planejamento constante do processo de trabalho, devido aos diversos fatores que
podem interferir na transmissdo de informagdes entre os profissionais, como também
as solugdes a serem construidas diante das falhas de comunicagéo, demonstrando a
importancia do acesso a informagao na melhoria do processo de trabalho das equipes.
A importancia da clareza e do conhecimento sobre o processo € imprescindivel e
integralmente inerente a enfermagem, a qual se dispde aos cuidados impares dos
pacientes, contribuindo para a evolugao de sua condig&o.

Com relagdo ao item “resposta nao punitiva ao erro”, demonstrada na Figura
15, 20(49%) dos profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra
eles, configurando este item como fragil. Nesta mesma proposta, 16(39%) dos
entrevistados acreditam que o evento notificado leva o foco a recair sobre a pessoa
responsavel pela falha, e ndo sobre o problema que levou ao desfecho em si.
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12. Resposta nao punitiva ao erro:
48%

Positiva Neutra Negativa

AB8R. Os profissionais consideram
que seus erros podem ser usados
contra eles

A12R. Quando um evento é notificado,
parece que o foco recai sobre a
pessoa, e ndo sobre o problema
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Figura 45 - Respostas dos participantes aos itens da dimensao “respostas nao punitivas aos erros” -
Hospital Universitario Electro Bonini, UNAERP, Ribeirao Preto/SP.

39%
28% . ‘ 49% 22%

23% 39%

A16R. Os profissionais se
preocupam que seus erros sejam
registrados em suas fichas funcionais

18%

25%

Fonte: elaborada pela propria autora (2022).

Assim como neste trabalho, outros autores identificaram a fragilidade do item
punitivo associado ao erro nas instituicdbes, como de Souza et al. (2015) 10(15%);
Santiago e Turrini (2015) 22(29,6%); Tomazoni et al. (2015) 58(41%); Rodrigues
(2016) 344(27%); Tobias et al. (2016) 19(16%); Netto (2016) 23(18%); Lima Neto
(2017) 7(16%); Cruz et al. (2018) 42(25,6%); Fassarella et al. (2018) 197(26%);
Galvao et al. (2018) 68(18%); Tavares et al. (2018) 104(47%); Nicacio (2019) 6(24%);
Serrano et al. (2019) 40(19%); Moretao (2019) 56(23%); Okuyama et al. (2019)
50(16%); Sanchis et al. (2020) 102(21,9) e Moraes et al. (2020) 23(33%).

A andlise de estudos com dimensdes frageis nos torna alerta, pois existe
escassez de trabalhos que relaciona a cultura ndo punitiva ao erro, apontando na
diregdo da necessidade de amadurecimento e adequacdo das instituicbes na
conducao e avaliagao dos erros existentes.
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Infelizmente, a maioria das instituigbes de salde ainda trabalha no formato
punitivo ao erro, apesar de muitas estarem tentando construir lentamente a
implantagao da cultura justa. Ainda vivemos a politica do cuidado centrado no médico,
e precisamos entender que o cuidado deve ser centrado no paciente, todos na
instituicdo estdo trabalhando para a recuperag@o do paciente, e cada um tem sua
responsabilidade. A cultura punitiva tem histéria cultural, vem dos nossos
antepassados, tempos com pouco conhecimento sobre o processo do erro, apenas
era apontada a pessoa que o realizou - sem pensar em todo o sistema, o que levou
ao estigma de que a pessoa que cometeu o erro seria demitida, receberia adverténcia,
eventualmente um processo judicial-, ocasionando uma cultura do medo, da falta de
comunicagdo, que encontramos até os dias atuais; como descrito nos estudos
utilizados na presente pesquisa (TOMAZONI et al., 2015; MACEDO et al., 2016;
BORBA NETTO, 2016; CRUZ et al., 2018; NICACIO, 2019; SANCHIS et al., 2020;
RIBEIRO; SERVO; SILVA FILHO, 2021).

A implantacdo de uma cultura justa exige trabalho diario, a vivéncia profissional
tem nos evidenciado essa realidade, mas a partir do momento em que os profissionais
entendem e sentem confianga quanto aos processos vigentes, temos evolugcao
significativa na reducéo dos EA, melhorando a qualidade na seguranga da assisténcia.

Nos ultimos anos, a ideia da “cultura justa” tem se tornado um ideal no
movimento de seguranga do paciente, e a adogao desta conduta pelas instituicbes de
salde vem para dar resposta a incidentes que vdo desde erros humanos a mas
condutas intencionais (TOLEDO et al., 2021).

A cultura justa é um paradigma fundamental para quem esta trabalhando com
a seguranga do paciente, inclusive com a qualidade da assisténcia, deixamos de ter a
mentalidade da punigéo ao erro e focamos no entendimento de que erros acontecem,
gue as pessoas nao os comentem porque querem, mas sim, porque as falhas no
sistema a leva a cometé-los; incluindo também, os erros por negligéncia e
imprudéncia. A cultura de seguranga do paciente vem nos auxiliar nesta separagéao,
0s erros que ndo sao passiveis de punigdo, pois ha a necessidade de resolver todo o
contexto para que ndo ocorram novamente; e 0s erros, comportamentos e atitudes
que realmente ndo queremos que as pessoas tenham. Esta separagéo, essas
atitudes, mostram aos profissionais o que realmente esperamos deles no dia a dia no

trabalho.
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CONCLUSAO E IMPLICACOES PRATICAS

Os resultados do presente estudo permitiram avaliar as dimensdes da cultura
de seguranga do paciente no contexto de um hospital universitario pela equipe de
enfermagem, sendo identificadas suas areas fortes e frageis. A cultura de seguranga
de pacientes do hospital investigado encontra-se em um nivel satisfatério, uma vez
que das doze dimensdes avaliadas, somente duas encontram-se abaixo do nivel
minimo aceitavel.

As fortalezas encontradas estdo nas dimensfes sobre a “aprendizagem
organizacional”, “expectativas sobre o seu supervisor/chefe”, “trabalho em equipe
dentro das unidades” e 0 “apoio da gestao hospitalar para a seguranga do paciente, o
que nos mostra que as equipes estdo ativamente trabalhando para melhorar a
qualidade do servigo e a seguranga do paciente. J& os pontos frageis, ou seja, que
devemos enxergar como uma oportunidade de melhoria sao “repostas nao punitivas
aos erros” e “passagem de plantdo ou de turno/transferéncias”.

A dimenséo “passagem de plantdo ou de turno/transferéncias”, faz com que
perda de informagdes relacionadas ao tratamento do paciente ocorram, incorrendo
em erros e prejuizos, devemos buscar melhoria na atengédo na passagem de plantéo,
informar adequadamente todos os dados relacionadas ao tratamento e ocorréncias.

A dimensao “resposta ndo punitiva ao erro”, apresentou um indice abaixo de
50%, o que permite inferir que os participantes acreditam que serdo punidos mediante
o erro cometido. Essa é uma cultura que deve ser transformada e desmistificada, por
meio de agdes ao longo do tempo, para que os profissionais e a instituicdo comecem
a trabalhar focados na melhoria do atendimento e ndo pensando em futuras punigoes.

Observa-se também na andlise realizada quanto ao ndmero de notificagdes
realizadas pelos participantes nos Ultimos 12 meses, que 63% nao realizaram
nenhuma notificagdo nesse periodo, isso pode ser em decorréncia da falta de
informagao e ou os profissionais acreditarem que ha punigdo ao erro, ao ocorrerem
subnotificacdes. Estratégias devem ser elaboradas pela instituicido mostrando ao
profissional que notificar ndo significa puni¢éo e que através delas podemos minimizar
0s riscos: primeiramente ao paciente e seus familiares, depois ao colaborador e a
instituigao.
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Considerou-se como limitagao desta pesquisa o nimero de participantes, ainda
que o estudo tenha ocorrido com todos os membros da equipe de Enfermagem, mas
em hospital de pequeno porte, enfatizando a importancia da investigacao para este
contexto de salde, considerando a seguranga do paciente, também em instituigdes
de satde com maior nimero de participantes.

E necessario considerar que a cultura de seguranga do paciente esta associada
tanto aos fatores individuais como coletivos e a formagéo da perspectiva da cultura é
construida coletivamente e, nesse sentido, todos deverao contribuir diariamente.

A partir dos resultados desta pesquisa foram gerados dois produtos: Relatério
de pesquisa cientifica — entregue a Instituicdo onde o estudo ocorreu (PRODUTO 1),
além da Proposta de Curso de Capacitagdo (PRODUTO 2).

Acreditamos que esse estudo, pode subsidiar e fundamentar novas pesquisas
sobre a tematica e nortear a tomada de decisdo dos profissionais de saude no dia a
dia em relagdo a maneira de lidar com as questdes relacionadas a seguranga do
paciente e implementagdo de protocolos seguros que possam gerar confianga da

equipe, tanto em segui-los, quanto em notificar o ndo seguimento de algum deles.
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Produto 2: Proposta curso de capacitagéo: Seguranga do paciente, ja pensou sobre
iss0?

Titulo da Pesquisa: Cultura de Seguranga do Paciente na Perspectiva da Equipe
de Enfermagem de um Hospital Universitario

Pesquisadora Responsavel: Paula Marcia Pereira Guerra

Orientadora: Profa. Dra. Silvia Sidnéia da Silva

Local do Estudo: Hospital Electro Bonini

Participantes do Estudo: Equipe de Enfermagem

Titulo: Seguranga do Paciente — J& pensou sobre isso?
Tipo de proposta: Curso de capacitagao

Tematica (area): Salde

Coordenadora: Paula Marcia Pereira Guerra

E-mail: paula.guerra@sou.unaerp.edu.br
Fone/contato: (16) 99224 — 6246

1. PROPOSTA

Area de conhecimento: Servicos em satde

Inicio previsto: 06/03/2023

Término previsto: 05/06/2023

Valor: Gratuito

Carga horaria: 40 horas.

Publico alvo: O curso esta proposto para configurar-se uma agao de capacitagéo
continuada para todas as equipes assistenciais e administrativas do servigo de saude.
Apresenta-se em 4 mddulos e a divisdo da carga horaria ocorrerd conforme
necessidade do conteddo por mddulo.

Local de realizaga@o: o curso serd mediado por tecnologia, ofertado no Ambiente

Virtual de Aprendizagem Moodle, disponibilizado pela Universidade de Ribeiréao Preto.

2. RESUMO DA PROPOSTA

O curso tem como objetivo ampliar e desenvolver o conhecimento sobre a
seguranga do paciente. Trata-se de um curso predominantemente tedrico,
considerando que a proposta é contribuir para a formagao critica e reflexiva dos
profissionais participantes desta acdo de capacitagdo. Por meio de leituras de
bibliografia especifica, selecionada de diferentes areas dos estudos, espera-se
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UNAERF contribuir para 0 amadurecimento tedrico que influencie significativamente a

pratica da assisténcia.

3. JUSTIFICATIVA

Esta agao de capacitagéo justifica-se, primeiramente, pela tematica em cena,
pois apesar dos cuidados ao paciente estarem sendo descritos e estudados ha
tempos, o que observamos atualmente é a elevagdo de sua complexidade,
aumentando o potencial dos riscos a seguranga do paciente, caso a equipe de salde
e os cenarios de atendimentos ndo estejam atentos a seguranga dos pacientes e dos
profissionais, presentes nesse processo. Quando implantamos protocolos de
seguranga nao beneficiamos somente o paciente, mas todos que compdem a agao do
cuidado. Nessa dire¢do, consequentemente, a organizagao e o empenho em evitar a
ocorréncia de eventos adversos incide também na empresa prestadora de servigos
de salde, pois a qualidade do trabalho prestado pelos colaboradores melhora,
gerando confiabilidade e satisfagdo por parte dos pacientes e seguranga dos
trabalhadores.

Finalmente, este curso justifica-se na medida em que oferece uma
oportunidade para que o publico-alvo desta agdo de capacitagdo, um espago ndo
somente de formagao, mas também de reflexdo acerca do seu préprio trabalho.

4. FUNDAMENTAGAO TEORICA

A cultura de seguranga do paciente diz respeito ao gerenciamento e valores da
equipe, igualmente aos sentimentos e normas sobre o que é importante na
organizagao de salde, como os membros da equipe devem comportar-se, quais as
atitudes e agbes sao apropriadas ou inapropriadas e quais 0S processos e
procedimentos devem ser recompensados ou punidos com relagdo a seguranga do
paciente (SORRA, 2010).

A histéria nos mostra que a qualidade em seguranga do paciente é alvo de
significativo debate pelos estudiosos e para entendermos a evolucdo e modificagdes
conquistadas, um dos pontos primordiais para que este assunto fosse mais explorado
foi o ocorrido no ano de 1999, o estudo realizado pelo Institute of Medicine (IOM)
nomeado To Erris Human (Errar € humano), apontava a passividade dos médicos em

relagdo aos seus erros. Foram analisados prontuarios dos hospitais de Nova York,
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UNAERF Utah e Colorado, apontando que cerca de 100 mil pessoas morriam a cada

ano, vitimas de eventos adversos (TRAVASSOS, 2013).

No que tange a atengdo a salude, a seguranga configura-se em um principio
basico e traduz-se em importante requisito para a qualidade do cuidado. A
Organizagao Mundial da Saude (OMS) salienta que embora o cuidado a saude traz
consideraveis beneficios a todos os envolvidos, é preciso compreender que tais
questdes configuram um problema de satde publica onde a seguranca do paciente é
um componente critico de melhoria da qualidade do cuidado em todo o mundo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION -WHO, 2009).

O Ministério da Saude publicou a Portaria n® 529, de 1 de abril de 2013 — que
instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), que tem como
objetivo apoiar a implementagéo de iniciativas voltadas a seguranga do paciente em
diferentes areas da atengao, envolvendo os pacientes e familiares nas agdes de
seguranga, expandindo o acesso as informagdes e conhecimentos.

De acordo com o ultimo Relatério da Avaliagdo Nacional das Praticas de
Seguranca do Paciente em Servigos de Salde, publicado em 2022, ficou evidente,
com os resultados advindos da aplicagao da Avaliagdo das Praticas de Seguranga do
Paciente (2021), a necessidade de estimular e gerenciar a implantacdo de protocolos
essenciais de seguranga do paciente, uma vez que a efetiva articulagao, parceria e
devida orientagdo quanto a importancia das praticas de seguranga do paciente para a
prevengdo de eventos adversos pode sensibilizar gestores e profissionais da
assisténcia, estimulando a reflexao e reconhecimento da necessidade de participar do
processo anual de Avaliagdo das Praticas de Seguranca do Paciente e identificar
oportunidades de melhorias (ANVISA, 2022).

Diante da complexidade do tema seguranca do paciente, a adogao da cultura
de seguranga mostra-se como item primordial para classificacdo de uma instituigcéo
“mais segura”. E importante destacar que para isso, é necessaria a avaliagdo de
aspectos que impactam no ambiente de cuidado e nos processos ali envolvidos
(VINCENT, 2009).

Conhecendo a histéria, entendemos o caminho percorrido, as conquistas em
prol da Seguranca do paciente e a sua importancia na redugao dos erros, desejando
que cada profissional, independente da area de atuagdo, seja transformador no
alcance da qualidade da assisténcia.
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo Geral: desenvolver e ampliar o conhecimento em torno da seguranca do
paciente, auxiliando nas reflexdes sobre o processo do cuidado e do trabalho dirio.

5.2 Objetivos Especificos: estimular uma reflexdo sobre a minimizagdo de riscos e
melhoria da qualidade do cuidado prestado ao paciente em servigos de saude; discutir
resultados do estudo realizado no Hospital, considerando fragilidades e fortalezas em
relacdo a seguranga do paciente.

6. METODOLOGIA

Propde-se que o curso seja mediado por tecnologia, ofertado por meio do
Ambiente Virtual de Aprendizagem Moodle, disponibilizado pela Universidade de
Ribeirdo Preto. Propde-se que sera enviado a unidade hospitalar através do e-mail da
coordenagdo com 15 dias de antecedéncia Tutorial de Acesso ao Ambiente Virtual de
Aprendizagem que explicara passo a passo a maneira de se acessa-lo e também sera
disponibilizado em forma de cartaz que sera fixado em todos os setores da instituicao
0 mesmo passo a passo de acesso.

A capacitagdo dos membros das equipes assistenciais e administrativas do
servigo de salde através do Ambiente Virtual de Aprendizagem podera ser realizada
através do telefone ou computador, de qualquer local, no tempo delimitado para a

realizagdo do curso.

Mddulo 1: Historia da Seguranca do Paciente até os dias atuais (6 horas)
a) Percursores da seguranca do paciente;

b) Qualidade e a evolugao da seguranga;

c) Normas e leis.

Médulo 2: Direitos dos Pacientes — | Protocolo de Seguranga (12 horas)
a) Identificagdo do paciente;

b) Cuidado limpo e cuidado seguro — Higienizacdo das maos;

c) Cateteres e sondas — Conexdes corretas;
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UNAERF d) Cirurgia segura;
e) Sangue e hemocomponentes — administragao segura.

Modulo 3: Direitos dos Pacientes - Il Protocolo de Seguranga (12 horas)
a
b

Paciente envolvido com sua prépria seguranga;

Comunicagao efetiva;

Q O

Prevencao de lesao por pressao;

)
)
) Prevencéo de queda;
)
e)

Seguranga na utilizagao de tecnologia.

Médulo 4: Notificagdao dos Eventos Adversos e Cultura Punitiva (10 horas)
a) Notificagdo dos eventos adversos;
b) Investigagao dos eventos adversos;

c) Cultura nao punitiva ao erro.

7. Relacao Ensino, Pesquisa e Extensao

A proposta do curso obedece ao propdsito da Dissertacdo do Mestrado em
Saude e Educagao, onde foi investigada a Cultura da Seguranga de um Hospital de
Ensino, com o objetivo de contribuir com o desenvolvimento continuado das equipes.
Como explicitado em outras segdes, procura-se ampliar o conhecimento do publico-
alvo desta agao de capacitagao, pois o curso conta bibliografia ampla e atualizada que
permitird ao cursista aprofundar seus estudos.
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ANEXO F — PRODUTO 2 - Seguranca do Paciente. Vocé ja pensou sobre isso?

/
UNAERP SEGURANGA
DO PACIENTE
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SEGURANCA DO PACIENTE

Segundo o Ministério da Salde, o tema “Seguranca
do Paciente” vem sendo desenvolvido
sistematicamente pela Anvisa desde sua criagio,
cooperando com a missao da vigilancia sanitaria de
proteger a salude da populacéo e intervir nos riscos
advindos do uso de produtos e dos servigos a ela
sujeitos, por meio de praticas de vigilancia, controle,
regulagéo e monitoramento sobre os servigos de
salde e o uso das tecnologias disponiveis para o
cuidado. A partir de 2004, a Anvisa incorporou ao
seu escopo de atuacéo as acgtes previstas na Alianga
Mundial para a Segurancga do Paciente, da OMS, da
gual o Brasil faz parte.

4
L

Seguranca do Paciente

Desta forma, a seguranga do paciente, faz parte da avaliagéo de

qualidade da assisténcia. em 2001, o Institute of Medicine (I0M), dos EUA, definiu os.

seguines componentes fundamentais para & qualidade em sadde:
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1. Seguranca

Evitar danos ao
paciente

PENSE SOERE 1SS0

Se vocé fosse o enformairo do plantdo
haje, panse em sifuagies gue vocds
acredifam que passam causar danos ao
pacients, & que podenam ser svitadas.

2. Acesso a tempo

Evitar demoras
para todos

PENSE SOBRE 1550

Se vocé fosse o enformairo do plantdo
haje, pense am sifuagdes gue vocss
acreditam gue possam ofimizar o
atendmento dos pacientes e methorar o
fluxo e agilizar o atendimeanio

Classificacdo de risco

Protocols de Mancheslar

Sanfarmagemincs

Entenda o protocolo de Manchestar:

hitps/star. med.br protocolo-de-manchester-coras!
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3. Efetividade

prestar servigos baseados no conhecimento
cientifico a todos 0s que podem beneficiar-se
destes e evitar prestar servigos agueles que
provavelmente nao se beneficiardo;

PENSE SOBRE ISSO

Se vocé fosse o enfermeiro do plantao
hoje, pense em sifuagdes que vocs

acredita que possa utilizar seus
conhecamentos cientificos para
melhorar a qualidade da assisténdia Entenda o que é pratica baseada em evidencias:

hitps /Avww radalyc.org/pdi/4836/483648977023. paf

4. Equidade

nao discriminar pacientes!

PENSE SOBRE ISSO

Se vocé fosse 0 enfermeiro do plantio
hoje, pense em situagdes gue voce

acredita que possa orientar sua equipe
a ter equidade no atendmento. BUALDADE SQUIDADE

Entenda o que é equidade:
htipsJ//\www.scielosp.org/articie/sausoc/2017.v26n3/676-689
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5. Eficiéncia

prevenir o desperdicio de

equipamentos, suprimentos, ideias e
energias; e centrada no paciente

PENSE SOBRE ISSO

Se vocs fosse o enfarmairo do plantao
hoje, pense em situagdes que vocé
acradita que possa orientar sua equipe
a ser sficiente e evitar o desperdicio de
materiais e recursos.

Leia atentamente este artigo sobre conhecer a técnica adequada de colocacdo de EPI
para evitar o desperdicio durante a pandemia :
( ' 'S ) ; %

PERCURSORES DA SEGURANCA DO
PACIENTE

A preocupacao com a seguranca do paciente se tornou um movimento
mundial na assisténcia a saude. A seguranca do paciente € definida como &
reducdo, @ um minimo aceitavel do risco de dano desnecessario associado

o cuidado em saude.
Em 1999, a seguranca do pac iente passou a ser tratada

como questio de alta prioridade com a publicagéo do livro
“Errar ¢ Humano: construindo um sistema de saide mais
seguro™ (do inglés: To Err is Human: Building a Safer Health

Care System), que apresentou dados sobre os altos indices
de mortalidade anual, cerca de 44.000 a 98.000 por

ano, causados por Eventos Adversos em americanos.
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PERCURSORES DA SEGURANCA DO
PACIENTE

Diante do cendrio preocupante, em 20004, a OMS estabelecen a Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente (do inglés, Alliance for Patient

Safety), hoje denominado Programa Seguranca do Paciente, com o
intuito de reduzir os erros relacionados as praticas assistencials e melhorar a
qualidade no cuidado a sadde.

PERCURSORES DA SEGURANCA DO
, PACIENTE

f
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LINHA DO TEMPO v

1999 == 2004 == 2013 \j

Programa
Publicagiio E:Sl,ab'::]:iu a SP:aJ:iDnaJ d‘f »
do alianga %-:.T;?:g ; .
livro mundial de
humano paciente Foderal o
52972013

PARA ANOTAR: A OMS define seguranga do paciente como “uma estrutura de atividades
organizadas que cria culturas, processos, procedimentos, comportamentos, ecnologias e ambienies em
cuidados de sadde que buscam reduzir os riscos de forma consistente e sustentdvel, reduzir a ocoméncia
de danos evitdveis, tornar os ermos menos proviveis e reduzir o impacto do dano quando ele ocomme™

Hospital

O hospital € o local onde a maior parte dos
cuidados a satide € realizado. Embora a
familia e profissionais também prestem
cuidados no ambiente domiciliar, as
evidéncias cientificas tem demonstrado que
pacientes internados estio suscetiveis a
Eventos Adversos durante a hospitalizagio.
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Plano de Acao

Global

De acorde com ¢ Plano de acdo Global
para seguranga do paciente 2021-2030
publicade pela OMS, em média,
estima-se&  que um em cada 10
pacientes estd sujeitc a um evento
adverso enguanto recebendo cuidados
hospitalares em paises de alta renda.
As evidéncias disponiveis sugerem que
ocorrem cerca de 134 milhdes de
eventos adversos ao ano devido a
cuidados  inseguros  ocorrem  em
hospitais localizados em  paises de
baixa e media renda, o que contribui
com a estatistica de cerca de 2.6
milhdes de mortes todos os anos.

©

©

01

RECAPTULANDO
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IMPORTANTE

Florence Evolugéo

+

=

Mormas e Leis

©

b b

Foia precursora das ideias a
respeito de Seguranca do
paciente em seu livro - “Errar &
Humano: construindo um
sistena de saide mais
seguro™

da OM5

A Seguranca do paciente
evoluiu muito com os anos e 520/2013
as nogoes cientificas e apoio

5

(.

>Portaria Federal n®

=Plano de agao Global para
seguranca do paciente
2021-2030

FICOU CURIOSO? TEM MATERIAL DE
APOIO PRA TE AJUDAR A SABER MAIS !

PLANO DE SEGURANGA
DO PACIENTE

Dispori )

hitipe S fwrww ribeirecpreto.sp.oo

v.briportal pdf saude T 37 200

Logt

8]

PRATICAS DE SEGURANGA
DO PACIENTE

¢ Digponivel em:

hi Whweerar.pov b anvisaipt-
SCoes-para-pree nchime nto-do-
Yy formulsric-av eliscac-des-praticas-

ia B

230421 final pdf
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+

CONCLUSAO

Vocé tem duvidas?

Envie para: email:
paula.guerra@sou.unaerp.edu.br

Duvidas até julho/2023
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HELI{I im

Respeito aos
direitos do
paciente

-
T

0 respeito aos direitos do paciente & condigSo inegocidvel para a prestagio de servigos
em salide.

Vale para consultas, exames e todo o tipo de procedimento médico.
S3o premissas que pautam as aghes de atendimento, seja ele realizado presencialmente
ou mediado pela tecnologia, como acontece.

Vai desde o suporte a0 acompanhante e se estende & garantia de acesso a informagfes
sobre diagndsticos e tratamentos.

Acima de tudo, os cuidados devem garantir que o usudrio tenha informagfes e dignidade
preservadas.
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Respeito aos
direitos do
paciente

¥

DIREITOS DO PACIENTE E LEGISLAGCAO

A salide & um direito presente em documentos de referéncia internacional.

Posso citar como exemplo a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos da
Organizagdo das Nagdes Unidas [ONU]).

Messe sentido, vale observar o que a Constituicio determina sobre os
direitos do paciente em seu artigo 196:

“A satide é direito de todos e dever do Estado, garanfido mediante
polificas sociais @ econdimicas que visem a redugao do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio 8s
agdes @ seMvipos pard Sua promogdo, prolegdo e recuperacdo.”

Apesar de fazer clara meng3o ao Sistema Unico de Saude (SUS), o trecho
inspirou a criacdo de regras também para a sadde privada.

Acesse 0s
documentos e
fique por dentro

¥

i Daclaragio dos direitos humanos !

hittps:Avww. unicef.orgbrazil' daclarac
ac-univarsal-dos-dirgitos-humanos

: Artigo 196 da constituigio i

hittpsywww 10.tri2 . jus.bricomite-

r¥leqislacac/constituicac-de-1988/

=
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mﬂlﬂ EVITAR 7 RITERIOS ’ 1“;":'\.
SEGURANCA e ﬂ,}
DO PACIENTE Lo

Melhorar a comuni cacia entre
prdissioniais de sadde

Bgsegurar cirungia em local de intervengio,
procedimento e paciente corretos. ﬁ'

A5 MAOE para evitar infacpfies

Apduzir o risco de quadss o diceras por pressia. ﬁ

ﬁ
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COMECE POR...

Identificar
corretamente
0 paciente

u e e b e bbb, e
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CUIDADO LIMFO

| voos sabe o queé a estrasigla mukimodal da OMS? |

Saiba tudo sobre a
estratégia multimodal

LALVE VIDAS
Hipprire

i siospregaalis fi
emamao astratgia_mukimodal do melhoria da HM pdi
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HG'E“ZAC&O DAS 05 CENCD MOMENTOS PARA Meus 5 Momentos
MAOS- CUIDADD HIEIENIZACRS DAS MADS para a Higiene das méos

o o rr—
D] Antes de tocar o paciente | Qﬂ _ I:

? 02 Antes de realizar procedimentos w |

03 Apos EXpOSifa0 3 Secrefso
(Jfge—

D 5 Apos tocar superficies proximas ao paciente

Cateteres e
Sondas

2




207

Cateteres e
Sondas

Cateteres e Sondas

dentificar cads tipo de catéter com cores
difurmrina

Cateteres e Sondas

1%
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Cirurgia
Segura

E [preciss inmar medidas que

lormem o procedimento ciringioo (17 e uma ou de Uma dica & stan
mais SE0IID & 0 SdEk a _::--Iql:.:- i-&uilqiuq- sajam

possblioacs o coorsinca oe PrEERnCD Qus Sea diwididas da acondo com

amalzario oo procedmentn avalanco 3 complaat = pr_ul-l e
e, o local @ packens o8 procedmenios ralkzados

Sanguee
Hemocomponentes

13
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HEMOCOMPONENTES
INFUSAD
A tnfuaiio 3 poders ocorrer spte & cordmractio de

Fatcervn e congudact, phesrs frasc congslade,
ghobulon besrcss).

A simareattagia deve kratar-m_ senpre que possvel,

-
P gnec g ptas
&

HEMOCOMPONENTES Sangue Total

Ay “LC Fosice e
\J [ 8
Concuntrada e
O Paguets )
lewcesmies| i“f
Crio Proopitaso conumn
(Tanores o (praucho de
Perodavadas |
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HEMOLCOMPOMNEMNTES- Administre sangue total ou hemocomponentes provenientes de bancos de
H sangue qualificados, que realizam testes de identificacso de doencas E
ATENGAG RIGOROS0S quanto a coleta, analise, preparo, anmarenamento  transporte.

Manter o sangue 30 min em temperatora ambiente
antes da administragaa!

Aqueca os companentes apenas am equipamenios apropriados e em temperatura controlada.
Nunca utilize aquecimento em banho-maria ou micro-ondas.

Poalie 05 sinsis vitsis do paciente imedistamente antes do #

procedimento

Avalie a permeabilidade do cateter intravenosos ‘

6 Realize a infusdo em via exclusiva _/\v\/\r-

HEMOCOMPOMEMNTES-
= Permaneca junto an iente nos primeiros 15 minutos apés a instalacao para
ATENCAO idmm;ppén:jmm e rengbes adverezs o i

Interrompa imediatamente 2 administracae na viginda de um ou mais sinais de
reacao acversy

Mantenha a infusao por no miximo quatre horas, devido ao risco de contaminacao = ou

—
3 3

alteragies do produts, seguindo o protocolo da instituicao.
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Gostou? Saiba mais Ministério _Ty 4
sobre os assuntos da Sadde " . f\"lﬂ
dessa aula clicando e m——— v ) 8
aqui >>> Rmcosade J; - ey
Fr=y Yo o€
~ e

Duvidas devem ser encaminhadas para:
e-malil: paula.guerra@sou.unaerp.edu.br — prazo julho/23)
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édulo

Direitos dos Pacientes —
Il Protocolo de Seguranca

2 do pacsnte, dalinida como reducde, 2 um mimmo
rio awwocado 8o cadedo de saids, decoers da

< que nece==tam dos condados do sadds sofrem eventas

encisis, nasss peespectiva de reduclio de dancs, o
fado tem ganhado onedads

O programa Pacientes para 3 Seguranga dos Pacientas, criado pels OMS incentiva esss
envolvimanto & traz como necessaria a colaboracdo ¢ parceria entre pacientes,
profissionais, gestores @ vitimas de incidentes, nos processos de melhoria da seguranca
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Fiqur: Ligada

—

1 %
FEElErlLe no cantrg

Para colocar em pratica essa
eagtratégia de stendimento e obter
sucesso, 0 paciente deve estar no

centra de tuda.

Ac :.rrpa--ha--Le |i:_‘;arJ:J
Paclente e acompanhante devem

auxiliar a equipe de sadde na
prevencdo de erros evitdveis.

PREVENCAQ

Desde & publicagdo da Portaria 52002013
do Minisiro da Salde, que frous a
discussE0 sobre seguranga do pacente,
#m aumentedo o inferesse e &8
experiéncias relacionadas ao tema. Com o
Programa Macional de Seguranga do
Paciente, que obriga todo hospital brasiero
& fer Micko de Seguranga de Pacents,
procure-s2  melhorar &8 gualidede da
assiténcia no Brasil a parir da postura
preventive.




215

\ | )
(/omo 0 a‘icomp{ml]{mte pode auxl

que o objetivo Q

duta ndo & cobrar
grosseiramente a equipe &»
sadde, e sim LU:;:dr 3
PARCERIA de ambos na
qua|7335n_- do servigo ao

paciente!

- . r\
iar a equipe ¢

Dialogos que aequipe de
sa(de deve incentivar:

(\ - H A [: 1
vomunicacao Lietive
l_‘,'-iut: 0 S0m e assista

A Comunicacao
nos Servigos

de Salde

e
o o 50 pimma i R

wl /

| / ) r '»”‘:\,‘ |
woarw vautune comiwatehoye Hadit/.jsh o
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NOTICIA INTERESSANTE

CUIDADO:,} c
risco de queda

Come um hespital paulistanc reduziuce &
inciclentes sm 12% em apenas um anag

Pisd DAS pULSERAS BE isco | ADOEAD DEUML bt i
REi. o) a2 I t alle T [DE RISCE

- i A Johna Hopkine F 1 Ak

w::‘m;:hﬂ.nmm lﬂllHulllrlno'“hlIu:ﬁlﬁz e
ol 3

Ciksbon b e e Moo &k

BINALIZAGED DE ALTO RESCD AVALLACAD DIARIA DO

Placas na poria dos uarios de HISCD DE QUEDA

packaTiE Com Al Mg 00 fueda

eatscam cuidedon acTem seceRak

D Vi B PR O plang de
cuidedo d fein kvvand e e comsl de-

Vil CHEETRIT, it 0 B BB P 0 ra O T B e
s po=f b oy ArrEE revE s ian pard cea il
MORITORAMENTO

v et it bu ik i sl drrenke o adionia dinica

mrerad i pecnludics

Fomm AL AHESSETE LEUEWROTH.
o A

- % BsP

B incidencia desse tipa de lasdo & bastants alta no Brasil. No corpa,
as dreas mais comumente &

R - 1L o
das 580 na refifo zacral lde cbh a
) ) . 1oany  ap
""'J-t-_|:|:.--:ai-:-.~:.segm:|: pelos caleineos | de 0% a 36%).
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0 que & uma ]eséo por

presséo.

Lesdo por pressao
0ques?

A losko por pressBo [LFF), também conhecds como dlmera de preas3o, dloers de decbita
o farida de kito, & wm danc localizado na pake ¢ tecido subjacents, que pods ser
canrada por pressio, cealhamenta ou fricco

i i )

W uam tem mais fscos
Exse tipo do kaBo 6 meis comum enkre passoas com & mobilidade redurids on peasoes
aamadss &, usus Ao de dificil cicatrizacio, dolorosss, necessitam deo tratamento

oastosg, além de ter um impacto ne

1 na qualidede de wida do individiso.

N - . . L
\Juais oz locais mais comuns?

as regites de proemindroias daseas 50 as mais suscetivel 3o desenyvolvimento de lesSopor
presalo por serem cobertas por pele & menores quantidados do beodo sebotinen. As deoss
maks secebiveis indusm a regilo do sscro, oo e tubsrcesdade isquidtics — especalments
nas pessoas que 58 manitém sentadas por um perodo prolongade, trocintern, callcinea,
joelra, makiol, condilo medial da tibia, cabeca da fibula, escipuls o cotowelo.
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Prevengo de Lesao por press
rrevengao de Lesao por pressao

Utilizar hidratantes, quando a pele estiver

P

datactar varme lhidde = farmamas) @ promova a
mudanga do posicionamento do paciants

J Monitorar regularmenio a pole do pacionto para
<I RTRe

J
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o Seguranga

na utilizz acao de tecn OIOEIEI“

A seguranca na nologia compreende o beneficio @ o impacto no uso de um
| Mais recursos, estabelecimento da salde do pacente. Visa identificar
solugdes que ©m como proposito promover melhorias especificas em areas de maior fisco

nz assisiéncia & saide, para que a ecnologia seja utilzada de maneira aproprada

SR TR
t

A - -
Ava ‘41:1_'
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e ; | |
ngora e ‘mra f.Jxe :prr:l!u'mar tudo que

Nao deixe de assistir os videos disponibilizados pelo
Ministério da Sadde :
Videos

ML M o PROVIACAS OF ULEIRA P8 i

MESTRADO EM
SAUDE E EDUCACAD

yy/
UNAERP

Duavidas devem ser encaminhadas para o e-mail:
paula.guerra@sou.unaerp.edu.br

Prazo até julho/23
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Médulo 4

Notificagao dos Eventos

Adversos e Cultura
Punitiva

Jesjallos <
5K

¥

AERF

Eventos Adversos

. Eventos Adversos (EA) significam incidentes que
atingem o paciente durante a prestacéo do cuidado
de saude, resultando em dano ou lesao, e podem
representar um prejuizo temporario ou permanente,
e até mesmo a morte entre esses usuarios dos
servi¢gos de saude
(ANVISA, 2021).




224

Eventos Adversos

De maneira geral, incidentes que resultam em dano ao
paciente sao denominados Eventos Adversos em
razao de nao estarem relacionados a evolugao natural
da doenca de base, e, portanto, a ocorréncia € um
indicador da distancia entre o cuidado ideal e cuidado
real, sendo o enfrentamento deste problema um dos
maiores desafios dos servicos de saude
(ANVISA, 2021).

Eventos Adversos

Admitindo que muitos dos Eventos Adversos sao
evitaveis, a incorporacao ativa de medidas preventivas
voltadas para a reducao de sua probabilidade de
ocorréncia pode evitar sofrimento desnecessario,
economizar recursos e sobretudo proteger a
integridade e a vida dos pacientes
(ANVISA, 2021).
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I
PLANO DE ACAO GLOBAL DE
SEGURANCA DO PACIENTE

1em cada 10 pacientes estd sujefto Eiflmmﬁ;:‘mdeﬂd:ﬁ
8 um eventto adverso enquarto 1){10 134 M culdados inseguros ocomem em hospitais
recebendo cuidados hospitalares lncallzades em paises de baia @ média
renda

em paizes de alta renda

A OBMS estima que cerca de mihdes de
2,6 milhdes de mortes todos 21 EM $ déilares s gastos com o tratamento
05 anos por eventos adversos das consequéncias advindas dos
Eventos Adversos

I
EVENTOS ADVERSOS

contomes NULOS | LEVES

Classificacio de
danos decorrentes de presenca de sintomas
Incidentes (WHO, auséncla de sintomas leves, perda de fungio
2009), o pacienta datactados & da ou danos minimos ou
pode sofrer os ralamanto moderados & de curta
seguintes tipos de duragio, com
danog >=>z>> necessidada de

intervengies minimas
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I
EVENTOS ADVERSOS

MODERADOS GRAVES

presenca de sintomas com necessidade de sintomas com necessidades de intervencio
intervencio e aumento de tempo de intemacdo, para suporte de vida ou intervencio
com dano ou perda de funciio permanente ou de clinica/cindrgica de grande porte, causando
longo prazo diminui¢io da expectativa de vida, com grande
dano ou perda de fungio permanente ou de
longo prazo

-
0 B I I o quando dentro das probabilidades, o evento am curto
prazo, causou ou acelerou o 6bito do paciente

|
NOTIFICAGAO

A Agéncia Macional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), drgdo
federal integrante do Sisterna Unico de Sadde (SUS) que
tem por finalidade institucional promover e proteger a salde
da papulagio por melo do controle sanitério de produtos &
servigos sujeitos & vigildncia sanitdria (BRASIL, 1999),
dentre outras fungbes, & responsavel por compilar,

processar e fazer a andlise quantitativa e qualitativa de
todas as notificagdes realizadas por meio do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitdria (SNVS), incluiu o médulo
do Sistema Nacional de Notificagbes para a Vigilancia
Sanitdria (NOTIVISA) versdo 2.0
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NOTIFICACAO

gub .
= s et g -1
" - NE—
2
Saide e Vigilincia Sanitaria
Gt fabonnim i o i i
=

Motificar proflemas com produtos sueltes a
wigilancia sanitaria le-Molivisal

NOTIVISA

O HOTIVIEA & umn sigtema informatizado em
Ambite de atuagio maunicipal, estadual ow'e
federal & em conjunto a0 Ministério da Sadde &
1m  como  objelivoe  contribuic para a
qualificacdo do cuidado em sakde &am todos os
estabelecimentos de sadde do territdrio, por
mein do recebimento de notificagdes de
ncidentes, EA, e ogueizas técnicas (OT)
relacionadas ao uso de produtos e de senvigos
sob vigilincia sanitdnia, tais comao: queda, lesso
por pressio (LPP), reacdo adversa &0 uso de
medicamenos & outros.

I
[
NOTIFICACAO
- p— VIGIMED

Aldm do MOTIVISA, o VigiMed & o sistema,
criada em 2018 & disponibilizada pela ANVISA
para  cidaddos, profissionais  de  sadde,
detenfores de registro de medicamenios e
patrocinadores  de  espudos  relatarern  as
suspeitas  de  evenlos  adversos  aos
medicamentos & &% vacinas,

No que =& refere aos usudrios do Vigiked,
cidados podem natificar prablemas
relacionados ac uso de medicamentos &
vacinas por meio do formuldric setibnico
aberto do VigiMed gue pode ser acessado sem
cadastro.  Profissionais de sadde:  podem
natificar facilmente as Suspeilas de eventos
adversns  de medicamenios mesmo  SEm
cadastro com vinculky institucional.
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. I
NAO DEIXE DE ACESSAR

01 02

httos://www gov br/anvisa/ htips://veerw.ov.be/anvisa/
g ot
&mmmmkm br/assuntos/fiscalizacac -
monnoramento‘noﬂfgm lsnﬁmmmm
slvigimed/vigimed-saiba- =

mais

|
EXERCICIO

O SITE DA ANVISA £ REPLETO DE MATERIAL DIDATICO
RELACIONADO AOS SISTEMAS DE NOTIFICACAO E COMO
UTILIZA-LO. COMO EXERCICIO SUGERIMOSQUEVOCE, |~ "~ 71
PREZADO ALUNO, ACESSE O LINK ABAIXO ENAVEGUE | = - gt
PELOS SISTEMAS DE NOTIFICAGCAOQ.  brfassun za
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|
ATENCAO

A notificacio de um evento adverso, ou seja, a comunicacio &
Anvisa de uma suspeita, mesmo que ndo confirmada, de um
problema associado a medicamento ou vacina torna possivel

constatar novos riscos e atualizar o perfil de seguranca do
produto. A subnotificacdo pode retardar a identificacio de sinals
de risco e subestimar a dimensdo de um problema. A EQUIPE DE

SALUDE NAD DEVE encarar a notificacio de maneira PUNITIVA,
mas sirm, contribuinte para a evolugio do culdado seguro. Uma
série de estudos | demonstrou que a cultura punitiva NAD &
eficianta.

@
1

Leia os estudos e fique
cientificamente informado

I
—
Vis#o do enfermeire sobre a cultura punitiva Culturs de segurance do pecients
hitpes-fFwrwew scielo brijreeusp/ o/ st GFBSItVLprTma https:fwww scielo.brijitcefa/ZWeDeuBszC
zDiplEMabstract/ Plang=pt sKzbdMPZGrW Y Flabstract! Plang=pt
7 Evenics advarses am Unidada da Terapda Intensiva: CULTUTRA Ol S GLFRANGA DO PACENTE MRLIAGAD
peia dos ert iros sobre a cultura nio punitiva FELOH PROPIBTIORAIR [ ENF 4 ADEW

i veran 59 Ui 38 Teuaa Iieraiv permepadn o s &2 lomasio soo el PR P,
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Um cuidado

mais seguro

depende de
nos
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